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PALABRAS CLAVE: Resumen

Enfermedad Obstructiva Introduccion: En la actualidad la enfermedad coronaria obstructiva (obstruccion mayor de
Coronaria; Tomografia 50%) puede ser facilmente evaluada por medio de la tomografia coronaria multicorte. Sin embargo,
coronaria multicorte; aln no se define si ésta puede reemplazar a la angiografia coronaria invasiva, en pacientes que
Angiografia Coronaria van a cirugia cardiaca no coronaria.

quasi,va; Cal.cio Coronario; Objetivo: Conocer si la tomografia coronaria multicorte puede sustituir a la angiografia co-
Cirugia card1zls\ca no ronaria invasiva en la deteccion de enfermedad coronaria en pacientes que van a ser opera-
coronaria; Mexico. dos de cirugia cardiaca no coronaria; comparando entre si la sensibilidad y especificidad de

ambos métodos en la deteccion de enfermedad coronaria.

Método: Se incluyeron consecutivamente 64 pacientes con edades de 55.17 + 12.73 anos, en Clase
I de las guias del Colegio Americano de Cardiologia/Asociacion Americana de Corazon para realizar
angiografia coronaria en el preoperatorio de cirugia cardiaca no coronaria. Se excluyeron enfermos
con angina de pecho, alergia al medio de contraste, creatinina sérica por arriba de 2.0 mg/dL, que
tuvieran previamente cirugia cardiaca o angioplastia coronaria y arritmias supra-ventriculares. Se
analizo la anatomia coronaria y se cuantifico la cantidad de calcio coronario.

Resultados: La prevalencia de obstruccion coronaria mayor de 50% fue 12.5%. La tomografia
coronaria multicorte mostro sensibilidad de 87.5%, especificidad de 92.8%, valor predictivo
negativo de 98.1% y area bajo la curva de 0.90, para predecir obstruccion coronaria. Ningln
paciente con valvulopatia reumatica tuvo obstruccion coronaria mayor de 50% o score de
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Introduccioén

calcio > 400 U A (RR = 0.80, IC 95% 0.69-0.94). La estenosis valvular aoértica degenerativa tuvo
mayor probabilidad de obstruccion coronaria mayor de 50% (RR = 9.0: IC 95% 1.64-49.8). Con
analisis multivariado usando regresion logistica, el score de calcio mayor de 400 UA (Coef B
0.342, t = 4.297, p = 0.000) y sexo masculino (Coef B 0.174, t = 2.214, p = 0.031), fueron las
variables predictoras de mas peso. Este estudio muestra poblaciones diferentes en el grupo de
pacientes que van a cirugia cardiaca no coronaria.

Conclusiones: El género masculino, el calcio coronario mayor de 400 UAy el tipo de enferme-
dad cardiaca previa a la cirugia cardiaca no coronaria pueden ser variables Utiles para realizar
la seleccion de pacientes que pueden evaluarse con tomografia coronaria multicorte o con an-
giografia coronaria invasiva. La angiografia coronaria invasiva puede indicarse necesariamente
en algunos pacientes que van a cirugia cardiaca no coronaria, pero no es absolutamente nece-
saria en todos los enfermos como hasta hoy se recomienda en las guias del Colegio Americano
de Cardiologia y la Asociacion Americana de Corazon.

Predictive value of multi-sliced computed tomography to evaluate obstructive coronary
vessel, in the preoperative assessment of non-coronary cardiac surgery

Abstract

Introduction: Significant Coronary Artery Disease (CAD>50%) it can easily detected with Multis-
lice Computed Tomography (MSCT), nevertheless if MSCT may replace Invasive Coronary Angiogra-
phy (ICA) in the preoperative assessment of the patient undergoing to non-coronary cardiac
surgery is not well defined. The objective of this study was to know if the MSCT can replace
ICA in the preoperative valuation of patients who go to cardiac surgery

Method: 64 consecutive patients in Class | recommendation of American College of Cardiology
/ American Heart Association (ACC/AHA) guidelines for preoperative ICA were evaluated. Pa-
tients with angina, contrast medium allergy, serum creatinine up to 2.0 mg/dL, previous coro-
nary cardiac surgery or coronary angioplasty and supraventricular arrhythmias were excluded.
Both, Coronary artery calcium (CAC) and coronary angiography were evaluated.

