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RESUMEN

Se realizé una investigacién descriptiva de corte transversal de evaluacién de
desempefio diagndstico en el Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular
desde enero del 2009 a Noviembre de 2010, con el objetivo de evaluar la
utilidad del calcio coronario en el diagnéstico diferencial etiolégico de la
miocardiopatia dilatada. Se realizd la cuantificacion de calcio coronario a
través de la tomografia de 64 cortes a un total 74 pacientes con diagnostico
de miocardiopatia dilatada, con anatomia coronaria conocida por angiografia
convencional realizada en los 6 meses previos. Se determinaron indicadores
de eficacia para el diagndéstico de calcio coronario. El puntaje medio de calcio
en la arteria descendente anterior en pacientes con miocardiopatia dilatada de
causa isquémica fue 249,7 UA y en los no isquémicos 5,9 UA. La sensibilidad,
y especificidad para un valor de corte 60 UA en el andlisis total de calcio por
paciente fue de 93,3% y 99,1% respectivamente, y para valores de corte de 25
UA en la arteria descendente anterior fueron 99,0% vy 99,3%,
respectivamente. El area debajo de la curva ROC para el total de calcio por
paciente fue de 0,970 y para la descendente anterior de 0,989. Los resultados

se presentaron en tablasy graficos estadisticos creados para este fin.

Palabras claves: puntaje de calcio coronario; miocardiopatia dilatada;

tomografia.



I. INTRODUCCION

Las miocardiopatias constituyen un conjunto extraordinariamente heterogéneo
de procesos que sélo tienen en comun que afectan el musculo cardiaco y que
causan un amplio espectro de formas de disfuncion del mismo; estan definidas
como enfermedad del musculo cardiaco de etiologia desconocida en la
mayoria de los casos, se subdividen en miocardiopatia dilatada (MCD),
miocardiopatia hipertréfica y miocardiopatia restrictiva. Dentro de ellas, la
miocardiopatia dilatada es causa de insuficiencia cardiaca y es el diagndstico
mas frecuente en pacientes sometidos a trasplante cardiaco®. Desde el punto
de vista clinico, la miocardiopatia dilatada se caracteriza por la dilatacion y
disfuncién contractil del ventriculo izquierdo o de ambos ventriculos.
Actualmente se considera que esta entidad es una causa importante de
morbilidad y mortalidad, tanto por el aumento de su incidencia como porque
responde a multiples factores. Su incidencia es de 5 a 8 casos por cada 100
000 personas de la poblacién general al afio®. Se observa con una frecuencia
tres veces superior en los hombres de raza negra que en las mujeres de raza
blanca, y esta diferencia no parece estar relacionada exclusivamente con los
grados diferentes de hipertensién, consumo de cigarrillos o de alcohol®. El
sindrome de la miocardiopatia dilatada puede estar causado por una gran
diversidad de enfermedades especificas, aunque en la mayoria de los casos
son de origen idiopatico®. La diferenciacién entre las formas idiopaticas y las
secundarias es importante, dado que algunas de estas Ultimas pueden ser

reversibles con tratamiento médico adecuado.



La miocardiopatia dilatada de origen isquémico es aquel trastorno en el que la
afectacion de las coronarias da lugar a infarto del miocardio, fibrosis difusa o
isquemia grave, con dilatacion ventricular izquierda e insuficiencia cardiaca
congestiva; es dentro de la MCD una causa potencialmente reversible siempre
que sea diagnosticada a tiempo. La cardiopatia isquémica constituye la causa
mas frecuente de insuficiencia cardiaca congestiva en los paises desarrollados

y en vias de desarrollo®.

La tomografia computarizada de multiples cortes(TCMC), introducida en marzo
del 2006 en el Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular para el estudio
de las arterias coronarias, ha probado tener un grado sustancial de
estandarizacion y de implementacion lo suficientemente facil para aplicarlo a
grandes poblaciones; lo que nos ha motivado a realizar esta investigacion
trazadndonos como objetivo fundamental determinar el valor del puntaje de
calcio coronario en el diagnéstico diferencial de la miocardiopatia dilatada

isquémica y no isquémica, bajo nuestras circunstancias concretas.

Actualmente existen multiples estudios sobre la importancia de la cuantificacién
calcio en la estratificacién del riesgo cardiovascular y sobre la relacion entre los
diferentes factores de riesgo coronario y el grado de calcificacion; pero se han
realizado pocos estudios que relacionen el valor del puntaje de calcio con otras
patologias cardiovasculares, por lo que se desconoce la utilidad del puntaje de
calcio en el diagnéstico diferencial etiolégico de la miocardiopatia dilatada, lo
que motivo el planteamiento de la siguiente interrogante: ¢Seria el score de
calcio un medio diagnostico eficaz para el diagnostico diferencial etiolégico de

la miocardiopatia dilatada?



Si tenemos en cuenta lo poco que se ha publicado acerca del tema no solo
en el pais sino a escala mundial, las ventajas que puede proporcionar como
medio diagndstico no invasivo, como técnica ambulatoria, rapida, sin
complicaciones, seria razonable un estudio que pudiera responder a la
interrogante planteada. Por este motivo surgido la idea de realizar esta
investigacion en el Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular de Ciudad
de la Habana (ICCCV) durante el periodo comprendido de enero 2009 a

Noviembre de 2010.



Il. MARCO TEORICO

El concepto de las enfermedades que involucran al mdusculo cardiaco ha
evolucionado gradualmente con la historia. A mediados de 1850, la miocarditis
crénica era la Unica causa reconocida de enfermedad del musculo cardiaco®;
es en 1900, que se introduce el término de enfermedad primaria del
miocardio, y no fue hasta 1957 que se us6 el término “cardiomiopatia”. En los
siguientes 25 afios a causa de la falta de informacion general disponible
acerca de la causalidad y los mecanismos basicos de enfermedad aparecieron
un numero importante de definiciones y clasificaciones de las cardiomiopatias,
mejorando de forma creciente el conocimiento y la comprension de las
mismas®. En 1968, se definen las cardiomiopatias como “enfermedades de
variada etiologia, con frecuencia desconocida, en la cual la caracteristica
principal es la cardiomegalia y la disfuncién ventricular.” En 1995 THE World
Health Organization/International Society and Federation of Cardiology
(WHO/ISFC) actualizé la definicion considerando la cardiomiopatias como
“enfermedades del miocardio asociada disfuncion cardiaca” e incluyé por
primera vez la displasia arritmogénica del ventriculo derecho (DAVD) vy la
cardiomiopatia restrictiva primaria’. En el afio 2006 por consenso de expertos
se definen las Cardiomiopatias como un grupo heterogéneo de enfermedades
del miocardio asociadas con disfuncibn mecanica y/o eléctrica que pueden
acompafarse de dilatacion o hipertrofia ventricular debido a mudaltiples y
variadas causas incluyendo las genéticas; se incorporan por primera vez las
canalopatias iénicas como cardiomiopatia primaria®. La miocardiopatia dilatada
es una causa frecuente de insuficiencia cardiaca®, y el diagndstico méas

frecuente en pacientes sometidos a trasplante cardiaco® °. Desde el punto de



vista clinico, la MCD se caracteriza por dilataciéon y disfunciéon contractil del
ventriculo izquierdo o de ambos ventriculos, y puede ser causa isquémica o no
isquémica (idiopatica, genética/familiar, viral y/o inmune, alcohdlica/toxica, o
asociada a otras cardiopatias) " °. Probablemente, el sindrome clinico de la
MCD representa un final comin al que se llega a través de mudltiples

mecanismos citotdxicos, metabdlicos, inmunolégicos, infecciosos y familiares®.

