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RESUMEN

Introduccién  La deteccion de calcio en las arterias coronarias confirma la presencia de aterosclerosis.

Objetivos Determinar la validez del volumen total de calcio (Ca) coronario por el método de Callister en el diagnéstico de la estenosis coronaria sig-
nificativa (ECS).

Método Se realizé un estudio descriptivo, transversal en el Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular de Cuba, de enero a julio 2010. Se es-

tudiaron consecutivamente 158 pacientes programados para coronariografia invasiva (Cl). Previo a este examen se realizé la cuantifica-
cién del volumen y el puntaje de calcio coronario por paciente a través de la tomografia de 64 cortes. Se determinaron los indices de efi-
ciencia diagnostica para diferentes puntos de corte de volumen de calcio coronario para diagnosticar la estenosis.

Resultados El 98 % de los pacientes y arterias con volumen de calcio 0 mm3 no tuvieron estenosis coronaria significativa, sin embargo, ésta estaba
presente en el 100 % de los pacientes en los que el volumen fue mayor que 400 mm3 (p < 0,0001). Para punto de corte 0 mm3 el volu-
men obtuvo altos valores de sensibilidad(S) (99%), y para punto de corte 400 mm3 alta especificidad(E) y valor predictivo positivo(VPP)
(ambos 100%) para diagnosticar estenosis coronaria significativa. Los puntos de cortes 6ptimos del volumen de calcio (51 mm3) y el sco-
re de Agaston (40 UA) por paciente, para detectar la oclusion arterial, mostraron una validez diagnéstica similar (AUC=0.9064 vs 0.91,
p=0,6).

Conclusiones El volumen de calcio coronario posee una validez diagnéstica similar al score de Agatston en la deteccién de estenosis coronaria signifi-
cativa.
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ABSTRACT

Introduction  The presence of calcium in coronary arteries confirms the presence of atherosclerosis.

Objective To determine the validity of coronary calcium(Ca) total volume by the Callister s method in the diagnosis of significant coronary stenosis.
Method A descriptive transversal study was performed at the Cuban Cardiology and Cardiovascular Surgery Institute, from January to July 2010, to

determine the effectiveness of both the coronary calcium volume using Callister’'s method and the score of Agatston, the two being as-
sessed through CT systems with up to 64 rows, in the diagnosis of significant coronary stenosis. One hundred and fifty-eight patients
scheduled for invasive coronary angiography were studied consecutively. Were determined the diagnosis efficiency index for different cut
off values of coronary calcium volume to predict stenosis .

Results The 98 % of patients and arteries with a calcium volume of 0 mm3 did not have a significant coronary stenosis, nevertheless, this condition
was present in 100 % of patients with a calcium volume higher than 400 mm3 (p < 0,0001). In the cut off value of 0 mm3 the volume got
high sensitivity (99%), and for 400 mm3 high specificity (100%) to diagnosis significant coronary stenosis . The optime cut off of calcium
volume and Agaston’s score for each patient to predict arterial oclussion were 51 mm3 and 40 UA with p=0,6.

Conclusions  The coronary calcium volume has diagnosis validity, similar to the score created by Agatston in detecting significant coronary stenosis.
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INTRODUCCION de la poblacién; y la tercera, el estilo de vida “oc-
cidental” (tabaco, sobrepeso, sedentarismo, di-

La cardiopatia isquémica es una de las enfer- abetes, dieta y el estrés).' Mas de 12 millones de

medades mas deletéreas que ha conocido la
humanidad; y continuara siendo un problema de
salud por las siguientes tres razones: la primera,
mayor supervivencia tras las complicaciones
agudas; la segunda, envejecimiento progresivo

