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El desarrollo de la Tomografía Computada (TC) Multicorte ha permitido diseñar exámenes no invasivos para el estudio de las 
arterias coronarias. Entre ellos destaca la angiografía coronaria por TC que ha demostrado ser de utilidad en pacientes con 
baja probabilidad clínica de enfermedad coronaria, dado su alto valor predictivo negativo. Es de menor utilidad en pacientes 
de edad avanzada o con clínica clásica de enfermedad coronaria. La segunda gran aplicación es en la cuantifi cación de las 
calcifi caciones coronarias a través del score de calcio, que resulta ser un excelente predictor de eventos coronarios futuros, 
actuando como un predictor de riesgo independiente de los factores de riesgo clínicos conocidos. Está indicado en pacientes 
con riesgo clínico intermedio o alto; sin embargo, no hay aún en la literatura evidencia de que su uso modifi que la conducta del 
paciente frente a sus factores de riesgo y si esto tiene un real impacto en la reducción de los eventos coronarios futuros.

Multislice Computed Tomography (CT) development has allowed the design of non-invasive tests to study coronary arteries. 
Between them highlights CT coronary angiography which has demostrated its usefulness in patients with low clinical probability 
for coronary disease, given its high negative predictive value. It is less useful in elderly patients or with clasic coronary symptoms. 
The second CT great aplication is quantifi cation of coronary calcifi cations through Calcium Score, which becomes an excellent 
future coronary event predictor, acting as an independent risk factor compared to other known clinical factors. It is indicated 
in patients with intermediate or high clinical risk, nevertheless there is still no evidence in literature that this modifi es patients 
behavior with respect to their risk factors and if this does have any impact in reducing future coronary events.
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SUMMARY
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La enfermedad coronaria es una de las causas 
de muerte más importantes en el mundo 

occidental, sin estar nuestro país ajeno a esa 
realidad. El diagnóstico de la enfermedad es 
complejo desde el punto de vista clínico, de-
biendo considerar factores de riesgo conocidos 
y estudios de laboratorio e imágenes estanda-
rizados, los que forman parte del algoritmo de 
estudio. La confi rmación diagnóstica de la en-
fermedad se ha hecho tradicionalmente con co-
ronariografía convencional. Las ventajas de di-
cho método son su alta resolución espacial y la 

posibilidad de realizar procedimientos terapéu-
ticos simultáneos al diagnóstico. Esto último, 
sin embargo, no ocurre en más de un tercio de 
los pacientes, por lo que en las últimas décadas 
se han buscado otros métodos diagnósticos al-
ternativos, de carácter no-invasivo, para reducir 
los costos y los riesgos de complicaciones en 
los pacientes(1). 

En este sentido, el desarrollo tecnológico en to-
mografía computada (TC) en los últimos años, a 
través de los tomógrafos multidetector, ha permi-
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tido aumentar la velocidad y resolución (temporal 
y espacial) de éstos, de tal manera que el estudio 
del corazón, y en especial de las arterias corona-
rias, ha demostrado excelentes resultados, no sólo 
permitiendo identifi car y cuantifi car las zonas de 
estenosis, sino que además caracterizar las placas 
ateroescleróticas, información que la coronario-
grafía convencional no es capaz de entregar. La 
sensibilidad del método para estenosis proxima-
les hemodinámicamente signifi cativas, varía entre 
el 80 y 90% según las diferentes publicaciones, 
con un valor predictivo negativo superior al 97% 
para TC de 16 o más detectores(2-4). Esto sugiere 
que el método es adecuado para estudiar aquellos 
pacientes con baja sospecha clínica de enfermedad 
coronaria (baja probabilidad pre-test), en quienes 
se prefi ere evitar métodos invasivos de diagnósti-
co, y donde un resultado normal del examen prác-
ticamente elimina la necesidad de otros estudios 
para descartar enfermedad coronaria (Figura 1). 

