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José Alberto de Agustı́na,*, José Juan Gómez de Diegoa, Pedro Marcos-Albercaa, Patricia Mahı́aa,
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R E S U M E N

Introducción y objetivos: Está demostrado que la tomografı́a computarizada con multidetectores (TCMD) es

una alternativa factible a la coronariografı́a invasiva (CI). Sin embargo, se han indicado resultados con-

tradictorios sobre el efecto de la puntuación de calcio (PC) coronario en la precisión diagnóstica de la TCMD. El

objetivo de este estudio es evaluar la concordancia entre la TCMD y la CI y evaluar la influencia de la PC en ella.

Métodos: Se incluyó a 266 pacientes consecutivos sometidos a evaluación por TCMD de 64 cortes y por

CI. Se utilizó el software habitual para la PC mediante el método Agatston. Un observador clasificó

cualitativamente y de manera enmascarada las estenosis como leve, moderada o grave, y se compararon

con los resultados obtenidos por la CI, utilizada como método de referencia.

Resultados: La media de edad de los pacientes era 65,4 � 11,2 años, y 188 (70,3%) eran varones. Se evaluó

cualitativamente y se cuantificó por TCMD un total de 484 segmentos con estenosis coronaria al menos leve.

Las mediciones no invasivas concordaban con la CI en 402 estenosis (el 83,05%; kappa = 0,684), sin diferencias

significativas entre vasos y sin una influencia estadı́stica significativa de la PC en la concordancia (OR = 0,93;

IC95%, 0,76-1,09; p = 0,21). La TCMD tuvo sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor

predictivo negativo altos en los análisis por segmento, por vaso y por paciente.

Conclusiones: La coronariografı́a no invasiva mediante TCMD mostró buena concordancia con la CI en la

cuantificación cualitativa de las estenosis coronarias, y la PC no tuvo un impacto significativo en esa

concordancia.
�C 2017 Sociedad Española de Cardiologı́a. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Todos los derechos reservados.
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A B S T R A C T

Introduction and objectives: Multidetector computed tomography (MDCT) has been demonstrated as a

feasible alternative to invasive coronary angiography (ICA). However, contradictory results have been

reported regarding the effect of coronary artery calcium score (CS) on the diagnostic accuracy of MDCT. Our

aim was to assess the agreement of MDCT and ICA and to evaluate the influence of CS on this agreement.

Methods: We enrolled 266 consecutive patients who underwent evaluation with 64-slice MDCT and ICA.

Standard CS software tools were used to calculate the Agatston score. Stenosis was qualitatively

classified as mild, moderate, or severe by 1 blinded observer and the results were compared with those of

ICA, which was used as the gold standard.

Results: The mean age of the patients was 65.4 � 11.2 years, and 188 patients (70.3%) were men. A total of

484 segments with coronary stenosis � mild were qualitatively evaluated and quantified with MDCT.

Noninvasive measurements were concordant with ICA in 402 stenoses (83.05%; Kappa, 0.684), with no

significant differences between vessels and with no statistically significant influence of CS on this agreement

(OR, 0.93; 95%CI, 0.76-1.09; P = .21). Multidetector computed tomography had high sensitivity, specificity,

positive predictive value, and negative predictive value on a per-segment, per-vessel, and per-patient basis.

Conclusions: Non-ICA using MDCT showed good agreement with ICA in the qualitative quantification

coronary stenosis and CS had no significant impact on this agreement.

Full English text available from:www.revespcardiol.org/en
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INTRODUCCIÓN