personas en EE.UU. tienen antecedentes de pa-
decer cardiopatia isquémica; cada afno 1,1 millén
de sujetos sufren ataques cardiacos y cerca del
40 % mueren durante estos.? En Cuba, la tasa
cruda de mortalidad general fue de 8,1 por mil
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habitantes en el 2010. La primera causa de
muerte fue la enfermedad isquémica del co-
razén, con una tasa de 146,3 por 100 000 habi-
tantes.® Segun Thompson y Stanford, en pacien-
tes que han experimentado eventos cardiacos
agudos y severos, el calcio coronario esta casi
siempre presente en cantidades que exceden al
de aquel encontrado en individuos asintomati-
cos.* En el afo 1990, Agatston y col. ° disefian un
método para cuantificar el calcio por medio de la
tomografia, el cual permite realizar el diagnostico
de placas ateromatosas calcificadas con una
sensibilidad cercana a 100%; ademas de aportar
importante informacion pronéstica pues actual-
mente se considera como un factor de riesgo
independiente de eventos cardiovasculares futu-
ros. Numerosos autores plantean que aunque la
correlacion carga de calcio y presencia de este-
nosis coronaria significativa (ECS) no es 1:1, si
existe una relacién directa entre los resultados del
puntaje de calcio a través del método de Agats-
ton y el grado de severidad de la enfermedad
ateroesclerética coronaria demostrada por an-
giografia invasiva.®”'° En el afio 1998 con el obje-
tivo de mejorar la reproducibilidad de la cuantifi-
cacion del calcio coronario, Callister y col," intro-
ducen el método volumétrico. No existe prece-
dente de estudios comparativos de la efectividad
de ambos métodos para diagnosticar ECS, lo que
motivé a realizar esta investigacion para determi-
nar la efectividad del volumen de calcio coronario
cuantificado por tomografia de 64 cortes para
diagnosticar estenosis coronaria significativa.

METODO

Se realizé un estudio descriptivo de corte
transversal en el Instituto de Cardiologia y Cirugia
Cardiovascular en el periodo comprendido entre
enero de 2010 y julio de 2010.

La muestra en estudio la constituyeron 158
pacientes mayores de 30 anos de edad con indi-
cacion clinica de estudio angiografico invasivo.
Previo a la coronariografia se cuantificé el volu-
men de calcio por arterias y total por paciente a
través de la tomografia de 64 cortes basado en el
método de Callister y se realizé la determinacion
del puntaje de calcio mediante el score de Agats-
ton. Ambos estudios se realizaron previo consen-
timiento informado.

Criterios de inclusién
—Pacientes sintomaticos con sospecha de car-

diopatia isquémica e indicacion de estudio an-
giogréfico invasivo y con ritmo cardiaco regular.

Criterios de exclusion

—Pacientes menores de 30 afnos o que se nega-
ron a participar en el estudio.

—Artefactos en la imagen por movimientos se-
cundarios a: arritmias, respiracién y movimientos
corporales.

Las imagenes en la tomografia fueron cualita-
tiva y cuantitativamente interpretados por dos
especialistas dedicados al tema. Las coronario-
grafias se realizaron por puncién percutanea em-
pleando la técnica de Seldinger y con catéteres
disenados por Judkins. Se realizaron no menos
de dos vistas ortogonales de cada arteria corona-
ria con técnica adecuada para el diagnéstico.

El resultado final fue dado por dos especialis-
tas dedicados a la hemodinamica y que desco-
nocian de los resultados del volumen de las pla-
cas. Cuando hubo incongruencia en los resulta-
dos, el diagndstico final se dio por consenso.

Se considerd ECS si la reduccion del diametro
del vaso fue mayor o igual a 50%.

Medicién del volumen de calcio, empleando el
método de Callister’’

Se determind el volumen total por paciente y
por cada arteria considerando:
Categorias del volumen de Ca total y por arterias;
Normal: 0 mm?® Ligero: 1-100 mm?® Moderado:
101- 400 mm® Severo: > 400 mm?®

Medicién del score de calcio, empleando el
método de Agatston

El score de Agatston es calculado para cada
lesion individual, multiplicando el area (mm?) por
un cofactor (entre 1 y 4) que depende del valor
pico de UH en la lesion considerada.

