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Resumen
El objetivo fue determinar los hallazgos de la angiografia coronaria por tomografia
computarizada multidetector en pacientes atendidos en el Hospital Militar Central entre
setiembre de 2018 y setiembre de 2019. El estudio fue de tipo observacional con disefio
descriptivo, retrospectivo y transversal. Se incluyeron a 48 pacientes con indicacion de
coronariografia no invasiva por tomografia computarizada multidetector y riesgo clinico de
enfermedad coronaria establecido en consulta médica. La edad media fue de 58.3 afios y 93.8%
fueron varones. El origen de las arterias coronarias fue normal en el 100% de los sujetos, solo
se observaron dos variantes anatomicas a nivel de una de las ramas coronarias, el 12.5% tuvo
tres arterias coronarias comprometidas, hubo predomino de estenosis luminal del 25 a 49% en
el 52% de sujetos, el principal vaso afectado fue la arteria descendente anterior (40%), seguido
de la arteria coronaria derecha (28%) y la arteria circunfleja (12%). Respecto la cuantificacion
del calcio coronario, el 25% de pacientes presento un grado de lesion coronaria compatible con
dafio leve (1-99 UA), mientras que el 43.8% lo fue para dafio moderado (100-400 UA) y en el
6.3% para dafio severo (>400 UA). La coronariografia no invasiva por tomografia
computarizada multidetector fue un Util instrumento de apoyo al diagndstico para la

caracterizacion de la enfermedad coronaria en el grupo de pacientes evaluados.

Palabras clave: angiografia coronaria, tomografia computarizada, score calcio, enfermedad

coronaria.



Abstract

The objective was determining the findings of coronary angiography by multidetector
computed tomography in patients treated at the Central Military Hospital between September
2018 and September 2019. This was an observational study with descriptive, retrospective and
transversal design. 48 patients with indication of non-invasive coronary angiography by
multidetector computed tomography and clinical risk of coronary heart disease established in
medical consultation were included. The mean age was 58.3 years and 93.8% were male. The
origin of the coronary arteries was normal in 100% of the subjects, only two anatomical
variables were observed at the level of one of the coronary branches, 12.5% had three
compromised coronary arteries, there were predominantly luminal stenosis of 25 to 49% in
52% of subjects, the main vessel affected was the anterior descending artery (40%), followed
by the right coronary artery (28%) and the circumflex artery (12%). Regarding the
quantification of coronary calcium, 25% of patients presented a degree of coronary lesion
compatible with mild damage (1-99 AU), while 43.8% were for moderate damage (100-400
AU) and in the 6.3% for severe damage (> 400 AU). Non-invasive coronary angiography by
multidetector CT scan was a useful diagnostic support instrument for the characterization of

coronary disease in the group of patients evaluated.

Key words: coronary angiography, computed tomography, calcium score, coronary heart

disease.



I. INTRODUCCION

“La enfermedad cardiovascular es la principal causa de muerte en todo el mundo y la
enfermedad arterial coronaria (EAC) representa la causa de poco menos del 50% de estas
muertes” (World Health Organization, 2018). “En la poblacion peruana, la EAC supone la
quinta causa de mortalidad en varones y mujeres, con tasas 25.4 y 18.3 respectivamente”
(Ministerio de Salud del Peru., 2018). “Hacia el 2015 las enfermedades cardiacas ocasionaron
en Peru 11.1 afios potenciales de vida perdidos (15.6 en varones y 6.6 en mujeres) por cada

1000 habitantes” (Santeiro et al., 2018).

“La deteccion temprana de EAC en etapas subclinicas (asintomadticas) tiene el proposito
de identificar a pacientes con una probabilidad de enfermedad intermedia a alta que podrian
beneficiarse de medidas terapéuticas especificas para prevenir un primer evento coronario”
(Van der Wall, 2014). “La puntuacion de riesgo de Framingham permite estimar el riesgo de
presentar EAC significativa a 10 afios, sin embargo, no permite identificar de forma exacta a

pacientes destinados a desarrollar un evento coronario significativo” (Bansal et al., 2015).

Se ha demostrado que la angiografia coronaria por tomografia computarizada (TC) de
64 secciones 0 mas tiene una sensibilidad > 83% y una especificidad > 95% para detectar
lesiones coronarias que conducen a estenosis obstructivas, esto en comparacion con la
angiografia convencional con cateterizacion cardiaca utilizada como estandar de referencia
(Van Mieghem, 2017), “una prueba costosa, que toma mas tiempo y con riesgo de
complicaciones relacionadas a la introduccion del catéter, como muerte, infarto de miocardio
y accidente cerebrovascular” (Kocka, 2015). Por lo tanto, una técnica primaria no invasiva
como la angiografia tomografica computarizada coronaria (ATCC) es una alternativa a la
cateterizacion cardiaca que permite la deteccion precisa y la exclusion de EAC anatémicamente

obstructiva.



1.1.  Descripcion y formulacion del problema

La angiografia tomografica computarizada coronaria (ATCC) que emplea escaneres de
tomografia computarizada de 64 detectores o mas representa un método no invasivo que
permite la deteccion precisa y la exclusion de EAC anatémicamente obstructiva. Mas alla de
la simple evaluacion de la estenosis luminal de la arteria coronaria, la ATCC permite cuantificar
el volumen de placa aterosclerdtica, asi como su composicidon, extension, ubicacion y
distribucion (Williams et al., 2019). En cuanto a la capacidad diagnoéstica de la ATCC, estudios
informan que la ATCC proporciona un valor prondstico a través de la puntuacion de
calcificacion de la arteria coronaria (CAC) para pacientes con sospecha de EAC. Se ha
demostrado que la presencia de calcio en las arterias coronarias es un marcador de EAC, el
mismo que es detectable en la ATCC y es cuantificable mediante el método de Agatston. (Otaki

etal., 2013)

“Al respecto, se ha demostrado que la puntuacion CAC es un predictor independiente
del riesgo de eventos coronarios mayores, superior al informado a través de la
puntuacion de riesgo de Framingham” (Neves et al., 2017). En Pert no hay estudios
que determinen la precision pronostica de la ATCC vy la relaciéon de la CAC con los
factores de riesgo de EAC, solo se ha realizado un estudio descriptivo enfocado a los
hallazgos observados por TC de arterias coronarias, realizado en el Hospital Central

PNP “Luis N. Sdenz” (Nuiiovero, 2016).

El objetivo de esta investigacion es describir los hallazgos de la angiografia coronaria
por tomografia computarizada en pacientes atendidos en el Hospital Militar Central durante el
2018-2019. Se describiran los hallazgos de la EAC y las variantes anatomicas del origen de las
arterias coronarias, los cuales son de gran utilidad clinica. Esto aportard nuevo conocimiento a

la literatura cientifica nacional.



Problema de investigacion:
(Cudles son los hallazgos en la angiografia coronaria por tomografia computarizada
multidetector en el Hospital Militar Central 2018-2019?

Problemas especificos:

. (Cuales son las caracteristicas demograficas de los pacientes sometidos a
coronariografia no invasiva por tomografia computarizada multidetector?

o (Cudles son los hallazgos coronarios detectados mediante la coronariografia no
invasiva por tomografia computarizada multidetector?

o (Cuadl es la cuantificacion del calcio de la arteria coronaria?
1.2.  Antecedentes
1.2.1. Antecedentes Internacionales

Tay et al. ( 2017) elaboraron un trabajo de investigacion en China bajo el titulo “The
proper use of coronary calcium score and coronary computed tomography angiography for
screening asymptomatic patients with cardiovascular risk factors”; con la finalidad de
determinar el adecuado manejo del puntaje de calcio para el cribado de pacientes asintomaticos
con estenosis coronaria; para ello se disefid un estudio de tipo observacional y retrospectivo
tomando a 509 pacientes a quienes se les realizd angiografia coronaria por tomografia
computarizada no invasiva. Entre los resultados se encontrd una edad media de 57 afios para
los hombres; aquellos mayores de 45 afios tuvieron mayor riesgo de estenosis a comparacion
de los menores de 45 afios (OR=3.5; P< 0.05); mayor riesgo de estenosis tuvieron los
hipertensos (OR=2.86; P<0.05) y los diabéticos (OR=3.8; P<0.05); los pacientes con al menos
tres factores de riesgo tuvieron mayor probabilidad de estenosis coronaria (OR=6.07; P<0.05).
Se encontro relacion entre los pacientes con score calcio de grado leve, moderado y excesivo

y la estenosis coronaria (P< 0.05). Los autores concluyeron que los pacientes con diabetes e



hipertension presentaron mayor riesgo de estenosis coronaria y que los pacientes con score

calcio de cero no requieren de una angiografia coronaria.

