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1. RESUMEN

INTRODUCCION: La cardiopatia isquémica supone una patologia frecuente en nuestra

comunidad, por lo cual para un diagndstico precoz es necesaria la utilizacién de técnicas
de imagen, siendo el Gold estandar el cateterismo cardiaco .Por otro lado, el estudio de
arterias coronarias mediante tomografia computarizada CCTA se ha ido erigiendo como
un método diagnostico con poder para detectar la estenosis de las arterias coronarias,
gracias a su capacidad en la evaluacién anatémica, gran resolucién espacial y temporal.
OBJETIVO: Analizar la utilidad de CCTA en el estudio de la enfermedad de las arterias
coronarias para la deteccion de lesiones significativas con respecto a la angiografia
coronaria invasiva (ACI) en poblacion adulta de Valladolid durante el afio 2021.

MATERIAL Y METODOS: Se lleva a cabo un estudio retrospectivo comparativo entre

el CCTA con respecto el cateterismo cardiaco que es el Gold estandar. Todos los datos
del CCTA se analizaron utilizando la estacion de trabajo SERVER General Electric. Se
utilizaron como variables de estudio para el analisis de correlacion: No lesion (0%),
Lesion no significativa (<50%), Lesién moderada (50-70%), Lesion significativa (>70%),
Oclusion (100%).

RESULTADOS: Obtuvimos 44 pacientes (28 hombres, 16 mujeres); con una edad

media de 70,3 + 8,3 afios que tenian CCTA patoldgico y se sometieron a angiografia

coronaria posterior. El estudio mostré un VPP 64%, un VPN de 89%, sensibilidad de
85,19% vy especificidad (74,76%) para la deteccién de estenosis coronaria significativa
y oclusion de las principales arterias de la coronaria izquierda (tronco principal, arteria
descendente anterior y circunfleja) y arteria coronaria derecha (tronco principal).
Ademas, se observd una correlacién Kappa de 0,657-0,401 para lesiones de arteria
coronaria izquierda y una correlacion kappa 0,31-0,406 para lesiones de arteria
coronaria derecha.

CONCLUSIONES: ElI CCTA tiene un alto VPN en la deteccién de estenosis de las

principales arterias coronarias, lo cual permite descartar enfermedad coronaria. Sin

embargo, se obtuvo un VPP del 64%, que refleja la mayor potencia diagndstica del ACI.
La CCTA presenta una concordancia aceptable con respecto al Gold estandar que es la
ACI. Los avances técnicos y la demostracion del valor de la CCTA en la practica clinica
justifican el extenso uso como técnica diagnostica que se observa en la actualidad y

demuestran su utilidad como filtro en la seleccién de pacientes para ACI.

PALABRAS CLAVE: Tomografia computarizada, Tomografia computarizada con

sincronizaciéon cardiaca, Enfermedad de Arteria Coronaria, Enfermedades

Cardiovasculares, Angiografia Coronaria, Angiografia, Placa, Aterosclerosis.



2. INTRODUCCION:

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la primera causa de muerte en el mundo.
La importancia de esta no solo se afecta a los paises desarrollados, sino también en
paises de economia emergente, donde han superado a las enfermedades infecciosas

como primera causa de muerte.[1]

A nivel mundial se estima alrededor de 126,5 millones de casos de cardiopatia
isquémica. La cardiopatia isquémica sigue siendo una de las principales causas de

muerte, con mas de 9 millones de muertes al afio en todo el mundo. [1]

En Espafia, las enfermedades cardiovasculares (ECV) supone la 12 causa de muerte en
mujeres, 22 causa de muerte en varones y 12 causa de ingreso hospitalario. Dentro de
las ECV, la cardiopatia isquémica constituye la primera causa de muerte en el varén

suponiendo el 37% del total de muertes dentro de este grupo. [2]

El aumento de la prevalencia de las ECV durante los ultimos afios, y la prevision del
aumento de mortalidad para las proximas décadas, supone un argumento de peso para
la toma de medidas planificadas para controlar este gran problema de salud. Dentro de
las medidas, el diagnostico mediante técnicas de imagen como el CCTA supone un pilar

fundamental.

2.1. FISIOPATOLOGIA DE LA CARDIOPATIA ISQUEMICA

La placa ateroesclerética se produce por multiples factores dentro de la intima de las
arterias coronarias. Estos factores son principalmente la disfuncién de las células
endoteliales, oxidacion de lipidos séricos, inflamacion, trombosis, angiogénesis y

calcificacion.[3]

La activacion del endotelio produce la adhesion y absorcién de lipidos dentro de la intima
de la pared arterial. Las lipoproteinas son fagocitadas por macr6fagos, las cuales pasan
a transformarse en células espumosas llenas de gotitas de lipidos. El colesterol se
acumula como cristales dentro del nucleo ateroesclerético. Segun va avanzando este
proceso inflamatorio, la lesién crece y provoca una remodelaciéon de la pared arterial.
Se liberan citocinas que inician la cascada inflamatoria atrayendo monocitos,
macréfagos y estimula la angiogénesis en placa de ateroma y la adventicia haciendo asi
gue crezca mas la placa y la hemorragia intraplaca. Estas lesiones pueden progresar y

formar estenosis o fibrosis que comprometen el flujo sanguineo. Otras veces, se



produce una rotura de la placa provocando una lesién complicada la cual es responsable

de un evento coronario agudo.[3] [4]

Debido a la disminucién de aporte de oxigeno al miocardio se produce la isquemia. La
isquemia puede ser reversible o irreversible. La isquemia reversible es aquella que se
produce por aumentos temporales de la demanda de oxigeno de las células
miocardicas, como son en el caso del ejercicio o el uso de vasodilatadores y causan
sintomatologia como la angina de pecho. La isquemia irreversible es aquella donde se
ha producido necrosis celular de los miocitos. Puede ser microscopica o extensa, la cual

conlleva alteraciones en el electrocardiograma. [3] [4]

2.2. ANATOMIA DE ARTERIAS CORONARIAS

Las arterias que irrigan al corazén son las arterias coronarias. Son la arteria coronaria
izquierda y la arteria coronaria derecha. Se puede ver la anatomia de arterias coronarias

normales en imagen 4.

A. ARTERIA CORONARIA IZQUIERDA

Segun Rouviere:” La arteria coronaria izquierda normalmente surge de la aorta
inmediatamente superior a la parte media de la valva semilunar izquierda. Discurre en
la profunda depresion que separa el tronco pulmonar del atrio y de la orejuela izquierda

alcanzando asi el extremo del surco interventricular anterior”.[5]

La arteria coronaria izquierda, después de discurrir una distancia variable da lugar a la

arteria descendente anterior y arteria circunfleja [6].

La arteria descendente anterior discurre anterolateralmente por la grasa epicardica del
surco interventricular anterior e irriga la mayor parte del ventriculo izquierdo. Durante su
recorrido puede dar ramas como las ramas perforantes diagonales y las ramas septales.
Las ramas diagonales discurren lateral-anterior y predominantemente irrigan la pared
del ventriculo izquierdo (VI). Las ramas septales discurren medialmente e irrigan el
tabique interventricular, asi como el haz auriculoventricular y la rama proximal del haz
(imagen 5). [5] [6]

La arteria circunfleja se introduce en el surco auriculoventricular izquierdo, y a partir de
ella nacen las ramas marginales obtusas. Se irrigan la pared libre del VI y una porcién
del masculo papilar anterolateral. Da lugar de forma variable a la arteria posterolateral y

descendente posterior [6].

La rama intermedia puede aparecer en el 15% de los pacientes y se ramifica por la cara

lateral del ventriculo izquierdo [6].



B. ARTERIA CORONARIA DERECHA

La arteria coronaria derecha se origina en el seno coronario derecho de la aorta
ascendente. Discurre al principio posterior y anteriormente entre el tronco pulmonar
y la orejuela derecha. Enseguida se incurva a la derecha y se introduce en la parte
derecha del surco coronario entre la auricula y ventriculo derechos. Al llegar al borde
inferior del corazén, se dirige posteriormente y continua en el surco sobre la cara
diafragmatica y la base del corazoén [5]. Durante su recorrido surgen numerosas

ramas del tronco principal:

< Laprimerarama es la arteria del cono, la cual también puede nacer directamente
de la aorta en un 30 %de los casos. La arteria del cono irriga el tracto de salida
del ventriculo derecho. [5]

< Una rama marginal derecha que se desprende cuando la arteria coronaria

derecha se aproxima del margen inferior del corazon.[5]

R
6

Una rama terminal: Rama interventricular posterior o descendente posterior que

se sitda en el surco interventricular posterior.[5]

R
6

Rama Posterolateral, la cual no esta presente en todos los pacientes. Es la
continuacién de la coronaria derecha mas alla del surco interventricular. Irriga la

cara posterior del ventriculo izquierdo.[5]

La arteria coronaria que da origen a la arteria descendente posterior y la rama
posterolateral se le denomina arteria "dominante”, siendo la arteria la dominante la

arteria coronaria derecha en aproximadamente el 70-80 % de los casos.