En los últimos años se ha demostrado que la tomografı́a

computarizada multidetector (TCMD) es una alternativa viable a

la coronariografı́a invasiva (CI) que permite una evaluación no

invasiva de las arterias coronarias1–4. Sin embargo, se han

descrito resultados contradictorios por lo que respecta al efecto

de la puntuación de calcio (PC) arterial coronario en la exactitud

diagnóstica de la TCMD5,6. Con las primeras generaciones de

escáneres de TCMD, se identificó que las calcificaciones corona-

rias graves son un factor importante que dificulta la evaluación

precisa de la estenosis arterial coronaria y por lo tanto limita la

exactitud diagnóstica. Las placas calcificadas producen artefactos

(blooming) que pueden afectar a la evaluación de la obstrucción

luminal7. Al mismo tiempo, la calcificación coronaria más amplia

aumenta la probabilidad de que el paciente tenga una corona-

riopatı́a obstructiva8,9, y generalmente es necesaria la CI para un

diagnóstico y un tratamiento definitivos. Los avances que se han

realizado en la resolución temporal y espacial, sobre todo con la

introducción de las hileras de 64 detectores, y la experiencia cada

vez mayor en el empleo de estrategias para optimizar la calidad

de la imagen han permitido obtener angiografı́as no invasivas de

alta calidad en la mayorı́a de los pacientes. El objetivo del

presente estudio es evaluar la validez y la concordancia de la

TCMD y la CI en pacientes con enfermedad coronaria y determinar

la influencia de la PC arterial coronario en la exactitud diagnóstica

de la TCMD.

MÉTODOS

Población del estudio

Se estudió a un total de 271 pacientes consecutivos a los que se

exploró con TCMD de 64 cortes y después se sometieron a una CI;

se excluyó a 5 pacientes por la insuficiente calidad de las imágenes

(movimiento coronario, tamaño del vaso, artefactos de respiración)

o por limitaciones técnicas de la exploración (exploración

interrumpida, mala colocación del espacio de exploración,

introducción del medio de contraste en un momento inadecuado

o mal registro del electrocardiograma [ECG]), por lo que se

dispuso de una muestra final de 266 pacientes. Se identificaron

las caracterı́sticas demográficas y clı́nicas, como edad, sexo,

factores de riesgo cardiovascular (hipertensión, diabetes mellitus,

hiperlipemia, tabaquismo), insuficiencia renal y enfermedad

arterial periférica. Se definió insuficiencia renal como creatinina

sérica > 1,3 mg/dl (115 mmol/l). Se excluyó a los pacientes con

fibrilación auricular, insuficiencia renal significativa o anteceden-

tes de alergia significativa a los medios de contraste yodados. Se

excluyó también a los pacientes con antecedentes documentados

de enfermedad coronaria obstructiva. En todos los casos el médico

del paciente tomó la decisión de realizar las exploraciones

mediante CI y TCMD basándose en la edad, los factores de riesgo

de enfermedad coronaria y la gravedad o la persistencia de los

sı́ntomas. Todos los pacientes dieron su consentimiento informado

por escrito para la CI y la TCMD.

Tomografı́a computarizada multidetector

Los datos de TCMD se obtuvieron utilizando el escáner de

64 cortes Brilliance (Philips Medical Systems; Best, Paı́ses Bajos).

Antes de los exámenes de PC y TCMD, se monitorizaron la

frecuencia cardiaca y la presión arterial. Si no habı́a contra-

indicaciones, se administraba a los participantes propanolol

(5-15 mg por vı́a intravenosa) si la frecuencia cardiaca en reposo

era > 65 lpm. Todos los participantes estaban en ritmo sinusal. La

frecuencia cardiaca en el conjunto de participantes fue de entre

45 y 77 lpm (promedio, 62 � 6 lpm) con o sin premedicación. Se

utilizó sistemáticamente nitroglicerina sublingual 1 min antes de la

TCMD para dilatar las arterias coronarias. Las exploraciones de

imagen se realizaron con los participantes en decúbito supino. Se les

indicó que aguantaran la respiración en fase inspiratoria y durante

ella se obtuvieron los datos de TCMD y el trazado del ECG. La

exploración incluyó desde la bifurcación traqueal hasta 1 cm por

debajo de la cara diafragmática del corazón. En primer lugar, se

realizó una exploración sincronizada con el ECG, sin medio de

contraste, con objeto de determinar la PC. Después de una secuencia

exploratoria (scout), se inyectó un volumen de 80-120 ml de medio de

contraste (iopamidol 370 mg/ml, Bracco) por vı́a intravenosa, a través

de un catéter de calibre 18 colocado en la vena antecubital, a una

velocidad de inyección de 5 ml/s y controlada con una técnica de

seguimiento del bolo, seguido de un bolo de 50 ml de solución salina.