Results: The prevalence of significant (>50%) CAD was 12.5%. The Sensitivity of MSCT to detect
significant CAD was 87.5%, its Specificity of 92.8%, Predictive Negative Value was 98.1% and
Area Under the Curve (ROC analysis) = 0.90. Anyone with Rheumatic Valvular Disease had sig-
nificant CAD or CAC>400 UA (RR = 0.80, 1C95% 0.69-0.94). Degenerative Aortic Valve Stenosis
had a major probability of significant CAD (RR of 9.0; IC 95% 1.64-49.80). Logistic Regression
Analysis showed than CAC>400 UA (Coef B 0,351, t = 4.402 p = 0.000) and male gender (Coef
B 0,179, t = 2.445, p = 0.017), were the best predicting variables of CAD. This study shows
different populations in patients undergoing to non-coronary cardiac surgery.

Conclusions: Gender, CAC> 400 UA and type of cardiac disease previously surgery may be useful
for triage to MSCT or ICA in the preoperative assessment. This study shows that ICA may be
necessarily indicated in some patients in assessment of non-coronary cardiac surgery but not
absolutely indicated in all patients that Guidelines of ACC/AHA have recommended.

aportar la TCMC en la evaluacion de lesiones obstructivas
coronarias (LOC), sobretodo porque es un método con alto

Si bien la angiografia coronaria invasiva (ACI) median-
te cateterismo cardiaco es el método estandar de oro
para estudiar el arbol coronario, con el advenimiento
de la tomografia computarizada coronaria multicorte
(TCMC) se tiene una herramienta diagnéstica atractiva
y Gtil, porque ademas de no ser invasiva, es confiable,
con menor riesgo para el enfermo y de menor costo que
el primero.'3

Existe un grupo de enfermos con patologia cardiaca
valvular que en su evaluacion preoperatoria de cirugia
cardiaca no coronaria, se considera indispensable reali-
zar angiografia coronaria (Clase |, ACC/AHA).*> Sin em-
bargo, estas guias no han considerado el valor que puede

valor predictivo negativo y pudiera usarse en el tamizaje
preoperatorio de estos enfermos que van a cirugia cardia-
ca no coronaria, como la sustitucion valvular quirurgica,
la cirugia de cardiopatias congénitas, miocardiopatias hi-
pertroficas y otras patologias.

Hasta el momento, no hay un estudio que evalle glo-
balmente esta posibilidad y pueda contribuir a cambiar
este panorama. Asi, el objetivo del presente estudio fue
determinar si en los grupos de enfermos que van a ser
sometidos a cirugia cardiaca no coronaria con clase | de
las recomendaciones ACC/AHA para realizar ACI, la TCMC
es tan confiable como aquella, en la evaluacion preopera-
toria de cirugia cardiaca no coronaria.
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Método

De enero de 2007 a diciembre de 2008, se incluyeron de
manera consecutiva en el Instituto Nacional de Cardiolo-
gia Ignacio Chavez, pacientes con recomendacion clase |
de las guias de la ACC/AHA para realizar ACl en la evalua-
cion preoperatoria de cirugia cardiaca no coronaria que
no tuvieran angina. Se excluyeron aquellos con historia de
reaccion alérgica a medio de contraste, indice de masa
corporal mayor de 35 kg/m?, nefropatia con creatinina sé-
rica mayor de 2.0 mg/dLy fibrilacion auricular o taquicardia
sinusal no controladas con bloqueadores beta, quienes te-
nian frecuencias ventriculares mayores de 70 por minuto.
También fueron excluidos enfermos con intervencion co-
ronaria percutanea previa o cirugia de revascularizacion
coronaria. Todos los pacientes dieron su consentimiento
informado.