Score de Agatston =ZArea(n) x cofactor(n)

El cofactor es 1 si la densidad pico esta entre
130-199 UH; 2 entre 200-299UH; 3 entre 300-399
UH y 4 para una lesién con densidad igual o ma-
yor de 400 UH. La suma de todos los scores por
arteria es el score del vaso coronario, luego se
suman el total de scores para calcular el score
de calcio total por paciente.

Los resultados obtenidos en la coronariograf-
ja invasiva y la tomografia fueron arrojados en la
planilla de recoleccion de datos primarios.

Métodos estadisticos

La posible asociacién entre las variables cuali-
tativas se buscd mediante la prueba de Chi cua-
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drado de Pearson. La prueba test de ANOVA se
uso para comparar las medias de variables cuan-
titativas por los diferentes niveles de variables
cualitativas. La correlacién de Spearman se cal-
culdé para medir correlacion lineal entre variables
cuantitativas.

Para evaluar la efectividad del volumen de cal-
cio coronario total por pacientes y especifico por
arteria en el diagnostico de las estenosis corona-
rias significativas se calculé el indice de concor-
dancia de Kappa entre el “Patrén Oro” (corona-
riografia invasiva) y la cuantificacion del volumen
de calcio total y por arterias para los diferentes
puntos de corte. Ademas se determinaron los
indices de eficiencia diagnéstica para cada punto
de corte (0 mm?®, 50 mm?®, 100 mm?® y 400 mm?®).
Se calculé el valor de corte 6ptimo de volumen
de Ca de cada una de las arterias y del total por
pacientes y del score total por pacientes para
diagnosticar ECS.

Para comparar la validez diagnostica del pun-
taje de calcio coronario a través del método de
Agatston contra el volumen de calcio por el
método de Callister se graficaron las dos curvas
ROC para los puntos de corte 6ptimos respecti-
vOs y se compararon las areas bajo la curva con
el test de Chi cuadrado.

RESULTADOS

Se incluyeron 158 pacientes con una edad
media de 61,10 afos y una desviacion estandar
de = 10,28 anos. Hubo un ligero predominio del
sexo femenino (58,9%) del total de pacientes
estudiados. La hipertension, el tabaquismo vy la
dislipidemia fueron los factores de riesgo predo-
minantes (Tabla1).

Tabla 1. Distribucion de los factores de riesgo en la poblacion estudiada.

Factores de riesgo NUMERO %
HTA 114 72
Diabetes 33 21
Dislipidemia 57 36
Habito de fumar 95 60
Obesidad 34 22
APF 40 25

HTA Hipertension arterial, APF Antecedentes patoldgicos personales

La media de volumen de calcio coronario en
los pacientes estudiados fue 132 + 12 mm® y el
numero total de lesiones consideradas como
ECS fue 180. La arteria descendente anterior fue
la mas afectada por la aterosclerosis con un vo-
lumen total de 83 + 13,3 mm?, encontrandose en
este vaso 64 lesiones estendticas significativas
(Figuras 1y 2).
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Figura 1. Volumen medio de calcio (mm3) en el tronco de la coronaria
izquierda; arteria descendente anterior (DA); circunfleja (Cx) y coronaria
derecha (CD).
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Figura 2. Numero de estenosis coronarias significativas (ECS) en el tronco
de la coronaria izquierda; arteria descendente anterior (DA); circunfleja (Cx)
y coronaria derecha (CD).

El 96% y 100% de los pacientes incluidos en
las categorias 101-400mm?® y =401 mm® respec-
tivamente, se les diagnostico lesiones significati-
vas en la angiografia invasiva. En el grupo de
pacientes con volumen total entre 1-100 mm?®
hubo una menor presencia de ECS (54%) (Tabla
2).