Nicoll et al. (2016) elaboraron un estudio de investigacion en Suecia bajo el titulo “The
coronary calcium score is a more accurate predictor of significant coronary stenosis than
conventional risk factors in symptomatic patients: Euro-CCAD study”; con el objetido de
evaluar el valor predictivo de la puntuacion del score calcio coronario en relacion con los
factores de riesgo; para ello se elabor6 un estudio de tipo retrospectivo y se tomo una muestra
de 5515 pacientes en quienes se les aplicO una angiografia coronaria por tomografia
computarizada no invasiva. Entre los resultados se evidenci6 una edad de pacientes de 60 afios,
el 27.9% tuvo estenosis de mas de 50%, y con score de calcio de 0 en 36%, de 1 a 99 en 28%,
de 100 a 399 en 16.7%, de 400 a 999 en 10.9% y mas de 1000 en 8.4%; se encontro relacion
significativa entre score de calcio mayor a 0 con el genero masculino, fumar, diabetes,
hipertension e hipercolesterolemia (P< 0.05). Los investigadores concluyeron que el score de
calcio fue un predictor preciso para detectar estenosis coronaria a traves de una angiografia

coronaria.

Gaur et al. (2016) desarrollaron un trabajo de investigacion en Dinamarca titulado
“Coronary plaque quantification and fractional flow reserve by coronary computed
tomography angiography identify ischaemia-causing lesions”; con la finalidad de evaluar la
asociacion entre la severirdad de la estenosis coronaria y las caractetisticas de la placa
calcificada a traves de la angiografia coronaria por tomografia computarizada. Se desifié un
estudio de tipo retrospectivo en la que tomaron a 254 pacientes evaluando 484 vasos
sanguineos. Entre los hallazgos se evidenci6 que la edad media fue de 64 afios, un 64% fue de
sexo masculino, el 87% tuvo riesgo intermedio previo al estudio segiin puntuacion de riesgo
de Diamond Forrester, con una media de score calcio de 302 puntos, se encontrd que el

volumen de placa no calcificada de baja densidad mayor igual a 195 mm3 estuvo asociada a la



prediccion de isquemia (RR=4.3; 1C95%: 2.0-9.2; P< 0.001). Los autores concluyeron que la
severidad de la estenosis por placas de calcio predijeron la isquemia especifica de la lesion.

Lopez et al. (2015)desarrollaron un trabajo de investigaciéon en Cuba titulado “Valor
pronostico del puntaje de calcio coronario determinado por tomografia multicorte”; con la
finalidad de studiar el valor pronostico del score calcio; para ello se disefio un estudio de tipo
descriptivo y retrospectivo, el cual tom6 una muestra de 50 pacientes sometidos a una
tomografia multicorte. Entre los resultados se evidenci6 que el 32% fueron pacientes
sintomaticos cardiacos; sobre el score calcio, el 10% tuvo entre 1 a 10 de score calcio, el 44%
tuvo entre 11 a 100, el 42% entre 101 a 400 y el 4% tuvo mas de 400; se encontrd un asociacion
estadisticamente significativa entre el score calcio y el score de Framingham (P=0.019). Los
autores concluyeron que el score de calcio detectado por tomografia multicorte tuvo una
relacion significativa con la estimacion de riesgo cardiovascular de Framingham.

Barreiro (2015) realiz6 un trabajo de investigacion en Espaia titulado “Andlisis de la
utilidad clinica de la angiografia coronaria no invasiva realizada con tomografia computarizada
para descartar cardiopatia isquémica”; con el objetivo de estudiar la utilizacion de tomografia
para descartar enfermedades coronarias; para ello se disend un estudio de tipo descriptivo y
retrospectivo, se recolectd los resultados de angiotomograficos de 243 pacientes. Entre los
resultados se encontrd que el 65% tuvo riesgo cardiovascular bajo o moderado establecido de
manera clinica. Se descartd enfermedad coronaria en 83% de los pacientes; se correlacion6
severidad de calcificacion coronaria con enfermedad coronaria (OR: 3.1); el 26% tuvo score
calcio de 101 a 399, el 44% tuvo score de 1 a 100 y el 13.6% tuvo score superior a 400. El
autor concluy6 que el estudio tomografico fue una alternativa adecuada para fines diagndsticos
y de pronosticos.

Descalzo, et al. (2014) desarrollaron un trabajo de investigacion en Espafia titulado

“Utilidad del calcio arterial coronario para detectar enfermedad arterial coronaria significativa



en sujetos asintomaticos”; con la finalidad de evaluar el valor del score calcio como indicador
de enfermedad coronia mediante angiografia coronaria por tomografia computarizada
multidetector no invasiva. Para ello se elabor6 un estudio de tipo retrospectivo tomando una
muestra de 232 personas a quienes se les aplicd una angiografia coronaria como parte de su
chequeo. Entre los resultados se evidencio una edad promedio de 54 afios, donde el 63.8%
presentd enfermedad arterial coronaria; el valor promedio de calcificacion fue de 117.8 y se
encontro como variables predictoreas de enfermedad coronaria la presencia de score de calcio
mayor a 300 (OR=10.9; IC95%=3.35-35.8; P=0.0001) y la poseer tres o mas factores de riesgo
(OR=4.19; 1C95%=1.44-12.14; P=0.008). Los autores concluyeron que el score de calcio fue
un metodo eficaz para la determinacion de la extension y magnitud de la enfermedad arterial
coronaria.

De Grazia et al. (2014)desarrollaron un trabajo de investigacion en Chile titulado
“Hallazgos coronarios y no coronarios en angio TC de arterias coronarias: revision de 87
casos”; con la finalidad de describir y clasificar los hallazgos coronarios a través del estudio
por angiografia coronaria por tomografia computarizada no invasiva; para ello disefiaron un
estudio descriptivo y retrospectivo en el cual tomaron una muestra de 87 pacientes. Entre los
resultados se encontr6 una edad promedio de 56 afios, de sexo predominantemente masculino,
el 54% se realizo un estudio tomografico por sospecha de enfermedad ateromatosa coronaria,
el 17% por enfermedad ateromatosa coronaria conocida, 5% por miocardiopatias. Se encontrd
5 casos de variantes anatdmicas, se encontro enfermedad ateromatosa coronaria en 37% de
condicion moderada, 22% de condicidn severa y 14% con obstruccion; de ellos, el 43% tuvo
una arteria comprometida, 39% dos y 18% tres; y en 45% de los casos detectados, la arteria
descendente anterior estuvo comprometida, seguido de la arteria circunfleja en 29% de los
casos. Los autores concluyeron que la angiografia coronaria por tomografia computarizada no

invasiva fue un util instrumento de apoyo al diagndstico para la caracterizacion de la



enfermedad ateromatosa coronaria.

Gitsioudis et al. (2014) elaboraron un trabajo de investigacion en Alemania titulado
“When do we really need coronary calcium scoring prior to contrast-enhanced coronary
computed tomography angiography? Analysis by age, gender and coronary risk factors”; con
la finalidad de estudiar el valor del score calcio como una exploracion para estudiar el riesgo
cardiovascular; se disefié un estudio de tipo observacional y retrospectivo en la que participaron
200 pacientes. Entre los resultados se encontrd una asociacion significativa entre el score calcio
y la edad (P< 0.05), como tambien con los factores de riesgo coronario (P< 0.05); se encontrd
asociacion significativa en la edad mayor de 65 afios, de sexo masculino, indice de masa
corporal mayor a 26, padecer de hipertension arterial, diabetes e hipercolesterolemia con la
enfermedad coronaria (P< 0.05). Los autores concluyeron que el score calcio se encontrd
relacionado a la edad y poseer factores de riesgo cardiovascular.