La TCMC para determinar indice de calcio coronario
(CC) y la anatomia coronaria, asi como la ACl ambas fue-
ron realizadas dentro del mes previo a la cirugia cardiaca.

Protocolo de TCMC: A pacientes con frecuencias car-
diacas mayores de 70 latidos por minuto se les administro
una dosis de atenolol de 50 a 100 mg, hasta disminuir la
frecuencia cardiaca por debajo de 70 latidos por minuto.
Todos los estudios fueron realizados con un tomografo de
64 detectores (Somaton Sensation 64; Siemens Medical
Solutions, Forcheim, Germany). El area de exploracion
cardiaca se extendidé desde la carina hasta el diafragma.
Mediante un protocolo de baja radiacion (120 Ky, 50 a
80 mAs) e imagenes de 3 mm de espesor con un incre-
mento de 1.5 mm fueron adquiridas las imagenes simples
para la cuantificacion del indice de calcio coronario. Las
imagenes fueron contrastadas utilizando 70 a 90 mL de
iopamidol (lopamiron 370, 370 mg l/ml; Bayer Shcering
Pharma AG, Berlin Alemania) seguido de 40 mL de solucion
salina inyectados con un flujo de 5 mL/seg en la vena ante
cubital a través de un catéter de 18 G. La administra-
cién de contraste se realizo con la técnica de seguimiento
de bolo (bolus tracking) o bien con la técnica de prueba de
bolo (test bolus) con base en la experiencia del médico
responsable del estudio. Las imagenes fueron adquiridas
en direccion craneo-caudal con una colimacion de 64 por
0.6, tiempo de rotacion de 330 mseg, pitch de 0.24, vol-
taje de 120 kV y corriente de 500 a 750 mAs.

Las imagenes fueron reconstruidas en sincronizacion
retrospectiva con el electrocardiograma en fases diasto-
licas de 10% a 90% del intervalo R-R con incrementos de
10% para cada uno de los pacientes, con un espesor de 0.7
mm e incremento de 0.4 mm, utilizando un filtro medio
(Kernel B30f) con ventana para mediastino. Todas las ima-
genes fueron transferidas y reconstruidas en una estacion
de trabajo dedicada para estudios cardiacos (Leonardo
Siemens). Se utilizd el sistema modificado de 16 segmen-
tos (el 16 es el ramus) de la American Heart Association,®
que es la nomenclatura utilizada para la descripcion de la
anatomia de arterias coronarias, incluyendo el tronco de
la arteria izquierda, la descendente anterior, la arteria
circunfleja, la arteria coronaria derecha y todos los ra-
mos. El diametro de vaso coronario minimo para valorar
fue de 1.5 mm. Se hicieron imagenes reconstruidas de
todos los segmentos valorables en ejes longitudinales

multiple y transverso. Se definié como estenosis coronaria
no significativa aquella lesion con un diametro de obstruc-
cion menor de 50% y significativa cuando la obstruccion se
cuantifico en 50 o mayor de 50%. La deteccion de calcio
en coronarias se expreso en Unidades Agatston.”

Protocolo de ACI: El cateterismo cardiaco se realizo a to-
dos los pacientes por abordaje transfemoral convencional.
Se usaron proyecciones estandares para evaluar cada vaso
coronario y la disminucion de su diametro causado por lesio-
nes obstructivas coronarias. Se utilizaron por lo menos dos
proyecciones ortogonales en la cuantificacion de la obstruc-
cion con analisis cuantitativo (QCA) y se us6 la misma no-
menclatura de la American Heart Association.® Se considero
LCO significativa cuando era igual o mayor de 50% (LCO>50%).

