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RESUMEN DEL PROYECTO

El presente estudio pretende conocer la concordancia entre la severidad de la
enfermedad arterial coronaria reportada por angiotomografia coronaria (ATC)
mediante el score de calcio y el sistema para el informe estandarizado de la
enfermedad arterial coronaria (CAD-RADS) respecto las lesiones estendticas
significativas detectadas en angiografia invasiva por cateterismo cardiaco (AICC)

en pacientes con sospecha de enfermedad arterial coronaria (EAC).

El estudio es de tipo concordancia, retrospectivo y longitudinal, se recolectaran
datos de los expedientes clinicos de pacientes a los que se haya realizado
simultdneamente ambos procedimientos diagnésticos por sospecha de EAC en el
periodo comprendido entre enero del 2017 a diciembre del 2019 tomandose éste

como el tiempo de observacion de variables.

La poblacion por investigar sera todo derechohabiente sometido a ATC y AICC
como abordaje diagnostico por sospecha de enfermedad arterial coronaria. Se
utilizara muestreo aleatorio simple, seleccionado aquellos individuos que cumplan

con los criterios de inclusion.

Se realizara cotejara informacion de la ATC y de la AICC en tabla de doble entrada
para determinar si existe concordancia de la severidad de la EAC reportada por ATC
basada en los siguientes criterios: puntuacion del score de calcio (riego
cardiovascular, probabilidad de EAC, carga aterosclerética coronaria), categoria de
CAD-RADS, numero de vasos, territorios vasculares afectado y porcentaje de

estenosis.



De esta forma conocer la capacidad predictiva de este método de imagen no
invasivo disponible en la institucion para el abordaje diagnostico de pacientes

sospechosos de EAC.

1. INTRODUCCION

La EAC es la causa de muerte mas frecuente en el mundo occidental y, por tanto,
la deteccion oportuna de esta permite establecer un tratamiento éptimo de la
enfermedad. Tradicionalmente la AICC habia sido considerada como el estandar de
oro para diagnosticar EAC; sin embargo, en los ultimos afos, se han perfeccionado

diversas técnicas de imagen para detectarla en forma no invasiva.

La ATC es un estudio no invasivo de las arterias coronarias, actualmente posible
gracias a los grandes avances técnicos en tomografia computada, con equipos mas
rapidos y que permiten cortes mas finos, con mejor resolucion espacial y temporal,
necesarias en la evaluacion de pequefas arterias con curso tortuoso y movimiento
constante. Permite evaluar anatomia cardiaca, incluyendo las arterias coronarias,
analizar motilidad y funcion ventricular, asi como evaluar la anatomia extracardiaca.
Las indicaciones de este estudio han ido evolucionando en la medida en que se han
ido logrando imagenes mas nitidas y con mayor detalle anatdmico y funcional, lo

gue ha permitido lograr diagndsticos mas precisos.

La ATC es en realidad dos examenes en uno: (a) fase sin contraste: cuantificacion
del calcio en las coronarias (score de calcio) y (b) estudio contrastado, o angiografia
no invasiva en si.! Si bien la ATC tiene la capacidad de visualizar la placa
ateromatosa antes que la AICC y precisa su composicion; la AICC permite visualizar

vasos muy finos y contribuye a precisar imagenes no bien definidas por la ATC.?



La presente investigacion pretende determinar si existe concordancia en la
severidad de la EAC reportada por ATC a través del score de calcio y categoria del
informe estandarizado de la enfermedad arterial coronaria (CAD-RADS) respecto a

los datos documentada por AICC.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Segun la Organizacion mundial de la salud, las enfermedades del corazén y los
accidentes cerebrovasculares causan la muerte a mas de 17 millones de personas
cada afio.? Se prevé que el nimero de victimas aumentara a 24 millones en el afio
2030.! La enfermedad aterosclerética coronaria es una de las etiologias de la
cardiopatia isquemia y es la causa numero uno de muertes alrededor del mundo.
Es la primera causa de muerte en el varon y la segunda causa de muerte en las

mujeres.*

En Estados Unidos 650,000 pacientes en promedio presentan infarto al miocardio
nuevo y 450,000 infarto recurrente cada afio. La mortalidad temprana (a 30 dias) se
acerca al 30% y mas de 50% de las victimas fallecen antes de llegar al hospital.
Alrededor de 1 de cada 25 pacientes que sobreviven a la hospitalizacion inicial,

fallece en los 12 meses subsiguientes.?

El Salvador cuenta con escasos datos epidemiolégicos oficiales; se sabe que para
el aflo 2003 la cardiopatia isquémica constituyo en el Instituto Salvadorefio del
Seguro Social (ISSS) la tercera causa de ingreso con 6,752 pacientes en total.® Fue
la segunda causa de muerte en la poblacion general para el afio 2008, siendo la 12
causa de muerte en mujeres y la 42 causa de muerte en hombres. Para el afio 2010,
fue la 62 causa de muerte en el pais con una tasa de mortalidad de 67.6 por 100,000

habitantes4°



En el ISSS se practican AICC desde 1991, la institucion Unicamente cuenta con
unidad de hemodinamia en el Hospital Médico Quirargico (HMQ), que reporta un
promedio anual de 891.5 procedimientos.® Otros estudios reportan que anualmente
consultan al HMQ con infarto al miocardio un promedio de 135 pacientes. Y que en

promedio se realizan de 15 a 20 procedimientos de AICC cada mes.>®

En el afo 2010 se identificaron un total de 100 AICC sin lesién angiografia
significativa que representaban para ese entonces un 9.8% del total realizado.
Aunque la AICC es considerada el estandar de oro en el diagnéstico, implica costos
elevados en la atencién de este grupo de pacientes’ y aunque es un procedimiento
generalmente seguro la tasa de complicaciones y de muerte va desde 0.1% a 8.8%

una cifra no despreciable.*

Hoy dia cada vez mas la ATC se perfila como un método diagnostico que podria
proporcionar de forma no invasiva la informacion anatomica necesaria y con

suficiente calidad, a un importante segmento de la poblacion en riesgo de EACS.



JUSTIFICACION

A partir de su disponibilidad y por recomendaciones internacionales el uso de
pruebas mas sofisticadas como la AICC para el diagnéstico de infarto al miocardio
esta ampliamente extendido; a pesar de conocer sus desventajas como el alto
costo, poco recurso disponible, tanto material como humano y los riesgos
involucrados por la puncion arterial, de embolizacion, de arritmias y de perforacion
de estructuras vasculares, riesgos que son por lo general muy bajos, pero

inevitables.8

Otras de las desventajas es que fisiopatologicamente la acumulacién de placa
ateroesclerotica en la pared de las arterias coronarias comienza mucho antes que
el desarrollo de estenosis luminar, y que en las primeras etapas de la enfermedad
se asocia a remodelacion del vaso, sin estar adecuadamente representado el
compromiso con el estudio angiografico invasivo.! A pesar de esto su utilizaciéon es
casi sistematica en pacientes con sospecha de EAC no solo en nuestra institucion
sino a nivel mundial lo que ha producido un incremento exponencial en la factura

asociada a la aplicacion de este procedimiento.