Las enfermedades cardiovasculares representan la primera causa de
morbimortalidad en la edad adulta en los paises desarrollados. La cardiopatia
isquémica representa un 30% de las mismas y constituye la primera causa de
muerte tanto en los paises desarrollados como en vias de desarrollo. Aunque
existe una tendencia en los ultimos afios a la disminucion de ésta en los paises
desarrollados y un incremento en los subdesarrollados, se estima que en los

préximos afios continuara siendo la principal causa de muerte®.

La prevalencia de la enfermedad coronaria fue del 61% en casi 48.000
pacientes publicados en 21 trabajos randomizados de insuficiencia cardiaca, y
en Argentina, un registro de casi 400 pacientes con MCD seleccionados de la
comunidad, tuvo una prevalencia de 33% de enfermedad coronaria y del 41%
de causa no conocida®.

En Cuba, las enfermedades del corazén constituyen la primera causa de
muerte en ambos sexos. La incidencia y prevalencia de cardiopatia por
afeccidén coronaria es elevada, en el afio 2005 la mortalidad fue de 142,3 por
100 000 habitantes™, y en el 2006 hubo un total de 11 364 defunciones por
esta causa en el sexo masculino, con una razén de tasas por sexo M/F de 1.2

en ese mismo periodo. Los afios de vida potencialmente perdidos como



consecuencia de las enfermedades cardiovasculares ascienden a 10.8, y la
tasa de mortalidad se ha incrementado de 114 a 140,6 por 100 000 habitantes
desde 1970 hasta el afio 2006 '*; en el afio 2007 la tasa de mortalidad fue de
135,5 por 100 000 habitantes™?.

La aterosclerosis coronaria constituye la primera causa de cardiopatia
isquémica. Puede afectar de manera difusa a las arterias de gran y mediano
calibre. Los estudios necrdpsicos y de ecografia intravascular demuestran
engrosamiento generalizado de la intima en los pacientes con aterosclerosis™®.
Muchas personas asintomaticas tienen lesiones en la intima de las arterias
coronarias o cardtidas, incluso en los primeros decenios de la vida. A pesar de
esto, la presencia de calcio en las arterias coronarias se considera
practicamente patognomonica de aterosclerosis**. Desde que Faber, en 1912,
noté que la esclerosis media calcificada de Monckeberg ocurria en arterias
coronarias, la aterosclerosis es la Unica enfermedad vascular conocida que se
asocia a calcificacion coronaria. En 1959 Blankenhorn y Stern reportaron una
asociacion entre calcificacion coronaria y aterosclerosis coronaria en
autopsias™ '°. Desde entonces mudiltiples estudios histolégicos han demostrado
que existe una estrecha correlacion entre la presencia de calcio y la

enfermedad arterial coronaria.

La diferenciacion etioldgica entre MCD isquémica y no isquémica puede ser
dificil de definir por la clinica. Pacientes con MCD no isquémica pueden tener
dolor toracico o cambios eléctricos sugestivos de enfermedad arterial coronaria,
y pacientes con miocardiopatia de origen isquémico pueden presentarse sin
angina o evidencia de isquemia o infarto. El hecho de que la miocardiopatia de

origen isquémico puede ser potencialmente revascularizable casi siempre nos



lleva a pensar en el beneficio de realizar una angiografia invasiva, beneficio
que no esta claro, porque la mayoria o no tienen enfermedad coronaria, o de
tenerla no existe viabilidad para acometer una revascularizacion. Por
consiguiente, la realizacion sistematica de angiografia invasiva en pacientes

con MCD constituye una recomendacién clase Ilb*’.

La Coronariografia Invasiva (CI) es el patron de referencia para la evaluacion
del estado morfolégico de las arterias coronarias en pacientes con enfermedad
coronaria isquémica conocida o sospechada, maxime cuando dicha evaluacion
puede combinarse con otras técnicas como la ecografia intracoronaria, que
ofrecen informacion adicional acerca de la anatomia y composicion de las
lesiones asi como su repercusion funcional, y en otras oportunidades
combinarla con procederes terapéuticos como angioplastia con balon vy
colocacion de Stent. ElI riesgo del proceder es pequefio pues las
complicaciones oscilan alrededor de 1.8% y la mortalidad es de un 0.1%*2. Sin
embargo continda siendo un proceder invasivo y costoso. De ahi los esfuerzos
por desarrollar nuevas modalidades diagndsticas que permitan la valoracion
minimamente invasiva del arbol coronario con suficiente exactitud como para

extender su uso clinico®®.

Varias modalidades de métodos de imagen no invasivos han sido investigadas
en un esfuerzo por encontrar un método seguro y costo-efectivo para
diferenciar la MCD isquémica de la no isquémica; la tomografia computarizada
tiene mdultiples aplicaciones en este sentido; la tomografia computarizada
cardiaca sin contraste se ha establecido como procedimiento para estimar
grado de aterosclerosis, estableciéndose scores de calcificacibn que han

proporcionado una valoracion individualizada del riesgo cardiovascular de



forma independiente y afiadido a los factores clasicos de riesgo cardiovascular
para la evaluacion del calcio en las arterias coronarias mediante la

cuantificacion del mismo?%?:,

Pese a que no se ha demostrado una
correspondencia absoluta entre la calcificacion coronaria y la presencia de una
lesion obstructiva en un lugar especifico, se ha observado que la puntuacion
del calcio de las arterias coronarias puede ser una prueba fiable, para
discriminar a los pacientes con miocardiopatias isquémicas de las no
isquémicas; multiples autores plantean la existencia de una relacion directa
entre el puntaje de calcio con el grado y severidad de la enfermedad

aterosclerética coronaria demostrada por angiografia invasiva®2*.

La tomografia computarizada fue introducida en 1972 por Sir Godfrey
Hounsfield, alcanzando un desarrollo considerable con el transcurso del
tiempo; en 1999 aparece la TCMC de cuatro detectores con una resolucion
espacial de 1.25 mm y resolucion temporal de 250 ms convirtiéndose en una

técnica prometedora %%,

La TCMC constituye una alternativa que se ha desarrollado aun mas en los
altimos afos, permitiendo realizar el estudio del arbol arterial coronario con
gran precision. Ofrece la ventaja de proveer informacién cuantitativa y
cualitativa de las placas ateromatosas en la pared arterial: nimero, volumen,
grado de estenosis de la luz vascular y su composicién; sobre todo permite
informar la presencia de calcio coronario, confirmando la existencia de
aterosclerosis. Los depésitos de este mineral se encuentran con mMAas
frecuencia y en mayor cuantia en individuos de mayor edad y en lesiones

aterosclerdticas avanzadas, aunque no siempre un valor elevado se



correlaciona con la severidad de la estenosis y niveles bajos no descartan la

ausencia de la enfermedad %°.