Sin embargo, los trabajos mencionados han con-
siderado un número reducido de pacientes, dado 
posiblemente por lo reciente de la tecnología y su 
rápido perfeccionamiento en pocos años, lo que 
determina recambio rápido de los equipos. Ade-
más la mayoría de los trabajos publicados fueron 
realizados con grupos seleccionados de pacientes 
(en su mayoría referidos). La mayoría correspon-

den a pacientes de riesgo intermedio o alto, o 
sospecha clínica elevada de enfermedad corona-
ria (Figura 2) . Existen ya algunas publicaciones 
con equipos de 64 detectores que han mostrado 
resultados muy similares, ganando sólo en rapi-
dez(5), coincidiendo los resultados en el excelente 
valor predictivo negativo del método. 

El método también es de utilidad en la evaluación 
de estenosis de bypass coronario, ya que permite 
evaluar el puente en todo su trayecto (Figura 3), 
mostrando no sólo estenosis, sino que complica-
ciones como aneurismas o trombosis(6). 

Fig. 2 Paciente con historia de by-pass coronario 
previo y oclusión de la coronaria derecha.

Fig. 1 Angiografía coronaria TC multidetector.

a) Arterias coronarias derecha e izquierda sin ateromatosis. b) Arteria descendente anterior.
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La mayor limitante del examen es la presencia de 
calcifi caciones extensas en arterias coronarias, ya 
que en TC éstas determinan artefactos que gene-
ran moderada disminución en la especifi cidad, al 
sobreestimar el grado de estenosis (Figura 4). Al-
gunos trabajos han propuesto no realizar el exa-
men a dichos pacientes, particularmente diabéti-
cos y pacientes ancianos (mayores de 80 años), 
en quienes la presencia de extensa calcifi cación 
coronaria es una constante, y por lo tanto, los va-
lores predictivos positivo y negativo se reducen 
considerablemente(7). 

La presencia de arritmias también es una limitante. 
Además la técnica requiere de frecuencia cardiaca 
menor de 70 lat/min, por lo que se requiere de 
beta-bloqueo en algunos casos previo al examen.

Por otro lado existen otras consideraciones en el 
uso de la técnica que tienen relación con el uso 
de medio de contraste yodado endovenoso y ra-
diaciones ionizantes. Sin embargo, las dosis de 
contraste son bastante menores a las requeridas 
para una angiografía convencional o un TC con-
vencional y la dosis de radiación recibida por el 
paciente con los equipos actuales es similar a la 
de una coronariografía. 

La otra gran aplicación de la TC multicorte en ar-
terias coronarias, desde el punto de vista epidemio-
lógico, es la cuantifi cación de la extensión de las 
calcifi caciones coronarias. Está demostrado que la 
presencia de calcifi caciones coronarias tiene directa 
relación con la cuantía de la ateromatosis coronaria. 
Además existe una relación directa entre la cuantía 
del calcio total medido en arterias coronarias y el 
riesgo de eventos coronarios futuros(8). 

Esta técnica de imágenes que cuantifi ca el contenido 
en calcio de arterias coronarias, se inició a comienzos 
de los años 80, con TC de haz de electrones, equipo 
de características operativas diferentes al TC multi-
corte, y que nunca ha estado disponible en nuestro 
país. Su gran ventaja era su alta resolución temporal, 
y se diseñó un protocolo de estudio estandarizado 
llamado score de calcio o score de Agatston, que tenía 
algunos problemas en su aplicación clínica dado su 
alto costo y su alta variabilidad en los resultados. El 
examen consiste en una TC de corazón sin medio 
de contraste, con un protocolo estandarizado, que 
en forma semiautomática entrega un valor numérico 
que corresponde a la cantidad total de calcio en ar-
terias coronarias (Figura 5). Este valor se compara 
con curvas poblacionales según edad y sexo, que 
permiten ubicar al paciente en un percentil, a partir 
del cual se calcula el riesgo de eventos coronarios 
futuros.