En este contexto resulta Utii un examen no invasivo que permita evaluar el
compromiso ateroesclerotico tanto en fases precoces como mas avanzadas de la
enfermedad. La ATC como técnica ha demostrado ser util con sensibilidad y
especificidad de los equipos actuales que oscilan entre el 86y el 99% y el 92 y el

98% y un valor predictivo negativo en torno al 92—-100%.°



Esta enfermedad trae como resultados altos costos econdémicos en salud, mas que
ninguna otra enfermedad alrededor del mundo, por lo que es sumamente importante
la optimizacién de los métodos diagndésticos no invasivos y de esta forma minimizar

posibles complicaciones. &7

MARCO TEORICO

Las mejoras en la tecnologia de imagen cardiovascular y una creciente gama de
herramientas de diagndstico no invasivos, asi como la diversificacion de las
opciones terapéuticas para los pacientes con enfermedad cardiovascular han dado
lugar amuchas mas opciones que en el pasado. Junto con el avance en este campo,
la comunidad médica tiene que entender cOmo incorporar mejor esta tecnologia en
la atencion clinica diaria.® 1! Los gastos en atencion de la salud, en particular en el
campo de las enfermedades cardiovasculares, estan aumentando de manera

espectacular, poniendo en riesgo su sostenibilidad.0-13: 14-16

El ATC es en realidad dos examenes en uno: (a) fase sin contraste: cuantificacion
del calcio en las coronarias y (b) estudio contrastado, o angiografia no invasiva en
si. En general, la ATC permite evaluar anatomia de arterias y venas coronarias,
existencia y composicion de las placas de ateroma e identificacion de estenosis

significativas de la luz vascular.

APLICACIONES DE LA TOMOGRAFIA COMPUTADA CARDIACA
-Evaluacion de las arterias coronarias
-Evaluacion de stents y revascularizacion miocardica

-Evaluacion de cardiopatias congénitas



-Evaluacion de estructura y funcioén cardiaca

Con respecto al andlisis especifico de las arterias coronarias, metanalisis muestran
alta sensibilidad y especificidad del Angiotac de 64 canales (nUumero de cortes
tomogréficos del equipo de adquisicion) en la evaluacion de la estenosis de arterias
coronarias, en estudios hechos en general en pacientes que tienen indicacion de
angiografia coronaria invasiva. La sensibilidad en el analisis por segmento, por vaso
y por paciente es de 93, 95 y 99% respectivamente, con especificidad de 96, 93 y

93% en igual andlisis 7.

La razon por la que con mayor frecuencia se solicita una ATC es la deteccion y
cuantificacion de la patologia ateromatosa coronaria. El examen permite evaluar el
lumen y la pared del vaso; por lo tanto, es util para detectar la presencia de placas
de ateroma, caracterizarlas en composicion y definir el grado de estenosis que
producen.!® El fundamento de la medicién del calcio en las coronarias es que existe
una correlacion entre la cantidad de placa ateroesclerética del arbol coronario y la
cantidad de calcio detectada por medios radioldgicos finos *°. El estudio define el

tipo de placa, si es calcificada, no calcificada, o mixta'8

La presencia de calcio coronario no necesariamente significa enfermedad coronaria
obstructiva, es simplemente un indicador de la presencia de enfermedad
ateromatosa y se determina a través del score céalcico coronario de Agatston, el cual
ha sido validado en distintas poblaciones y tiene una adecuada correlacion lineal
con riesgo de futuros eventos coronarios. La cuantificacion del calcio en las
coronarias y su rendimiento prondstico tiene una larga historia de seguimiento
epidemiolégico de cohortes 2% 2! Estos estudios permitieron demostrar que el
conocimiento de la cantidad de calcio (0 su ausencia), agrega informacién a la que
se puede obtener a través de la evaluacion convencional de factores de riesgo

cardiovascular, en el contexto de la prevencién primaria. Tomando en cuenta que
8



existe una buena correlacion entre la deteccion del calcio con la ATC 2223, es que la
Task Force del American College of Cardiology y American Heart Association ad
hoc definié que su maxima utilidad lo constituyen los sujetos con riesgo intermedio

de eventos cardiacos futuros (Score de Framingham entre 10 y 20%) 24,

La ATC es latécnica idonea para la medicion del calcio coronario. El score Agatston
ha sido el método tradicionalmente utilizado para expresar la carga de placa
calcificada y esta basado en el analisis corte a corte de las imagenes adquiridas
sobre un estudio de TCMD sin contraste intravenoso. Se ha establecido un valor
arbitrario de 130 UH para separar las calcificaciones verdaderas de otros pixeles de
alta densidad. En cada corte, el usuario coloca un ROI alrededor de un grupo de
placas que se encuentra en el curso de una arteria coronaria y el programa calcula
el area (en mmz2) de todos los pixeles por encima de 130 UH y la multiplica por un
factor de ponderacion (Ci, entre 1 y 4) que depende del valor maximo de UH o
maxima densidad en cada lesion, asi: (Ci = 0, si la densidad maxima es menor a
130 UH; Ci=1, sila densidad maxima esta entre 130y 199 UH; Ci = 2, si la densidad
maxima esta entre 200 y 299 UH; Ci = 3 si la densidad maxima esta entre 300 y 399
UH; y Ci = 4 si la densidad maxima es mayor o igual a 400 UH). Las puntuaciones
de cada lesion se consideran por separado en cada arteria y la suma total de las
lesiones calcificadas dara lugar a la cantidad total de calcio o Score de Calcio o

score Agatston.?®

En funcion a este esquema la enfermedad se clasifica en cinco categorias basas en

la asignacién del puntaje que se traduce en un valor de riesgo cardiovascular:

- nivel 1 sin unidades de calcio, muy baja probabilidad de enfermedad y riesgo
cardiovascular muy bajo
- nivel 2 de 1-10 unidades de calcio, muy poco probable de presentar

enfermedad y riesgo cardiovascular bajo (tranquilizar al paciente)



- nivel 3 de 11 a 100 unidades de calcio, probabilidad minima o leve de
estenosis coronaria y riesgo moderado (prevencion primaria)

- nivel 4 se encuentran de 101 a 400 unidades de calcio, alta probabilidad de
enfermedad coronaria y riesgo moderado-alto (modificacién de los factores
de riesgo y Acido acetil-salicilico diario)

- nivel 5 mas de 400 unidades de calcio, alta probabilidad de estenosis
coronaria significativa y riesgo alto (modificacién de factores de riesgo y

prueba de esfuerzo)?® 2’ (Tabla 1).