3. LA ANGIOGRAFIA INVASIVA VS TC CORONARIA

Segun el Colegio Estadounidense de Cardiologia:” El cateterismo cardiaco o angiografia
coronaria invasiva (ACI) es una exploracion invasiva que permite el estudio anatémico
y funcional del corazén, los grandes vasos y arterias coronarias mediante la introduccion
de un catéter en dichas estructuras. El cateterismo cardiaco puede tener distintas
finalidades: diagnostica, terapéutica y prondstica” [7]. EL principal objetivo que tiene es
el diagnostico de enfermedad coronaria, ademas de confirmar, descartar o aumentar la
informacion que se tiene a la hora del manejo terapéutico de un paciente. También
supone un riesgo al ser una prueba invasiva, ademas de ser costoso, y no evaluar el

impacto fisiolégico de una estenosis [7].

Por otro lado, en la evaluacion de la enfermedad de arterias coronaria destaca el uso de

la tomografia computarizada (TC), tanto en la evaluacién anatdmica de la estenosis
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arterias coronarias mediante la angiografia por TC coronaria (CCTA) o como en la
evaluacién funcional no invasiva de las arterias coronarias mediante perfusion de estrés

por TC estatica y dindmica. [8]

El CCTA es la principal prueba de imagen para la evaluacién anatémica y deteccién del
calcio de las arterias coronarias con una sensibilidad del 94% y una especificidad del
83%.[4]

Segun el ensayo multicéntrico ACCURACY, donde se compard directamente la
angiografia coronaria invasiva con el CCTA:” Existe una precision del 95 % del CCTA
para detectar estenosis de las arterias coronarias, teniendo un valor predictivo negativo
de 99%” [9]. Aunque el CCTA tiene una alta sensibilidad y especificidad para la
deteccién de patologia coronaria, solo proporciona una evaluaciéon anatémica y, por lo

tanto, su valor predictivo positivo sigue siendo bajo (48%—-64%) [9].

Durante los ultimos afios estamos siendo testigos de un aumento significativo de las
peticiones de TC para descartar lesiones coronarias a consecuencia del cambio en las
indicaciones. Hemos visto como la indicacién estaba centrada en pacientes con bajo o
intermedio riesgo de enfermedad coronaria a ampliarse las indicaciones a pacientes con

mayor riesgo.

Se llevara a cabo un estudio retrospectivo comparativo en la poblacion del area este de
salud de Valladolid, correspondiente al Hospital Clinico Universitario de Valladolid, de la
utilidad del TC para la deteccién de lesiones significativas en arterias coronarias con la

angiografia invasiva.

Realizaremos un estudio retrospectivo comparativo de las arterias coronarias y de las
lesiones. Analizaremos los datos demogréficos y factores de riesgo de nuestros

pacientes.

Muchos estudios citados anteriormente en la introduccion afirman una relacion entre los
resultados obtenidos entre el TC cardiaco y la angiografia coronaria invasiva pero la
mayoria de ellos son estudios realizados fuera de nuestro ambito. El Unico estudio
relevante en Espafia en estos ultimos afios es el realizado en la poblacion de Madrid en
el afio de 2020 donde la correlacién de ambos estudios fue buena [10]. Al realizar este
proyecto de investigacion, se podra verificar los resultados de los articulos anteriormente

mencionados en nuestra poblacion.



4. HIPOTESIS

En el presente proyecto se plantea la siguiente hipétesis: Estudio comparativo de la
capacidad diagndstica de deteccion de lesiones significativas en arterias coronarias

mediante TC con la prueba de referencia: la angiografia invasiva.

5. OBJETIVOS

5.1. OBJETIVO PRINCIPAL

Evaluar la utilidad de la TC en el estudio de la enfermedad de las arterias coronarias
para la deteccién de lesiones significativas, con respecto a la angiografia coronaria

invasiva en poblacion adulta de Valladolid durante el afio 2021.

5.2. OBJETIVOS SECUNDARIOS:

> Analizar las lesiones de las arterias coronarias descritas mediante el TC en el
servicio de Radiodiagnéstico del Hospital Clinico Universitario de Valladolid

durante el afio 2021.

> Comparar los resultados obtenidos en la TC y la angiografia en pacientes adultos

del area de salud este de Valladolid en 2021.

> Analizar los factores de riesgo cardiovascular de los pacientes del estudio y su
relaciébn con los grados de calcificacién de la arteria coronaria basados en
puntajes CAC basados en MESA ajustados por sexo, edad del paciente.

> Describir los datos demograficos de los pacientes que estan incluidos en el

estudio.

6. MATERIAL Y METODOS DEL ESTUDIO

6.1. DISENO DEL ESTUDIO

Se lleva a cabo un estudio retrospectivo comparativo aprobado por el COMITE ETICO
DE INVESTIGACION CLINICA DEL AREA DE VALLADOLID ESTE el dia 2 de febrero
del 2023.

6.2. POBLACION DE ESTUDIO

En la poblacion a estudio se incluyeron a pacientes de adultos del area de Salud Este
de Valladolid (area correspondiente al Hospital Clinico Universitario de Valladolid) a los
gue se le ha realizado el estudio de CCTA y ACI durante el afio 2021. Se incluyeron a
720 pacientes a quienes se les realiz6 CCTA. Dentro de los 720 pacientes, 77 pacientes

cumplian con los criterios de inclusion.



Los criterios de inclusion y exclusion en el estudio fueron:

2
%

k3
2X3

Criterios de inclusion

o Pacientes adultos con CCTA con patologia en las arterias coronarias.

Criterios de exclusion:

o Pacientes con arterias coronarias normales en el estudio de CCTA.
o Pacientes no susceptibles de realizar estudio angiogréafico invasivo por

otras causas.

De esos 77 pacientes, a 44 (28 hombres y 16 mujeres) posteriormente se les realizé

una ACI. Por lo cual nuestro grupo de estudio es de 44 pacientes El diagrama de flujo

de los pacientes se puede ver en imagen 1.

6.3.

C.

OBTENCION DE IMAGEN RADIOLOGICA

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE ENERGIA DUAL

Los datos radioldgicos se adquirieron mediante el TC de energia dual o espectral. TC
GENERAL ELECTRIC REVOLUTION 2017 del Hospital Clinico Universitario de

Valladolid. El TC utilizado se puede ver en la imagen 3.

El TC se realizé utilizando los siguientes parametros: voltaje del tubo de 120 kVp,

miliamperaje: SmartMA 100-740 mA, colimaciéon de 0,625 mm, tiempo de rotacion:

280ms, pitch: 0,516, adquisicion de cortes, 2 x 128 x 0,6 mm.

El protocolo del CCTA consta de 3 partes:

a)

b)

Topograma: En el CCTA obtenemos una imagen general de proyeccién
anteroposterior (exploracién, topograma, imagen de exploracién topografica,
etc.) que permite la prescripcion del rango de exploracion. En general, el rango
de exploracion del CCTA comienza en el nivel de la bifurcacion traqueal o en el
nivel medio de la arteria pulmonar principal izquierda y termina justo debajo del
diafragma, generalmente de 12 a 15 cm de longitud.[11]

Obtencidén del de la puntuacion de calcio o score de Agatston: Se basa en
la realizacion de un TC sin contraste, sincronizado con el electrocardiograma
donde se cuantifica el calcio coronario. En general, se debe utilizar la adquisicion
axial prospectiva desencadenada por ECG. La fase éptima del ciclo cardiaco
depende de la frecuencia cardiaca observada durante la prueba de apnea y
normalmente oscila entre el 65% y el 80% del intervalo RR [11]. El score de

Agatston nos da un valor que corresponde con la cantidad total de calcio en
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arterias coronarias. Este valor se compara con curvas poblacionales segun la
edad y el sexo que permiten ubicar al paciente en un determinado percentil.[4]
[12]

c) Angiografia coronaria por TC CCTA: Se basa en la realizacion de un TC con
contraste con sincronizacion con el electrocardiograma. Se administra contraste
yodado intravenoso una cantidad de 75ml de VISIPAQUE 320mg/dl (lodixanol)
en una vena de gran calibre, a una velocidad de 5 ml/seg. La obtencion de una
imagen optima se logra con una frecuencia cardiaca baja y un ritmo regular, por
lo que en ocasiones es necesaria la administracion previa al procedimiento de
betabloqueantes de forma intravenosa. Ademas, se debe de administrar
vasodilatadores directos como la nitroglicerina que logran la vasodilatacion

coronaria y mejora la evaluacion coronaria. [11]

El paciente se tumba en posicion decubito supino. Colocamos 4 electrodos para
monitorizar la actividad eléctrica del corazon. ElI TC se sincroniza con el
electrocardiograma del paciente. Dependiendo de la frecuencia cardiaca (> 65 latidos
por minuto) es necesario administrar betabloqueantes intravenosos. Se administra una
dosis inicial de esmolol IV de 0,8 mg/kg. Sila FC no alcanza el objetivo en 20 segundos,
se puede administrar otra dosis de esmolol IV (0,8 mg/kg). Ademas, previo a la
adquisicion de la imagen se administran 0.3 mg de nitroglicerina para favorecer la

vasodilatacion de las arterias coronarias y poder ser analizadas con mas precision. [11]
Reconstrucciéon y procesado de imagen de TCCA