En el afio 1990 Agatston® disefi6 un método para determinar el puntaje de
calcio en las arterias coronarias a través de la tomografia computarizada, con
un protocolo de estudio estandarizado llamado score de calcio o score de
Agatston, que tenia algunos problemas en su aplicacion clinica dado su alto
costo y su alta variabilidad en los resultados. Este examen consiste en una
tomografia del corazén sin medio de contraste, con un protocolo estandarizado,
que en forma semiautomatica entrega un valor numérico que corresponde a la
cantidad total de calcio en arterias coronarias; en el afio 1998 Callister™
introdujo el método volumétrico con la integracion de ambos y la mejoria de la
resolucién espacial y temporal, y la submilimétrica de los nuevos equipos de
tomografia lo que permite hacer un estudio mas confiable del puntaje de calcio

en el arbol arterial coronario®>°,

En el afio 2002 se introdujo la TCMC de 16 detectores cuya caracteristica mas
sobresaliente fue que permitié hacer cortes finos de hasta 0.75 mm; este nuevo
escaner constituyé una mejoria en cuanto a la resolucién temporal y espacial e
incrementd la velocidad de rotacion del gantry a 420 milisegundos ¢, A
mediados del 2004 se inserta el tomoégrafo de 64 cortes con un mejor soporte
técnico obteniéndose resultados de 97 y 95 % de sensibilidad y especificidad

respectivamente elevando su precision diagnéstica .

En el afio 2005 aparece en el mercado el Tomografo de doble fuente con una
resolucién espacial de 0.4 mm y una resolucién temporal de 83 ms donde los

resultados no se ven afectados por los ritmos irregulares y las frecuencias



cardiacas elevadas que constituian una limitante para las generaciones
anteriores “***. A pesar de que la resolucién espacial y temporal de la TCMC
con equipos de doble fuente son menores que la de los equipos utilizados para
la Coronariografia Invasiva, las imagenes son adecuadas para realizar
diagnosticos. La resoluciéon espacial de los equipos de doble fuente se acerca a
la Cl (0.4 frente a 0.25 mm), pero la temporal muestra mayor divergencia (83

frente a 6 ms) *4“°,

Con el decursar del tiempo se ha llevado a cabo un avance en el desarrollo de
los tomégrafos en el mercado internacional para lograr una adecuada
aplicacion de la tomografia multicorte en la evaluacion de arterias coronarias,
lo cual se logra con el uso de equipos de alta tecnologia; en el afio 2005 El
American College of Radiology realiza una publicacion recomendando el uso
de equipos de al menos 16 filas de detectores, con tiempos de obtencién de la

imagen no superior a 500 mseg, y con voxel cercano a 0,5 mm cubicos *’.

La calcificacion es un fenbmeno frecuente que no necesariamente significa
enfermedad coronaria obstructiva. La mayoria de las veces traduce cambios
cronicos en el remodelado de la pared arterial y en menos ocasiones placas
vulnerables o de alto riesgo. No obstante, sabemos que a mayor afectacion
cronica aterosclerdtica, mayor asociacion con placas vulnerables o de alto

riesgo, y por lo tanto mayor incidencia de eventos isquémicos?®.

La identificacion de calcio coronario es un indicador de cambios cronicos
arteroscleréticos en la pared arterial coronaria *°. En los Gltimos afios se han

logrado avances en relacion con las técnicas de imagen que permiten visualizar



y caracterizar las placas de ateroma, asi como determinar la progresion o

regresion de las mismas.

La realizacion del anadlisis de la calcificacion coronaria en las imagenes
tomograficas es generalmente un proceder sencillo, aunque pueden surgir
dificultades para su interpretacion en presencia de artefactos por el
movimiento, la respiracion, la frecuencia cardiaca alta o irregular, y la cercania
de la circunfleja a la valvula y el anillo mitral pueden llevar a veces a una
interpretacion inadecuada de la calcificacion mitral como calcio coronario. La
variabilidad entre observadores de la cuantificacion de calcio coronario es baja;
y aungue la variabilidad entre diferentes aparatos puede ser alta en pacientes
con pequefias cantidades de calcio, las ultimas tecnologias proporcionan una

variabilidad media entre aparatos menores del 10% *°.

Para la cuantificacion del calcio coronario, se usa el método de Score de
Calcio, para lo cual es necesario obtener imagenes (sin contraste), utilizando
una sincronizacion electrocardiografica prospectiva, es decir, adquiriendo o
disparando el tomégrafo Unicamente en la fase del ciclo cardiaco que se desee
(comunmente 75 a 85 % del espacio RR del electrocardiograma). Las
imagenes son transferidas a una estacion de trabajo, donde se genera una
calificacion de acuerdo al volumen, masa o al puntaje de Agatston, donde se
califican dos variables: una es la presencia o ausencia de calcio coronario, lo
cual es predictor de eventos coronarios futuros, y la otra es la posibilidad de
presencia de una placa coronaria obstructiva >*. Mientras mayor cantidad de
calcio cuantificado, se considera que existe mayor diseminacion del proceso de

aterosclerosis con un incremento de las posibilidades de obstruccién coronaria,



pero no se puede plantear una relacion uno a uno, pues podemos encontrar
una cantidad importante de calcio coronario sin lesiones obstructivas, por la

presencia de fenémenos de remodelacion *°.

La ausencia de calcio coronario es considerado un indicador importante de
ausencia de enfermedad coronaria obstructiva, de hecho, la ausencia de
calcificacion se correlaciona con ausencia de enfermedad coronaria, con un

valor predictivo negativo (VPN) del 95% 2.

El score de calcio esta indicado (clase llb, nivel de evidencia B), en los
pacientes con riesgo intermedio de Framingham, MCD (si score de calcio
positivo, sensibilidad de 99% que la causa sea isquémica), dolor precordial en
cuerpo de guardia (para enfermedad isquémica VPN de 95%-99% si score de
calcio=0), previo al intervencionismo coronario, y pacientes con bloqueo de

rama izquierda del haz de his*.

Clasificacion del Score de Calcio®3:
Negativo 0
Positivo >1

Al realizar la interpretacion del score de calcio, si obtenemos como resultado un
score=0, se considera el test negativo, y es muy poco probable la presencia de
aterosclerosis, incluyendo placas inestables y vulnerables; poco probable la
presencia de estenosis coronaria significativa (VPN: 95%-99%); y bajo riesgo

de eventos cardiovasculares en los proximos 2 a 5 afios (0,1% por afio).

Con un score>0, se considera el test positivo, lo que confirma la presencia de
placas aterosclerdticas coronarias, mientras mayor sea el puntaje de calcio

mayor sera la magnitud de la aterosclerosis tanto en el hombre como en la



mujer, independientemente de la edad; la cantidad de calcio coronario se
correlaciona con la cantidad de placas ateroscleréticas, aunque la magnitud de
la aterosclerosis es infraestimada; un calcio score alto (Agatston score>100
UA) se asocia a alto riesgo de eventos cardiacos en los proximos 2 a 5 afios,
riesgo anual mayor que 2%; la cuantificacion del calcio coronario puede
mejorar la prediccibn en pacientes con riesgo intermedio de eventos
coronarios(l a 2% por afio), considerando el resultado en la toma de
decisiones clinicas en estos pacientes; el valor del calcio score no es por si
solo indicacion de pruebas invasivas, pues hay algunos pacientes (5 - 10%) en
los que el grado de calcificacion no se correlaciona con la severidad de la
estenosis; calcio score<100 (2% probabilidad de perfusion anormal y <3% de

probabilidad de enfermedad coronaria significativa) >*>*.