En cuanto la cuantificacion de la estenosis que produce la placa, en AICC se gradla
en un rango de porcentaje. Se caracteriza como no visible (0% de estenosis),
minima (1- 24%), leve (25-49%), moderado (50-69%), severa (70-99%) y ocluida
(100%).18

En AICC a la técnica para cuantificacion del grado de estenosis se la conoce por las
siglas QCA (Quantitative Coronary Analisis). Lo que se hace es medir lo que
disminuye el calibre del vaso con respecto a la medida del vaso en una zona donde
no hay placa (Figura 1). Una estenosis se considera significativa cuando reduce
mas del 70% el calibre de la luz, con la excepcion del tronco de la coronaria
izquierda, que es un segmento en el que las lesiones son relevantes cuando

producen una estenosis superior al 50%.%8

La carga aterosclerdtica o carga de placa un término utilizado para el volumen de
placa aterosclerotica, valor que se ha utilizado en investigacion clinica para evaluar
fendmenos de modificacion de la misma como son la estabilizacion, regresion o
progresion. Los valores establecidos del score de calcio para la carga
aterosclerotica son: no placa (score de calcio 0), minima (score de calcio 1- 10),
ligera (11-100), moderada (101-400), extensa o0 severa (mayor de 400). El punto de

corte para definir riesgo elevado es 400. Un score de calcio mayor de 1000 se ha
10



asociado con 25 % de riesgo anual de padecer un evento cardiovascular. El principal
factor que determina la prevalencia y extensién de la calcificacién coronaria es la
edad. Otro factor esencial es el sexo; para la misma edad el score es mayor en
varones que en mujeres, en las que parece haber un retraso medio de 10 afios en

el proceso de calcificacion.?®

Asi pues, los pacientes sin calcio coronario o con score de calcio bajo tienen menor
probabilidad de presentar eventos clinicos que aquellos con score de calcio altos
(capacidad predictiva de la enfermedad aterosclerética cardiovascular).

Uno de los principales problemas de la ATC es la inconsistencia y la falta de
uniformidad de los informes radiologicos. Por lo que en 2016 nace, de mano de Cury
et al, el CAD-RADS como sistema de datos y reportaje en la enfermedad arterial
coronaria. Es mas, el CAD-RADS nace de un gran esfuerzo colaborativo entre

varias sociedades pioneras en la imagen cardiaca.*®

El CAD-RADS se compone de seis categorias, siendo 0 la ausencia total de placas
de ateroma o estenosis y 5 la presencia de al menos una obstruccion completa de
un vaso. Yendo mas alla, dentro de la categoria 4, se encuentran los subgrupos 4A
y 4B. 4A para estenosis del 70-99% de uno o dos vasos y 4B para la estenosis
obstructiva de tres vasos (es decir, de mas del 70%) o estenosis de mas del 50%

de la coronaria izquierda.3!

Dentro de los modificadores, N (non-diagnostic) se utiliza en los estudios que
presentan multiples segmentos no diagnésticos. Cuando las estenosis de los

segmentos valorables son menores del 50%. (Tabla 2)

La localizacion topogréfica de las lesiones requiere conocer la anatomia normal de
las arterias coronarias, su trayecto y las relaciones de dichas arterias con las
estructuras adyacentes. Se propone la clasificacion de la American Heart

11



Association la cual las clasifica de la siguiente manera: (A) Coronaria derecha: 1.
coronaria derecha proximal; 2. coronaria derecha media; 3. coronaria derecha distal;
4. arteria descendente posterior. AM: rama aguda marginal; PL: rama posterolateral.
(B) Coronaria izquierda: 5. tronco principal izquierdo; 6. descendente anterior
proximal; 7. medio descendente anterior; 8. descendente anterior distal; 9. primera
diagonal; 10. segunda diagonal; 11. arteria circunfleja proximal; 12. rama obtusa
marginal; 13. arteria circunfleja distal; 14. rama posterolateral; 15. rama

descendente posterior.3? (Figura 2)

VENTAJAS DE LA ATC FRENTE A LA AICC.

Se evitan las potenciales complicaciones vasculares en la zona de puncién

arterial correspondientes a un estudio invasivo.
- Menor molestia/dolor durante el estudio.

- Se eliminan los riesgos de graves complicaciones provocadas por el manejo
de catéteres a nivel del corazdn (disecciones, infartos, perforaciones,

muerte.).

- Es capaz de obtener secciones ilimitadas del arbol coronario, favoreciendo
el estudio minucioso de las lesiones (presencia de estenosis, compaosicion de
la placa, remodelado del vaso.). Las imagenes obtenidas en las secciones
transversales tienen una excelente correspondencia con las obtenidas de

forma invasiva por AICC.

- Mayor fiabilidad para el estudio anatémico y el diagndstico de oclusiones de

los injertos aorto-coronarios.

- Es superior a la AICC en la deteccion de anomalias en el origen y recorrido

de los vasos.

12



- Aporta informacibn complementaria sobre la anatomia cardiaca y

extracardiaca.

- Larealizacion del estudio se efectlia en un corto periodo de tiempo, se realiza

de forma ambulatoria.

Los avances técnicos y la demostracion del valor de la ATC en la practica clinica
justifican la amplia aplicacion que se observa en la actualidad. Se reconoce y
enfatiza cada vez més el elevado numero de AICC sin lesiones o “blancas”, ATC se
ha posicionado de una forma ideal como gate-keeper (traducido como “portero”: es
el método que controla el acceso a algo) en la seleccion de pacientes para AICC.
Su elevado valor predictivo negativo permite descartar rdpidamente enfermedad
coronaria y tranquilizar al paciente. Su capacidad de identificar y caracterizar la
placa aterosclerotica no obstructiva permite la institucion precoz de medidas de
prevencion y control de factores de riesgo cardiovascular. En ambos casos, la ATC

permite reducir significativamente el nimero de AICC “blancas”.?!

13



OBJETIVOS

Determinar la severidad de la enfermedad arterial coronaria reportada por
angiotomografia, respecto a la documentada en arteriografia invasiva por

cateterismo cardiaco.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Identificar el valor del score de calcio y la categoria CAD-RADS asignada a los

pacientes sometidos a angiotomografia coronaria.

Conocer la probabilidad de enfermedad arterial coronaria, riesgo cardiovascular y

carga aterosclerdticas coronaria en base al score de calcio asignado.
Establecer la severidad de la enfermedad arterial coronaria basada en la categoria

CAD-RADS, numero de vasos, territorios vasculares afectados y grado de estenosis

reportada por angiotomografia.

14



HIPOTESIS

H1: La capacidad para la deteccion de enfermedad arterial coronaria de la

angiotomografia es equiparable a la arteriografia.

HO: La capacidad para la deteccion de enfermedad arterial coronaria de la

angiotomografia no es equiparable a la arteriografia.

H2: La arteriografia tiene igual capacidad que la angiotomografia para detectar la

enfermedad arterial coronaria segun su grado de severidad.

HO: La arteriografia tiene mayor capacidad que la angiotomografia para detectar

enfermedad arterial coronaria segun su grado de severidad.

15



APLICABILIDAD Y UTILIDAD DE LOS RESULTADOS

Los datos obtenidos a partir de la investigacion serviran para la implementacion de
directrices sobre utilizacion razonable de métodos de diagndstico especializado no
invasivo como una herramienta alternativa al cateterismo cardiaco en pacientes
cuyo riesgo sobrepase al beneficio obtenido con este método. Se entregara una
copia de los resultados y su andlisis a la jefatura del laboratorio de cateterismo
cardiaco, asi como la jefatura de Radiologia e Imagenes, para en base a estos se
apliquen estrategias para la protocolizacion de este método diagndstico. Ademas

de conformar una base para proximas investigaciones sobre la tematica.

DISENOS Y METODOS
l. Tipo de investigacion:
Se realizara un estudio analitico, retrospectivo y longitudinal.