Estadistica: Se utiliz6 el analisis Bayesiano para indi-
ces predictivos de sensibilidad, especificidad, valor pre-
dictivo positivo (VPP), valor predictivo negativo (VPN) y
el indice de exactitud de la prueba. Se analizaron los fac-
tores de riesgo para padecer enfermedad coronaria, las
diferentes patologias cardiacas, la presencia de calcio co-
ronario y lesiones obstructivas mediante TCMC con riesgos
relativos e intervalos de confianza a 95%. Se determino
area bajo la curva mediante curva (Receiver Operating
Characteristic ROC) para deteccion de lesiones obstructi-
vas coronarias mediante TCMC.8

Las variables significativas en el analisis bivariado
fueron sometidas a analisis multivariado con regresion
logistica (Stepwise) para obtener mejores predictores de
obstruccion coronaria significativa. En todo el analisis es-
tadistico se utilizé un software SPSS 17.0.

Resultados

Se estudiaron 64 pacientes con 55.17 + 12.73 anos, cuyas
caracteristicas demograficas se encuentran en la Tabla 1.
De ellos, ocho (12.5%) tenian lesiones obstructivas coro-
narias significativas en por lo menos una arteria coronaria
y la prevalencia de esta patologia por género fue de 2/40
(5%) en mujeres y seis de 24 (25%) en hombres, p = 0.027.

Con analisis bivariado, las variables mejor predictoras
de LCO>50% en ACI fueron: Hombres, Grupo 1 LCO<50%,
18/56 (32.1%) vs. Grupo 2 LCO>50%, 6/8 (75.0%); p=0.027,
RR de 6.3, IC 95% 1.16 - 34.52, presencia de estenosis
valvular aortica degenerativa, Grupo 1 LCO<50%, 14/56
(25.0%) vs. Grupo 2 LCO>50%, 6/8 (75.0%); p = 0.009, RR
de 9.0, IC 95% 1.64-49.8, presencia de hipertension arte-
rial sistémica: Grupo 1 LCO<50%, 22/56 (39.3%) vs. Grupo
2 LCO>50%, 7/8 (87.5%); p = 0.013, RR de 10.8 con IC 95%
de 1.24-94.07, y de calcio >400 UA en coronarias Grupo 1
LCO<50%, 1/56 (1.8%) vs. Grupo 2 LCO>50%, 3/8 (37.5%);
p = 0.005, RR de 33.0 con IC 95% de 2.87-379.1 (Tabla 2).

La presencia de CC > 400 UA para predecir lesiones obs-
tructivas coronarias en estos enfermos mostré sensibilidad
de 37.5%, especificidad de 98.2%, VPP de 75%, VPN de 91.6%
y exactitud de 90.6%, mientras la determinacion de lesio-
nes obstructivas coronarias con TCMC, tuvo sensibilidad de
87.5%, especificidad de 92.8%, VPP de 63.6%, VPN de 98.1%
y exactitud de 92.5%. Las Figuras 1y 2 muestran el analisis
ROC, en donde el area bajo la curva de presencia de CC >400
UA fue de 0.76 y de la TCMC de 0.90.
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los casos incluidos (n=64).

Edad promedio (arios) 5517 +12.73
Hombres 24 (37.5%)
Valvulopatias 52 (83.3%)
Enfermedad Valvular Reumatica 22 (34.4%)
Enfermedad Valvular Degenerativa 22 (34.4%)
Estenosis Adrtica 28 (43.8%)
Enfermedad Degenerativa 20 (31.3%)
Aorta bivalva 5(7.8%)
Enfermedad Reumatica 3 (4.7%)
Cardiopatia Congénita 17 (26.6%)
Comunicacion Interatrial 5 (7.8%)
Fibrilacion atrial 19 (29.7%)
Factores de Riesgo
Hipertension Arterial Sistémica 9 (45.3%)
Diabetes Mellitus tipo 2 9 (29.7%)
Dislipidemia 20 (31.3%)
Tabaquismo 2 (18.8%)
Score de Calcio (Unidades Agatston)
0-100 13 (20.3%)
101-400 3(4.7%)
Mayor de 400 4 (6.3%)
Coronariografia con cateterismo cardiaco
Obstruccion coronaria global significativa (>50%) 8 (12.5%)
Univascular 5 (7.8%)
Bivascular 2 (3.1%)
Trivascular 1(1.6%)

Los mejores predictores de lesiones coronarias significati-
vas de manera independiente mediante analisis multivariado
con regresion logistica (Stepwise) son la presencia de CC
> 400 UAy el género masculino (Tabla 3).