El andlisis de las imagenes se realizé en una estacion de trabajo SERVER General
Electric. Los resultados de la adquisicion de datos de TC son imagenes visibles que se
calculan a partir de los datos sin procesar mediante la "reconstruccién de imagenes",
produciendo imagenes digitales en las que a cada pixel se le asigna un valor numérico
digital expresado en unidades Hounsfield. Para poder evaluar las arterias coronarias,
las reconstrucciones de imagenes axiales se realizan con el ancho entre 0,5 mmy 6,25

mm. Segun el tipo de nucleo del ateroma se usa un Kernel u otro. [11]

En el CCTA, la obtencion de datos de ECG se produce al mismo tiempo con la
adquisicion de datos de atenuacién, y el proceso de reconstruccién axial
multisegmentaria prospectiva utiliza ambos conjuntos de datos. [11] El protocolo
prospectivo funciona con la técnica de “step-and-shoot y esta supone una reduccion
significativa de la dosis de radiacion [13]. El conjunto de imagenes axiales resultante de
la reconstruccion se une en un volumen continuo de datos. En un primer paso se

observa las imagenes axiales desplegando el conjunto de datos para evaluar si hay



algun hallazgo importante. El siguiente paso consiste en la evaluacion de
reconstrucciones multiplanares. Una vez obtenido el mejor plano de evaluacion, se
puede utilizar el algoritmo de reconstruccién para proyecciones de intensidad maxima,
con el programa informatico especializado. Posteriormente se reconstruyen imagenes

volumétricas para obtener una vision global de las arterias coronarias [13].

Todos los estudios de CCTA fueron interpretados por 1 radidlogo y 1 cardidlogo
experimentados en el servicio de radiodiagnostico (con aproximadamente 15 afios de
experiencia). Los médicos analizaron las imagenes axiales, las imagenes de
reconstruccion multiplanar curvas y las imagenes renderizadas por volumen del TC

coronario.

Los médicos encargados informaron la existencia o no de estenosis de las arterias
coronarias izquierda y derecha. El grado de estenosis se obtuvo mediante la medicién
de la relacion que existe entre el diAmetro de la luz de las arterias realzada con contraste
yodado en la zona de mayor estenosis, frente a la media de los didmetros de referencia
proximal y distal sano mas cercano a la lesion. Se consideran segun la severidad de la

estenosis:
e Lesion leve (<50%).
e Lesion moderada (50-70%).
e Lesion significativa (>70%).
e Oclusion: estenosis del 100% de la luz del vaso.

e En el caso del tronco coronario izquierdo, la lesién se consider6 significativa

si producia una reducciéon > 50% de la luz del vaso.

e En el caso de lesiones moderadas / limites (entre 60-70%) o la ausencia de
un didmetro de referencia sano (lesiones largas) se considero significativa si
el area luminal minima fue inferior a 6 mm2 en tronco coronario izquierdo o 4
mm?2 en los segmentos proximales de la arteria descendente anterior,

circunfleja o coronaria derecha.

Ademas, se inform¢ la calidad del estudio como: Buena, media, baja. Definiendo como
calidad baja si presenta muchos artefactos que impiden el andlisis de las arterias
coronarias, producto de alteraciones cardiacas (arritmias, extrasistoles, frecuencia
elevada, etc.) y calcificaciones. Se define calidad media si presenta artefactos, pero se

puede realizar el andlisis y calidad buena si no presenta artefactos.



D. ANGIOGRAFIA INVASIVA

Para la obtenciéon de los datos del cateterismo cardiaco ACI se llevo a cabo la técnica

estandar en el servicio de Cardiologia del Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

El procedimiento estandar del cateterismo ACI cardiaco comienza con la desinfeccion
de la piel de antebrazos y regiones inguinales (para utilizar en caso de puncion
transradial no exitosa). Se administra anestesia local intradérmica y subcutanea en la
zona de acceso elegido (generalmente como primera opcion radial derecha).
Posteriormente se cateteriza la arteria radial mediante técnica de Seldinger. Una vez
colocado el introductor radial se administra un céctel espasmolitico formado por agentes
vasodilatadores (formado habitualmente por antagonistas del calcio y nitratos), para

evitar el espasmo radial.

Una vez realizado el paso anterior, se introduce una guia hasta la raiz de la aorta y
posteriormente un catéter de angiografia diagndstica. Se utilizan catéteres preformados
para canular los ostium coronarios derecho e izquierdo y realizar las inyecciones de
contraste. Se cateteriza el ostium de las arterias coronarias donde se inyectan 0.3 mg
de nitroglicerina IV para conseguir una buena vasodilatacion coronaria. Posteriormente
se inyecta contraste intracoronario (6-8 ml a 3-4 ml/seg segun sea arteria coronaria
derecha o izquierda) y se graban las imégenes de las arterias coronarias mediante

fluoroscopia en distintas proyecciones.

Los médicos encargados informan semicualitativamente la cuantificacion de la
severidad de las lesiones. Se realiza habitualmente de forma semicuantitativa

definiéndose como:
- Leve: <50% del calibre del vaso proximal sano.
- Moderada: 50-70% del calibre del vaso proximal sano.
- Significativa: >70% del calibre del vaso proximal sano.

- Oclusion: estenosis del 100%. El vaso distal a la oclusién puede ser visualizado

si existe circulacion colateral desde otras arterias coronarias.

- En el caso deltronco coronario izquierdo la estenosis se define como significativa

cuando produce una reduccién >50% del calibre del vaso sano.

En ocasiones las lesiones se evallan cuantitativamente con ecografia intracoronaria
(IVUS) o guia de presién (calculo de la reserva fraccional de flujo, FFR), sobre todo
cuando afectan a segmentos proximales y su valoracion semicuantitativa es dudosa. En

estos casos:
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- IVUS: la lesion del TCI se considera significativa cuando al area luminal minima
es <6 mmz2 en tronco coronario izquierdo o <4 mmz2 en segmentos proximales de

las arterias descendente anterior, circunfleja y coronaria derecha.

- Guia de presion: la lesion es significativa cuando tras la infusion de adenosina
intracoronaria la FFR disminuye por debajo de 0.80 (valores normales entre 0.80-
1).

Una vez finalizado el procedimiento, se reintroduce la guia a través del catéter para su
extraccion y se cierra el acceso vascular con un dispositivo especifico para el acceso

gue se haya realizado.

E. PARAMETROS ESTUDIADOS

Se hizo uso como fuentes de informacion: Historia Clinica Electronica (HCE) y sistema
de informe Radioldgico (RIS) y los datos del estudio se recolectaron y administraron
utilizando las herramientas electrénicas de captura de datos de REDCap alojadas en
Hospital Clinico Universitario de Valladolid. REDCap (Research Electronic Data
Capture) es una plataforma de software segura disefiada para respaldar la captura de

datos para estudios de investigacion [14].

Los datos que se recogieron fueron:

R
°

Datos clinicos: Datos de filiacién tales como edad, sexo, localidad.

2
%

Motivo de consulta.

R
°

Factores de riesgo cardiovascular de los pacientes del estudio y su relacion
con los grados de calcificacion de la arteria coronaria basados en puntajes CAC

basados en MESA ajustados por sexo, edad del paciente.

R
°

Lesién en CCTA: No lesion (0%), Lesién no significativa (<50%), Lesién
moderada (50-70%), Lesién significativa (>70%), Oclusién (100%).

R
%

Lesion en ACI: No lesion (0%), Lesion no significativa (<50%), Lesion moderada
(50-70%), Lesion significativa (>57%), Oclusion (100%).

Para el factor de riesgo cardiovascular se utilizé la calculadora de puntuacion de riesgo
MESA (Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis) que se usa para obtener una estimacion
precisa del riesgo de cardiopatia coronaria a 10 afios utilizando los factores de riesgo

tradicionales y el CAC. [15] La calculadora se puede ver en la imagen 2.

Esta calculadora en linea es mas apropiada para pacientes adultos y en uno de los
siguientes grupos raciales/étnicos: caucasico, chino americano, afroamericano o

hispano.[15]

11



Los factores de riesgo que tienen en cuenta son: edad, género, raza/etnicidad, diabetes
(si/no), fumador actual (si/no), colesterol total y HDL, uso de medicamentos para reducir
los lipidos (si/no), presion arterial sistolica (mmHg), uso de medicacion antihipertensiva
(si/no), uso de medicacién hipolipemiante(si/no),cualquier antecedente familiar de
infarto de miocardio en un familiar de primer grado (padre/hermano/hijo) (si/no) y una

puntuacion de calcio arterial coronario (unidades Agatston).[15]

Los valores de referencia de puntuacion de calcio arterial coronario (CAC) proporcionan
la probabilidad estimada de calcio distinto de cero y los percentiles 25, 50, 75y 90 de la
distribucibn de la puntuacion de calcio para una edad, sexo y raza en
particular. Ademas, si se ingresa una puntuacion de calcio observada, el programa

proporcionara el percentil estimado para esta puntuacion en particular.[15]

6.4. ANALISIS ESTADISTICOS

Las variables cuantitativas se expresaron como media (DE) y las variables categoéricas
como porcentajes y frecuencias. La precision diagnéstica se definio como la frecuencia
de deteccién de: No lesion (0%), Lesion no significativa (<50%), Lesion moderada (50-
70%), Lesion significativa (>70%), Oclusién (100%) de las arterias coronarias utilizando
la CCTA, en comparacion con los hallazgos obtenidos mediante ACI que es el Gold
standard. La concordancia entre ambos se evalu6 mediante la estadistica kappa de
Cohen como se ve en la Tabla 8 [16]. En aquellos casos en los que no se pudiese
calcular el grado de concordancia Kappa debido a la falta de valores tanto en las filas

como en las columnas, se describira el grado de acuerdo segun lesion.