Analitico pues determinara la severidad de la EAC basada en el score de calcio,
categoria de CAD-RADS, numero de vasos, territorios vasculares afectados y grado
de estenosis reportada por ATC comparando los mismos datos con la AICC

considerada el método gold estandar para la identificacion de EAC

Retrospectivo pues se evaluara una intervencion previamente realizada en este

caso la ATC respecto al AICC para poder determinar el grado de concordancia.

Y longitudinal porque se analiza en el presente, pero con datos del pasado y su

inicio es posterior a la ocurrencia de los hechos estudiados.

16



Il. Periodo de investigacion

Se realizard el estudio en el periodo comprendido entre enero y diciembre del afio

2019 tomandose este como el tiempo de observacion de variables.
Il Universo y poblacién

Se tomara como universo de estudio a todos los derechohabientes catalogados con

sospecha de enfermedad arterial coronaria durante el tiempo de estudio.

Debido a que la institucion unicamente cuenta con sala de hemodinamia en HMQ y
ya que el HMQ y el Hospital General (HG) cuentan con equipos tomégrafos de
distinta marca y especificacion técnica, se decide tomar en consideracion
unicamente los estudios realizados en el HG por ser el centro de mayor volumen en

produccion de estos estudios.

La poblacion por investigar seran unicamente los pacientes sometidos de forma
simultanea a angiotomografia y arteriografia invasiva por sospecha de enfermedad

arterial coronaria durante el periodo de investigacion.

V. Muestra

Se incluiran en el estudio sdélo aquellos individuos que cumplan con los criterios de
inclusion previamente establecidos, a través del sistema aleatorio simple, para
determinar el numero de la muestra se utilizara la media anual de ATC que se
realizan en el HG en los ultimos 5 afios que es 150 de tal manera que la muestra a
estudiar calculada a través de net quest con un intervalo de confianza del 95% sera

de 109 pacientes divididos entre los 12 meses que comprende el periodo de estudio.

17



Criterios de Inclusion:

1. Pacientes derechohabientes con sospecha clinica de enfermedad arterial

coronaria

2. Pacientes con ATC por sospecha de EAC realizado en el periodo de estudio en
el Hospital General del ISSS.

3. Pacientes con AICC diagnostico por sospecha de EAC realizado en el periodo de

estudio en el Hospital Médico- Quirurgico del ISSS.

Criterios de exclusion:
1. Pacientes ATC técnicamente no apta para interpretacion
2. Pacientes con cateterismo programado para ser Unicamente de tipo terapéutico

3. Pacientes a quienes se les realizd6 AICC por motivos diferentes a estudio por

sospecha de EAC.
4. Pacientes con expediente clinico incompleto
TIPO DE MUESTREO

Se utilizarA muestreo aleatorio simple seleccionando aquellos individuos que
cumplan con los criterios de inclusion y descartando aquellos que presente

cualquiera de los criterios de exclusion, el tamafio total de la muestra sera de 109

18



pacientes divididos equitativamente ente los 12 meses que comprende el periodo

de estudio.

METODO DE RECOLECCION Y ANALISIS DE DATOS
Revisién selectiva

Se realizara revision de expedientes clinicos de pacientes a los que se les realizo
ATC y AICC de forma simultdnea por sospecha de EAC en el periodo comprendido
entre el 01 de enero del 2017 al 31 de diciembre del 2019; se aplicara la hoja para
recoleccion de datos verificaran los reportes emitidos por laboratorio de
hemodinamia y por el departamento de radiologia e imagenes. Los expedientes

seran evaluados siempre que cumplan con los criterios de inclusion antes descritos.

Comprobacién documental de expedientes clinicos

Se obtendra informacion a partir de la revision de los reportes ATC y AICC en los
expedientes clinicos, descargando la informacion la cual se tabulara
electronicamente ingresando a una base de datos del programa Microsoft Office
EXCEL 2010 en una matriz estadistica y de esta manera vaciar los resultados en
tabla de doble entrada confrontando el valor del score de calcio catalogando la
probabilidad de EAC, riesgo cardiovascular, carga aterosclerdtica coronaria,
categoria de CAD-RADS respecto a namero de vasos, territorios vasculares

afectados y porcentaje de estenosis reportado por ambos métodos.
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Método estadistico

Las diferencias entre las categorias se compararan mediante aplicacién de la
prueba de Chi-cuadrado para las variables categoéricas y andlisis de varianza para

variables continuas.

Se utilizard SAS (Analytics software & solutions), version 9.3 (SAS Institute), para

todos los analisis.

BENEFICIOS DE LA INVESTIGACION

Pacientes
-Adecuada seleccion de los pacientes a ser sometidos a ATC y AICC evitando
exposicion a riesgos intrinsecos del procedimiento invasivo asociado a lesion

vascular.

-Optimizacion del tiempo de espera de procedimientos, al optimizar la seleccién de

pacientes que necesitan dichos estudios.

Institucion

-Racionalizacion de los recursos con reduccion de costos y tiempos de espera.
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-Mejora en la calidad y oportunidad de los servicios de salud brindados por los

servicios de hemodinamia y radiologia e imagenes.

Personal médico

-Divulgacion de métodos diagndsticos no invasivos disponibles en la institucion.

-Abordaje integral ante la sospecha de enfermedad arterial coronaria.

DEFINICION DE VARIABLES

Variable Definicién Tipo de | Definicion Escala
variable operativa
Afeccion en la que Reporte de ATC
Enf dad la placa con categoria
nrermeda ateromatosa  se CAD-RADS 1-5, o
arterial . o .
) deposita dentro de | cyalitativa | score de calcio
coronaria las arterias 11->400, reporte
coronarias  pude de estenosis en NO
ser en forma de AICC
placa blanda o
calcificada
Probabilidad que -Muy baja: 0 puntos
tiene un individuo .
de sufrir -Baja: 1-10 puntos
enfermedad itati . . _
b ;Zuallt?:v: Calculo en base a Motderado. 11-100
. cuantitati . puntos
Riesgo dentro  de un |ya score de calcio
cardiovascula | geterminado plazo -Moderadamente  alto:
r de tiempo 101- 400 puntos
g(fneralmente 10 -Alta: mayos de 400
afios. puntos
-Muy baja: 0 puntos
Probabilidad | Medida del grado -Baja: 1-10 puntos.
de de certidumbre de L .
Cualitativa | Calculo en base al | -Estenosis leve: 11-100
enfermedad gue la enfermedad .
. . |/ puntaje del score | puntos
arterial arterial coronaria o -
. . cuantitati | de calcio
coronaria pueda ocurrir va -Alto: 101- 2400 puntos
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-No placa: 0