Discusion

Prevalencia y variables predictivas de enfermedad co-
ronaria: En el presente estudio la prevalencia global de
LCO>50% en pacientes con cardiopatia coronaria no co-
nocida previamente que van a ser sometidos a cirugia
cardiaca fue de 12.5%, similar a 12.2% senalada en enfer-
mos valvulares reumaticos de la India, sometidos a sustitu-
cion valvular.® Sin embargo, sabemos que la prevalencia de
LCO>50% puede variar en cualquier grupo estudiado,
de acuerdo a la edad, sexo y factores de riesgo periope-
ratorios al igual que sucede en poblacion general.' Existe
evidencia de la influencia que ejercen las diferencias ét-
nicas y de género sobre la probabilidad de detectar en-
fermedad arterial coronaria mediante ACI, asi como de
su impacto sobre la morbi-mortalidad hospitalaria de es-
tos enfermos." En el presente estudio la prevalencia de

enfermedad obstructiva coronaria fue mayor en los hom-
bres 25% vs. 5% variable que predominé en el modelo de
analisis multivariado.

A diferencia de otros grupos de enfermos del corazon,
la angina en pacientes con valvulopatia, no es predictora de
LCO>50%, ni tampoco lo son otros examenes como la prue-
ba de esfuerzo y/o gammagrama cardiaco. En enfermos
valvulares existen otras causas de angina que se asocian
mas a isquemia sub-endocardica sin obstruccion corona-
ria, como son hipertension pulmonar, dilatacion del ven-
triculo derecho e incremento de la masa y estrés parietal
del ventriculo izquierdo por dilatacion o hipertrofia.'>'
Ahora bien, esto es comUn en poblacion con valvulopa-
tia de causa reumatica y congénita y no sucede asi en
los enfermos con estenosis adrtica de etiologia degene-
rativa. En ellos existe mayor prevalencia de enfermedad
obstructiva coronaria, incluso la progresion del grado de
valvulopatia tiene caracteristicas similares a la ateros-
clerosis, con fenémenos que involucran desarreglo de la
membrana basal, migracion de macroéfagos y linfocitos T,
infiltracion de lipidos y de apolipoproteina B, apo “a” y
apo E, que a su vez son mecanismos inflamatorios de los
vasos sanguineos coronarios como de la misma valvula.™
Aunque es posible que este tipo de pacientes deban ser
sometidos directamente a ACI por su alto riesgo de pa-
decer enfermedad aterosclerosa obstructiva coronaria,
recientemente Cornily JC y colaboradores, han informado
en pacientes con estenosis valvular aortica degenerativa
que en la evaluacion preoperatoria mediante TCMC, esta
puede ser segura y se puede utilizar como primera linea
para descartar LCO>50% en pacientes que tengan indice
de CC < 1000 UA." Nosotros observamos que este grupo de
pacientes tiene mayor probabilidad de tener LCO>50%,
con Riesgo Relativo de nueve veces mas que los que no
tienen esta enfermedad, y es logico suponerlo sobretodo
que esta asociada de manera muy estrecha a mecanismos
de aterosclerosis coronaria y comparte los mismos facto-
res de riesgo. Por otra parte, los casos con valvulopatia
no reumatica que tienen insuficiencia mitral por dilata-
cion anular isquémica, tienen mayor prevalencia de lesion
obstructiva coronaria,” que aquellos con insuficiencia
mitral por prolapso, en donde la coronariopatia es poco
frecuente. Algunos autores recomiendan no realizar an-
giografia coronaria invasiva de rutina a estos Ultimos, al
menos que tengan mas de 45 afos o presenten angina aso-
ciada a factores de riesgo para enfermedad coronaria.®