Okwuosa et al. (2011) desarrollaron un trabajo de investigacion en Estados Unidos
titulado “Distribution of coronary artery calcium scores by Framingham 10-year risk strata in
the MESA (Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis) potential implications for coronary risk
assessment”; con la finalidad de determinar los grados de calcificacion en la arteria coronaria
relacionadas al riesgo vascular segiin Framingham; para ello disefiaron un estudio transversal,
tomando una muestra de 5660 personas en quienes se les evaluo la calcificacion en la arterias
coronarias y el riesgo cardiovascular. Entre los resultados se encontrd que el 46.4% tuvo
valores de calcificaciones mayores de 0 pero menos de 100, el 20.6% tuvo valores entre 100 a
300, y el 10.1% tuvo valores mayores de 300. Se encontr6 que la prevalencia de individuos con
calcificaciones aumentaba mientras mayor riesgo presentaba segin Framingham, un nivel de
calcificacion de 300 se evidencio en 24% y 30% de las personas con score Framingham de
15.1% a 20% y de 20% a mas respectivamente. Los autores concluyeron que mientras menor

porcentaje Framingham se detecte, menor es el porcentaje de individuos con calcificaciones en



arterias coronaria.
1.2.2. Antecedentes Nacionales

Nuiiovero (2016) realiz6 un trabajo de investigacion en Lima bajo el titulo “Hallazgos
caracteristicos de la enfermedad ateroesclerotica coronaria evaluados por el score de calcio
mediante tomografia computada multidetector”; con la finalidad de estudiar el score de calcio
mediante angiografia coronaria por tomografia computarizada no invasiva; para ello disefid un
estudio de tipo descriptivo y observacional, tranversal y se tomd una muestra de 30 personas
con el diagnostico de enfermedad ateroesclerdtica coronaria. Los resultados mostraron que el
66.7% de los pacientes fue de sexo masculino, 76.7% fue mayor de 65 afos y en 36.7% estuvo
presente la obesidad. El score calcio promedio fue de 96.39 puntos, donde el 43.3% tuvo un
dafo leve y en el 16.7% un riesgo moderado; la arteria coronaria derecha fue la mas afectada
(23.3%), seguido de la arteria descendente anterior izquierda (23.3%). Se encontrd una relacion
estadisticamente significativa entre el tipo de lesiones y el dafio evaluado por el score calcio,
como tambien entre la arteria con mayor calcificacion y el dafio evaluado por el score calcio
(P< 0.05). El autor concluyd que la angiografia coronaria ayudd a evaluar el score calcio en
pacientes con enfermedad ateroesclerdtica coronaria.
1.3. Objetivos
1.3.1. Objetivo General

Determinar los hallazgos en la angiografia coronaria por tomografia computarizada
multidetector en el Hospital Militar Central 2018-2019.
1.3.2. Objetivos Especificos
. Describir las caracteristicas demograficas de los pacientes sometidos a coronariografia
no invasiva por tomografia computarizada multidetector.
J Describir los hallazgos coronarios detectados mediante la coronariografia no invasiva

por tomografia computarizada multidetector.



J Determinar la cuantificacion del calcio de la arteria coronaria.
1.4. Justificacion

La tomografia es una prueba de imagen que juega un papel vital en la atencion médica.
Las imagenes tomograficas ayudan en la prevencion de enfermedades, deteccion temprana,
diagnostico y tratamiento; considerandose en muchas ocasiones un elemento esencial para
ciertas afecciones y enfermedades, incluida la enfermedad arterial coronaria (EAC), la misma
que representa una elevada carga de morbilidad y mortalidad a nivel mundial. En nuestro
entorno, especificamente en el Hospital Militar Central, el estudio tomografico de las arterias
coronarias ha experimentado un importante avance gracias a su relevancia en el diagnostico de
pacientes con probabilidad de EAC. Sin embargo, no existe atin evidencia de tales resultados
y beneficios observados, de ahi la necesidad del desarrollo de esta investigacion, la cual se
encuentra dirigida a todo profesional de salud que se encuentre interesado en evaluar o describir
los hallazgos caracteristicos de la EAC mediante tomografia computada multidetector.
Adicionalmente, los pacientes del nosocomio en mencion pueden verse beneficiados con tales
resultados, al existir la posibilidad de garantia de una atencion médica precisa gracias a la
identificacién oportuna de la EAC por este tipo de prueba. También podra incentivarse la
realizacion de estudios que demuestren su validez pronostica en la poblacidon peruana.
1.5. Hipotesis

Esta investigacion no presenta hipdtesis por ser un estudio descriptivo.
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II. MARCO TEORICO
2.1. Bases teoricas sobre el tema de investigacion

La (OMS, 2013) propuls6 una hoja de ruta plasmado en el Plan de Accién Mundial con
la finalidad de que todos los paises reduzcan en mas del 25% la mortalidad prematura asociada
a las enfermedades no transmisibles, dentro de las cuales se encuentra las enfermedades
cardiovasculares, para el afio 2025. Este compromiso mundial se encuentra plasmado ahora
dentro de los Objetivos de Desarrollo Sostenible para mejorar los resultados en el ambito de

salud con miras hacia el 2030. (Griggs et al., 2013, pp. 305-307)

En la actualidad, las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de
morbimortalidad a nivel global (GBD 2015 Mortality and Causes of Death Collaborators,
2016); solo en el afio 2015 se registraron 17.92 millones de muertes, donde paises como
Mongolia registraron de 611 a 680 muertes por cada 100 000 habitantes, situacion similar se
vivio en Rusia donde la tasa fue de 481 a 550 muertes por cada 100 000 habitantes; en la parte
occidental, paises de Norteamérica y paises limitrofes al Océano Pacifico alcanzaron 91 a 220

muertes por cada 100 000 habitantes. (Roth et al., 2017, pp. 1-25)

Entre estas patologias se registraron la cardiopatia reumatica, enfermedad isquémica
del corazon, enfermedad cerebrovascular, accidente cerebrovascular, cardiomiopatias,
enfermedades cardiacas, fibrilacion auricular y aleteo, entre otras (Joseph et al, 2017);
destacando la enfermedad arterial coronaria (EAC), que consiste en una afeccion en la que una
placa formada por grasa, colesterol, calcio y entre otras sustancias angostan la luz de la arteria
formando la aterosclerosis (National Heart, Lung, and Blood Institute, 2019). En el Pert, las
enfermedades no transmisibles son un problema de salud publica latente, siendo una de las

principales causas de mortalidad, entre ellas la enfermedad coronaria isquémica sobresale por
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ser la afeccion mas frecuente y su sustrato fisiopatoldgico esencialmente es la aterosclerosis.

(Ruiz et al., 2016)

La EAC es la principal causa de muerte y discapacidad en todo el mundo; siendo la
ateroesclerosis el punto de partida fisiopatoldgico para la formacion de placas, cuyo origen
multifactorial es resultado de interacciones complejas donde participa la susceptibilidad
genética, estados hipertensivos, dislipidemia, diabetes mellitus, fumar, enfermedad cronica

renal, obesidad, sindrome metabolico, el género, la raza, entre otras. (Munnur et al., 2016)

Inicialmente se pensaba que la ateroesclerosis era resultado de la acumulacion pasiva
de lipido sobre las paredes vasculares; sin embargo se trata de un afeccidon cronica que
comienza con la formacion de placa calcificada lo que causa estrechamiento del vaso; el
proceso de aterogénesis se debe principalmente a las células T CD4+, CD40L, macréfagos,
células espumosas con transcripcion elevada de metaloproteinasas de matriz, osteoblastos,
citosinas, selectinas, mieloperoxidas, moléculas de adhesion vascular y células musculares

lisas. (Kalampogias et al., 2016, pp. 103-113)

La ateroesclerosis coronaria se caracteriza por ser de larga duracion y de evolucion
constante, por lo que remodela los vasos coronarios que suministran de oxigeno al miocardio;
a futuro, esto conlleva a manifestaciones clinicas que van desde la angina asintomatica a
estable, sindromes coronarios agudos, muerte subita cardiaca o insuficiencia cardiaca.