Carga Volumen de placa | Cualitativa | Calculo en base al | -minima: 0- 10
aterosclerdtic | aterosclerédtica / puntaje del score i 111
a de placa cuantitati | de calcio -ligera: 11-100
va -moderada: 101-400
-extensa: > 400
- categoria 0: ausencia
de EAC
- categoria 1: EAC
minima, no obstructiva
- categoria 2: EAC leve,
Categoria del | Método no obstructiva
sistema de estandarizado de ; ;
. Cualitativa | Categoria - categoria 3: estenosis
Informes y comunicacién de . derad
/ asignada en | Moderada
Datos de hallazgos y ayuda o de ATC
Enfermedad en la decision cuantitati | reporte de - categoria 4: estenosis
. . va
de la Arteria clinica relevante severa
Coronaria para la angiografia 2 5 oclusi
(CAD-RADS) coronaria por TC - categoria >: oclusion
total
- categoria N: EAC
obstructiva no puede ser
excluida
- categoria 0: 0%
- categoria 1: 1- 24%
- categoria 2: 25-49%
- categoria 3: 50- 69%
- categoria 4A: 70- 99%
Unica o de dos vasos
-categoria 4B: principal
Porcentaje del izquierda >50% o tres
vasos 270%
Grado de lumen d_6| valsc.)d Categoria  CAD- °
estenosis coronlarlo OCUIg0 | cyalitativa | RADS en reporte | - categoria 5: 100%
por placa / de ATC
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ateromatosa
calcificada

cuantitati
va

- categoria N: estudio no
diagnostico

(A) Coronaria derecha:
1. coronaria derecha
proximal; 2. coronaria
derecha media; 3.
coronaria derecha distal;
4. arteria descendente
posterior. AM:

Numero de
vasos/
territorio
vascular
afectado

Cantidad de vasos
coronarios
reportados con
algln grado de
estenos por ATC o
AICC

Cualitativa
/cuantitati
va

Numero de vasos
con estenosis
reportados por
CAD-RADS y AlCC
segln la
clasificacién de la
American Heart
Association

rama aguda marginal;
PL: rama posterolateral.

(B) Coronaria izquierda:
5. tronco principal
izquierdo;

6. descendente anterior
proximal; 7. medio
descendente anterior;
8. descendente anterior
distal; 9. primera
diagonal; 10. segunda
diagonal; 11.
arteria circunfleja
proximal; 12. rama
obtusa marginal;

13. arteria circunfleja
distal; 14. rama
posterolateral;  15.
rama descendente
posterior
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INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

Formulario revisiéon reporte de ATC

Numero de expediente edad sexo
Indicacion: Marque con una x la siguiente informacién:
RIESGO CARDIOVASCULAR PROBABILIDAD DE CARGA ATEROSCLEROTICA
SCORE DE EAC
CALCIO -Muy baja: 0 pts -Muy baja: 0 pts -No placa: 0 pts
-Baja: 1-10 pts -Baja: 1-10 pts. -minima: 0- 10 pts
-Moderado: 11-100 -Estenosis leve: 11- | -ligera: 11-100 pts
Puntos -Moderadt alto: 101- 400 | 100 pts -moderada: 101-400 pts
-Alta: mayos de 400 -Alto: 101- 2400 pts | -extensa: > 400 pts
- catg 0: ausencia de EAC - catg 4: estenosis severa
Categoria - catg 1: EAC minima, no obstructiva - catg 5: oclusidn total
(CAD-RADS) - catg 2: EAC leve, no obstructiva - catg N: EAC obstructiva no puede
- catg 3: estenosis moderada ser excluida
Grado de Numero de arterias/ territorios vasculares
estenosis
catg 0: 0% (A) Coronaria derecha: (B) Coronaria izquierda:

catg 1: 1- 24%
catg 2: 25-49%
catg 3: 50- 69%
catg 4A: 70- 99%

Unica o 2 vasos

1. coronaria derecha proximal

2. coronaria derecha media

3. coronaria derecha distal

5. tronco principal izquierdo

6. descendente anterior prox
7. medio descend anterior

8. descendente ant distal

9. primera diagonal

24




catg 4B: princp
izqd >50% o 3
vasos 270%
catg 5: 100%
catg N: no

diagnostico

4. arteria descendente post.
AM: rama aguda marginal

PL: rama posterolateral.

Observaciones

10. segunda diagonal

11. arteria circunfleja prox
12. rama obtusa marginal
13. arteria circunfleja distal
14. rama posterolateral

15. rama descendente post

INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

Formulario revision reporte de AICC

ENFERMEDAD S NO
ARTERIAL

CORONARIA

Grado de Numero de arterias/ territorios vasculares
estenosis

minimo (< 30%)

leve (30-50%)

moderado (50-
70%)

significativo o

severo (>70%)

(A) Coronaria derecha:

1. coronaria derecha proximal

2. coronaria derecha media

3. coronaria derecha distal

4. arteria descendente post.

AM: rama aguda marginal

PL: rama posterolateral.

Observaciones

(B) Coronaria izquierda:

5. tronco principal izquierdo

6. descendente anterior prox

7. medio descend anterior
8. descendente ant distal
9. primera diagonal

10. segunda diagonal

11. arteria circunfleja prox
12. rama obtusa marginal
13. arteria circunfleja distal
14. rama posterolateral

15. rama descendente post

25




- ASPECTOS ETICOS

La investigacion no implica sujetos en su disefio, tan solo la informacion de los
registros clinicos, para lo cual se solicita la autorizacion de uso a la direccion del

HMQ y HG, precisando su manejo con fines académicos.

En la investigacion se utilizara fuente secundaria, sin realizar “ninguna intervencion
o modificacion intencionada de las variables bioldgicas, fisiologicas, sicolégicas o
sociales de los individuos que participan en el estudio, por lo tanto, esta

investigacion se clasifica sin riesgo.

Se considera la confidencialidad de la informacion de los pacientes, que solo sera

utilizada con fines cientificos.

El buen nombre de la institucién y de los especialistas, sera respetado y utilizado
solo lo estrictamente necesario con fines académicos. Por lo que se solicita eximir
la realizacion de consentimiento informado para la utilizacion de la informacion del

paciente.
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CALENDARIO PREVISTO PARA EL ESTUDIO

2020

2021

5|6

7

10

11

12

Fase exploratoria

Elaboracion del perfil de
investigacion

Elaboracion del protocolo
de investigacion

Seleccion de la muestra

Recoleccion de datos

Procesamiento y analisis
estadistico

Elaboracion del informe
final

Entrega del trabajo de
investigacion
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TABULACION DE RESULTADOS:

SCORE de calcio FRECUENCIA
101-200 0
201-300 0
301- 400 15

> 400 5

GRAFICO 1. Frecuencia de pacientes con puntuaciones de score de calcio.
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16

14

12

10

101-200 201-300 301-400 Mayor de 400

Fuente: Lista de cotejo con informacion comparativa entre esta y los expedientes clinicos.

Analisis e interpretacion: De acuerdo con los resultados obtenidos, y de acuerdo
el score de calcio de cada paciente, que son candidatos a cateterismo cardiaco,

siendo la mayoria de rango de entre 301-400.

RIESGO CARDIOVASCULAR

FRECUENCIA
MUY BAJA 0
BAJA 0
MODERADO 0
MODERADAMENTE ALTO 9
ALTO 11

GRAFICO 2. Frecuencia de pacientes con riesgo cardiovascular segun score de

calcio.

29



12

10

RIESGO MUY BAJO RIESGO BAJO RIESGO RIESGO REISGO ALTO
MODERADO MODERADAMENTE
ALTO

Fuente: Lista de cotejo con informacién comparativa entre esta y los expedientes clinicos.