Se calcularon las sensibilidades, especificidades, valores predictivos positivos (VPP) y
valores predictivos negativos (VPN) correspondientes en la comparacion entre la ACl y
la realizacibn de CCTA, siendo la angiografia como la prueba de referencia.
Previamente se realiz6 la agrupacion de los items de No lesién, Lesion no significativa
en el grupo lesion negativa y las lesiones moderadas, lesiones significativa y Oclusion

en el grupo de lesién positiva.

7. RESULTADOS

Los datos han sido analizados con el programa estadistico IBM SPSS Stadistics version
26.0 para Windows. Aquellos valores de p<0,05 han sido considerados estadisticamente

significativos.
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7.1. ANALISIS DESCRIPTIVO

Las caracteristicas cardiovasculares de los pacientes vienen recogidas en la Tabla 3.
De los 44 pacientes del estudio, 28 pacientes (63.6%) eran hombres y 16 pacientes
(36,3%) mujeres, la edad media fue de 70 + 8,34 afios. Un 88,7% son residentes de

Valladolid ,6,8% proceden de Palencia y un 2,3 % de Medina del Campo.

De entre los pacientes estudiados el 25% tenian diagnosticado diabetes en el afio 2021.
Solo un 4,5% presentaban antecedentes familiares de infarto y un 6,8% eran fumadores
en el mismo afo. El 88,4% de los pacientes tenian en su tratamiento medicacion
hipolipemiante y un 79,5% tenian medicaciones antihipertensivas. Presentaron una
media de colesterol total de 167,7 mg/dI, colesterol HDL de 49,7 mg/dl y una media de
la presion sistdlica de 140 mmHg con una desviacion estandar de 17,9 y con rangos de
109 a 181 mmHg.

Las causas de peticion fueron: dolor toracico (72,7%), miocardiopatia dilatada (6,8%),

estudio coronario precirugia (9,1%) y otros (9,1%).

Utilizando la calculadora de puntuacion de riesgo MESA, la media del riesgo de
cardiopatia coronaria a 10 afios teniendo en cuenta el calcio coronario, es de 18,7%,
con un rango de 3,1% a 50,2% y la media del riesgo de cardiopatia coronaria a 10 afios
no teniendo en cuenta el calcio coronario, es de 12,9%, con un rango de 1,6% a 40,4%.
La media del score de calcio o score de Agatston es de 813,6 con un rango de 0 a 2466,
teniendo aproximadamente 65,91% de los participantes con un CAC >400.

La media del intervalo de tiempo entre la realizacion entre el TC y la angiografia

coronaria invasiva fue de 97,7 dias, con un rango de 1 a 559 dias.

La calidad del CCTA fue de calidad buena un 45,5%, calidad media un 45,5% y calidad
baja un 4,5%.

De los 44 pacientes a los que se le realizaron el CCTA: 43(97,7%) presentaron lesiéon
en arteria coronaria izquierda y 31 (70,5%) en arteria coronaria derecha. En anexos de

imagenes encontramos de forma resumida el analisis descriptivo de las lesiones.

En la arteria coronaria izquierda, se observo que presentaron oclusion de la arteria
descendente anterior en un 9,1% de los casos. Las lesiones significativas fueron: tronco
principal (18.2%), arteria descendente anterior (63.6%), arteria diagonal 1(15.9%),
arteria diagonal 2(9.1%), arteria circunfleja (29.5%), marginal obtusa (18.2%). Se puede

ver resultados en la Tabla 4.
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En la arteria coronaria derecha, se observd que presentaron oclusion en el tronco
principal en un 6,8% de los casos. Las lesiones significativas que se observaron: tronco
principal (40,9%), rama postero lateral (2.3%), arteria descendente posterior (2.3%). Se

puede ver los resultados en la Tabla 5.

En las imagenes 5 ,6, 7, 8, 9 y 10 se pueden observar unos ejemplos de lesiones

encontradas en el CCTA.

De los 44 pacientes a los que se le realizaron ACI: 40(90.9%) presentaron lesion en
arteria coronaria izquierda y 22 (50%) en arteria coronaria derecha. En la arteria
coronaria izquierda las lesiones significativas fueron: tronco principal (9.1%), arteria
descendente anterior (43,2%), arteria diagonal 1(22,7%), arteria diagonal 2(0%), arteria
diagonal 3(0%), rama intermedia (4.5%), arteria circunfleja (29.5%), arteria marginal
obtusa (20.5%). Y las oclusiones en arteria coronaria izquierda fueron: descendente

anterior (9,1%), circunfleja (2,3%). Se puede ver los resultados en la Tabla 6.

En la arteria coronaria derecha, las lesiones significativas fueron: tronco principal
(18,2%), arteria marginal derecha (0%), arteria postero lateral (2.3%), arteria
descendente posterior (9.1%). Y las oclusiones fueron: Tronco principal (6,8%). Se

puede ver los resultados en la Tabla 7.

En la imagen 11 se puede observar unos ejemplos de lesiones encontradas en la

angiografia.

7.2. ANALISIS ESTADISTICO

Mediante la prueba Kappa de Cohen, se ha analizado la concordancia de los resultados
obtenidos en el CCTA y las mismas variables en el Gold estandar de ACI. Se puede ver

resumida la correlacion Kappa en la Tabla 1.
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KAPPA Grado de
correlacion
TRONCO PRINCIPAL 0,657 Considerable
DESCENDENTE ANTERIOR 0,401 Moderada
DIAGONAL 1 0,466 Moderada
DIAGONAL 2 No valorable
DIAGONAL 3 No valorable
INTERMEDIA No valorable
CIRCUNFLEJA 0,415 Moderada
MARGINAL OBTUSA 0,462 Moderada
LESION CORONARIA DERECHA KAPPA
TRONCO PRINCIPAL 0,406 Moderada
POSTERO LATERAL 0,318 Aceptable
DESCENDENTE POSTERIOR 0,310 Aceptable
ARTERIA MARGINAL DERECHA No valorable

Tabla 1 de concordancia Kappa de las arterias coronarias

En las lesiones de la coronaria izquierda tenemos una concordancia Kappa en tronco

principal: 0.657, arteria descendente anterior: 0.401, arteria diagonal 1: 0.466, arteria

circunfleja: 0,415, arteria marginal obtusa: 0,462. En las arterias diagonal 2, diagonal 3

y la arteria intermedia no se pudo calcular la correlacién Kappa, pero si se observo un

acuerdo en el apartado de NO lesion de 88.6%, 100% y 95,5% respectivamente.

En la arteria coronaria derecha tenemos una concordancia Kappa en tronco principal:

0.406, arteria postero lateral: 0.318, arteria descendente posterior: 0.310. En la arteria

marginal derecha no se pudo calcular la correlacion Kappa, pero si se observo un

acuerdo en el apartado de NO lesién de 100%.

En la Tabla 2 se describen la sensibilidad, especificidad el valor predictivo negativo y el

valor predictivo positivo segun la arteria estudiada.

LESION CORONARIA Sensibilidad | Especificidad
VPP (%) VPN (%)
IZQUIERDA (S) (%) (E) (%)
TRONCO PRINCIPAL 100 90 50,00 100,00
DESCENDENTE ANTERIOR 91,30 47,62 65,63 83,33
CIRCUNFLEJA 64,29 86,67 69,23 83,87
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TRONCO PRINCIPAL 81,82 63,64 42,86 91,30

75 62 89

Tabla 2 Se describen los indices de validez de las principales arterias Coronarias.

Se observa para el tronco principal de arteria coronaria izquierda, arteria descendente
anterior, arteria circunfleja y tronco principal de coronaria derecha una sensibilidad de
85%, una especificidad 75%, un VPP de 62% y un VPN de 89% del CCTA con respecto
al ACI. Dentro de los resultados obtenidos es resaltable una sensibilidad y un VPN del

100% para el tronco principal de la arteria coronaria izquierda.

En el anexo de tablas se ven los pardmetros de correlacion entre el CCTA y el

cateterismo cardiaco de forma mas detallada.