(Boudoulas et al., 2016)

La estimacion del riesgo cardiovascular ha sido un punto clave en los esfuerzos por
establecer los factores de riesgos cldsicos de la enfermedad cardiovascular, identificar y medir
dianas terapéuticas potenciales y progresar el costo efectividad de los tratamientos tanto en la

prevencidn primaria como en la secundaria. (Piniés et al., 2015, pp 102-112)
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Este concepto hace referencia a la probabilidad de sufrir una enfermedad cardiovascular
en un tiempo determinado; por ello para el célculo del riesgo se incluye dos componentes
diferentes: el primero, sobre cuales manifestaciones de la enfermedad cardiovascular se debera
incluir (un conjunto de complicaciones cardiovasculares letales o no, mortalidad
cardiovascular, complicaciones cardioisquémicas, complicaciones cerebrovasculares, o quiza
otras); el segundo, el lapso de tiempo con el cual se estimara el calculo (10 afos, 20 afios, o

toda la vida) (Alegria y Alegria, 2012, pp. 8-11)

Segiin qué tipo de variables citadas hayan sido incluidos en la estimacion, la
conceptualizacion del riesgo se podré realizar de manera cualitativa (alto, medio o bajo), o
cuantitativa (en porcentaje numérico de sufrir una complicaciéon en un periodo de tiempo
establecido); siendo los algoritmos de estratificacion de riesgo mads utilizados: Framingham,

SCORE, ASSIGN, Reynolds, QRISK y PROCAM. (Alegria y Alegria, 2012, pp. 8-11)

El score de Framingham es un instrumento clinico de uso comun y simplificado para
evaluar el grado de riesgo de enfermedad coronaria en los proximos 10 afios, asi como también
para detectar a aquellos individuos que requieren intervencion para disminucion de los factores
de riesgos, siendo util como parte de la estrategia preventiva y educacional para disminuir los

posibles eventos cardiovasculares. (Yousefzadeh et al., 2015, pp. 179-185)

“Este instrumento considera seis factores a ser evaluados que incluyen la edad, el sexo,
colesterol total, colesterol de lipoproteinas de alta densidad, habitos de fumar y presion
arterial sistolica.” (Jahangiry et al., 2017, pp 36-41); y base categoriza como un bajo
riesgo (menor a 5%), riesgo moderado (entre 5% a 10%) y alto riesgo (mayor a 10%)

(Lister et al., 2015, pp. 731-738).

La angiografia coronaria por tomografia computarizada no invasiva ha evolucionado a

una gran velocidad para consagrarse como la principal forma de investigacion por imagenes
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para las enfermedades de la arteria coronaria; lo que en la actualidad proporciona una buena
resolucion, precision espacial y temporal, y delineacion anatdémica no invasiva sin precedentes
de la pared arterial coronaria, el lumen e inclusive una mediciéon macroscopica de posibles
calcificaciones en los vasos coronarios (Mangla et al., 2017). Este tipo de exploracion por
tomografia computarizada y el escaneo de placas de calcio en las arterias coronarias ha ido
convirtiéndose en el predictor mas solido de posibles eventos coronarios siendo parte de la
prevencion primaria, complementada con otros instrumentos como el score Framingham, util

para la medicion el riesgo cardiovascular en un lapso de 10 afios. (Hecht, 2015, pp. 579-596)

La angiografia coronaria por tomografia computarizada no invasiva es un tipo de
estudio por imagenes en las cuales se puede examinar las arterias que irrigan de sangre al
corazén y poder determinar si se han angostado a causa de una acumulacion de placas
ateromatosas; las imagenes adquiridas durante la tomografia pueden ser reagrupadas para
generar imagenes en tres dimensiones. Los pacientes suelen recibir un material de contraste
que contiene primordialmente yodo que se administra de forma endovenosa, con el objetivo de
obtener una mejor calidad de imagen de la irrigacion cardiaca. (Radiological Society of North

America, 2018)

Los rayos X pasan a través del cuerpo y son identificados por detectores especiales en
el escaner; cuando hay mayores nimeros de estos detectores (64 0 mas) se producen imagenes
finales mas finas, por lo que a menudo se conoce a la exploracion como una tomografia
computarizada multidetector o de multiseccidn; el profesional radidlogo usara la computadora
para producir imagenes tridimensionales e imagenes en varios planos, para estudiar

enteramente el corazon y las arterias coronarias. (RSNA, 2018)

Este tipo de estudio no invasivo es beneficioso dado a que requiere menos tiempo para
que el paciente se recupere a comparacion de las técnicas invasivas donde se introduce un

catéter largo que se extiende hasta el corazon. Otras de las ventajas de la angiografia coronaria



14

no invasiva es la capacidad de obtener imagenes de tejidos dseos, blandos y vasos sanguineos

todos al mismo tiempo dando la oportunidad de descartar otras posibles patologias. (RSNA,

2018)

El estudio por imagenes de las arterias coronarias hace requerir equipos tomograficos
computarizados con una gran resolucion temporal, dado que se trata de vasos sanguineos de
pequefio calibre; por ende, es requerido que el tomdgrafo tenga en uno de los motores del
tomografo multidetector la capacidad de llegar a los 320 detectores. Lo fundamental al
momento de estudiar las arterias coronarias es realizar las capturas en el momento del ciclo
cardiaco que coincida con el menor movimiento del corazon, siendo esta la didstole o fase de
relajacion ventricular; esto se logra mediante la sincronizacion la adquisicion del estudio con

el electrocardiograma. (Costa y Soria, 2015)

El protocolo para el estudio de las arterias coronarias resumido por Costa y Soria (2015)
refiere que la principal indicacion clinica para una angiografia de arterias coronarias es la
sospecha de enfermedad coronaria, debiéndose hacer topogramas anteroposterior y lateral; para
la cuantificacion de calcio el inicio de adquisicion debe ser 1 centimetro por debajo de la carina
y el fin de la adquisicion se dard por debajo del 4pice cardiaco; el paciente debera estar en
inspiracion con una previa hiperventilacion, se deberd tomar un campo de vision de 25
centimetros y campo de exploracion de cuerpo grande, una ventana de 350 ww/50wl; la
rotacion del tubo con 16 detectores serd de 0.4 s y con 64 detectores 0.35 s; la cobertura sera
de 20 mm en 16 detectores y 40 mm en 64 detectores; la reconstruccion en 16 y 64 detectores

sera de 2.5 mm/2.5 mm; y el kVp/mA serd 120/350 en 16 detectores y 120/500 en 64 detectores.

La anatomia normal de la angiografia coronaria por tomografia computarizada no
invasiva deberd mostrar las dos arterias coronarias principales llamadas arteria coronaria
izquierda (izquierda principal) y la arteria coronaria derecha; la arteria coronaria izquierda tiene

su origen en la ctspide coronaria izquierda de la valvula adrtica, la cual se divide en la arteria
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circunfleja y la arteria descendiente anterior; la arteria descendiente anterior se subdivide en
ramas diagonales y ramas septales, mientras que la arteria circunfleja se subdivide en ramas
marginales. La arteria coronaria derecha nace del seno adrtico derecho y pasa en medio de la
auricula derecha y el ventriculo derecho hasta la parte inferior del tabique; esta se puede
subdividir en la rama del cono, la arteria del nodo sinusal y seguidas por ramas diagonales.

(Herring, 2016)

La arteria que da origen a la arteria descendiente posterior determina la dominancia
coronaria: si la arteria descendente posterior depende de la arteria coronaria derecha se postula
que la circulacion coronaria presenta dominancia derecha; si la arteria descendente posterior
depende de la arteria circunfleja que es una rama de la arteria coronaria izquierda se postula
que la circulaciéon coronaria presenta dominancia izquierda; si la arteria descendente depende
de la arteria coronaria derecha y la arteria circunfleja al mismo tiempo, se postula que la
circulacion coronaria presenta codominancia. La mayoria de las personas presenta dominancia
derecha, solo 10% presenta dominancia izquierda, la cual estd asociada con un mayor riesgo

de infartos de miocardio y un incremento de la mortalidad general. (Herring, 2016)

Adicionalmente al estudio del lumen vascular, se puede valorar el grado de calcificacion
como una forma de predecir una enfermedad coronaria; permitiendo localizar y valorar la
extension de la placa ateromatosa calcificada en las arterias coronarias; encontrandose una
relacion directamente proporcional, a mayor cantidad de calcio, mayor es la probabilidad de
sufrir un episodio coronario a pesar de que la persona se encuentre sin sintomas al inicio de la

exploracion (Costa y Soria, 2015)

La Sociedad de Tomografia Computarizada Cardiovascular (2016) ha propuesto una
escala de severidad de la estenosis coronaria segin el didmetro del lumen, es asi que: 1)

estenosis no visible: estenosis 0%; 2) estenosis minima: estenosis de 1 a 24%; 3) estenosis leve:
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estenosis de 25 a 49%; 4) estenosis moderada: estenosis de 50 a 69%; 5) estenosis severa:

estenosis de 70 a 99%; 6) oclusion total: estenosis de 100%. (Cury et al., 2016)

El puntaje de Agatston es un instrumento utilizado para estimar el puntaje basado en el
grado de calcificacion de la arteria coronaria; esta se basa en la puntuacion de densidad
ponderada dada al valor de atenuacion mas alto multiplicado por el area de la mota de
calcificacion; por decir, si una mancha calcificada tiene un valor de atenuacion méaxima de 400
y ocupa un area de 8mm2, entonces su puntaje de calcio serd de 32; en base a ese concepto se
puede clasificar en: sin evidencia de calcificacion (puntaje 0); dafio leve (puntaje entre 1-99);
dafio moderado (puntaje entre 100-400) y dafio severo (puntaje superior a 400) (Willemink et

al., 2018)

Definicion de Términos

J Angiografia coronaria: “método preciso para evaluar y definir la enfermedad de
la arteria coronaria puesto que permite identificar la ubicacion exacta y la gravedad de la misma

a través del estudio de los vasos coronarios” (Barreiro, 2015).