Al distribuir también las arterias por categorias
seguln el volumen de calcio, el mayor nimero de
éstas se encontraba en el grupo de 0 mm® de
calcio. De éstas sélo el 2% tenian lesiones an-
giograficamente significativas. La sola presencia
de calcio en el arbol arterial coronario aumenta
bruscamente el nimero de ECS. En la serie estu-
diada del total de arterias con calcio mayor o
igual que 401mm?® el 90% tenian ECS (Tabla 3).
Para punto de corte 0 mm® la S y el VPN fueron
99% y 98% respectivamente con razén de vero-
similitud negativa (RVN) de 0,02, mostrando alta
validez para descartar las ECS. Por el contrario
para puntos de corte mas altos, el volumen de
Ca coronario, es mas Util para plantear la presen-
cia de ECS, mostrando una E y VPP de 100 % vy
RVN de 0,65 para punto de corte 400mm? (Tabla
4).

337



Rev Cubana CardiolCirCardiovasc
2011;17(4):335-342.

Pérez SM., et al.
Validez del volumen de calcio coronario en el diagnostico
de la estenosis coronaria significativa.

Tabla 2. Volumen total de calcio por pacientes y presencia de ECS en la
coronariografia invasiva.

Tabla 5.Puntos de corte éptimos y areas bajo la curva ROC para el volumen
total y por arterias.

Volumen Ndmero ECNS % ECS %
0mm?® 55 54 98 1 2
1- 100 mm® 48 22 46 26 54
101-400 mm® 27 1 4 26 96
> 401 mm?® 28 0 0 28 100
Total 158 77 49 81 51

DA CcD Cx TCI Total
PCO(mm3) 48 40 25 35 51
Sensibilidad 69 70 64 62 74
Especificidad 85 87 77 74 90
ABCR 0,85 0,87 0,84 0,84 0,90
Prevalencia 64 54 52 10 180

ECNS: estenosis coronaria no significativa;
ECS: estenosis coronaria significativa; p < 0,0001

Tabla 3. Volumen total de calcio por pacientes y presencia de ECS en la
coronariografia invasiva.

Volumen Ndmero ECNS % ECS %
0mm?® 359 351 98 8 2
1- 100 mm® 163 85 52 78 48
101-400 mm® 89 14 16 75 84
> 401 mm?® 21 2 10 19 90
Total 632 452 71,5 180 28,5

ECNS: estenosis coronaria no significativa;
ECS: estenosis coronaria significativa; p < 0,0001

De las areas bajo la curva ROC, la mayor se
encontré en el punto de corte 50mm?®(Figuras 3-
6), lo cual justifica que el punto de corte éptimo
para el volumen de calcio por paciente fue 51
mm?® con un area bajo la curva ROC de 0,90. Para
el volumen total en la descendente anterior(DA);
coronaria derecha(CD), circunfleja(Cx) y tronco
de la coronaria izquierda(TCI) los valores de corte
6ptimos fueron 48 mm?®;, 40 mm? 25 mm® y 35
mm? respectivamente (Tabla 5).

Se calculé el punto de corte éptimo del score
de calcio para diagnosticar ECS que fue 40 UA,
con area bajo la curva ROC de 0,91.Se compar6
ésta con el area del punto de corte 6ptimo del
volumen y no se encontraron diferencias signifi-
cativas entre ambos métodos para diagnosticar
ECS. Sin embargo el score de Agatston resultd
tener mayor sensibilidad y el volumen mayor es-
pecificidad, por lo cual consideramos que la reali-
zacion de ambos métodos incrementaria la vali-
dez diagnéstica de la tomografia cardiaca para
diagnosticar ECS sin provocar costos adiciona
les.

DISCUSION

La edad media de los pacientes estudiados en el
trabajo fue de 61,10 anos. En esta poblacién pre-
dominaron los factores de riesgo mayores descri-
tos en el estudio Framingham (la hipertensién, el
tabaquismo y la dislipidemia) lo cual hace a estos
individuos susceptibles de desarrollar eventos
cardiovasculares futuros.