8. DISCUSION

En este trabajo llevamos a cabo la evaluacion de los resultados obtenidos del CCTA con
respecto al ACI que es el Gold estandar. En el andlisis vaso a vaso se observo que el
rendimiento diagnostico del CCTA de 128 cortes de detectores mdultiples para la
deteccién de estenosis significativa de las principales arterias coronarias (tronco
principal de arteria coronaria izquierda, arteria circunfleja, arteria descendente anterior
y tronco principal de arteria coronaria derecha) tuvieron valores altos de VPN (89%), con
una sensibilidad de 81,8% y una especificidad de 74,76%. En contra presenta una VPP
s6lo de 62%, el cual es un valor moderado. Una de las razones que puede explicar este
valor VPP puede ser debido a la prevalencia en la poblacién a estudio. Los sujetos del
presente estudio tenian una prevalencia de estenosis obstructiva de la arteria
coronaria tronco principal de arteria coronaria izquierda, arteria circunfleja, arteria
descendente anterior y tronco principal de arteria coronaria derecha de 9%,31%, 52% y
25%. Estos resultados relativamente concuerdan con el estudio ACCURACY, el cual
presenta un VPP del 64%, que se correlaciona con una prevalencia intermedia de la
enfermedad [9]. Otra razon que puede explicar estos valores puede ser debido a un
valor moderado de falsos positivos que ronda entre un 10 a 52% de las arterias

anteriormente mencionadas.

En otros estudios, como en el estudio prospectivo CREDENCE llevado a cabo en
Estados Unidos, se obtuvo un VPP de 69%. Este estudio tenia una muestra con

pacientes con puntajes altos de calcio y pacientes con un numero alto de territorios de
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vasos enfermos que aumentaron el nimero de los falsos positivos [17]. La principal
discordancia entre este estudio con el nuestro es que estos datos son datos recogidos
de todos los vasos coronarios, mientras que los nuestros recogen datos de las
principales arterias, ademas del tamafio muestral, el cual es mucho mayor y del hecho
de realizar la angiografia invasiva sélo en pacientes con enfermedad coronaria

significativa por CCTA.

Los estudios descritos en la literatura anglosajona sobre la comparacion entre el CCTA
y la ACI, en especial el ensayo ACCURACY, que es un estudio multicéntrico prospectivo
que utilizé TC de 64 cortes [9] [18], demuestra una alta precision para la descartar
estenosis de arteria coronaria con un VPN de 99%. [9]. En nuestro estudio se utilizé una
CCTA coronaria de fuente dual de 128 cortes y el VPN fue del 89%. ElI VPN es una
medida de validez externa bien aceptada para medir el rendimiento de la prueba de
diagndstico. La presencia de un VPN alto es importante en la exclusion precoz de lesion
coronaria en situacion de urgencias de dolor toracico agudo [19]. En consecuencia, el
uso del CCTA por un profesional experto puede ser de ayuda en una prueba de

despistaje antes de realizar un ACI.

En el metaandlisis llevado a cabo en Estados Unidos sobre el uso de métodos no
invasivos diagnosticos de cardiopatia isquémica, concluyeron que el CCTA tiene una
especificidad (83%) y alta sensibilidad (94%) cuando se compara directamente con la
angiografia.[4]. Sin embargo, en nuestro estudio se observé una especificidad de 75%
y una sensibilidad de 82%. Esta diferencia porcentual en especial de la sensibilidad se
puede deber principalmente a la presencia de falsos negativos los cuales pueden ser
justificados por el retraso de la realizacién de una prueba tras otra, la cual tuvo una
media de 97,75 dias. La presencia de falsos negativos se ve en mayor medida en la

arteria circunfleja en la que se tiene un 36%.

Segun los resultados de un estudio llevado a cabo en Corea del sur por el Departamento
de Radiologia, Centro Médico Samsung [18], los valores de concordancia Kappa que
presentd para tronco principal de arteria coronaria izquierda, arteria circunfleja,
descendente anterior y tronco de arteria coronaria derecha fueron de 0,34, 0,29 ,0,49,
0,21 respectivamente. Es decir, presentaron una concordancia de leve moderada para
arteria coronaria izquierda y leve para arteria coronaria derecha. En cambio, en nuestro
estudio, los valores de concordancia Kappa fueron para tronco principal de arteria
coronaria izquierda (0,657) arteria circunfleja (0,415), descendente anterior (0,40) y
tronco de arteria coronaria derecha (0,406), es decir, presenta una concordancia

considerable para tronco principal de arteria coronaria izquierda y moderada-aceptable
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para las demas arterias mencionadas. Por lo cual, podemos inferir que los valores son
mejores que el anterior estudio mencionado, pero no tiene una fuerza de concordancia
aceptable a excepcion del tronco de la arteria coronaria izquierda. Por otro lado, si
comparamos con los estudios retrospectivos llevados a cabo en Madrid [10] o el estudio
CREDENDE [17], estos estudios presentan una concordancia vaso a vaso mayores en
comparacion con el nuestro. Esto se puede deber principalmente a los artefactos de
movimiento que se corresponden a: una reconstruccién inadecuada, extrasistolia,
artefactos de imagen por la presencia de lesiones calcificadas o de dispositivos stent, el
diametro pequefio del vaso a estudio y por los tiempos de realizacion de una prueba a
otra [20]. Segun Rief M y Zimmermann E. sobre los artefactos hallados en el TC
cardiaco: “Los artefactos de movimiento cuando la velocidad de movimiento excede la
resolucion temporal del equipo de TC degradan la calidad de la imagen e interfieren con
la evaluacion coronaria. Entre las ramas de la arteria coronaria, la arteria coronaria
derecha es la mas propensa a los artefactos de movimiento porque la direccion del
movimiento es perpendicular al plano de tomografia computarizada” [21], por lo cual

también se explicaria esa discordancia en la arteria coronaria derecha.

Con respecto a la puntuacién del calcio, si examinamos nuestra poblacién, observamos
gue tiene una media de score de Agatston de 813,62. En la poblacion estudiada un 57%
de los hombres y el 82% de las mujeres presentan un CAC>400, los cuales son valores
muy altos en comparacion con la poblacién europea. Si se compara con la poblacion de
los Paises Bajos, donde se llevé a cabo el estudio prospectivo Rotterdam Study, que
tuvo como base una poblacién de 3370 individuos, de los cuales a 2063 se les realiz6
TC coronario; se obtuvo una media de score de Agatston de 98 [22]. Esta diferencia tan
grande es debido a que en los criterios de inclusiébn para dicho estudio fue
principalmente poblacién de bajo riesgo mientras que nuestro estudio los participantes
ya presentaban patologia cardiaca. Al tener altos niveles de calcio, la calidad del estudio
del CCTA se vio afectada presentando un 50% de calidad media y baja. La elevada
puntuacion del calcio coronario puede ser debido a que los participantes presentaban
diabetes e hipercolesterolemia, los cuales son factor de riesgo para el desarrollo de
ateroesclerosis y calcificacion en vasos [23]. En nuestro estudio, el 25% de los pacientes
tenian diabetes diagnosticada al momento de realizar las pruebas y un 88,4% estaban
diagnosticados de hipercolesterolemia. En el estudio multicéntrico llevado a cabo por
Centro de Investigacion Cardiovascular de Monash (Australia) afirman que mantener
niveles elevados de colesterol remanente se asocia con una carga ateroesclerotica
coronaria significativa evaluada por CCTA, incluso en aquellos pacientes que han vuelto

a niveles normales de LDL-c [24].
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9. LIMITACIONES

Las limitaciones que podemos encontrar en nuestro estudio son principalmente el
pequefo nimero de pacientes (n=44) y el sesgo de seleccién. Por lo cual para futuros
estudios es interesante que se tenga mayor numero de participantes en la misma
poblacion para poder evaluar mas a fondo el rendimiento diagnéstico del CCTA. Por otro
lado, la poblacién con la que se trabajo tiene en su mayoria tiene una patologia de base
cardiaca ya conocida. Por lo que, si estos resultados pueden extrapolarse a personas

con patologia cardiaca no conocida, requiere mas estudio.

Nuestro estudio puede tener un sesgo de confusion debido a que es un estudio
retrospectivo.[25] Seria interesante la realizacion un estudio prospectivo llevado a cabo
en nuestra poblacién para asi poder ajustar mas el estudio a la realidad.

10.CONCLUSIONES

1.- Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la primera causa de muerte en el
mundo. Las técnicas de imagen como el CCTA supone un pilar fundamental dentro de
la estrategia diagnostica en pacientes con enfermedad coronaria. La ACI sigue siendo

la prueba fundamental - Gold estandar.

2.- En nuestro trabajo definimos en los estudios de CCTA un alto VPN (89%) en la
deteccién de estenosis coronaria de las principales arterias coronarias, lo cual permite

descartar enfermedad coronaria.

3.- Obtuvimos sin embargo VPP del 64%, que reflejan la mayor potencia diagndstica del
ACI. Ademas, se observd una correlacion buena-moderada (Kappa 0,657-0,401) para
lesiones de arteria coronaria izquierda y una correlacion moderada-aceptable (kappa

0,31-0,406) para lesiones de arteria coronaria derecha.

4.- La CCTA mediante TCMD de 128 cortes presenta una concordancia aceptable con

respecto al Gold estandar que es la ACI.