La exploración se inició automáticamente a los 5 s de haberse

alcanzado un umbral predefinido de 140 HU en la raı́z aórtica. La

exploración se realizó a 120 kV, con una corriente efectiva del tubo de

600-1.000 mA, una colimación de los cortes de 64 � 0,625 mm en la

adquisición, un tiempo de rotación del gantry de 0,4 s y un factor de

paso de 0,2. La reconstrucción de la imagen se realizó sistemática-

mente con el método retrospectivo de sincronización con el ECG. Se

utilizó un método prospectivo de sincronización con el ECG mediante

el protocolo de «step-and-shoot» únicamente con los pacientes

delgados que tenı́an una frecuencia cardiaca < 65 lpm. En este

estudio, el 67,4% de las exploraciones de TCMD fueron retrospectivas

y el 32,6%, prospectivas. La dosis efectiva de la TCMD se estimó

mediante el producto de dosis-longitud y un factor de pesaje de

órganos ([k = 0,017 mSv � (mGy � cm)–1] con el tórax como región

anatómica en estudio.

Procesado y análisis de la imagen

El posprocesado de los exámenes de PC y de TCMD se llevó a

cabo en estaciones de trabajo destinadas a este fin especı́fico

(Philips Extended Brilliance Workspace). En cada examen, se

determinó una PC empleando los métodos de Agatston et al.10. La

PC coronario se determinó sin contraste mediante el programa

informático semiautomático HeartBeat CS (Philips Medical

Systems), que muestra coloreadas manchas de calcio para que el

operador marque manualmente el calcio y calcula automática-

mente la suma de todas las manchas en una PC (figura). Se calculó

una PC para cada segmento coronario epicárdico y se registró como

la puntuación combinada (es decir, total o sumada) del conjunto

del sistema coronario epicárdico (tronco coronario, descendente

anterior, circunfleja y coronaria derecha). Se examinaron las TCMD

con contraste para determinar en todos los segmentos disponibles

la presencia de estrechamientos de la luz coronaria que causaran

obstrucción. Las exploraciones de angio-TCMD se examinaron

usando cortes axiales, reconstrucciones multiplanares curvas y

proyecciones de intensidad máxima (figura). Las arterias corona-

rias se dividieron en 17 segmentos según las recomendaciones de

la American Heart Association modificadas11. Cada vaso se analizó

como mı́nimo en 2 planos, 1 paralelo y 1 perpendicular al trayecto

del vaso. Se llevó a cabo una evaluación semicuantitativa de todos

Abreviaturas

CI: coronariografı́a invasiva

ECG: electrocardiograma

PC: puntuación de calcio

TCMD: tomografı́a computarizada multidetector
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los segmentos del árbol arterial coronario, y se estimó la gravedad

de la estenosis mediante el cociente de la luz mı́nima con contraste

respecto a la luz de referencia normal de una parte distal no

afectada. La estenosis coronaria grave se definió como una

reducción > 70% del diámetro de la luz; la moderada, como una

reducción del 50–70%, y la leve, como una reducción < 50%. Las

imágenes se analizaron mediante el consenso de un radiólogo

experimentado y un cardiólogo, a los que se ocultó la historia

clı́nica del paciente. Las discrepancias se resolvieron tras revisión

conjunta y debate.

Análisis estadı́stico

Las variables continuas se presentan en forma de

media � desviación estándar; las variables discretas se presentan

mediante frecuencias absolutas y porcentajes. La normalidad de la

distribución de las variables se determinó con la prueba de

Kolmogorov-Smirnov. Las diferencias entre los grupos se analizaron

mediante la prueba de la t de Student para las variables continuas o la

prueba de la x
2 para las variables discretas. Se analizó la sensibilidad,

la especificidad, y los valores predictivos positivo y negativo de la

TCMD por segmentos, por vasos y por pacientes. Se utilizó el ı́ndice

kappa para evaluar la concordancia entre la TCMD y la CI. Se utilizó

la prueba de la x
2 para evaluar las diferencias entre los vasos en

cuanto a la concordancia de laTCMD con la CI. Se utilizó un análisis de

regresión logı́stica condicional para analizar la influencia de la PC

(como variable cuantitativa) en la concordancia entre la TCMD y la CI

(como variable cualitativa: sı́ o no), en el que se incluyeron los

484 segmentos con estenosis coronaria. Se determinó la exactitud

diagnóstica de la TCMD en comparación con la de CI por segmentos,

por vasos y por pacientes. Para evaluar el efecto de la variabilidad y la

reproducibilidad del observador, un segundo observador indepen-

diente analizó 50 segmentos seleccionados al azar. La variabilidad

intraobservador se evaluó comparando las mediciones realizadas

por el mismo observador con un intervalo de más de 1 semana

entre ellas. Se ocultaron a ambos evaluadores las mediciones

previas. Se consideró estadı́sticamente significativo un valor de p

bilateral < 0,05. Todos los análisis estadı́sticos se realizaron con el

programaSPSS versión 17.0(SPSS Inc.;Chicago, Illinois,Estados Unidos).