En esta investigacion la arteria descendente
anterior fue la mas afectada por la aterosclerosis

ABCR: area bajo la curva ROC; CD: coronaria derecha; Cx:circunfleja;
DA: descendente anterior; PCO: punto de corte 6ptimo; TCI: tronco de
la coronaria izquierda
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Figura 3. Curva ROC para punto de corte 0 mm?* Area bajo
la curva = 0,879 = 0,028 (0,825-0,934).
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Figura 4. Curva ROC para punto de corte 50 mm®. Area bajo la curva = 0,91
+ 0,026 (0,858-0,960).
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Tabla 4. Valor del volumen de calcio por pacientes para detectar ECS en Cl segun diferentes puntos de cortes.

Valor de corte 0 mm?® 50 mm?® 100 mm® 400 mm®

VP 54 69 54 28

FP 23 12 1 0

VN 80 74 76 77

FN 1 3 27 53

Sensibilidad (%) 99 (96-100) 85 (77-94) 67 (56-78) 35 (24-46)

Especificidad (%) 70 (59-81) 96 (91-100) 98 (96-100) 100 (99-100)

VPP (%) 78 (69-86) 96 (91-100) 98 (94-100) 100 (98-100)

VPN (%) 98 (93-100) 86 (78-93) 74 (65-83) 59 (50-68)

RVP 3,31 (2,35-4,66) 22 (7-66) 5 (7-361)

RVN 0,02 (0,00-0,12) 0,15 (0,09-0,26) 0,34 (0,25-0,46) 0,65 (0,56-0,77)
(

indice de Kappa 0,69 (0,59-0,80)

0,81 (0,72-0,90)

0,64 (0,54-0,76) 0,34 (0,23-0,45)

indice de validez

85 (79-91) 0.81 (0,72-0.90) 82 (76-89) 66 (59-74)
p-Kappa <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
Prevalencia 34.8 45.5 51.2 51.2

VP: verdaderos positivos;

VPN: valor predictivo negativo; VPP: valor predictivo positivo. FN: falsos negativos; FP: falsos positivos; UA: unidades Agatston; VN:

verdaderos negativos; RVP: razén de verosimilitud positiva; RVN: razén de verosimilitud negativa.
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Figura 5.Curva ROC para punto de corte 100 mm®. Area bajo la curva= 0.86
+ 0.030 (0.802-0.918).
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Figura 6. Curva ROC para punto de corte 400 mm®. Area bajo la curva =
0,796 + 0,035 (0,73-0,87).

al cuantificarle mayor volumen de calcio (83 mm?)
y mayor numero de ECS (64) que representa el
35% del total de ECS diagnosticadas por corona-
riografia invasiva. Resultados similares fueron
reportados por Lau y col.'”? y Arjmand y col.® en
50 y 65 pacientes estudiados con score de calcio
respectivamente.Se considera que este hecho
puede estar relacionado con la disposicién de
este vaso y el mayor nimero de ramas, factores
que en conjunto favorecen que la arteria esté
sometida a mayor estrés parietal con la consi-
guiente disfuncion endotelial y depdsito de cal-
cio.® Por el contrario el tronco de la coronaria
izquierda fue el segmento del arbol coronario con
menor volumen de calcio, como promedio
11mm?® y menor nimero de ECS (10) para un 5%
del total de ECS. Si se tiene en cuenta que éste
es un vaso mas corto, en el cual predominan las
fibras musculares lisas y hay menos adventicia,
se justifica que se calcifique menos que el resto,
sin embargo una vez presente la aterosclerosis
implica un pronostico serio, por el gran territorio
en riesgo de sufrir isquemia miocérdica. Llama la
atencion que la prevalencia de pacientes con
ECS en la poblacién estudiada fue de 51%, loque
significa que practicamente la mitad de los suje-
tos (49%) fueron sometidos a un proceder invasi-
vo sin cumplir criterio definitivo para revasculari-
zacion percutanea. Se debe recordar que aun
cuando la Cl tiene la ventaja de ser el patrdn de
referencia para el diagnostico de severidad de las
estenosis coronarias, la indicaciéon de la misma
debe basarse en el hallazgo de isquemia de alto
riesgo en las pruebas no invasivas.