Lineamientos de la ACC/AHA: Con base en las guias
de la ACC/AHA, se debe realizar angiografia corona-
ria a enfermos con patologia valvular cardiaca que van
a ser sometidos a cirugia de corazon, cuando son hom-
bres mayores de 35 afos, mujeres pre-menopausicas mayo-
res de 35 anos con factores de riesgo coronario y mujeres
posmenopausicas*® (Clase |, Evidencia C). También reco-
miendan angiografia coronaria con indicacién clase | en
cardiopatia congénita antes de la correccion quirlrgica
si existe angina o evidencia no invasiva de enfermedad
aterosclerosa coronaria, sospecha de estenosis coronaria
congénita, de fistula coronaria arteriovenosa, de origen
anémalo coronario izquierdo y de cardiopatias congéni-
tas asociadas frecuentemente a anomalias coronarias.
Todos los que tengan enfermedad de la aorta en donde el
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Tabla 2. Riesgo de padecer lesiones obstructivas coronarias significativas (> 50%) detectadas mediante angiografia coronaria por cateterismo.

Grupo 1 Grupo 2 p RR (IC95%)
< 50% >50%
n= 56 (87.5%) n= 8 (12.5%)
Género masculino 18 (32.1%) 6 (75.0%) 0.027 6.3 (1.16 - 34.52)
Enfermedad valvular 46 (88.5%) 6 (75.0%) 0.467 0.6 (0.12-3.72)
Valvulopatia reuméatica 22 (39.3%) 0 0.029 0.8 (0.69-0.94)
Estenosis adrtica 22 (39.3%) 6 (75.0%) 0.064 4.6 (0.857 —25.07)
Estenosis adrtica bivalva 5(8.9%) 0 0.501 0.8(0.78-0.95)
Estenosis adrtica degenerativa 14 (25.0%) 6 (75.0%) 0.009 9.0 (1.64 -49.80)
Enfermedad congénita 17 (30.4%) 0 0.071 0.8(0.73-0.94)
Comunicacion interatrial 5 (8.9%) 0 0.501 0.8 (0.78-10.95)
Hipertension arterial sistémica 22 (39.3%) 7 (87.5%) 0.013 10.8 (1.24 - 94.07)
Diabetes mellitus 15 (26.8%) 4 (50.0%) 0.179 2.7 (0.61-12.33)
Dislipidemia 15 (26.8%) 5 (62.5%) 0.055 4.6 (0.97 —21.43)
Tabaquismo 9 (16.1%) 3(37.5%) 0.146 3.1 (0.63-15.50)
Calcio > 400 UA 1(1.8%) 3(37.5%) 0.005 33.0 (2.87-379.1)
RR = Riesgo Relativo, 1C95%= Intervalo de Confianza 95%. Ji cuadrada, Mantel Haenszel para estimar Riesgo Relativo.
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Figura 1. Curva ROC. Prediccion de lesién obstructiva coronaria
mayor de 50% con determinacion de calcio. Area bajo la curva =
0.76.

procedimiento quirtrgico involucra al arbol coronario y
aquellos con miocardiopatia hipertrofica que presentan
angina a pesar de tratamiento médico y en quienes se
planea tratamiento quirlrgico, también deben ser lleva-
dos previamente a ACI.*

Por supuesto que estas guias deberan ser re-evaluadas
ante la introduccion de un nuevo método cada vez mas con-
fiable para detectar lesiones obstructivas coronarias,

1-Especificidad

Figura 2. Curva ROC. Prediccion de lesion obstructiva coronaria
mayor de 50% con angiotomografia multicorte. Area bajo la curva
=0.90.

como lo es la TCMC y deberan considerarse dentro de esta
evaluacion otras variables como sexo, diferencias raciales
y el tipo de cardiopatia.