RESULTADOS

La media de edad de los pacientes era 65,4 � 11,2 años, y

188 (70,7%) eran varones. Todas las exploraciones de TCMD

se llevaron a cabo sin complicaciones. El promedio estimado de

exposición efectiva a radiación fue de 1,3 � 0,5 mSv con la PC y

10,2 � 4,3 mSv con la angio-TCMD coronaria. La dosis efectiva media

de las exploraciones sincronizadas con ECG fue de 4,5 � 2,3 mSv.

La PC total de los 266 pacientes osciló entre 0 y 1.623,1 y el promedio

de la PC fue de 916,0 � 376. Un total de 484 segmentos con estenosis

coronaria al menos leve se evaluaron cualitativamente y se

cuantificaron mediante TCMD. Las mediciones no invasivas mos-

traron concordancia con la CI en 402 estenosis (83,05%; k = 0,684), y

discordaron en 82 estenosis. De estas 82 estenosis, 15 (18%) se debı́an

a una calcificación intensa que impedı́a una visualización adecuada

de la luz. No hubo diferencias significativas entre los vasos por lo que

respecta a la concordancia de la TCMD con la CI (x2, p = 0,29) (tabla 1).

El promedio de los valores de PC fue de 885 � 312 en los casos de

concordancia entre la TCMD y la CI, y 1.068 � 396 en los casos de

discordancia, sin que hubiera diferencias significativas en la prueba

de la t de Student (p = 0,22). En el análisis de regresión logı́stica

condicional, no se observó una influencia significativa de la PC (como

variable cuantitativa) en la concordancia entre la TCMD y la CI

(como variable cualitativa: sı́ o no) (n = 484; odds ratio [OR] = 0,93;

intervalo de confianza del 95% [IC95%], 0,76-1,09; p = 0,21). En la

tabla 2 se muestra la concordancia entre la TCMD y la CI estratificada

por grupos de PC. La PC influı́a ligeramente en la concordancia entre la

TCMD y la CI, pero no se demostró una diferencia estadı́sticamente

Figura. A: ejemplo de obtención de la puntuación de calcio coronario. B. TCMD con contraste que muestra una estenosis luminal intensa en la arteria coronaria

derecha (flechas). DAI: arteria descendente anterior izquierda; TCMD: tomografı́a computarizada multidetector.

Tabla 1

Concordancia entre la TCMD y la CI según el vaso sanguı́neo. La prueba de la x
2

no mostró diferencias significativas entre los vasos en cuanto a esta

concordancia (p = 0,29)

Arteria coronaria

(número de estenosis)

Concordancia

con angio-TCMD

de 64 cortes (%)

Kappa

Tronco común (n = 42) 85,7 0,775

Descendente anterior proximal (n = 78) 84,5 0,714

Descendente anterior media (n = 106). 83,9 0,685

Circunfleja proximal (n = 46) 78,6 0,611

Circunfleja media (n = 36) 84,4 0,709

Coronaria derecha proximal (n = 68) 79,6 0,613

Coronaria derecha media (n = 71) 82,6 0,660

Coronaria derecha distal (n = 37) 86,8 0,705

Total (n = 484) 83,05 0,684

CI: coronariografı́a invasiva; TCMD: tomografı́a computarizada multidetector.

J.A. de Agustı́n et al. / Rev Esp Cardiol. 2018;71(2):105–109 107



significativa en los 4 grupos de PC (p = 0,18). En el examen por

segmentos, la sensibilidad, la especificidad y los valores predictivos

positivo y negativo de la angio-TCMD fueron del 96,5, el 77,7,

el 90,3 y el 95,3% respectivamente; en el examen por vasos, fueron del

97,8, el 75,3, el 89,6 y el 96,4%; en el examen por pacientes, del 98,8,

el 74,6, el 88,8 y el 97,6%. Se obtuvieron buenas concordancias

intraobservador e interobservador, con coeficientes de correlación

intraclase de 0,95 y 0,91 respectivamente.