El método de Callister'" introducido en el afo
1998 para medir el volumen de las placas de
ateroma calcificadas tiene mejor reproducibilidad
para cuantificar este mineral que el disenado por
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Agatston en el ano 1990, sin embargo, no existe
precedente de estudios comparativos de la efec-
tividad de ambos meétodos para predecir ECS,
razén por la cual consideramos que nuestra in-
vestigacion es una novedad en el perfil de la to-
mografia cardiaca.

Al distribuir los pacientes en cuatro categorias
de volumen total de calcio, de la misma manera
que se ha descrito en la literatura con el score, el
mayor nimero de estos (55) para un 35% del
total, se encontraba en el grupo de 0 mm?® de
calcio en las arterias coronarias, y el 98% de los
pacientes de este grupo no tenian ECS. Resulta-
dos semejantes se han obtenido por otros auto-
res,” ' usando el score disefiado por Agatston.
No existen estudios que utilicen el volumen total
de calcio por pacientes distribuidos en categorias
como con el score.

Un score negativo de calcio tiene alto valor
predictivo negativo (VPN) de ECS en sujetos asin-
tomaticos aun cuando estén presentes los facto-
res de riesgo cardiovasculares. En general, los
pacientes con puntaje de calcio 0 UA tienen baja
probabilidad de presentar ECS. Se plantea que
s6lo un 5 % de estos, por lo general con factores
de riesgo (tabaquismo, diabetes mellitus, antece-
dentes familiares de cardiopatia isquémica) pue-
den tener ECS por placas blandas o fibrosas no
detectadas por medio del método de Agatston
que infraestima el grado de aterosclerosis coro-
naria.’

Rubinshtein y col." realizaron un estudio en
125 pacientes consecutivos con dolor precordial
y score de calcio de 0 UA. A estos se les realizd
angiografia coronaria por tomografia donde se
encontrd ECS solamente en el siete por ciento de
ellos, en los cuales las placas estan compuestas
por tejido lipidico y muy escaso tejido fibroso. En
conclusion, la ausencia de calcio coronario pare-
ce ser un excelente filtro para excluir la presencia
de ECS en pacientes sintomaticos con probabili-
dad pretest baja o intermedia de ECS. Aun asi se
recomienda que para descartar con certeza ECS
en un paciente sintomatico con 0 UA de score de
calcio, otros test no invasivos de deteccion de
isquemia como la ergometria o el SPECT deben
ser considerados.'®

Budoff y col,' un cientifico estadounidense
que se ha dedicado a la imagenologia cardiaca
con tomografia, estudié 25,253 individuos con un
seguimiento de siete anos, y encontré que el
0.4% de los sujetos con score de calcio cero mu-
rieron de causa cardiaca, comparado con el 3.3%
de los individuos con calcio score positivo

(p=0.001). Este y otros estudios realizados por
Kondos GTy col. '® y Church TS y col."® han enfa-
tizado el riesgo incrementado de enfermedad
coronaria con el aumento del calcio coronario,
con similitud en el comportamiento de ambos
sexos. Ellos concluyeron que la ausencia o pre-
sencia de muy bajos niveles de calcio (<10 UA)
tiene el mismo valor prondstico en ambos sexos.
Interesantemente, aln en presencia de factores
de riesgo cardiovascular, el valor predictivo nega-
tivo de un score de 0 6 minimo (<10) es alto.

Se aprecia que a medida que aumenta el vo-
lumen de calcio total por paciente, se incrementa
el por ciento de lesiones estendticas severas en
cada categoria. Este hallazgo coincide con el
encontrado por Weber y col, ° utilizando el score
de Agatston, los que observaron que los pacien-
tes con puntaje de calcio global en las arterias
coronarias mayor que 400 UA se asociaron con
mas frecuencia a ECS, 85% contra 15% con pun-
taje ligero (<10).