En México, y en particular en el Instituto Nacional de
Cardiologia Ignacio Chavez, un hospital de alta concen-
tracion, la cirugia valvular sigue siendo numerosa y com-
prende hasta un tercio del total de la cirugia cardiaca que
se realiza. Es notorio que 30% de ellos tengan etiologia
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reumatica' y la prevalencia e incidencia de cardiopatia
isquémica en estos grupos de enfermos es muy baja. El
impacto de realizar a ellos TCMC en lugar de angiografia
coronaria reduce considerablemente costos para un siste-
ma de salud como el de nuestro pais.

Utilidad de la determinacion de CC y TCMC: Si bien el
estdndar de oro para la deteccion de enfermedad corona-
ria sigue siendo la ACl, método que permite visualizacion
directa de las arterias coronarias con alta resolucion tem-
poral y espacial, otras modalidades de imagen cardiaca
menos invasivas y costosas se han tenido que desarrollar
como herramientas de primera linea para la evaluacion de
estos enfermos. El advenimiento de la TCMC ha permitido
adquirir imagenes de anatomia coronaria con calidad con-
sistente y en poblacion general se ha sefialado sensibilidad
y especificidad de este estudio para detectar obstruccio-
nes coronarias de hasta 92% y 96%, respectivamente.?
Hoy en dia se desarrollan nuevos métodos combinados
que pueden dar informacion conjunta sobre la perfusion
y la anatomia coronaria que puede sobre todo identificar
de manera segura aquellos falsos positivos en estudios con
SPECT o gammagrafia cardiaca,? sin embargo tienen la
inconveniencia de su costo a diferencia de la medicion de
calcio coronario o anatomia coronaria mediante la TCMC.
Es necesario sefalar también que la ausencia de calcio en
la TCMC no implica la ausencia de enfermedad ateroscle-
rética,?* pero para fines practicos si correlaciona altamen-
te con la ausencia de enfermedad coronaria significativa
mayor de 50% que debe de ser reconocida para su correc-
cion concomitante cuando se pretende llevar a cabo otro
tipo de cirugia cardiaca.

En el presente estudio la TCMC y determinacion de
CC mostraron ser seguros y eficaces para indagar quien
no tiene lesiones coronarias. Estos métodos permiten ha-
cer una mejor seleccion de quienes pueden ir a cirugia
cardiaca no coronaria sin necesidad de angiografia coro-
naria, con la ayuda de otras variables como género y tipo
de cardiopatia. El método permite ademas la deteccion de
anomalias coronarias congénitas. Cabe destacar que el
hecho de que en solo 6.3% de los pacientes se detectd CC
> 400 UA y el que predomine en el analisis multivariado
como una variable consistentemente predictora de lesio-
nes obstructivas coronarias significativas, le da un mayor
peso a esta variable y significa que puede utilizarse en la
valoracion de pacientes que van a ser sometidos a cirugia
cardiaca no coronaria. Este estudio muestra poblaciones
diferentes en el grupo de pacientes que van a cirugia
cardiaca no coronaria.

Limitaciones: La principal de este estudio esta dada
por el pequeno tamano de muestra para realizar estratifi-
cacion con cada una de las patologias, por lo que estudios
posteriores tendran que ser llevados a cabo para poder
asegurar con certeza estas observaciones iniciales.

Conclusiones

La TCMC es util y segura en la mayoria de estos enfer-
mos y podria suplir el uso de angiografia coronaria, siempre
y cuando se analicen otros factores de riesgo y dentro
de ellos es fundamental considerar al género y al tipo de

Tabla 3. Analisis multivariado con regresion logistica (Stepwise)
para predecir lesiones coronarias obstructivas significativas.

Variable Coef. B t p
Calcio > 400 UA 0.351 4.402 0.000
Género masculino 0.179 2.445 0.017

cardiopatia. La determinacion de CC > 400 UA aln sin
coronariografia, resulta un método util y barato, sobreto-
do en pacientes considerados de menor riesgo, como las
mujeres.
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