El calcio coronario se correlaciona con la presencia y extension de la
aterosclerosis coronaria; la ausencia del mismo excluye la posibilidad de una
estenosis significativa con un alto valor predictivo, y su presencia constituye un
indicador de enfermedad ateromatosa, al cuantificarlo se puede predecir el
riesgo de eventos coronarios futuros, por lo que actualmente se estan
realizando estudios con el objetivo de validarlo como medio diagndstico no
invasivo de estenosis coronaria, y en otras patologias cardiovasculares que
incluyen la miocardiopatia dilatada, fundamentalmente para el diagnéstico

diferencial etiolégico de la misma °°.



[ll. OBJETIVOS

General:

Evaluar la utilidad del calcio coronario en el diagnostico diferencial etioldgico
de la miocardiopatia dilatada en los pacientes tratados en el Instituto de

Cardiologia y Cirugia Cardiovascular desde enero 2009 a Noviembre de 2010.

Especificos:

1. Describir la frecuencia de variables demograficas en los pacientes
estudiados.

2. Describir el comportamiento de diferentes factores de riesgo
cardiovasculares segun la etiologia de la miocardiopatia dilatada.

3. Determinar si existe asociacion entre el puntaje de calcio coronario por
arterias con la etiologia de la miocardiopatia dilatada y el sexo.

4. Determinar los indicadores de eficacia para el diagnéstico del calcio

coronario para cada arteria.



IV. DISENO METODOLOGICO

Se realizdé una investigacién descriptiva de corte transversal de evaluacién de
desempefio diagndstico en el Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular
desde enero del 2009 a Noviembre del 2010. Se defini6 como universo, a los
pacientes con diagnostico clinico y ecocardiografico de miocardiopatia dilatada,
que acudian a la consulta creada para esta patologia en el ICCCV, a los cuales

se les aplicaron los criterios de inclusion.

Criterios de inclusion:

Pacientes con diagndéstico clinico y ecocardiografico de MCD con anatomia
coronaria conocida a través de la coronariografia invasiva en los 6 meses
previos, provenientes de la consulta de MCD del centro. Previo consentimiento

informado para participar en el estudio (Anexo 1).

Criterios de exclusion:

Pacientes con revascularizacion quirdrgica o percutdnea previa, negacion a

participar en el estudio, sindrome coronario agudo durante el estudio.

La muestra quedo constituida por un total de 74 pacientes que cumplieron los
criterios antes mencionado. A todos los pacientes se les realizé cuantificacion
del calcio coronario por medio de la tomografia computarizada de 64 cortes,

basados en el método de Agatston.

Se realiz6 el analisis documental de la literatura acerca de miocardiopatia
dilatada, los diferentes medios diagndsticos para definir la causa de la misma,
su relacion con los diferentes factores de riesgo cardiovascular, y el uso de la

tomografia cardiovascular de multiples cortes como medio diagndstico para las



miocardiopatias dilatadas de causa isquémica a través de la cuantificacion del

calcio coronario.

Procedimientos para la recoleccion de la informacion.

La informacidbn se obtuvo a partir de la encuesta aplicada (Anexo 2)
obteniéndose los datos directamente del paciente y del informe final de las
pruebas diagnésticas entregado a cada paciente posterior a la realizacion de

la prueba.

Para la realizacion del estudio se tuvo en cuenta las siguientes variables (definicidn

y operacionalizacién de las variables).

» Grupo de edades: Segun edad en afios cumplidos.
» Sexo: Expresa una caracteristica del paciente masculino o femenino, segun
sexo bioldgico.

> Factores de riesgo para la aparicion de cardiopatia isquémica:
-APP CI (antecedentes patologicos personales de cardiopatia isquémica) si/ no:
segun el paciente refiera 0 no padecer esta patologia.
-APF CI (antecedente patolégico familiar de cardiopatia isquémica) si/no: segun el
paciente refiera o no que algun familiar de primera linea padece esta patologia.
-Tabaquismo (si/no): si el paciente refiere que fuma con regularidad al menos un
cigarrillo por dia, o hace menos de un afio que abandond el habito.
-HTA (Hipertension arterial) si/no: si el paciente refiere 0 no padecer esta patologia
segun criterios médicos establecidos).
-DM (Diabetes Mellitus) si/no: si el paciente refiere 0 no esta patologia segun

criterios médicos establecidos; o si es menor de 60 afios y ha presentado niveles de



glicemia en ayunas mayor que 7 mmol/l, o de 60 aflos 0 mas con niveles de
glicemia en ayuna mayor que 8 mmol/I.

-Dislipidemia: Pacientes que refieran o no niveles de colesterol total mayor

o igual que 6,2 mmol/l, o valores de triglicéridos mayores o iguales de

2,2mmol/l.

» Score de calcio por paciente y por arteria: segun cuantificacion de calcio en
arterias coronarias.
Procedimientos para la realizacion del Andlisis angiografico invasivo

considerado como (Prueba de oro):

La Coronariografia invasiva es un procedimiento invasivo que se realiza
mediante la inyeccion directa de material de contraste radiopaco en las arterias

coronarias y grabando las imagenes radiogréficas en peliculas digitales™®

Las coronariografias fueron realizadas en angiografo (Hicor) de la Siemens.
Las arterias coronarias fueron cateterizadas por puncion percutanea de las
arterias femoral, humeral o radial. Se tomaron al menos 2 vistas ortogonales de
cada vaso coronario y se analizaron los mismos, se aplicé la misma
segmentacion de la American Heart Asossiation, donde las arterias coronarias
se dividen en arteria coronaria derecha (CD) y arteria coronaria izquierda; esta
ultima constituida por el tronco principal de la coronaria izquierda (TCI), y sus
dos ramas principales, arteria descendente anterior (DA) y circunfleja (CX) 2.
La interpretacion fue hecha por los dos especialistas en cardiologia entrenados
en hemodinamica con mas de dos afos de experiencia que realizan el estudio,
en consenso con el equipo de hemodinamistas. Se considerd estenosis
coronaria significativa cuando la luz del vaso se encontraba reducida en un

50% o0 mas de su calibre.



Procedimiento parala cuantificacién del calcio coronario (test a evaluar):

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

Se empled un protocolo de exploracion espiral que utiliza la sincronizacién
retrospectiva por electrocardiograma y un tiempo de rotacion de 0.33
segundos para los estudios coronarios de cuantificacion del -calcio.
Topograma: AP, 512mm. Desde la carina hasta el vértice del corazén.
Parametros de adquisicion: KV- 120; Producto més efectivo 190; Tiempo de
rotacion 0.33 segundos; Colimacion de corte 1.2; Ancho de corte 3 mm;
Avance/Rotacién 4.8 mm; Factor Pitch 0.2; Incremento 1.5 mm; Resolucion
temporal 83 ms; Kernel B35f; CTDIvol 12.9 mGy; Dosis media eficaz:
Hombre = 3.62 mSv  Mujer = 4.85 mSv.

Se realizaron reconstrucciones retrospectivas, sincronizadas con el
electrocardiograma al 55 % del ciclo cardiaco en diastole. EI umbral de
deteccién de las placas fue de 130 Unidades Hounfield.