5.- Los avances técnicos y la demostracion del valor de la CCTA en la préctica clinica
justifican el extenso uso como técnica diagnostica que se observa en la actualidad y

demuestran su utilidad como filtro en la seleccion de pacientes para ACI.
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13.ANEXOS

13.1. ANEXOI: ABREVIATURAS

e TC: tomografia computarizada

e CCTA: Tomografia computarizada coronaria
e ACI: Angiografia coronaria invasiva

e HCE: Historia Clinica Electrénica

e RIS: sistema de informe Radiolégico

e MESA: Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis
e CAC: Célcico Arterial Coronario

e UH: Unidades de Hounsfield

e Lpm: latidos por minuto

e MPR: Reforma multiplanar

e S: Sensibilidad

e E: Especificidad

e VPP: Valor predictivo positivo

e VPN: Valor predictivo negativo

e ACD: Arteria coronaria derecha

e TP: Tronco principal

e ADA: Arteria descendente anterior

e AC: Arteria circunfleja

e D: Arteria diagonal

e VI: Ventriculo izquierdo

e \/D: Ventriculo derecho

23



13.2. ANEXO Il: IMAGENES

Pacientes en base de datos de cardiologia recogidos del afio 2021 en area
de Salud Este de Valladolid que se le realizaron TC cardiaco (n=720)

CRITERIOS DE EXCLUSION:.

Pacientes con arterias coronarias
normales en el estudio de CCTA.

CRITERIOS DE INCLUSION: Pacientes
adultos con CCTA con patologia en las
arterias coronarias
Pacientes no susceptibles de realizar
estudio angiografico invasivo por
otras causas.

n=77 pacientes

Se le realizaron angiografia invasiva | |
posterior al TC

n=44 pacientes

=1 28 hombres

—1 16 mujeres

imagen 1 Diagrama de flujo de la seleccion de pacientes.



Q?%A The Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis

MESA 10-Year CHD Risk with Coronary Artery Calcification

Gender Male®  Female
Age (45-85 years) 70 Years
Coronary Artery Calcification 0 Agatston
Race/Ethnicity Choose One

Caucasian

Chinese

African American

Hispanic ¢
Diabetes Yes No e
Currently Smoke Yes No®
Family History of Heart Attack Yes No @ History in parents, siblings, or children
Total Cholesterol 190 mg/dL
HDL Cholesterol 50 mg/dL
Systolic Blood Pressure 130 mmHg
Lipid Lowering Medication Yes No @
Hypertension Medication Yes © No

 Calculate 10-year CHD risk |

Back to CAC Tools

The estimated 10-year risk of a CHD event for a person with this risk factor profile including coronary calcium is 3.1%. The estimated
10-year risk of a CHD event for a person with this risk factor profile if we did not factor in their coronary calcium score would be 9.3%.

imagen 2Puntuacioén de riesgo de cardiopatia coronaria de MESA usando calcio arterial
coronario [4]

imagen 3 TC del Hospital Clinico Universitario de Valladolid.
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imagen 4 Reconstruccion en 3D de arterias coronarias normales. ACD: Arteria coronaria
derecha, TP: Tronco principal, ADA: Arteria descendente anterior, AC:. Arteria

circunfleja, D: Arteria diagonal.

@ @ ®
2 PhIBEY (e File,)

R . ‘

DFODV

@) (b)
imagen 5 (a) MPR axial oblicua de arteria descendente anterior con placa blanda que
condiciona estenosis del 35% del diametro, 58% del area (flecha morada). (b Trayecto
de descendente anterior reformateo longitudinal de la arteria descendente anterior y
analisis cuantitativo de estenosis por placa blanda-no calcica.
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Artena circunfléjapzguierdagAngIe: 00

Ex:Aug 10 2021

imagen 7MPR curva de arteria circunfleja (flecha negra) y descendente anterior (flecha
morada) con multiples placas ateromatosas calcificadas.
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Ex:Aug 10 2021

3D

Volume Rendering No cut
DFOV 20.0 cm

STND/AR70 No Filter Ph:75%

Ex:Aug 10 2021
BPM:64

OLOLAOOCRA

No VOI

kV 120

0.6mm /0.62sp
W=1534 L =-255

imagen 9 Reconstruccion en 3D de arteria coronaria izquierda, coronaria derecha,
arteria circunfleja y arteria descendente anterior con lesiones no significativas y
moderadas calcificadas.
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Ex:Aug 102021

Ex:Aug 102021

5\%? Best LSection
S

0.6mm (0.625p.

Oblique

Arteria circunfieja izquierda LP: G0N ‘
DFOV 5.22 cm

No Filter

poddnss Ex:Aug 10 2021

[DOUBIeREHSIENTS o}
[Dmean &aimmi a5t a)
L3 SKIE) Gl

(d)

imagen 10 (a)MPR axial oblicua de arteria circunfleja con lesion significativa. (b)MPR
curva de arteria circunfleja con lesion significativa. (c) MPR curva de arteria circunfleja
con estenosis del 60%. (d) MPR de arteria circunfleja con lesion significativa
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(e)
imagen 11 (a) Angiografia coronaria invasiva confirma una estenosis significativa (flecha) en arteria
descendente anterior.(b) Proyeccion Spider de la coronaria izquierda (OAI 45*, CAU 45*) donde la flecha
morada es la descendente anterior y la flecha azul de la derecha la circunfleja (c) y (d) angiografia coronaria
invasiva confirma una estenosis significativa en arteria descendente anterior(flecha negra) y circunfleja
(flecha morada) (e)angiografia coronaria invasiva confirma una estenosis significativa (flecha morada ) en
arteria coronaria derecha.
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13.3. ANEXO ll: ANALISIS ESTADISTICO

PARAMETROS DESCRIPTIVOS ENTRE EL CCTA Y EL CATETERISMO CARDIACO

Edad

Sexo masculino
Sexo femenino
Diabetes mellitus

Fumador actual

Antecedentes familiares de infarto
Colesterol Total (mg/dL)
Colesterol HDL (mg/dL)

Presion sistdlica (mmHgQ)

uso de antihipertensivos

uso de hipolipemiantes

Calcificacion de la arteria coronaria
CAC>400

coronario

coronario

Dias desde el TC a la angiografia

contrario.

RIESGO de cardiopatia coronaria A 10
ANOS teniendo en cuenta el

RIESGO de cardiopatia coronaria A 10
ANOS NO teniendo en cuenta el calcio

70,3
63.6
36.4
25

3

4,5
167,7
49,7
140

79,5
88.4

813,6
65
18,7

12,9

97,8

+8,3

+43,04
+15,90
+17,93

+652,55

+8,9

18,13

+118,11

Los valores son la media £ DE o n (%) a menos que se indique lo

Tabla 3Caracteristicas de los 44 pacientes que completaron el estudio comparativo.
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ARTERIA CORONARIA IZQUIERDA
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Tabla 4 Gréfico de la frecuencia de lesiones significativas y oclusion en TC coronario de
arteria coronaria izquierda.

ARTERIA CORONARIA IZQUIERDA
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Tabla 5 Gréfico de la frecuencia de lesiones significativas y oclusion en cateterismo de
arteria coronaria izquierda
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ARTERIA CORONARIA DERECHA
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25
20
15
10

- HN
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TRONCO PRINCIPAL POSTEROLATERAL DESCENDENTE MARGINAL DERECHA
POSTERIOR

m| ESION SIGNIFICATIVA  mOCLUSION

Tabla 6Grafico de la frecuencia de lesiones significativas y oclusion en TC coronario de
arteria coronaria derecha.

ARTERIA CORONARIA DERECHA

20
18
16
14
12
10

TRONCO PRINCIPAL POSTEROLATERAL DESCENDENTE MARGINAL DERECHA
POSTERIOR

ON B~ O O

m ESION SIGNIFICATIVA

Tabla 7 Grafico de la frecuencia de lesiones significativas y oclusion en cateterismo
cardiaco de arteria coronaria derecha.
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PARAMETROS DE CORRELACION ENTRE EL CCTA Y EL CATETERISMO

CARDIACO
> e dppa e a Jje O Ordaa d
0,0 Pobre
0,01-0,20 Leve
0,21-0,40 Aceptable
0,41-0,60 Moderada
0,61-0,80 Considerable
0,81-1,00 Perfecta

Tabla 8 Valoracion de coeficiente Kappa [15]

SEGUN ARTERIAS ESTUDIADAS:

TRONCO PRINCIPAL DE ARTERIA CORONARIA IZQUIERDA

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Tronco principal 44 100,0% 0 0,0% 44 100,0%
Tabla 9 Resumen del procesamiento de los casos
Localizacion: Tronco principal
Lesion no
Lesion significativa | significativa | NO lesién Total
Tronco Lesion significativa Recuento 4 3 1 8
principal % del total 9,1% 6,8% 23%| 182%
Lesion no Recuento 0 4 3 7
significativa % del total 0,0% 9,1% 6,8% 15,9%
NO lesién Recuento 0 0 29 29
% del total 0,0% 0,0% 65,9% 65,9%
Total Recuento 4 7 33 44
% del total 9,1% 15,9% 75,0% | 100,0%
Tabla 10 Tabla de contingencia
Error tip. T Sig.
Valor asint. aproximada | aproximada
Medida de acuerdo Kappa ,657 ,106 5,974 ,000
N de casos validos 44
Tabla 11 Medidas simétricas
ARTERIA DESCENDENTE ANTERIOR
Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Arteria descendente anterior 44 100,0% 0 0,0% 44 100,0%
*