. Angiografia coronaria por tomografia computarizada: “estudio por imagenes de
las arterias coronarias que hace requerir equipos tomograficos computarizados y donde se
pueden examinar las arterias coronarias ademas de determinar su estrechez a causa de una

acumulacion de placas ateromatosas” (Radiological Society of North America., 2018).

o Score calcio: “es una medida de la cantidad de calcio en las paredes de las
arterias coronarias y usa como marcador predictivo en pacientes con sintomas de enfermedades

de la arteria coronaria” (Descalzo, 2014).

J Tomografia computarizada multidetector: “tecnologia de tomografia

computarizada para diagndstico por imagen que consiste en una matriz bidimensional de
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elementos detectores que reemplaza la matriz lineal de elementos detectores utilizados en

escaneres convencionales” (Radiological Society of North America., 2018).
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III. METODO

3.1. Tipo de investigacion

De acuerdo a los postulados de Argimon y Jiménez (2013), la presente investigacion
fue de tipo observacional con disefio descriptivo, retrospectivo y transversal.

. Segun su finalidad, se considera una investigacion descriptiva dado que su
finalidad sera caracterizar un evento.

J Segtin la cronologia, se considera una investigacion retrospectiva ya que el
disefio del estudio es posterior a los hechos estudiados.

o Seglin la secuencia temporal, considera una investigacion transversal dado que
los datos de cada unidad de estudio representan esencialmente un momento del tiempo.
3.2.  Ambito temporal y espacial

La presente investigacion tuvo lugar en el Hospital Militar Central, ubicado en la
avenida Faustino Sanchez Carridn, Jesus Maria, Lima — Pera. El estudio se realizd entre los
meses de octubre a diciembre de 2019 seglin cronograma de actividades previsto, teniendo en
cuenta que durante este periodo recolecto y analizo la informacion sobre los eventos ocurridos
durante el periodo setiembre de 2018 a setiembre 2019.
3.3. Variables
Caracteristicas demogrdficas: edad, género.

Hallazgos coronarios. Caracteristicas anatomicas de las arterias coronarias, nimero de
arterias coronarias comprometidas, arterias coronarias comprometidas segin frecuencia,
calcificacion coronaria.

A continuacién, se muestra el cuadro de operacionalizacion de variables:



Tabla 1

Cuadro de operacionalizacion de variables
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Tipo

de Indi
Variables Definicion operativa . cad
variab
or
le
. .. . Cuanti
Edad registrada en la historia tativa
Edad clinica al momento de realizar el de Afios
Caracteristi estudio tomografico ,
razén
cas
demografic .
L o Cualit
as Caracteristicas  biologicas que . .
h ativa Registro en
Sexo definen a la persona en masculino .
. nomin HC
o femenino
al
Caracteristicas Origen, dominancia coronaria y Cualit
anatomicas de variantes anatomicas observadas ativa
las arterias en la coronariografia no invasiva nomin
coronarias por TCMD al
Numero de Numero de arterias con hallazgo Cualit
arterias positivo de placa calcificada en la ativa
coronarias coronariografia no invasiva por nomin Presencia de
comprometidas ~ TCMD al este
Hallazgos
coronarios hallazgo en
Arterias Las arterias con mayor riesgo de Cualit reporte
coronarias placa calcificada en la ativa tomografico
comprometidas  coronariografia no invasiva por nomin
segun frecuencia TCMD al
Cuantificacion de la calcificacion  Cualit
Calcificacion coronaria detectada por TCMD y ativa
coronaria de acuerdo con el método de nomin
Agatston al

Fuente: Elaborado por el autor.

3.4. Poblacién y muestra

3.4.1. Poblacion

Poblacion de Estudio. Pacientes con riesgo clinico de enfermedad coronaria que fueron
sometidos a coronariografia no invasiva por tomografia computarizada multidetector en el
Hospital Militar Central entre setiembre de 2018 al setiembre 2019.

Unidad de Anadlisis. Paciente con riesgo clinico de enfermedad coronaria sometido a
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coronariografia no invasiva por tomografia computarizada multidetector en el Hospital Militar

Central dentro del periodo de estudio.

3.4.2. Muestra (tamario de la muestra y tipo de muestreo)

El tipo de muestreo fue censal no probabilistico. Se obtuvo el listado de pacientes
atendidos en el Servicio de tomografia del Hospital Militar Central en el periodo de estudio
(setiembre de 2018 a setiembre 2019). No se llevo a cabo el calculo del tamafio de muestra. Se
considero a todos los casos que cumplan los criterios de inclusion. Segun reportes del Hospital
Militar Central, la cantidad de pacientes en el periodo en mencion ascendi6 a 52 y de los cuales
48 cumplieron los criterios de inclusion.

3.4.3. Criterios de Seleccion
Criterios de Inclusion.

o Paciente varéon o mujer con edad mayor de 35 y menor de 75 afos de acuerdo a la
historia clinica.

J Paciente con riesgo clinico de enfermedad coronaria establecido en la consulta médica
y consignada en la historia clinica.

o Paciente sometido a coronariografia no invasiva por tomografia computarizada
multidetector en el Servicio de tomografia del Hospital Militar Central y en cuya
solicitud de examen tomografico se consigne diagndstico médico presuntivo o
definitivo de enfermedad coronaria.

. Paciente que cuente con informe tomografico completo.

Criterios de exclusion.

o Paciente que no culminé el examen tomografico de forma satisfactoria.

. Paciente con informe tomografico incompleto o descartado por presencia de artefactos

en la imagen.
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. Paciente cuya historia clinica sea inaccesible para la obtencion de datos generales y/o
que no estén consignados en el informe tomografico.
3.5. Instrumentos

La técnica es la recoleccion de datos, para lo cual se utilizé como instrumento una ficha
de recoleccion de datos.

La ficha de recoleccion de datos estuvo compuesta por 2 secciones:

o Secciodn 1: caracteristicas demograficas (edad, sexo).

. Seccion 2: Hallazgos coronarios de la exploracion tomografica computarizada
(caracteristicas anatomicas de las arterias coronarias, niumero de arterias coronarias
comprometidas, arterias coronarias comprometidas segun frecuencia, calcificacion coronaria).

A continuacidn, se presenta el procedimiento del estudio tomografico:

Todos los examenes tomograficos se llevaron a cabo con un Escaner Philips Brilliance
CT de 64 detectores y cortes de 0.625 mm. La velocidad del gantry minima fue de 0.35
milesimas/seg. El evaluador garantiza una alta resolucion espacial, lo cual permite un amento
en la capacidad de cuantificar calcio (estudio preliminar de Score calcio) y mejora la definicion
de las placas coronarias. También garantiza una alta resolucion temporal (tiempo necesario
para tomar el estudio) a fin de aumentar la capacidad de congelar imagenes en el ciclo cardiaco,
hallar ventanas de reconstruccion, mejorar la evaluacion de la funcion ventricular izquierda y
reducir el tiempo de examen.

Para el examen de angiografia coronaria por tomografia computarizada multidetector,
los parametros generales para la toma son los siguientes:

. El limite superior del campo de exploracion (FOV) debe de estar 2 cm por arriba
de la emergencia de las arterias coronarias y extenderse 2 cm por debajo del borde inferior del
corazon. En este sentido, el inicio de adquisicion debe ser a 1 centimetro por debajo de la carina

y el fin de la adquisicion se dara por debajo del 4pice cardiaco.