Interpretacion de imagen:

Las imagenes en la tomografia fueron cualitativa y cuantitativamente
interpretadas por dos especialistas dedicados al tema con mas de dos afios
de experiencia en tomografia cardiovascular, los cuales desconocian el
resultado de la angiografia invasiva previa.

Se determind el total de calcio por paciente y por arteria (empleando el
método de Agatston) y se considero 3

Negativo: 0 Unidades Agatston (UA)

Positivo: =1 UA



Analisis estadistico:

Para dar cumplimiento a los objetivos propuestos se confeccioné una base
datos con toda la informaciébn que se procesé por medio del paquete
estadistico SPSS-PC version 11,5. Se emplearon medidas de resumen de
estadistica descriptiva. Para las variables categoéricas se determind la
frecuencia absoluta y el porcentaje, y para las variables cuantitativas se
determinaron los valores medios y desviacion estandar. Se emplearon

medidas de asociacion.

Para dar cumplimiento al primer objetivo, se utilizaron los porcentajes como
medidas de resumen para las variables cualitativas. Para el segundo objetivo,
se utilizé la prueba de Chi cuadrado de independencia, y para el tercero se uso
el promedio con su respectiva desviacion estadndar para resumir la informacién
de las variables cuantitativas, ademas se determind la diferencia promedio del
valor del calcio coronario para cada arteria entre los dos tipos de MCD y entre
sexos mediante la prueba T-Studedent. Se considerd un nivel de significacion

del 5 %.

Para dar cumplimiento al cuarto objetivo fue necesario emplear el método de la
curva ROC (Receiver Operating Characteristic Curve) por tratarse de un test de
valor cuantitativo. Se determind sensibilidad, especificidad y el area bajo la
curva para el calcio coronario total y por arterias. Se proponen puntos de corte
para los valores de calcio (total y por arterias) que muestran los mejores

resultados de los indicadores de eficacia de diagnéstico de la MCD isquémica.

El informe final se redact6 en Microsoft Word, presentando los resultados en

tablas y gréaficos estadisticos creados para este fin.



V. ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

La incidencia y prevalencia de MCD se incrementa cada dia'®. El estudio
CASSy PREISS demostraron que el beneficio de la terapeutica de esta

patologia varia en dependencia de su etiologia®"*®

. Mdltiples métodos de
imagenes han sido investigados con el objetivo de determinar cual es mas
preciso y tiene mejor relacion costo beneficio para diferenciar la causa
isquémica o no isquémica de la misma. Definir el diagnéstico de MCD de
etiologia isquémica resulta de gran importancia, fundamentalmente para
aquellos pacientes a los cuales se les puede realizar la revascularizacién
miocardica , la cual ha demostrado mejorar la funcion ventricular siempre que
exista viabilidad y reserva contractil, logrando asi una disminucion de la
mortalidad; se plantea que los pacientes con viabilidad miocardica tienen un
incremento de la mortalidad cuatro veces mayor si solo reciben tramiento
médico . La baja capacidad funcional de estos pacientes los limita a realizar
pruebas de esfuerzos y la existencia de alteraciones en el electrocardiograma
los lleva a realizarse otras pruebas de imagenes mas costosas. El 60 % de los
pacientes con MCD se asocian a bloqueo completo de la rama izquierda del
haz de his (BCRIHH), lo cual esmascara los eventos anteriores y ademas es
practicamente imposible evaluar los cambios durante el test de esfuerzo'’. Los
estudios de perfusion con Thallium 201 y ecocardiografia de stress han sido
utilizados para determinar la etiologia de la MCD, sin embargo se ha observado
con frecuencia que la disminucion de la capacidad funcional , la disminucion del
fluo de reserva coronaria y la presencia de BCRIHH, son factores que

aumentan el numero de falsos positivos y hacen decrecer la especificidad en



ambos métodos, lo cual se aumenta alin mas con el incremento de la

1759 La ecocardiografia de stress con dobutamina ®° ha

disfuncién ventricular
mostrado alta incidencia de arritmias ventriculares y poca precision en
pacientes con BCRIHH . EI dipiridamol-thallium 201 vy la tomografia por
emision de positrones tiene bajos efectos adversos y la precision en el
diagnostico etiolégico de la MCD puede llegar al 90%; sin embargo, es
necesario realizar inyeccion de sustancias radioactivas, consume tiempo y es
mas costoso al compararla con la tomografia computarizada®. La tomografia
computarizada permite identificar y cuantificar el calcio coronario de forma no
invasiva, con gran precisién y rapidez; y al comparala con la angiografia
convencional la mayoria de los autores reportan una alta sensibilidad para
diagnosticar la enfermedad coronaria significativa, de tal forma que un test de

calcio negativo hace muy poco probable la existencia de esta patologia, con un

valor predictivo negativo de 100 % en algunas series®.



Tabla 1. Caracteristicas epidemioldgicas general de la poblacion en estudio.

Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular. Enero 2009-Noviembre 2010.

Variables. No %
Edad media (afios). 57,35 -
HTA 28 37,8
DM 7 9,5
Dislipidemia. 33 44,6
Tabaquismo. 26 35,1
APP CI 29 39,2
APF ClI 33 44,6
MCD Isquémica. 30 40,5
MCD no isquémica. 44 59,5

Fuente: Encuesta N=74 por ciento en base al total

HTA: hipertension arterial; DM: diabetes mellitus; APP: antecedentes
patolégicos personales de cardiopatia isquémica; APF:. antecedentes

patolégicos familiares de cardiopatia isquémica; MCD: miocardiopatia dilatada.

Como se muestra en la tabla 1 se incluyeron en la investigacion un total de

74 pacientes con una edad media de 57,35 afios y una desviacion estandar de



+- 12,21 afios. Del total de pacientes estudiados 30 presentaban diagndstico de
MCD de causa isquémica, para un 40,5%, grupo en cual predominaron los
factores de riesgo cardiovascular (ver tabla 3). En la poblacién estudiada
predomind la dislipidemia y el antecedente patolégico familiar de cardiopatia
isquémica, ambos con un 44,6%, seguidos de el antecedente patologico
personal de cardiopatia isquémica, la hipertensién arterial y el tabaquismo, con
un 39,2%, 37,8% y 37,1% respectivamente. Se comportdé con una menor
incidencia la diabetes mellitus, hecho que pudo estar influenciado por la

casuistica.



Tabla 2. Distribucion de pacientes segun sexo y edad para cada tipo de
MCD.