Analisis e interpretacion: Los pacientes que se sometieron a cateterismo cardiaco
poseen riesgo cardiovascular moderadamente alto del riesgo para probable evento
obstructivo.

PROBABILIDAD DE EAC FRECUENCIA
MUY BAJA 0
BAJA 0
ESTENOSIS LEVE 0
ALTA 20

GRAFICO 3: Frecuencia de pacientes con riesgo de enfermedad arterial coronaria

segun estudio angiotomografico.
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25

20

15

10

MUY BAJA BAJA ESTENOSIS LEVE ALTA

Fuente: Lista de cotejo con informacién comparativa entre esta y los expedientes clinicos.

Analisis e interpretacion: La prevalencia de enfermedad arterial coronaria con

probable estenosis en todos los pacientes es alta.

CARGA ATEROSCLEROTICA FRECUENCIA
NO PLACA 0
MINIMA 0
LIGERA 0
MODERADA 12
EXTENSA 8
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GRAFICA 4: Frecuencia de pacientes con carga ateroesclerotica segun estudio

angiotomografico.
14
12

10

NO PLACA MINIMA LIGERA

MODERADA EXTENSA

Fuente: Lista de cotejo con informacién comparativa entre esta y los expedientes clinicos.

Analisis e interpretacion: La carga ateroesclerotica de acuerdo al score de calcio

y angiotomografia de los pacientes candidatos a cateterismo cardiaco es en mayoria

moderada.

CATEGORIA CAD-RADS FRECUENCIA
0: ausencia de EAC 0
1: EAC minima no obstructiva 0
2: EAC leve no obstructiva 0
3: estenosis moderada 12
4: estenosis severa 5
5: oclusion total

N: EAC no puede ser excluida 0
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GRAFICA 5: Frecuencia de pacientes segun categoria Cad-RADS.

14
12

10

2 I
0

AUSENCIADE  1: EACMINIMA  2: EACLEVENO  3: ESTENOSIS 4: OCLUSION  N: EACNO PUEDE

ENFERMEDAD NO OBSTRUCTIVA. MODERADA TOTAL SER EXCLUIDA.
ARTERIAL OBSTRUCTIVA.

CORONARIA.

Fuente: Lista de cotejo con informacion comparativa entre esta y los expedientes clinicos.

Analisis e interpretacion: La frecuencia mayor de pacientes de acuerdo con el
resultado de la angiotomografia y en comparacion a la escala CAD-RADS fue la de

tipo 1, que corresponde a la enfermedad arterial coronaria minima no obstructiva.

AFECCION DE RAMAS CORONARIAS SEGUN ANGIOTOMOGRAFIA.

NUMERO DE ARTERIAS/ | GRADO DE ESTENOSIS | FRECUENCIA

TERRITORIOS VASCULARES

Coronaria derecha proximal Catg 5: 100% 2

Coronaria derecha media Catg 3: 50-69% 1

Coronaria derecha distal Catg 3: 50-69% 1
Catg 4A: 70-99% 2
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Arteria descendente posterior Catg 2: 25-49% 2
Rama aguda marginal Catg 2: 25-49% 3
Tronco principal izquierdo Catg 4B: princ izq >50% 2

Catg 2: 25-49% 2
Descend anterior proximal Catg 5: 100% 1

Catg 3: 50-69% 2
Primera diagonal Catg 4B: 3 vasos >70% 2
Segunda diagonal Catg 4B: 3 vasos >70% 3
Obtusa marginal Catg 4B: 3 vasos >70% 2
Rama descendente posterior Catg 4B: princ izq >50% 2
(un mismo paciente puede presentar mas de una arteria o territorio 27

vascular afectado)
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GRAFICA 6: Frecuencia de afectacion de las ramas coronarias derechas segun

angiotomografia.

3.5
3
2.5
2
15
1
0.5 I I
0
ARTERIA ARTERIA ARTERIA **ARTERIA ARTERIA RAMA AGUDA
CORONARIA CORONARIA CORONARIA CORONARIA DESCENDENTE MARGINAL
DERECHA DERECHA MEDIA. DERECHA DISTAL. DERECHA POSTERIOR. (Categoria 2: 25-
PROXIMAL. (Categoria 3: 50- (Categoria 3: 50- (Categoria 4a: 70- (Categoria 2: 25- 49%)
(Categoria 5: 69%) 69%) 99%) 49%)

100%)

Fuente: Lista de cotejo con informacién comparativa entre esta y los expedientes clinicos.

Analisis e interpretacion: En cuanto a la afectacibn de ramas coronarias
derechas, como resultado de la angiotomografia, se observa que la principal rama
afectada es la rama marginal aguda, con un grado de enfermedad arterial crénica

leve no obstructiva (25-49%).
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GRAFICA 7: Frecuencia de afeccion de las ramas coronarias izquierdas segun

angiotomografia.

3.5

2.5

1.
0.
0

TRONCO TRONCO DESCENDENTEDESCENDENTE PRIMERA SEGUNDA OBTUSA RAMA
PRINCIPAL PRINCIPAL ANTERIOR ANTERIOR  DIAGONAL. DIAGONAL. MARGINAL. DESCENDENTE
IZQUIERDO. I1ZQUIERDO. PROXIMAL. PROXIMAL. (Categoria 4B: (Categoria 4B: (Categoria 4B: POSTERIOR.
(Categoria 4B: (Categoria 2: (Categoria 3: (Categoria 5: 3 vasos >70%) 3 vasos >70%) 3 vasos >70%) (Categoria 4B:
princizq 25-49%) 50-69%) 100%) princizq
>50%) >50%)

N

(%]

=

[O,]

Fuente: Lista de cotejo con informacién comparativa entre esta y los expedientes clinicos.

Analisis e interpretacion: En cuanto a la afectacion de ramas coronarias
izquierdas, como resultado de la angiotomografia, se observa que la principal rama
afectada es la rama segunda diagonal, con un grado de enfermedad arterial cronica

con estenosis moderada (70%).
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GRAFICA 8: Frecuencia de pacientes que se detectaron enfermedad arterial

coronaria seguiin reporte post-cateterismo.

= ENFERMEDAD ARTERIAL CORONARIA = NO ENFERMEDAD ARTERIAL CORONARIA.

Fuente: Lista de cotejo con informacién comparativa entre esta y los expedientes clinicos.

Analisis e interpretacion: De un total de 20 pacientes que eran candidatos a
cateterismo cardiaco con datos de enfermedad arterial coronaria por
angiotomografia, se demostré6 que absolutamente todos tenian algun grado de

carga ateroesclerotica arterial.
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REPORTE DE CATETERISMO CARDIACO

NUMERO DE ARTERIAS/ | GRADO DE ESTENOSIS FRECUENCIA
TERRITORIOS VASCULARES
Coronaria derecha proximal Significativo o severo > 70% 2
Leve 30- 50% 1
Coronaria derecha media Moderado 50- 70% 1
Coronaria derecha distal Moderado 50- 70% 3
Leve 30- 50% 2
Arteria descendente posterior Leve 30- 50% 2
Rama aguda marginal Moderado 50- 70% 2
Tronco principal izquierdo Moderado 50- 70% 3
Leve 30- 50% 3
Descendente anterior proximal Significativo o severo > 70% 1
Moderado 50- 70% 2
Primera diagonal Moderado 50- 70% 2
Segunda diagonal Moderado 50- 70% 3
Obtusa marginal Significativo o severo > 70% 1
Rama descendente posterior Moderado 50- 70% 2
Significativo o severo > 70% 1
(un mismo paciente puede presentar mas de una arteria o 31

territorio vascular afectado)
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GRAFICA 9: Frecuencia de pacientes con afectacion de ramas coronarias
derechas segun reporte post-cateterismo.