DISCUSIÓN

Los principales resultados del presente estudio son que la

coronariografı́a no invasiva mediante TCMD de 64 cortes muestra

buena concordancia con la CI en la cuantificación cualitativa de la

PC, sin diferencias significativas entre los vasos, y que la PC no tiene

una influencia significativa en esa concordancia. Este estudio tiene

consecuencias clı́nicas importantes y, a la vista de nuestros

resultados, la TCMD podrı́a utilizarse en pacientes con PC alta

utilizando la tecnologı́a actual.

El calcio arterial coronario está estrechamente correlacionado

con la formación de la placa ateroesclerótica y, por consiguiente, es

un marcador sensible de la ateroesclerosis existente12–15. Diversos

estudios han confirmado que la PC es una prueba muy sensible

para identificar las placas ateroescleróticas coronarias y la

afección «significativa» de la luz coronaria, con alto valor predictivo

negativo16–19. Se ha demostrado que la PC tiene valor predictivo de

eventos cardiovasculares mayores y que modifica el riesgo

cardiovascular predicho por la puntuación de riesgo de Framin-

gham, en especial en el grupo de riesgo intermedio20–23. La PC

puede ser útil para determinar qué pacientes podrı́an obtener más

beneficio con el tratamiento farmacológico, como la medicación

hipocolesterolemiante. En nuestro estudio, los factores de riesgo

cardiovascular tradicionales no tuvieron valor predictivo de las PC.

Esta observación podrı́a explicar que el valor de la PC predictivo de

eventos cardiovasculares mayores fuera superior al de los factores

de riesgo cardiovascular tradicionales. La PC tiene también algunas

ventajas adicionales; su realización e interpretación requiere

aproximadamente 5 min, se determina sin el empleo de contraste y

es una exploración con poca irradiación24,25.

La presencia de calcio causa problemas para la interpretación

correcta de la angio-TCMD coronaria. El calcio crea artefactos de

blooming, con lo que se dificulta la visualización de la placa no

calcificada subyacente o de la luz. El calcio tiende a sobrestimar la

gravedad de las lesiones adyacentes, como consecuencia del propio

efecto de blooming o debido a que, ante las dudas o el temor de que

«pase inadvertida» una estenosis significativa, se adopta una

postura «defensiva» al determinar la puntuación. Con la primera

generación de escáneres de TCMD, se ha identificado que las

calcificaciones coronarias son un factor importante que dificulta la

evaluación precisa de las estenosis arteriales coronarias, lo cual

limita la exactitud diagnóstica26,27. Al mismo tiempo, una

calcificación coronaria más amplia aumenta la probabilidad de

que el paciente tenga una enfermedad coronaria obstructiva8,9. Los

avances en la resolución temporal y espacial y en especial la

introducción de la TCMD de 64 cortes han permitido realizar

coronariografı́as no invasivas de gran calidad. Los escáneres más

modernos permiten un examen rápido de la anatomı́a cardiaca,

requieren una cooperación mı́nima del paciente (aguantar la

respiración durante un breve periodo) y aportan una mejor calidad

de imagen (mejor resolución espacial y temporal) y una alta

exactitud diagnóstica28–32. Sin embargo, el principal objetivo de la

TCMD no es reemplazar a la CI, y estos 2 instrumentos diagnósticos

son complementarios. Las innovaciones introducidas en el proceso

de exploración de la TC podrı́an reducir en el futuro la importancia

del calcio. Actualmente, no existe un consenso sólido respecto al

grado de calcificación coronaria que impide realizar una angio-

TCMD coronaria técnicamente adecuada. Además, la PC es algo

engañosa, ya que el calcio distribuido por todo el árbol coronario

harı́a que la interpretación de una exploración con TCMD fuera

relativamente fácil, mientras que 1 sola placa intensamente

calcificada harı́a que la interpretación fuera dudosa. La TCMD

coronaria puede aportar información útil a pesar de la presencia de

una calcificación coronaria amplia, en especial en los pacientes con

frecuencia cardiaca baja y peso corporal bajo o moderado. Ası́ pues,

es el médico encargado del paciente quien toma la decisión de

realizar una angio-TCMD en presencia de una PC coronario elevada.