22

. Durante la adquisicion, el paciente debera estar en inspiracion con una previa
hiperventilacion.
J Se debera tomar un campo de vision de 25 centimetros y campo de exploracion

de cuerpo grande, una ventana de 350 ww/50wl, la rotacion del tubo con 64 detectores es de
0.35 s, la cobertura sera de 40 mm, la reconstruccion es de 2.5 mm y el kVp/mA sera de
120/500.

. Respecto al procedimiento especifico que se lleva a cabo para el examen de
angiografia coronaria por tomografia computarizada multidetector, este se realizo conforme al
indicado a continuacion:

o Inicialmente el paciente es evaluado por el médico cardidlogo durante la
consulta ambulatoria quien determina la necesidad del examen y da la orden para estudio
cardiaco por tomografia computarizada multidetector. Estos pacientes se caracterizan por
presentar un riesgo cardiovascular intermedio y ser asintomaticos.

. En general, los pacientes con riesgo agudo de enfermedad coronaria candidatos
a este estudio se caracterizan por presentar desde un electrocardiograma normal y marcadores
cardiacos normales, o presentar un electrocardiograma no interpretable, o también un
electrocardiograma que no es diagnostico o biomarcadores inequivocos.

. En cuanto a los pacientes que no presenten riesgo agudo de enfermedad
coronaria, pero ameritan la toma de este tipo de estudio, se caracterizan a su vez por presentar
alteraciones en el electrocardiograma al hacer actividad fisica o un electrocardiograma no
especifico.

. Otras indicaciones para el estudio son embolismo pulmonar, diseccion aortica o
aneurismas, masas cardiacas, estudio de la anatomia de las venas pulmonares, estudio de la

anatomia venosa del corazon o patologia congénita cardiaca.
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. Una vez establecida la necesidad de toma de este estudio tomografico, el
paciente acude al servicio de tomografia para el estudio de angiografia coronaria por
tomografia computarizada multidetector.

J En este punto, es importante también mencionar las siguientes
contraindicaciones para la realizacion del estudio: paciente con sindrome coronario agudo,
alergia al contraste (historia de choque anafilactico), incapacidad para cooperar (por eje.
sostener la respiracion), embarazo, inestabilidad clinica, insuficiencia renal, dificultad para
seguir instrucciones, taquicardia o arritmia no controlada, obesidad morbida (IMC > 39 kg/m?2).
El estudio no se programara de presentar alguna de las condiciones mencionadas.

J Dentro de la adquisicion de la angiografia coronaria por tomografia
computarizada multidetector primero se empieza con una toma simple para posteriormente
pasar al estudio contrastado. Durante la toma simple se realiza la toma del Score calcio el cual
permite la evaluacion de los depdsitos de calcio a nivel de las placas coronarias, En esta primera
fase el estudio es sincronizado con electrocardiograma y no requiere medio de contraste.

A. Evaluacion preliminar: Score Calcio

. Paciente se presenta en ayunas (minimo de 3 — 4 horas previas) al servicio de
tomografia. Firma el consentimiento informado. Antes de realizar el examen, el paciente se
coloca una bata con abertura a la espalda con lo que ingresa a la sala de tomografia.

. El paciente se acuesta en la mesa del examen en posicion dectbito dorsal bajo
indicacion y apoyo del Tecndlogo Médico. Con esto se procede a monitorizar al paciente para
la verificacion de la frecuencia cardiaca y asi poder establecer la sincronizacion con el latido
cardiaco. Asimismo, el Tecndlogo Médico realiza el entrenamiento de la respiracion. Esto
ultimo es muy importante dado que pacientes que no puedan sostener la respiracion (apnea)

por al menos 15 — 20 segundos no los hace candidatos para este tipo de estudio tomografico.
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o Para evaluar la frecuencia cardiaca se colocan los electrodos: electrodo blanco
a nivel de la linea media clavicular derecha, electrodo negro en la linea media clavicular
izquierda, electrodo rojo a nivel del espacio intercostal entre la tercera y cuarta costilla
considerando la linea media axilar izquierda.

J Es a través del monitor cardiaco donde se medira la frecuencia cardiaca. El
Tecndlogo Médico debe confirmar la correcta sefial del electrocardiograma, puesto que las
imagenes adquiridas con sefal de electrocardiograma inadecuada podrian perjudicar la
reconstruccion.

. La frecuencia cardiaca es monitorizada a fin de que el paciente cuente con un
valor entre 60 a 70 latidos por minuto. Esto permite la obtencion de imagenes de mejor calidad.
Por este motivo, se administra isorbide 10 mg via oral antes de la realizacion del estudio. Esta
terapia actia como vasodilatador coronario a fin de inducir una ligera bradicardia ademas de
estabilizar el ritmo cardiaco.

. De acuerdo con la visualizacion de los detectores y lo anterior mencionado, se
procede con el visto bueno para dar inicio al examen. Se precisa que al momento del examen
los electrodos deben ser posicionados fuera del area de las imagenes.

o El examen tomografico da inicio, se realiza el planeamiento y las mediciones
respectivas. Periddicamente se solicitard al paciente que contengan la respiracion por un lapso
de 15 a 20 segundos mientras se registran las imagenes.

o Se realiza una primera adquisicion del volumen cardiaco sincronizada con el
electrocardiograma (adquisicion prospectiva), con una resolucion de corte que varia entre 2-3
mm segun centros, que permite una deteccidon y cuantificacion del calcio arterial de acuerdo
con una escala validada (puntuacion de Agatston).

. Cuando el examen haya culminado, el Tecnélogo Médico verificara que las

imagenes son de alta calidad y suficientes para una interpretacion precisa.
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B. Angiografia coronaria por tomografia computarizada multidetector
° En esta segunda fase se realiza la evaluacion de camaras cardiacas, valvulas,

miocardio y grandes vasos centrales. Requiere de uso de medio de contraste para la

opacificacion de las arterias coronarias. Esta sincronizado con el electrocardiograma.

. Es importante tener en cuenta que para llevar a cabo este examen previamente
se ha obtenido una imagen scout preliminar para determinar los limites del volumen cardiaco
a adquirir, para con esto determinar el campo de exploracion para la fase contrastada
(angiografia coronaria por tomografia), calculandose ademas el score calcio, tal como se

especifico en el anterior apartado.

o En este sentido, se inicia con la preparacion del paciente siguiendo las anteriores
indicaciones mencionadas. Tanto como la verificacion de la frecuencia cardiaca, la preparacion
fisica respiratoria (tiempo de apnea y fluctuacion del ritmo cardiaco en apnea) y preparacion

farmacologica.

. Se coloca una via endovenosa periférica salinizada a nivel de la flexura del brazo
para la posterior administracion de la sustancia de contraste. Teniendo en cuenta que el paciente

debe estar en ayunas y no tener antecedente de alergia al yodo.

o Para dar inicio se procede a inyectar la sustancia de contraste por la via venosa
periférica en una cantidad variable (generalmente 350 cc en un volumen aproximado de 80 a
100 ml) y a través de un inyector de medio de contraste con doble cabezal. La infusion de flujo
es 5 a 5.5 ml/segundo. Ademas, considerar que previamente y posterior a la infusion del medio

de contraste se administra un bolo de infusion de solucion salina (15 ml).

J Se solicita al paciente realice apnea por un lapso de 8 segundos

aproximadamente. Esto ultimo es paralelo a la fase de adquisicion de imagenes.
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. La adquisicion de las imagenes se inicia cuando el contraste opacifica las
arterias coronarias, y se obtiene de forma continua y simultanea con el electrocardiograma. El
ROI se posiciona en la aorta ascendente. Se obtienen imagenes colimadas de 0.625 mm. Estos
datos seran transferidos posteriormente para la reconstruccion 3D incluyendo imagenes de

curvas multiplanares.

. Finalizada la toma, y ya con el paciente fuera del equipo, se procede a la

reconstruccion de las imagenes del volumen cardiaco.

J Las imagenes adecuadas para el andlisis seran reconstruidas de forma
retrospectiva y sincronizadas con el electrocardiograma. Para ello se seleccionan los volimenes
de informacion que se corresponden con aquellos periodos del ciclo cardiaco en los que las

arterias coronarias estdn inmoviles y que, por tanto, ofrecen las imagenes de mayor resolucion.