Grupos MCD Isquémica MCD No Isquémica
de Masculino | Femenino Total Masculino | Femenino Total

edades No.| % |[No.| % |[No.| % | No. | % [ No. | % |[No.| %
20-30 afios 0 0 0 0 0 0 1 (14| 1 1.4 | 2 | 2.7
31-40 afios | O 0 0 0 0 0 3 (41| O 0 3 |41
41- 50 afnos 1 14 | O 0 1|14 6 8.1 9 12.2 | 15 | 20.3
51-60afios | 10 |135| 1 | 1.4 | 11 |148]| 5 6.7 6 8.1 | 11 | 14.8
61-70 afos 9 (122 2 27 |11 {148 4 5.4 6 8.1 | 10 | 135
71-80 afios 5 6.7 1 14 | 6 | 81 1 14 2 27 | 3 | 41

8laflosomas| 1 14 | O 0 1|14 0 0 0 0 0 0
Total 26 |351| 4 | 54 | 301|405 20 |27.1| 24 | 324 | 44 | 59.5

Fuente: Encuesta. N=74 Por ciento en base al total

Como se observa en la tabla 2 de los 74 pacientes estudiados 30 presentaban
diagnostico de MCD isquémica con una edad media de 63,43 afios y una
desviacion estandar de +- 9,58 afos, observandose predominio en el sexo
masculino respecto al femenino, con un 35,1%; 44 pacientes presentaban
diagnéstico de MCD no isquémica con una edad media de 53,20 afios y una
desviacion estandar de +- 12,21 afos, observandose ligero predominio del
sexo femenino en relacion con el masculino, con un 32,4%. Segun estudios

revisados la presencia de calcio coronario es mas frecuente en los hombres



mayores de 55 afos y mujeres mayores de 65 afios, con una media de edad de
60 afios ®3, resultados con los cuales coincide la edad media de los pacientes
con diagnéstico de MCD isquémica estudiados; 1o que no excluye la posibilidad
de la presencia de calcio coronario en edades tempranas fundamentalmente
entre la segunda y tercera décadas de la vida, por la aparicion de calcio
aunque en menor cuantia, si tenemos en cuenta los distintos factores de riego
cardiovascular que pudieran estar influenciando la aparicion mas precoz del
mineral en las arterias coronarias ateromatosas °*. Publicaciones recientes
tienen en cuenta la influencia de la edad en la mineralizacion de la placa
aterosclerotica, donde los pacientes mayores de 60 afios fueron los que mas se

relacionaron con la presencia de calcio en las arterias coronarias °°.

Al lograr identificar a los pacientes con mayor riesgo de calcificacion coronaria,
se pueden llevar a cabo acciones con el objetivo de modificar estilos de vidas,
seleccionando asi a los individuos con mayor riesgo de eventos coronarios
futuros, y de encontrarse en fase ya dilatada actuar sobre las causas
potencialmente reversibles. Es por ello que algunos autores en la literatura
internacional reportan el valor prondstico independiente del puntaje de calcio en

la enfermedad isquémica®®.

Los resultados obtenidos respecto al predominio del sexo masculino en los
pacientes con diagndstico de MCD isquémica coinciden ademas con algunos
trabajos publicados en la literatura internacional que muestran diferencias de
género para la presencia de calcificacion entre hombres y mujeres de la misma

edad, prevaleciendo en el sexo masculino °” 8,



Tabla 3. Relacion entre los factores de riesgo cardiovascular segun tipo de

MCD.

MCD
Factores de Isquémica No Isquémica SIGINIFACION
Riesgo (n=30) (n=44) ESTADISTICA
No. % No. %

HTA 17 56,7 11 25,0 (0,08)

DM 5 16,7 2 45 (0,11)
Dislipidemia 26 86,7 7 15,9 (0,000)
Tabaquismo 23 76,7 3 6,8 (0,000)

APP CI 26 86,7 3 6,8 (0,000)
APF ClI 25 83,3 8 18,2 (0,000)

Fuente: encuesta

*p< 0,05

HTA: hipertension arterial, DM: diabetes mellitus, APP

Cl: antecedentes

patolégicos personales de cardiopatia isquémica, APF CI. antecedentes

patolégicos familiares de cardiopatia isquémica.

Es importante notar

en la tabla 3 que existe un predominio de factores de

riesgo en los pacientes con diagnostico de MCD isquémica, o sea, que todos

los pacientes con este diagnostico presentaban al menos un factor de riesgo, y

la mayoria tenia mas de uno. En el analisis realizado como se explico

anteriormente, el sexo y la edad son importantes factores de riesgo que se

relacionan con la presencia de calcio en las arterias coronarias; a los que se le




suman la dislipidemia, el tabaquismo y los antecedentes de cardiopatia
isquémica ya sean personal o familiar, todos con gran significacion estadistica
p (0,000); la hipertension arterial y la diabetes mellitus no guardaron relacion
con el puntaje de calcio pues aparecen en ambos grupos sin diferencia

significativa.

La hipertensiéon arterial es uno de los grandes factores de riesgo
cardiovascular, con independencia de la edad, el sexo o la raza. Las cifras de
presion arterial, tanto sistélicas como diastélicas, se correlacionan con la
incidencia de enfermedad coronaria®, a pesar de ello en la serie estudiada no
encontramos significacion estadistica entre la hipertension arterial como factor
de riesgo y la enfermedad de causa isquémica, al mantener igual
comportamiento en ambos grupos; esto pudiera estar explicado porque en
estadios avanzados esta patologia puede causar MCD sin que esté
relacionado con la aterosclerosis coronaria , 0 por un menor tiempo de

evolucion de esta enfermedad, y/o a un adecuado control de la misma.

Los resultados obtenidos en relacion con la diabetes mellitus no coinciden
con estudios revisados, pues algunos autores plantean que el solo hecho de
gue exista esta condicion aumenta de 2 a 4 veces el riesgo de sufrir
enfermedad aterosclerética coronaria’®, otros estudios afirman que la influencia
de la diabetes mellitus en el desarrollo de aterosclerosis coronaria esta
estrechamente relacionada con la coexistencia de otros factores de riesgo y

con el grado de descontrol metabélico’.

Los resultados obtenidos coinciden con un estudio publicado en la Revista

Colombiana de Cardiologia, donde reportan que la dislipidemia, el tabaquismo



y la historia familiar de cardiopatia isquémica fueron los factores de riesgo que
mejores valores de p mostraron "%.En otra investigacién realizada en Colombia
en aras de buscar un modelo predictivo de calcio score alto en pacientes
asintométicos con factores de riesgo cardiovascular, el tabaquismo y la
dislipidemia, fueron los principales factores de riesgo asociados

significativamente a un elevado valor de calcio score.

La asociacion entre colesterol sérico y la incidencia de cardiopatia isquémica
se ha demostrado en estudios experimentales y epidemiolégicos™>"®. La
relacion entre la dislipidemia y la cardiopatia isquémica es continua, gradual y
muy intensa’®. El riesgo atribuido a la hipercolesterolemia es debido al
colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad (cLDL), numerosos estudios
de intervencidon han demostrado que el descenso del cLDL mediante farmacos
hipolipidemiantes se acompafia de reducciones significativas en la
morbimortalidad cardiovascular, tanto en prevencion primaria como

secundaria’®.

El habito de fumar es considerado mundialmente un importante factor de riesgo
para multiples patologias; segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
es la principal causa de muerte anticipada y evitable a nivel mundial. De las 4.9
millones de muertes anuales atribuidas al habito de fumar, del 35 al 40 % son
debidas a enfermedad coronaria, pues en los fumadores la enfermedad
aparece mas precozmente, y una vez diagnosticada, tienen peor prondstico de

no abandonar el tabaquismo *’.

Diversos estudios prospectivos han evaluado el riesgo de desarrollar

manifestaciones clinicas en otro territorio vascular en funcién de la presencia



de manifestaciones coronarias previas. Después de 24 afios de seguimiento, el
estudio Framingham demostré que el riesgo de presentar eventos isquémicos
era 3 veces mayor si el sujeto habia sido previamente diagnosticado de
enfermedad coronaria, este riesgo se mantuvo 2 veces mayor después de
corregir los factores de riego cardiovasculares clasicos’®.