35

2.5

2
1.
0. I I

ARTERIA ARTERIA ARTERIA ARTERIA ARTERIA ARTERIA° RAMA AGUDA
CORONARIA  CORONARIA  CORONARIA  CORONARIA CORONARIA DESCENDENTE MARGINAL
DERECHA DERECHA DERECHA DERECHA DERECHA POSTERIOR. (Moderado 50-

v

[ERN

v

o

PROXIMAL.  PROXIMAL. MEDIA. DISTAL. (Leve DISTAL. (Leve 30- 50%) 70%)
(Significativo o (Leve 30- 50%) (Moderado 50-  30-50%) (Moderado 50-
severo > 70%) 70%) 70%)

Fuente: Lista de cotejo con informacién comparativa entre esta y los expedientes clinicos.

Analisis e interpretacion: De acuerdo con el resultado de cateterismo cardiaco,
las ramas derechas mas afectadas fueron la rama coronaria derecha proximal y
derecha distal, la cuales concuerdan con los datos vistos en angiotomografia (2
pacientes con afectacion de coronaria derecha proximal y 3 con afectacion de
coronaria derecha distal).
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GRAFICO 10: Frecuencia de pacientes con afectacion de ramas coronarias
izquierdas segun reporte post-cateterismo.

TRONCO TRONCO  DESCENDENTE DESCENDENTE  PRIMERA SEGUNDA OBTUSA RAMA RAMA
PRINCIPAL PRINCIPAL ANTERIOR ANTERIOR DIAGONAL. DIAGONAL. MARGINAL. DESCENDENTE DESCENDENTE
IZQUIERDO. IZQUIERDO. PROXIMAL. PROXIMAL. (Moderado 50-(Moderado 50-(Significativoo POSTERIOR.  POSTERIOR.
(Moderado 50- (Leve 30- 50%) (Significativo o (Moderado 50- 70%) 70%) severo > 70%) (Moderado 50- (Significativo o
70%) severo > 70%) 70%) 70%) severo > 70%)

Fuente: Lista de cotejo con informacion comparativa entre esta y los expedientes clinicos.

Analisis e interpretacion: De acuerdo con el resultado de cateterismo cardiaco,
las ramas izquierdas mas afectadas fueron el tronco principal izquierdo y segunda
diagonal, la cuales concuerdan con los datos vistos en angiotomografia (4 pacientes
con afectacion de tronco principal izquierdo y 3 con afectacion de segunda
diagonal).
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GRAFICO 11: Comparacion entre metodos para deteccion de afectacion de ramas

coronarias derechas.

PROXIMAL MEDIA DISTAL DESCENDENTE AGUDA MARGINAL
POSTERIOR

w

N

[EEN

o

B ANGIOTC m CATETERISMO

Fuente: Lista de cotejo con informacion comparativa entre esta y los expedientes clinicos.

Analisis e interpretacion: Al comparar las ramas de la coronaria derecha,
detectadas con enfermedad arterial coronaria tanto por angioTC y cateterismo
cardiaco se observa que fueron identificadas en mayor proporcion por
angiotomografia siendo las ramas proximales y distales las principalmente afectada.
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GRAFICO 12: Comparacion entre metodos para deteccion de afectacion de ramas
coronarias derechas.

w

N

=

0 I| Il II II Il II

TRONCO DESCENDENTE PRIMERA SEGUNDA OBTUSA DESCENDENTE
PIRNCIPAL ANTERIOR DIAGONAL DIAGONAL MARGINAL POSTERIOR
PROXIMAL

B ANGIOTC m CATETERISMO

Fuente: Lista de cotejo con informacion comparativa entre esta y los expedientes clinicos.

Analisis e interpretacion: Al comparar las ramas de la coronaria izquierda,
detectadas con enfermedad arterial coronaria tanto por angioTC y cateterismo
cardiaco se observa que fueron identificadas en mayor proporcion por

angiotomografia siendo el tronco principal, la descendente posterior y la segunda
diagonal las mas afectadas.
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ANALISIS ESTADISTICO:

H1: La capacidad para la deteccion de enfermedad arterial coronaria de la
angiotomografia es equiparable a la arteriografia.

ENFERMEDAD ENFERMEDAD TOTAL
PRESENTE AUSENTE
PRUEBA 20 0 20
POSITIVA
PRUEBA 0 89 89
NEGATIVA
TOTAL 20 89 109
Calculando el "Valor Esperado”
ENFERMEDAD ENFERMEDAD TOTAL
PRESENTE AUSENTE
PRUEBA 3.7 16.3 20
POSITIVA
PRUEBA 16.3 72.7 89
NEGATIVA
TOTAL 20 89 109

férmula (O-E)2, donde

O = valor Observado (valor real)

E E = valor Esperado
Calculando el "Valor Esperado”
ENFERMEDAD ENFERMEDAD TOTAL
PRESENTE AUSENTE
PRUEBA 0.61091 0.502149 20
POSITIVA
PRUEBA 0.631575 0.519135 89
NEGATIVA
TOTAL 20 89 109

Chi-Squared Values:
0.61091 0.502149
0.631575 0.519135
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Chi-Square = 2.26377
Degrees of Freedom =1

p = 0.132431 con este valor se descarta la hipotesis nula.

HO: La capacidad para la deteccién de enfermedad arterial coronaria de la
angiotomografia no es equiparable a la arteriografia.

H2: La arteriografia tiene igual capacidad que la angiotomografia para detectar la
enfermedad arterial coronaria segun su grado de severidad.

Muestras Total
Desviacion 0.6157 0.7719 0.6915
estandar
Error estandar 0.1646 0.193 0.1262
Resumen ANOVA
Fuente SS Grados de MS F P
libertad
Tratamiento 0.0006 1 0.0006 0.0012 0.972612
Error 13.8661 28 0.4952
Total 13.8667 29

Al comparar el valor p con el nivel de significancia para evaluar la hipotesis nula
(denotado como a o alfa) 0.05. Puesto que el valor p es mayor que el nivel de
significancia de 0.05, se puede aceptar la hipotesis nula:

HO: La arteriografia tiene mayor capacidad que la angiotomografia para detectar
enfermedad arterial coronaria segun su grado de severidad.
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ANEXOS:

Calcio- Carga de placa Probabilidad de Riesgo
score enfermedad arterial cardiovascular
coronaria
0 No placas Muy baja Muy bajo
1-10 Minima Baja Bajo
11-100 Ligera Estenosis leve Moderado
101- Moderada Alta Moderadamente
400 alto
> 400 Extensa. Alta probabilidad Alto

de estenosis significativa

Taba 1. Categorias de carga de placa, probabilidad de enfermedad arterial

coronaria y riesgo cardiovascular segun puntaje de calcio score
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DEGREE FURTHER
OF MAXIMAL IMAGING AE N CARDIAC MANAGEMENT
CORONARY STENOSIS INVESTIGATION
0% « Reassurance. Consider
CAD-RADS O No plaque None non-atherosclerotic
or stenosis causes of chest pain
1- 24% « Consider non-atherosclerotic
i es of ch i
CAD-RADS 1 Minimal stenosis e causes of chest P_a'"
or plaque with « Consider preventive therapy
no stenosis** and risk factor modification
- Consider non-atherosclerotic
causes of chest pain
25-49% « Consider preventive therapy
CAD-RADS 2 Mild stenosis None and risk factor modification,
particularly for patients with
non-obstructive plaque
in multiple segments.
« Consider symptom-guided
anti-ischemic and preventive
Conider pharmacotherapy as well as
. 50-69% A risk factor modification per
CAD-RADS 3 Moderte stenosis functional guideline-directed care***
assessment

A: 70-99% stenosis

« Other treatments should be
considered per guideline-
directed care***

A: Consider ICA****
or functional

« Consider symptom-guided
anti-ischemic and preventive
pharmacotherapy as well as

8: Left o 50% assessment risk factor modification per
CAD-RADS 4 el i ! guideline-directed care***
3-vessel obstructive B:ICA s
(270%) disease recommended » Other treatments (including
options of revascularization)
should be considered per
guideline-directed care***

- Consider symptom-guided
anti-ischemic and preventive
pharmacotherapy as well as

Consider ICA risk factors modification per

. & » 100% 3 b deline-di d vae

CAD-RADS 5 Tl et hron and/or viability guideline-directed care

olatoedusior assessment » Other treatments (including
options of revascularization)

should be considered per

guideline-directed care***

Additional

CAD-RADS N

Non-diagnostic
study

or alternative
evaluation may
be needed

Taba 2. Categorias grado de estenosis segun sistema para el informe estandarizado
de la enfermedad arterial coronaria por angiotomografia coronaria (CAD-RADS)
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Referencia del vaso sano mm

Diametro en la lesion 3.11 mm

Medida QCA

-3.11
QCA = ———————— =25%

Cuantificacion de una estenosis en la descendente anterior. El resultado final nos da el porcentaje

de estenosis de la arteria con respecto al calibre en la zona sana de referencia.

Figura 1. QCA (Quantitative Coronary Analisis) técnica de cuantificacion del
porcentaje de estenosis en AICC

Figura 2. Esquema de clasificacion de las arterias coronarias de la American Heart

Association
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DISCUSION

La cardiopatia isquémica es la denominacién genérica de un grupo de sindromes
intimamente relacionados que producen isquemia miocéardica-!'La aterosclerosis
coronaria afecta las paredes de las arterias coronarias con gran tendencia a
obstruirlas incapacitando el suministro de oxigeno necesario para un determinado

territorio del masculo cardiaco, dificultando asi el funcionamiento de éste.12 13,14

Segun las estimaciones del Informe sobre la salud en el mundo 2004 de la OMS,
en 2002 murieron 57 millones de personas en todo el mundo: 33,5 millones 6 por
las causas agrupadas en categoria general «todas las enfermedades no
transmisibles»; 18,3 por enfermedades transmisibles, afecciones maternas y
perinatales, y trastornos nutricionales, y 5,2 millones por lesiones de causa
externa. Del total de las muertes, se tiene un numero estimado de 7.2 millones a
causa de la cardiopatia isquémica lo que representa un 12.6 % de todas las

muertes en el mundo.?

La razon por la que con mayor frecuencia se solicita una ATC es la deteccion y
cuantificacion de la patologia ateromatosa coronaria. EI examen permite evaluar el
lumen y la pared del vaso; por lo tanto, es util para detectar la presencia de placas
de ateroma, caracterizarlas en composicion y definir el grado de estenosis que

producen.*®

El fundamento de la medicion del calcio en las coronarias es que existe una
correlacion entre la cantidad de placa ateroesclerética del arbol coronario y la
cantidad de calcio detectada por medios radioldgicos finos *°. El estudio define el

tipo de placa, si es calcificada, no calcificada, o mixta'®

Con respecto al analisis especifico de las arterias coronarias, metanalisis
muestran alta sensibilidad y especificidad del Angiotac de 64 canales (nUumero de

cortes tomogréficos del equipo de adquisicion) en la evaluacién de la estenosis de
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arterias coronarias, en estudios hechos en general en pacientes que tienen
indicacion de angiografia coronaria invasiva. La sensibilidad en el analisis por
segmento, por vaso y por paciente es de 93, 95 y 99% respectivamente, con
especificidad de 96, 93 y 93% en igual andlisis 2!

En este contexto resulta Util un examen no invasivo que permita evaluar el
compromiso ateroesclerdtico tanto en fases precoces como mas avanzadas de la
enfermedad. La ATC como técnica ha demostrado ser Util con sensibilidad y
especificidad de los equipos actuales que oscilan entre el 86 y el 99% y el 92 y el

98% y un valor predictivo negativo en torno al 92—100%.°

Esta enfermedad trae como resultados altos costos econdmicos en salud, mas
gue ninguna otra enfermedad alrededor del mundo, por lo que es sumamente
importante la optimizacion de los métodos diagnésticos no invasivos y de esta

forma minimizar posibles complicaciones.
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CONCLUSIONES

* En los pacientes sometidos a angiotomografia coronaria, el valor del score
de calcio es mayor de 300 y la categoria CAD-RADS es mayor o igual a 3
(oclusion moderada a severa).

* La capacidad para la deteccion de enfermedad arterial coronaria de la
angiotomografia es equiparable al cateterismo cardiaco.

« EIl cateterismo cardiaco tiene mayor capacidad para detectar enfermedad
arterial coronaria segun su grado de severidad que la angiotomografia

 En los pacientes sometidos a angiotomografia coronaria, tiene riesgo
cardiovascular moderadamente alto a alto, probabilidad de enfermedad
arterial coronaria alta y carga aterosclerética moderada a extensa.

» Segun CAD-RADS corresponde a categoria 3 que representa una estenosis
moderada o mayor y al comprar con los reportes de cateterismo cardiaco
este méetodo detecto en mayor proporcion enfermedad arterial coronaria
sobre todo en ramas distales.
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RECOMENDACIONES

Al Instituto Salvadorefio del Seguro Social:

e Ampliar conocimiento a los médicos encargados del manejo de las
enfermedades coronarias (Medicina interna, cardiologia, hemodinamia etc.)
sobre las virtudes, sensibilidad y especificidad del método angiotomografico
como opcion no invasiva y diagnostica.

e Que se protocolice por parte de la institucion, de acuerdo a un adecuada
escogitacion por especialista, la realizacion de angiotomografia a pacientes con
sospecha de enfermedad arterial coronaria incipiente.

e Afianzar la relacion y comunicacion medico radiélogo-cardiélogo para utilizacion
de lenguaje estandarizado que contribuya a la terapéutica eficaz y rapida en
base a la guias de manejo actuales.

e Continuar y apoyar la formacion continua en imagen cardiaca tanto como
residentes, agregados y especialistas clinicos del area de cardiologia.
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