J Al finalizar al examen, el Tecndlogo Médico sensibiliza sobre los cuidados
posteriores al examen: tomar 3 a 4 litros de agua al dia por 2 dias fin de favorecer la eliminacién

del material de contraste y con esto evitar nefrotoxicidad.

o En caso el paciente presente una reaccion adversa a la administracion de la
sustancia de contraste, este es evaluado por el médico que esta en compaiiia del Tecnologo
Médico realizando el examen tomografico. Se sigue el protocolo farmacoldgico de accion ante
una reaccion adversa medicamentosa. Todo procedimiento tomografico es suspendido en

consecuencia.

J Durante el proceso inmediato posterior al examen, el Tecndlogo Médico
especialista en tomografia analiza y realiza el proceso de mejoramiento de que las imagenes

post-procesadas a fin de que sean una representacion fiel de la patologia en estudio. El
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profesional Tecndlogo Médico especialista tiene las habilidades necesarias para conseguir con

€xito imagenes con la adecuada resolucion.

3.6. Procedimientos

En cuanto a los procedimientos llevados a cabo para la realizacién y culminacion de
la presente investigacion, estos se detallan a continuacion.

J El proyecto de investigacion fue presentado ante la unidad de posgrado de la
Universidad Nacional Federico Villarreal para su aprobacion.

. Una vez que el proyecto de investigacion fue aprobado se coordiné el permiso
para su realizacion en el Hospital Militar Central. Con esto se dio inicio a la investigacion.

° Previa autorizacion de la oficina de Estadistica e Informatica del nosocomio, se
procedi6 con la recoleccion de datos. Estos fueron extraidos del cuaderno de admision de
examenes realizados en el Servicio de tomografia.

o Se recurri6 a la historia clinica de los pacientes a fin de verificar los datos
demograficos, asi mismo corroborar que la solicitud de examen tomografico estuviera
relacionada al diagnostico médico presuntivo o definitivo de enfermedad coronaria establecido
en la consulta médica. En cuanto a los hallazgos tomograficos, estos fueron recabados del
software del servicio.

J Siguiendo los criterios de inclusién y exclusion propuestos, se procedio al
llenado de las fichas de recoleccion de datos por cada paciente.

. Cuando se contd con toda la informacion requerida, esta fue verificada y
posteriormente se procedié a la tabulacion de datos, evaluacion y andlisis estadistico. Se cred
una hoja de célculo en el programa estadistico SPSS version 25.

3.7.  Analisis de datos
Se realiz6 el analisis estadistico descriptivo de esta informacion calculando las

frecuencias absolutas (n) y relativas (%) de las variables cualitativas, mientras que las variables
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cuantitativas fueron expresadas con medidas de tendencia central (promedio) y medidas de
dispersion (desviacion estandar). Los resultados son presentados a través de tablas de
frecuencia simples y graficas. El programa estadistico a utilizar fue el SPSS version 25.
3.8. Consideraciones éticas

La investigacion se llevo a cabo previa aprobacion del Comité de Etica de Investigacion
de la Unidad de Posgrado de la Universidad Nacional Federico Villarreal y de la Oficina de
Apoyo a la Investigacion y Docencia del Hospital Militar Central. Se respetaron las normas
¢ticas establecidas para llevar a cabo una investigacion de caricter observacional y
retrospectivo. La confidencialidad esta asegurada en todos los casos y los registros clinicos

fueron empleados tinicamente para su analisis en la investigacion.



29

IV. RESULTADOS
Tabla 2
Caracteristicas demogrdficas
- N %
Caracteristicas M:DE (min-max)
Edad 58.3+4.2(52-68)
50 - 64 42 87.5%
65 a més 6 12.5%
Sexo
Mujer 3 6.3%
Var6n 45 93.8%
Total 48 100%
Donde M: Media; DE: Desviacion estandar.
Fuente: Hospital Militar Central.
Figura 1
Edad de los pacientes.

=50 -64 =65amas

Fuente: Hospital Militar Central.



Figura 2

Sexo de los pacientes

Fuente: Hospital Militar Central.

Interpretacion: En la tabla 1, figura 1 se puede observar respecto a las caracteristicas

= Mujer =Vardn
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demograficas que el 87% de los pacientes se encuentran en edades de 50 a 64 afios y el 13%

de 65 afos a mas. La tabla 1 con respecto a la figura 2 se puede observar respecto al sexo que

el mayor porcentaje corresponde al sexo masculino 94% y el 6% corresponde al sexo

femenino.

Tabla 3

Caracteristicas anatomicas de las arterias coronarias

Caracteristicas N %

Dominancia coronaria

Derecha 39 81.3%
Izquierda 9 18.8%
Variante anatomica

Si 2 4.2%
No 46 95.8%
Total 48 100%

Fuente: Hospital Militar Central.
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Figura 3

Dominancia coronaria

= Derecha
= lzquierda
Fuente: Hospital Militar Central.
Figura 4
Variante anatomica
= Si
= No

Fuente: Hospital Militar Central.

Interpretacion: En la tabla 2 y figura 3 se puede observar respecto a las caracteristicas
anatomicas de las arterias coronarias, en el 100% de pacientes tienen origen normal, con una
dominancia coronaria derecha en un 81.3%. Y en relacion a la tabla 2 y figura 4, se observa 2

casos de variante anatomica que corresponde al 4.2%.
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Tabla 4

Numero de arterias coronarias comprometidas

Numero de arterias comprometidas N %
0 12 25.0%
1 15 31.3%
2 15 31.3%
3 6 12.5%
Total 48 100 %

Fuente: Hospital Militar Central.

Figura 5

Numero de arterias coronarias comprometidas

= Ninguna arteria
= 1 arteria
= 2 arterias

3 arterias

Fuente: Hospital Militar Central.

Interpretacion: En la tabla 3 y grafica 5, se muestran los resultados de la angiografia
coronaria por tomografia seglin el nimero de arterias coronarias comprometidas (presencia de
estenosis), donde el 25% de sujetos no mostro lesion alguna y el 12.5% presento el compromiso

de hasta 3 arterias coronarias.



Tabla 5

Grado de estenosis luminal
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N %
0 12 16.0%
1-24% 15 20.0%
25-49% 39 52.0%
50 -69% 9 12.0%
Total 75 100%

Fuente: Hospital Militar Central.

Figura 6

Grado de estenosis luminal

Fuente: Hospital Militar Central.

= Grado 0

= Grado 1 - 24%

= Grado 25 - 49%
Grado 50 - 69%

Interpretacion: En la tabla 4 y grafico 6 se muestran los resultados de la angiografia

coronaria por tomografia computarizada segtn el grado de estenosis luminal observado. De los

sujetos que presentaron la presencia de placa o lesion intraluminal, solo el 16% presentod

estenosis de grado cero.



Tabla 6

Tipo arterias coronarias comprometidas
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N %
Arteria descendente anterior 30 40.0%
Arteria circunfleja 9 12.0%
Arteria coronaria derecha 21 28.0%
Tronco coronario izquierdo 3 4.0%
Ninguna 12 16.0%
Total 75 100 %

Fuente: Hospital Militar Central.
Figura 7

Tipo arterias coronarias comprometidas

Fuente: Hospital Militar Central.

= Arteria descendente

anterior

= Arteria circunfleja

= Arteria coronaria

derecha

Tronco coronario
izquierdo

= Ninguna

Interpretacion: En la tabla 5 y grafica 7 se muestran los resultados de la angiografia

coronaria por tomografia computarizada segln el tipo arteria coronaria comprometida. De los

sujetos que presentaron la presencia de placa o lesion intraluminal, se observo mayor incidencia

de lesiones en la arteria descendente anterior (40%), seguido de la arteria coronaria derecha

(28%) y la arteria circunfleja (12%).



Tabla 7

Cuantificacion del calcio coronario (puntaje de Agatston)
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N %
0 UA 12 25.0%
1-99 UA 12 25.0%
100-400 UA 21 43.8%
>400 UA 3 6.3%
Total 48 100%

Fuente: Hospital Militar Central.
Figura 8

Cuantificacion del calcio coronario (puntaje de Agatston)

Fuente: Hospital Militar Central.