Segun estudios revisados los pacientes que ingresan con un diagnéstico de
infarto agudo del miocardio (IAM) presentan elevada prevalencia de afectacion
aterosclerdtica en otras zonas, y de complicaciones relacionadas con la
enfermedad propiamente dicha’®; resultados que varian en funcién de la edad,
que como se explicd previamente es un factor de riesgo con valor predictivo. La
gran significacion estadistica obtenida entre los antecedentes de cardiopatia
isquémica tanto personales como familiares y la presencia de calcio coronario
coincide con un estudio realizado en pacientes ingresados en una unidad
coronaria con diagnéstico de 1AM, un 20,8% de los > 75 afios habia presentado
un IAM previo frente a tan solo un 10% de los < 65 afios. A su vez, un 15,8%
frente a un 8,3% referia ademas historia familiar conocida de cardiopatia
isquémica®.

Fuente: encuesta.



Tabla 4. Promedio y Desviacion tipica de los valores de calcio score en cada arteria

segun sexo.
Sexo
Artering Masculino Femenino SIGINIEACION
(N=46) (n=28) ESTADISTICA
X (DS) X (DS)
TCI
19,02 52,8 3,04 10,2 15,9 (0,11)
DA
152.,9 211,6 25,6 68,8 127,4 (0,003)
CX
59,5 127,3 11,4 26,9 48,1 (0,05)
CD
67,2 108,6 16,9 42,3 50,2 ( 0,02)
Total
294,3 440,5 55,9 129,3 238,4 (10,007)
*p< 0,05

TCI: tronco coronaria izquierda, DA: descendente anterior, CX: circunfleja,

CD: coronaria derecha, X : media, DS: desviacion estandar.

Al analizar la tabla 4 se observa un predominio en relacion con la

cuantificacion de calcio en el sexo masculino para cada arteria especifica, y

respecto al total de calcio cuantificable. La cuantificacion del calcio total

presentd una media de 298,3 y una desviacion estandar de 440,5, lo que




representa una diferencia con el sexo femenino de 238,4, con una elevada
significacion estadistica p (0,007). En relacion con la cuantificacion para cada
arteria especifica la arteria descendente anterior resultd la de mayor
significacién estadistica p (0,003), con una media 152,9 y una desviacion
estandar de 211,6, con una diferencia respecto al sexo femenino de 127,4. La
arteria coronaria derecha y la circunfleja también tuvieron significacion
estadistica con p (0,02) y p (0,05) respectivamente. No asi, el tronco de la
arteria coronaria izquierda que aunque la cuantificacién de calcio fue mayor
para el sexo masculino no presentd significacion estadistica p=0,11, esto
puede deberse a que el mismo constituye un solo segmento, con un calibre y
longitud promedio de 5mm y 20mm respectivamente; a pesar de ello la
cuantificacion de calcio a este nivel tiene gran importancia pues del tronco de la
coronaria izquierda emergen la arteria descendente anterior y la circunfleja,
por lo que una estenosis a ese nivel con obstruccion del 50% o mas se

considera una enfermedad de dos vasos®'.

Fuente: encuesta



Tabla 5. Promedio y Desviacion tipica de los valores de calcio score en cada arteria

segun tipo de MCD.

MCD
Arterias Isquemica No Isquémica SIGINIEACION
(n=30) (n=44) ESTADISTICA
X (DS) X (DS)
TCI
30,5 63,1 1,01 6,7 29,5 (0,02)
DA
2497 216,1 5,9 16,6 243,8 (0,000)
CX
93,9 147,9 5,4 18,3 88,5 (0,003)
CD
113,7 117,3 3,5 12,3 110,3 (0,000)
Total
480,3 464.6 15,8 38,8 464.,4 (0,000)
*p< 0,05

TCI: tronco coronaria izquierda DA: descendente anterior, CX: circunfleja, CD:

coronaria derecha, X : media, DS: desviacion estandar.

La presencia de calcio en las coronarias es practicamente patognomonica de
aterosclerosis, y la cuantificacion de calcio en las placas ateromatosas permite

predecir el riesgo de eventos cardiovasculares futuros®’. La tomografia




multicorte segun estudios revisados tiene alta sensibilidad para detectar el
calcio en el arbol arterial coronario®.

Es importante hacer notar en la tabla 5, que los pacientes con MCD isquémica
tienen mayor cuantificacion de calcio coronario, y es la arteria descendente
anterior la que mas se afecta por la aterosclerosis al cuantificarle mayor
puntaje, con una media de 249,7 y DS de 216,1 y una diferencia respecto a la
MCD no isquémica de 243,8 con una gran significacién estadistica p (0,000). El
puntaje de calcio medio en TCI, CX, y CD fue 30,5; 93,9; y 1137
respectivamente, todas con buena significacion estadistica, aunque el tronco
fue la que menos correlacion presenté p (0,02). La suma del total de calcio
por pacientes tuvo una significacion estadistica importante p (0,000), con una
media de 480,3 y DS de 464,6, y una diferencia del sexo masculino respecto al
femenino de 464,4. Resultados similares reporta Arjmand y cols en una serie

de 65 pacientes estudiados®*.

Consideramos que el hecho de que la mayor cuantificacion de calcio
corresponde a la arteria descendente anterior, pudiera estar relacionado con el
diametro de la arteria, el espesor de la capa media y la disposicion de estos
vasos, que estan sometidos a mayor stress parietal con su consiguiente

disfuncion endotelial y depésito de calcio °.



Tabla 6. Sensibilidad y especificidad de los valores de corte de calcio score

para el total de calcio por pacientes.

Valor de corte
Total de calcio(UA) Sensibilidad (%) Especificidad (%)

0 100,0 72,0

25 96,7 81,0

60 93,3 99,1
100 90,0 99,5
200 76,7 100,0
400 43,3 100,0

Fuente: encuesta

UA(Unidades Agatston)

Area bajo la curva de ROC para Calcio Score total por pacientes.



Curva ROC
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0,970

Con la mejoria de la resolucién espacial y temporal de las ultimas tecnologias
de tomografos, se permite realizar estudios del calcio coronario con gran

precision. Segun resultados observados en la tabla 5 los pacientes con MCD



de causa isquémica tienen mayor carga de calcio en las arterias coronarias. En
relacion a la suma del total de calcio en las arterias coronarias se puede notar
en la tabla 6, que para un valor de corte de 25 UA la sensibilidad y
especificidad fue de 96,7 % y 81,0 % respectivamente, lo que hace pensar que
cuando el puntaje de calcio estd por debajo de esos valores de corte la causa
isquémica de la MCD es poco probable; con areas bajo la curva ROC de 0,970,
demostrando al igual que en la tabla precedente el significativo valor del
puntaje de calcio en cuanto sensibilidad y especificidad para la deteccién de
enfermedad aterosclerGtica coronaria. Es importante sefialar  que al
incrementar el valor de corte aumenta la especificidad, con 100% para un
valor de corte de 200 UA, pero disminuye la sensibilidad; con un valor de corte
de 0 UA tiene una sensibilidad de un 100%, lo que indica un alto valor
predictivo negativo(VPN) de causa isquémica; considerando como mejor
indicador de eficacia de este medio diagndstico un valor de corte de de 60 UA,
con una buena sensibilidad y especificidad, 93,3% y 99,1% respectivamente.
Budoff et al, realizaron estudio de cuantificacion del calcio por TCMC a 125
pacientes con anatomia coronaria conocida a través de la angiografia
convencional, encontrando que para valor de corte 0 UA la sensibilidad y
especificidad fueron 99 % y 83 % respectivamente, para valor de corte 50 UA
92 % y 91 %; vy para valor de corte 80 UA 90 % y 92 % , el autor, al
incrementar el valor de corte, también observé un aumento de la especificidad,

siendo de 100 % para 220 UA®.