La prevalencia de ECS en el total de las arte-
rias de este trabajo fue de 28.5%. Mas de la mitad
de las arterias (56%) no tenian calcio y sélo el 2%
de éstas tenian lesiones coronarias significativas,
lo cual esta en relacion con la presencia de pla-
cas no calcificadas obstructivas formadas princi-
palmente por tejido lipidico. ElI 90% de los vasos
coronarios con méas de 400 mm® de calcio tenian
ECS lo que ha sido evidenciado por Herzog C y
col."” que hicieron este andlisis con el score de
Agatston.

Un estudio positivo de calcio es casi 100% es-
pecifico de placas coronarias ateromatosas, pero
no tan especifico de enfermedad obstructiva,
pues, tanto las lesiones obstructivas como las
que no lo son, tienen calcificaciones en la intima.
La presencia de calcio en las arterias coronarias
es extremadamente sensible para diagnosticar
enfermedad aterosclerética.”® Sin embargo, la
ausencia no la excluye pues a través del método
de Agatston sélo es posible detectar las placas
calcificadas con densidad superior a 130 UH, no
asi las blandas y fibrosas o las que contienen
calcio pero con menor umbral de deteccién. '° En
esta serie la S y VPN para diagnosticar ECS para
valor de corte 0 fue de 99% y 98% respectivamen-
te, con un area bajo la curva ROC de 0,87 mos-
trando alta validez para descartar las ECS.

A medida que aumentaron los puntos de cor-
te, la especificidad, el valor predictivo positivo y la
razén de verosimilitud negativa se incrementaron.
Para valores de corte de 400 mm® la E y el VPP
fueron 100%. Resultados similares fueron repor-
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tados por Budoff y col. 2 en un metaandlisis de

1851 pacientes sintomaticos estudiados para
diagndstico de ECS, con una Sy E de 96% y 40%
respectivamente para valor de corte mayor que 0
UA.

El mismo autor, al aumentar el valor de corte a
80 UA, encontrd disminucion de la sensibilidad a
79%, mientras se incrementd la especificidad a
72%.

Por el alto valor predictivo negativo del score y
del volumen de calcio coronario, podemos afir-
mar que en aquellos pacientes sintomaticos, con
probabilidad baja e intermedia de cardiopatia
isquémica y con ausencia de calcio en el arbol
coronario, se puede descartar la presencia de
ECS, sin necesidad de realizar angiografia invasi-
va. Los pacientes con sintomas tipicos o isque-
mia documentada con volumen de calcio por
encima de 400 mm?® son buenos candidatos para
cateterismo cardiaco.'?

En los pacientes asintomaticos con volumen
mayor o igual que 400 mm?®, se recomienda reali-
zar pruebas de deteccién de isquemia (SPECT,
pruebas ergométricas o eco de estrés) y proce-
der segun sus resultados.?'

La cuantificacion de calcio coronario por
métodos volumétricos o no, la coronariografia
minimamente invasiva y las tecnologias del futuro
con la posibilidad de realizar estudios con baja
dosis de radiacion y de contraste yodado posibili-
taran realizar diagnéstico de cardiopatia isquémi-
ca en poblaciones asintomaticas con factores de
riesgo pues estas técnicas brindan importante
informacion diagnostica y prondstica en los pa-
cientes, como son: presencia 0 no de lesiones
ateroscleréticas, grado de severidad de las obs-
trucciones, composicion de las placas, localiza-
cion, distribucion, area, volumen, carga ateros-
clerética, remodelado arterial y geometria de los

vasos.??2*

CONCLUSIONES
El volumen de calcio coronario posee una validez
diagnostica similar al score de Agatston en la

deteccién de estenosis coronaria significativa.
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