Tabla 12 Resumen del procesamiento de los casos
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Localizacion: Arteria descendente anterior
Lesion Lesién no NO
Oclusion_| significativa | significativa | lesion Total
Arteria Oclusién Recuento 4 0 0 0 4
descendente
0, 0, 0, 0, 0, 0,
anterior % del total 9,1% 0,0% 0,0% 0,0% 9,1%
Lesion Recuento 0 17 10 1 28
significativa o 4 total 0,0% 38,6% 22,7% 2,3%| 63,6%
Lesibn no  Recuento 0 2 3 3 8
significativa o 4 total 0,0% 4,5% 6,8% 6,8% | 18,2%
NO lesibn  Recuento 0 0 1 3 4
% del total 0,0% 0,0% 2,3% 6,8% 9,1%
Total Recuento 4 19 14 7 44
% del total 9,1% 43,2% 31,8% 15,9% | 100,0%
Tabla 13 Tabla de contingencia
Error tip. T Sig.
Valor asint. aproximada | aproximada
Medida de acuerdo Kappa ,401 ,110 4,364 ,000
N de casos validos 44
Tabla 14 Medidas simétricas
ARTERIA CIRCUNFLEJA
Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Arteria Circunfleja 44 100,0% 0 0,0% 44 100,0%
Tabla 15 Resumen del procesamiento de los casos
Localizacion: Arteria Circunfleja
Lesion Lesién no NO
Oclusién | significativa | significativa | lesion Total
Arteria Lesion Recuento 1 8 2 2 13
Circunfleja  significativa % del total 2,3% 18,2% 4,5% 4,5% | 29,5%
Lesiéon no Recuento 0 5 1 5 11
significativa % del total 0,0% 11,4% 2,3% 11,4% | 25,0%
NO lesion Recuento 0 0 1 19 20
% del total 0,0% 0,0% 2,3% 43,2% | 45,5%
Total Recuento 1 13 4 26 44
% del total 2,3% 29,5% 9,1% 59,1% | 100,0%
Tabla 16 Tabla de contingencia
Error tip. T Sig.
Valor asint. aproximada | aproximada
Medida de acuerdo Kappa ,415 ,096 4,009 ,000
N de casos validos 44

Tabla 17 Medidas simétricas
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ARTERIA DIAGONAL 1

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Diagonal 1 44 100,0% 0 0,0% 44 100,0%
Tabla 18 Resumen del procesamiento de los casos
Localizacion: Diagonal 1
Lesion Lesiéon no
significativa | significativa | NO lesién Total
Diagonal 1  Lesion Recuento 4 1 2 7
significativa o4 e total 9,1% 2,3% 45%| 15,9%
Lesiéon no Recuento 3 0 0 3
significativa o4 e total 6,8% 0,0% 00%|  6,8%
NO lesion Recuento 3 0 31 34
% del total 6,8% 0,0% 70,5% 77,3%
Total Recuento 10 1 33 44
% del total 22, 7% 2,3% 75,0% | 100,0%
Tabla 19 Tabla de contingencia
Error tip. T Sig.
Valor asint. aproximada | aproximada
Medida de acuerdo Kappa ,466 ,120 3,708 ,000
N de casos validos 44
Tabla 20 Medidas simétricas
ARTERIA MARGINAL OBTUSA
Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Arteria marginal obtusa 44 100,0% 0 0,0% 44 100,0%
Tabla 21 Resumen del procesamiento de los casos
Localizacion: Marginal obtusa
Lesion Lesion Lesiéon no NO
significativa | moderada | significativa | lesion Total
Arteria marginal  Lesion Recuento 5 1 1 1 8
obtusa significativa 94 del 11,4% 2,3% 2,3% 2,3% | 18,2%
total
Lesibn no  Recuento 3 0 0 4 7
significativa o4 del 6,8% 0,0% 0,0% 9,1% | 15,9%
total
NO lesion  Recuento 1 0 0 28 29
% del 2,3% 0,0% 0,0% 63,6% | 65,9%
total
Total Recuento 9 1 1 33 44
% del 20,5% 2,3% 2,3% 75,0% | 100,0%
total

Tabla 22 Tabla de contingencia
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Error tip. T Sig.
Valor asint. aproximada | aproximada
Medida de acuerdo Kappa ,462 ,104 4,299 ,000
N de casos validos 44
Tabla 23 Medidas simétricas
TRONCO PRINCIPAL DE ARTERIA CORONARIA DERECHA
Casos
Vaélidos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Localizacion: Tronco principal 44 100,0% 0 0,0% 44 100,0%
Tabla 24 Resumen del procesamiento de los casos
Localizacién: Tronco principal
Lesion Lesion Lesion no
Oclusié | significativ | moderad | significativ NO
n a a a lesién | Total
Localizacion Oclusion Recuent 3 0 0 0 0 3
: Tronco o
principal % del 6,8% 0,0% 0,0% 0,0% | 0,0% 6,8%
total
Lesion Recuent 0 6 1 5 6 18
significativ. o
a % del 0,0% 13,6% 2,3% 11,4% | 13,6% | 40,9%
total
lesion 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
moderada
0,0% 0,0% 0,0% 0,0% | 0,0% 0,0%
lesién no Recuent 0 1 1 4 4 10
significativ. o
a % del 0,0% 2,3% 2,3% 9,1%| 9,1% | 22,7%
total
NO lesion  Recuent 0 1 0 0 12 13
o}
% del 0,0% 2,3% 0,0% 0,0% | 27,3% | 29,5%
total
Total Recuent 3 8 2 9 22 44
o}
% del 6,8% 18,2% 4,5% 20,5% | 50,0% | 100,0
total %
Tabla 25 Tabla de contingencia
Error tip. T Sig.
Valor asint. | aproximada | aproximada
Medida de acuerdo Kappa 0.406 ,084 4,867 ,000
N de casos validos 44
Tabla 26 Medidas simétricas
ARTERIA POSTEROLATERAL
Casos
Vélidos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Arteria Postero Lateral 44 100,0% 0 0,0% 44 100,0%

Tabla 31 Resumen del procesamiento de los casos
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Localizacion: Arteria postero lateral
Lesion Lesién no
significativa | significativa | NO lesion Total
Arteria Postero Lateral Lesion Recuento 0 1 0 1
significativa o4 gl 0,0% 2,3% 0,0% 2,3%
total
NO lesibn  Recuento 1 0 42 43
% del 2,3% 0,0% 95,5% 97, 7%
total
Total Recuento 1 1 42 44
% del 2,3% 2,3% 95,5% 100,0%
total
Tabla 32 Tabla de contingencia
Error tip. T Sig.
Valor asint. aproximada | aproximada
Medida de acuerdo Kappa ,318 ,157 2,855 ,004
N de casos validos 44
ARTERIA DESCENDENTE POSTERIOR
Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Arteria Descendente 44 100,0% 0 0,0% 44 100,0%
Posterior
Tabla 33 Resumen del procesamiento de los casos
Localizacion: Arteria descendente
posterior
Lesion Lesion
significativa | moderada | NO lesion Total
Arteria Descendente Posterior Lesion Recuento 1 0 0 1
significativa o4 del 2,3% 0,0% 0,0% 2,3%
total
NO lesibn  Recuento 3 1 39 43
% del 6,8% 2,3% 88,6% 97,7%
total
Total Recuento 4 1 39 44
% del 9,1% 2,3% 88,6% | 100,0%
total
Tabla 34 Tabla de contingencia
Error tip. T Sig.
Valor asint. aproximada | aproximada
Medida de acuerdo Kappa , 310 ,239 3,094 ,002
N de casos validos 44

Tabla 35 Medidas simétricas
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PARAMETROS DE VALIDEZ DIAGNOSTICA DE CCTA RESPECTO
CATETERISMO CARDIACO.

TRONCO PRINCIPAL DE ARTERIA CORONARIA IZQUIERDA

Nivel de confianza: 95,0%

Prueba de referencia: cateterismo cardiaco

Prueba CCTA Enfermos Sanos Total
Positivo 4 4 8

Negativo 0 36 36

Total 4 40 44

Valor IC (95%)
Sensibilidad (%) 100,00 87,50 100,00
Especificidad (%) 90,00 79,45 100,00
Valor predictivo + (%) 50,00 9,10 90, 90
Valor predictivo - (%) 100,00 98,61 100,00

Tabla 37 Parametros de validez diagnostica del CCTA

ARTERIA DESCENDENTE ANTERIOR

Nivel de confianza: 95, 0%

Prueba de referencia: cateterismo cardiaco

Prueba CCTA Enfermos Sanos Total
Positivo 21 11 32

Negativo 2 10 12

Total 23 21 44

Tabla 38 Hallazgos de CCTA con respecto al cateterismo cardiaco.