=0 UA

=1-99 UA

= 100-400 UA
>400 UA

Interpretacion: En la tabla 6 y grafica 8 se muestra los resultados de la cuantificacion

del calcio coronario (puntaje de Agatston), por lo tanto, el grado de lesion coronaria observado

en los sujetos fue para dafio leve (1-99 UA) en el 25%, dafio moderado (100-400 UA) 43.8%

y dafio severo (>400 UA) en el 6.3%. El 25% de los sujetos no presento dafio coronario alguno.
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V. DISCUSION DE RESULTADOS

Este estudio describe como cierto tipo de sujetos con una historia clinica presuntiva de
enfermedad coronaria, sintomdticos o no, tiene probabilidades de tener algin grado de dafio
coronario. Empezando por las caracteristicas demograficas de los sujetos, entre los 48 pacientes
hubo diferencia en relacion al sexo, al igual que otros estudios el sexo que predominé fue el
masculino. En relacion a la edad, se encontré una media de 58.3 afios, que es similar a lo
encontrado en el estudio realizado por Tay et al. (2017) donde se observd media de 57 afios o
el de Descalzo et al. (2014) con una media de edad de 54 afios. Sin embargo, si hubo diferencia

mayor en comparacion con el estudio de Gaur, et al., (2016) donde la media fue de 64 afos.

Del total de pacientes estudiados, a 36 de ellos, correspondientes al 93.7%, se les
encontrd calcio en las arterias coronarias, observandose por lo tanto una alta incidencia de
lesiones coronarias para el tipo de sujetos evaluados. De Grazia et al. (2014) en un estudio de
serie de casos, demostré que la angiografia coronaria por tomografia computarizada no
invasiva fue un util instrumento de apoyo al diagndstico para la caracterizacion de la
enfermedad ateromatosa coronaria. De igual forma, Descalzo et al. (2014) mostré que el
estudio tomografico fue una alternativa adecuada para fines diagndsticos y de prondsticos,
hallazgos sugeridos también por Barreiro (2015). En un estudio nacional, Nufiovero (2016)
concluye que la angiografia coronaria ayudo a evaluar el score calcio en pacientes con

enfermedad ateroesclerotica coronaria.

Por otra parte, en uno de los estudios que evalué el manejo del puntaje de calcio para
el cribado de pacientes asintomaticos con estenosis coronaria segun los hallazgos de la
angiografia coronaria, Tay et al. (2017) demostrd que el score calcio puede predecir un mayor
riesgo de estenosis coronaria en aquellos pacientes que presentaron diabetes e hipertension. En
el estudio de Nicoll et al. (2016), se demostrd que el score de calcio fue un predictor preciso

para detectar estenosis coronaria a través de una angiografia coronaria. Al igual que los estudios
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anteriores, nuestros resultados indican que el manejo del puntaje de calcio es adecuado para el
cribado de pacientes con riesgo cardiovascular, presumiblemente asintomaticos, de presentar

estenosis coronaria.

Si bien el resultado es similar a otros estudios, es importante sefialar que en esta
investigacion solo se han descrito los resultados angiograficos de los reportes de tomografia,
no se ha logrado establecer la confirmacion de los mismos por otra prueba estandar y la
clasificacion de sujetos se ajustd Unicamente a la presuncion clinica (subjetiva) del médico
asistencial. Los resultados indican que las frecuencias de resultados patoldgicos son altas en
pacientes con riesgo clinico de enfermedad cardiovascular establecido en la consulta médica.
Este estudio sugiere que la calificacion de riesgo coronario segun el score calcio podria mejorar
ain mas la evaluacion de riesgos en pacientes con riesgo clinico de enfermedad cardiovascular

y pacientes asintomaticos.
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VI. CONCLUSIONES

Los pacientes sometidos a coronariografia no invasiva por tomografia computarizada
multidetector se caracterizaron por ser en su gran mayoria varones con una edad

comprendida entre 52 a 68 afios.

Los hallazgos coronarios detectados mediante la coronariografia no invasiva por
tomografia computarizada multidetector mas caracteristicos fueron el origen normal de
las arterias coronarias, solo se observaron dos variantes anatomicas en alguna de las
ramas coronarias, hubo al menos una arteria coronaria comprometida en la mayoria de

casos, en aquellos casos afectados predomino una estenosis luminal de 25 a 49%.

Se observdé que una cuarta parte de los pacientes evaluados presentaron una
cuantificacion del calcio de la arteria coronaria compatible a un dafio coronario leve (1-
99 UA) y mientras que cerca de la mitad presento un dafio coronario moderado (100-

400 UA). Solo hubo tres casos de dafio coronario severo (<400 UA).
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VII. RECOMENDA CIONES

El Tecnologo Médico especialista en tomografia permite mejorar la calidad del examen,
su experticia ademas puede proporcionar observaciones respecto a los hallazgos
radiograficos como parte de su labor en el procesamiento posterior de la imagen, esto
sumaria a los esfuerzos para mejorar el tiempo de obtenciéon de resultados del examen,
acelerando la interpretacion o redaccion final de los informes de imégenes por el

médico radidlogo y/o alertar oportunamente de un hallazgo positivo.

Toda solicitud de estudio tomografico debe identificar correctamente al paciente con
riesgo de enfermedad coronaria, especificamente para aquellos a los que se realizara
angiografia coronaria por tomografia, para asi guiar o mejorar el estudio tomografico,

llevando a cabo un adecuado procedimiento segun la necesidad del paciente.

Se recomienda llevar a cabo otros estudios que investiguen la validez de este examen
tomografico en la practica clinica nacional en comparacion con otras técnicas
observadas. De demostrarse esto podria esperarse su estandarizacion en la practica
clinica y un subsecuente aumento de la oferta de empleo del Tecndlogo Médico

especialista.
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IX. ANEXOS

Anexo A: Ficha de recoleccion de datos
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HALLAZGOS EN LA ANGIOGRAFIA CORONARIA POR TOMOGRAFiA COMPUTARIZADA EN

EL HOSPITAL MILITAR CENTRAL 2018-2019

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

Edad (afios):

afios

Sexo

() Femenino

() Masculino

HALLAZGOS TOMOGRAFICOS

Anatomia coronaria

a. Origen () Normal () Anormal () Otro. ;Cual?
i . (Cual?
b. Variante () Normal () Anormal () Otro. ;Cua
anatom.

Numero de arterias coronarias comprometidas

()0 ()1 ()2 ()3

Arterias coronarias comprometidas Grado de estenosis luminal

() Arteria descendente anterior %

() Arteria circunfleja %

(_ ) Arteria coronaria derecha %

() Tronco coronario izquierdo %

(_ ) Ninguna

Cuantificacion del calcio coronario Area afectada Puntuacion

Arteria descendente anterior

Arteria circunfleja

Arteria coronaria derecha

Tronco coronario izquierdo

Total
()0 Ningun dafio () 100-400 Dafio moderado
() 199 Daiio leve (_ ) Mayor 400 Dafio severo
Fecha del examen tomografico:  /_ /1D o Numero HC:




Anexo B: Matriz de consistencia

VARIABLE INDICAD
PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS METODO
OR
~ Tipo de Investigacion:
.. Edad Afios
;Cuéles son los Objetivo general @ »
2 S Ob ;
. . S g servacional
hallazgos de la Determinar los hallazgos en la angiografia A S
Q . . . .
_ o 5 & Historia Disefio: Descriptivo,
angiografia coronaria no invasiva por tomografia g g Genero
’ ' ’ o clinica retrospectivo, transversal.
coronaria no computarizada multidetector en el Hospital Esta
e Muestra: 48 pacientes
vasi Militar Central 2018-2019. o Caracteristicas
mnvastva por investigacion y ot
. sometidos a coronariografia no
Objetivos especificos anatomicas de las
tomografia ) P no presenta .
) arterias coronarias invasiva por tomografia

computarizadaen | . Describir las caracteristicas hipétesis por g _ '

5 Nimero de arterias computarizada multidetector en
pacientes demograficas de los pacientes sometidos a ser un estudio 5 Reporte . .

) coronarias el Hospital Militar Central

. o
atendidos en el coronariografia no invasiva por tomografia descriptivo. 2 tomografico
. . & comprometidas 2018-2019.

Hospital Militar computarizada multidetector. = o

£ Arterias coronarias Técnicas para el

s

Central durante

el 2018-2019?

- Describir los hallazgos coronarios

detectados mediante la coronariografia no

comprometidas

segun frecuencia

procesamiento de la

Informacion:
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invasiva por tomografia computarizada
multidetector.
- Determinar la cuantificacion del calcio

de la arteria coronaria.

Calcificacion

coronaria

Ficha de recoleccion de datos.

Se utilizara analisis descriptivo.
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