Limitaciones

El presente estudio tiene ciertas limitaciones. En primer lugar,

es un estudio descriptivo y retrospectivo llevado a cabo en un solo

centro. En segundo lugar, la TCMD se limita a la visualización

anatómica de la estenosis y no aporta información sobre la

trascendencia funcional de una lesión. En tercer lugar, no se realizó

una angiografı́a coronaria cuantitativa y la evaluación de las

estenosis fue semicuantitativa tanto con CI como con TCMD.

Además, las CI no se realizaron sistemáticamente, sino que con

base en el resultado de la TCMD, lo cual implica un sesgo. Ası́ pues,

estos resultados pueden tenerse en cuenta solo en contextos

similares a los del presente estudio. El análisis de regresión

logı́stica condicional simple (utilizado para evaluar el impacto de la

PC en la concordancia entre la TCMD y la CI) no descarta la

posibilidad de que los resultados se deban al azar. Además, puede

faltar potencia estadı́stica, lo que podrı́a influir en los resultados

del presente estudio. La ausencia de indicadores de isquemia

correlacionados en las pruebas de esfuerzo limitó la relevancia

clı́nica de los resultados. En este estudio no se evaluó el patrón de

los depósitos de calcio. Las calcificaciones extensas de la pared

arterial siguen dificultando la evaluación vascular, pero hubo que

excluir del análisis ninguno de los segmentos. Una limitación

general de todos los métodos de puntuación es que la carga total de

calcio no refleja bien la distribución de las calcificaciones en el

árbol arterial coronario. Una única placa calcificada grande en un

segmento vascular proximal puede afectar a la interpretación de la

imagen peor que múltiples zonas pequeñas con una distribución

amplia. Se necesitarán nuevos estudios para determinar la

evaluabilidad de las exploraciones de TCMD por lo que respecta

a los patrones de distribución y la morfologı́a de las placas.

CONCLUSIONES

Este estudio demuestra que la coronariografı́a no invasiva

mediante TCMD de 64 cortes presenta buena concordancia con la

CI en la cuantificación cualitativa de la estenosis coronaria, sin que

la PC tenga una influencia importante en esta concordancia. Este

estudio tiene consecuencias clı́nicas importantes y, a la vista de

Tabla 2

Concordancia entre la TCMD y la CI según los grupos de PC. La prueba de la x
2

no mostró diferencias significativas entre los grupos de PC en esta

concordancia (p = 0,18)

Puntuación de calcio Concordancia con angio-TCMD (%) Kappa

< 100 (n = 22) 85,7 0,721

100-400 (n = 51) 84,5 0,703

400-800 (n = 252) 82,9 0,672

> 800 (n = 159) 79,9 0,654

CI: coronariografı́a invasiva; PC: puntuación de calcio; TCMD: tomografı́a

computarizada multidetector.
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nuestros resultados, la TCMD podrı́a utilizarse en pacientes con

una PC elevada utilizando la tecnologı́a actual.

CONFLICTO DE INTERESES

No se declara ninguno.

?

QUÉ SE SABE DEL TEMA?

– Con las primeras generaciones de escáneres de TCMD, se

identificó que las calcificaciones coronarias graves eran

un factor importante que dificulta la evaluación precisa

de la estenosis arterial coronaria y por lo tanto limita la

exactitud diagnóstica.

– Las placas calcificadas producen artefactos (blooming)

que pueden afectar a la evaluación de la obstrucción

luminal.

?

QUÉ APORTA DE NUEVO?

– Los principales resultados del presente estudio son que la

coronariografı́a no invasiva mediante TCMD de 64 cortes

muestra buena concordancia con la CI en la cuantifica-

ción cualitativa de la estenosis coronaria y que la PC no

tiene una influencia significativa en esa concordancia.

– Este estudio tiene consecuencias clı́nicas importantes y,

a la vista de nuestros resultados, la TCMD podrı́a

utilizarse en pacientes con una PC elevada utilizando la

tecnologı́a actual.
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