Tabla 7. Sensibilidad y especificidad de los valores de corte por arterias.

TCI DA CX CD
Valor de
corte (UA) | S (%) E(%) | S (%) E (%) | S (%) E(%) | S (%) E (%)
0 43,3 99,7 100,0 79,5 83,0 98,8 80,0 98,8
5 36,7 99,7 100,0 99,3 76,7 98,8 73,3 99,1
25 26,7 99,7 99,0 99,3 50,0 99,3 63,3 99,3
50 16,7 99,7 83,3 99,5 40,0 99,5 60,0 99,7
100 10,0 100,0 70,0 100,0 26,7 100,0 46,7 100,0

Fuente: encuesta.

TCI: tronco coronaria izquierda, DA: descendente anterior, CX: circunfleja,

CD: coronaria derecha, S: sensibilidad, E: especificidad, UA: unidades

Agatston.

Area bajo la curva de ROC para Calcio Score por arterias.
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Como se explico anteriormente la arteria descendente anterior es la que mas
se afecta por la aterosclerosis al cuantificarle mayor puntaje de calcio. En la
tabla 7 se muestra que para un valor de corte de 25 UA la sensibilidad y

especificidad para esta arteria fue de 99,0% y 99,3% respectivamente, lo que



coincide con los resultados obtenidos al cuantificar el calcio total por arterias,
presentando un elevado VPN para la enfermedad de causa isquémica, con una
sensibilidad de 100% para un valor de corte de 0 UA; y al igual que para la
cuantificacion de calcio total si se incrementan los valores de corte se observa
un aumento de la especificidad y del valor predictivo positivo (VPP) para la
misma, y para el resto de las arterias, teniendo todas una especificidad de un
100% a partir de un valor de corte de 100 UA, pero el VPN fue menor para la
circunfleja, coronaria derecha y tronco de la coronaria izquierda, al encontrar
para un valor de corte de 0 UA una sensibilidad de 83,0%, 80,0% y 43,3%
respectivamente; como se explicé anteriormente el tronco de la coronaria
izquierda fue donde se cuantific6 menor cantidad de calcio en los pacientes con
diagnostico de MCD de causa isquémica, aunque si presentd al igual que el
resto de las arterias significacién estadistica al compararla con la MCD de
causa no isquémica. Estos resultados coinciden con un trabajo realizado en el
Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular de la Habana donde se
encontré que la arteria descendente anterior fue la que mas se afectd por la
aterosclerosis al cuantificarle méas calcio y el tronco de la coronaria izquierda
fue el menos afectado®’. El &rea bajo la curva ROC relacionado con la
presencia de calcio por cada arteria especifica con indice de confianza del
95%, fue de 0,989 para la arteria descendente anterior, 0,873 para la coronaria
derecha, 0,864 para la circunfleja, y 0,704 para el tronco de la coronaria
izquierda, demostrando el significativo valor del puntaje de calcio en cuanto
sensibilidad y especificidad para la deteccion de enfermedad aterosclerdtica

coronaria.



A pesar de que un score de calcio negativo, no descarte totalmente la
existencia de aterosclerosis coronaria, los resultados obtenidos coinciden con
multiples estudios revisados, que han demostrado que la ausencia de calcio
identificable tiene un alto valor predictivo negativo (95-100%) para descartar la
presencia de enfermedad aterosclerdtica severa y la probabilidad de lesiones
coronarias significativas ® #. Coincide ademas con otros autores que plantean
que un estudio positivo de calcio es casi 100% especifico de placas coronarias
ateromatosas, en dependencia de diferentes valores de corte, aunque no es
especifico para diagnosticar estenosis coronaria significativa® °*. Las ventajas
de este método radican en la no administracion de sustancias endovenosas, no
es farmaco dependiente, el BCRIHH no tiene efectos negativos en la imagen y

ademas no se han reportado efectos adversos colaterales.



VI. CONCLUSIONES

La deteccion y cuantificacion de calcificaciones coronarias a través de la
tomografia de 64 cortes es una herramienta Util para discernir la causa
isquémica o no isquémica de la miocardiopatia dilatada. Por su alta sensibilidad
y especificidad para un valor de corte 60 UA de calcio coronario total por
paciente, y de 25 UA en la arteria descendente anterior, la cuantificacion de
calcio coronario a través de la tomografia computarizada de multiples cortes
constituye un medio diagnostico eficaz para diferenciar etiol6gicamente la

causa isquémica o no isquémica de la miocardiopatia dilatada.



VIl. RECOMENDACIONES

Por ser una técnica precisa, rapida, no invasiva y sin reporte de
complicaciones, es un estudio que puede generalizarce y por consiguiente
repercutir positivamente en la terapeutica y prondstico de los pacientes con
miocadiopatia dilatada . Se recomienda incorporar el método de forma rutinaria
en el diagndstico diferencial etiologico de la MCD de aquellos pacientes que no

se puedan concluir por otros métodos siempre que sea factible.
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VIIl. ANEXOS

Anexo 1.

Modelo de Consentimiento Informado

Titulo: “Valor del puntaje de calcio coronario en el diagndstico diferencial

etiolégico de la miocardiopatia dilatada.”

Yo

(Nombre y apellidos del paciente)

He comprendido la informacion que se me ha brindado sobre el estudio. He
podido hacer todas las preguntas que me preocupaban sobre el estudio. He
recibido respuestas satisfactorias a mis preguntas. He recibido suficiente
informacion sobre el estudio. Comprendo que mi participacion es voluntaria y

que toda informacion que se recoja sera confidencial. He tenido contacto con:

Dr.

(Nombre y Apellidos del médico),

el cual me ha explicado todos los aspectos relacionados con el estudio. Por
todo lo planteado anteriormente doy libremente mi conformidad a participar en

este estudio y para que quede constancia firmo este modelo.

Firma del paciente -----------------mcmmmmm e

Firma del comité e -

Fecha




Anexo 2.

Encuesta

Nombre y apellidos:

Edad: Sexo:

Factores de riesgo:

APP de Cardiopatia Isquémica

APF de Cardiopatia Isquémica

Tabaquismo Dislipidemia
Hipertension arterial Diabetes mellitus
Diagnostico:

Miocardiopatia dilatada de etiologia isquémica

Miocardiopatia dilatada de etiologia no isquémica

Angiografia invasiva:

Si Fecha de realizada:

No Estenosis coronaria significativa: Si No

Resultados Calcio score: Total:

Tronco coronaria izquierda: Circunfleja:

Arteria descendente anterior: Arteria coronaria derecha:
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