Valor IC (95%)
Sensibilidad (%) 91, 30 77,601 100,00
Especificidad (%) 47,62 23,88 71,36

A
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Valor predictivo + (%) 65,63 47,61

o

Valor predictivo - (%) 83,33 58,08
Tabla 39 Pardmetros de validez diagnéstica del CCTA

ARTERIA CIRCUNFLEJA

Nivel de confianza: 95,0%

83,64

100,00

Prueba de referencia: cateterismo cardiaco

Prueba CCTA Enfermos Sanos Total
Positivo 9 4 13

Negativo 5 26 31

Total 14 30 44

Valor IC (95
Sensibilidad (%) 64,29 35,061
Especificidad (%) 86,67 72,84
Valor predictivo + (%) 69,23 40, 30
Valor predictivo - (%) 83,87 69,31

Tabla 41 Parametros de validez diagnostica del CCTA

TRONCO PRINCIPAL DE ARTERIA CORONARIA DERECHA

Nivel de confianza: 95, 0%
Prueba de referencia: cateterismo
Prueba CCTA Enfermos Sanos Total
Positivo 9 12 21
Negativo 2 21 23
Total 11 33 44

Tabla 42 Hallazgos de CCTA con respecto al cateterismo cardiaco.

92,96
100,00
98,17

98,43

cardiaco
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Sensibilidad (%)
)

)
)

oe

Especificidad (

o°

Valor predictivo + (

oe

Valor predictivo - (

81,82
63,64
42,86

91,30

54,48
45,71
19,31

77,61

Tabla 43 Parametros de validez diagnostica del CCTA

100,00
81,56
66,40

100,00
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13.4. ANEXOll: POSTER

TC DE ARTERIAS CORONARIAS,
ESTADO ACTUAL
Y CORRELACION CON CATETERISMO

Universidad deValladolid

Fiouited dc adibins Casco Fernandez, Yosip Roger; Sanchez Lite, Israel; Revilla Orodea, Ana

Universidad de Valladolid, Facultad de Medicina, Hospital Clinico Universitario de Valladolid

INTRODUCCION

La cardiopatia isquémica supone una patologia frecuente en nuestra comunidad, para su 1ZQUIERD

diagnéstico es necesaria la utilizacion de técnicas de imagen, siendo el Gold estandar la TRONCO PRINCIPAL 100 90! 50,00 100,00
iografia coronaria i iva(ACl).

Por otro lado, el estudio de arterias coronarias mediante tomografia computarizada CCTA se ha

ido erigiendo como un método diagnostico con poder para detectar la estenosis de las arterias

coronarias, gracias a su capacidad en la evaluacién anatémica, gran resolucion espacial y

temporal.

OBIJETIVO

Analizar la precision de CCTA en el estudio de la enfermedad de las arterias coronarias para la
d ion de lesi significati con resp ala iografia coronaria i iva (ACI) en
poblacién adulta de Valladolid durante el afio 2021.

MATERIAL Y METODOS

Se lleva a cabo un estudio retrospectivo comparativo entre el CCTA con respecto a la angiografia
invasiva que es el Gold estandar. Todos los datos del CCTA se analizaron utilizando la estacién de
trabajo SERVER General Electric. Se utilizaron como variables de estudio para el analisis de
correlacion: No lesion (0%), Lesion no significativa (<50%), Lesion moderada (50-70%), Lesion
significativa (>70%), Oclusién (100%).

RESULTADOS

Obtuvimos 44 pacientes (28 hombres, 16 mujeres; edad media [DE]: 70 + 8,3 afios) que tenian
CCTA patoldgico y se sometieron a angiografia coronaria posterior.

El estudio arrojé un VPP 62% , un VPN de 89%, una sensibilidad 85% y una especificidad 75%
para la deteccion de estenosis coronaria significativa y oclusién de las principales arterias
izquierdas (tronco principal, arteria descendente anterior y circunfleja) y arteria coronaria
derecha (tronco principal). Ademads, se observé una correlacion Kappa de 0,657-0,401 para
lesiones de arteria coronaria izquierda y una correlacién kappa 0,31-0,406 para lesiones de
arteria coronaria derecha.

DESCENDENTE ANTERIOR 91,30 47,62 65,63 83,33
CIRCUNFLEJA

(a)imagen de MPR curva de arteria ci ja (flecha azul) y anterior con mdltiples placas
PARAMETROS DESCRIPTIVOS Y ESTADISTICOS ENTRE EL CCTA Y EL CATETERISMO CARDIACO  ateromatosas calcificadas. (b) MPR de arteria descendente anterior con lesién no significativa
(c)Reconstruccion en 3D de arteria descendente anterior y . coronaria derecha(fiecha verde), arteria
Edad 70,3 83 circunfleja (flecha azul) con lesiones (d) invasiva confirma una estenosis significativa en
Sexo masculino 63.6 arteria coronaria derecha (flecha verde) (e) Angiografia coronaria invasiva confirma una estenosis significativa en arteria
Sexo femenino 36.4 circunfleja (flecha azul) y lesion no significativa en arteria descendente anterior ,
Diabetes mellitus 25
Fumador actual 3 DISCUSION
Antecedentes familiares de infarto 45

Los estudios descritos en literatura anglosajona sobre la comparacién entre el CCTA y la

gg::::g{ L‘;i‘ ((:%/:l{‘)) 18777 ‘:112 5 ACI, en especial el ensayo ACCURACY demuestran una alta precision para la
Presion sistolica (n?mHg) 14b +17'9 deteccion de estenosis de las arterias coronarias con un VPN de 99% y VPP del 64%(1).
uso de antihipertensivos 79,5 . Los resultados obtenidos en nuestro estudio relativamente concuerdan con estos datps.
uso de hipolipemiantes 88.4 Nuestros valores moderados de VPP probablemente se deban a que nuestra poblaciéon
tiene un CAC muy alto. EL 65% de los pacientes tienen CAC>400.
Calcificacion de la arteria coronaria 813,6 #6526 En comparacion con otros estudios retrospectivos(2) similares al nuestro. Presentamos
CAC>400 ) ) 65 valores de concordancia Kappa mejores. Por otro lado, si comparamos con otros
RIESGO de cardiopatia coronaria A 10 ANOS 18,7 89 estudios retrospectivos (3) (4), estos muestran una concordancia vaso a vaso mayores

teniendo en cuenta el calcio coronario en comparacion con nuestro estudio. Entre los motivos de nuestra menor concordancia

estan: los artefactos de movimiento, la reconstrucciéon en una fase del ciclo cardiaco
inadecuada, la extrasistolia, artefactos de imagen derivados de la presencia de lesiones
intensamente calcificadas o stent, el didmetro muy reducido del vaso en estudio o por
los tiempos de realizaciéon de una prueba a otra y el hecho de realizar la angiografia

RIESGO de cardiopatia coronaria A 10 ANOS 12,9 +8,1
NO teniendo en cuenta el calcio coronario

Dias desde el TC a la angiografia 97.8 +118.1 invasiva solo en pacientes con enfermedad coronaria significativa por CCTA.
Los valores son la media + DE o n (%) a menos que se indique lo Seria interesante la realizacion un estudio prospectivo llevado a cabo en nuestra
contrario. poblacion para asi poder ajustar mas el estudio a la realidad.

Tabla 1. Caracteristicas de los 44 pacientes que completaron el estudio comparativo.

LESION CORONARIA IZQUIERDA 'KAPPA Grado de El CCTA tiene un alto VPN en la deteccién de estenosis de las principales arterias
_correlacién coronarias, lo cual permite descartar enfermedad coronaria
DE;gglzlglg\l??xﬁ'er%OR gigi C,?An:dldegzl:e Sin embargo, se obtuvo un VPP del 62%, que refleja la mayor potencia diagnéstica del
§ er: q <
DIAGONAL 1 0.466 Moderada ACI. La CCTA presenta una concordancia aceptable con respecto al Gold estandar que
es la ACI.
DIAGONAL 2 No valorable A ” - e
DIAGONAL 3 No valorable Los avances técnicos y la demostracion del valor de la CCTA en la practica clinica
INTERMEDIA No valorable justifican el extenso uso como técnica diagnéstica que se observa en la actualidad y
CIRCUNFLEJA 0,415 Moderada © | demuestran su utilidad como filtro en la seleccion de pacientes para ACI.
MARGINAL OBTUSA 0,462 Moderada
M.A_a_ B A KAPFA
TRONCO PRINCIPAL 0,406 Moderada
POSTEROLATERAL 0,318 Aceptable Palabras clave:
DESCENDENTE POSTERIOR 0,31 Aceptable Tomografia computarizada, Tomografia computarizada con sincronizacién cardiaca, Enfermedad
ARTERIA MARGINAL DERECHA No valorable de Arteria Coronaria, Enfermedades Cardiovasculares, Angiografia Coronaria, Angiografia, Placa,
Tabla 2. Concordancia Kappa de las arterias coronarias. Aterosclerosis.
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