Fig. 4 Paciente con extensas calcifi caciones 
coronarias (coronaria derecha), lo que limita la 

cuantifi cación de las estenosis.

Fig. 3 By-pass arteria coronaria derecha 
permeable.
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Con el desarrollo de TC multidetector con equi-
pos de mejor resolución espacial y temporal, este 
método ha demostrado buenos resultados, com-
parables a los de la técnica previa(9, 10) y ha in-
corporado nuevas formas de medición, como el 
volumen y la masa de calcio, que tendrían menor 
variabilidad entre mediciones(11). 

Existen diferentes estudios en la literatura sobre 
la aplicación clínica de este examen, cuyos re-
sultados muestran que el score de calcio es un muy 
buen predictor de eventos coronarios, no sólo en 
combinación con los factores de riesgo clínicos 
conocidos, sino que en forma independiente(12). 
Es un examen altamente sensible y específi co. Al-
gunos grupos de trabajo ya lo han incorporado a 
sus tablas de medición de riesgo como un factor 
más a considerar. Existen en la actualidad a lo 
menos dos grandes grupos de estudio que están 
evaluando variabilidad poblacional de la atero-
matosis coronaria en individuos asintomáticos, 
obteniendo curvas de percentil según edad, sexo 
y origen racial, demostrando diferencias signifi ca-
tivas y midiendo su comportamiento en el tiempo 

al modifi car los factores de riesgo(13, 14). No hay 
información precisa por el momento sobre si la 
demostración de calcifi cación coronaria genera 
cambios conductuales en los pacientes para mo-
difi car sus factores de riesgo y en última medida 
disminuir la frecuencia y gravedad de los eventos 
coronarios futuros(15).

Para una adecuada aplicación de la TC multicorte 
en la evaluación de arterias coronarias, se requiere 
de equipos de alta tecnología. En una publicación 
del American College of Radiology del año 2005, se 
recomienda el uso de equipos de a lo menos 16 
fi las de detectores, con tiempos de obtención de 
la imagen no superior a 500 mseg, y con voxel 
cercano a 0,5 mm cúbicos(16). Además debe poder 
obtener imágenes de menos de 1 mm de espesor. 
Dado el rápido desarrollo tecnológico, hoy exis-
ten en nuestro país varios tomógrafos superiores 
a estos requerimientos.

A modo de resumen, habría que agregar que con 
el conocimiento disponible, el estudio angiográ-
fi co coronario con TC multicorte está indicado 

Fig. 5 Score de calcio.

a) Calcifi caciones de arterias coronarias. b) Tablas de resultados de la cuantifi cación semiautomática 
del mismo caso.

 Arteria Número de Volumen Masa equiv. Valor
  lesiones (1) [mm3] (3) [mg CaHA] (4) (2)

 LM 1 74.4 22.06 93.0

 LAD 3 696.9 199.66 905.9

 CX 5 407.4 99.83 505.2

 RCA 7 1322.8 328.11 1665.6

 Total 16 2501.5 649.67 3169.8

(1) Lesión basada en volumen.
(2) Equivalente Agatston Score.
(3) Volumen interpolado Isotrópico.
(4) Factor de calibración: 0.787
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en aquellos pacientes jóvenes, con o sin factores 
de riesgo coronario, que presentan clínica dudo-
sa o atípica de un cuadro de origen coronario, 
y que no se desea someterlos al riesgo de una 
angiografía coronaria convencional, dada la baja 
probabilidad pre-test. No está indicado en pa-
cientes de edad avanzada, en quienes se sospecha 

extensa calcifi cación coronaria, ni en pacientes 
con arritmias cardíacas. Tampoco debe usarse en 
pacientes con cuadro clínico clásico de enferme-
dad coronaria. El score de calcio es de utilidad en 
la predicción de riesgo coronario, especialmente 
en grupos de riesgo intermedio o alto según score 
de Framingham.
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