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Reafirmando nuestras herramientas 
diagnósticas: cuantificación del calcio 
coronario en pacientes con dolor 
torácico

Vladimir Ullauri S.*

E l dolor torácico es una causa frecuente de con-sulta médica (aproximadamente 1%), llegando a 
realizarse un gran número de pruebas diagnósti-

cas. Desde hace más de 40 años, los protocolos de diag-

nóstico de enfermedad arterial coronaria (EAC), se han 

venido aplicando en pacientes con dolor torácico, méto-

dos basados en probabilidades diagnósticas pretest 

(PPT), proporcionadas por primera vez por Diamond y 

Forrester con un modelo simple que considera la edad, 

el sexo y las características del dolor (1), dicho modelo 

ha sido tradicionalmente recomendado por las Guías 

Internacionales de Cardiología. Sin embargo, la estima-

ción de probabilidad de EAC en pacientes con cuadro 

clínico estable y síndromes coronarios crónicos, como 

pauta para solicitar pruebas diagnósticas complementa-rias y el manejo clínico, sigue siendo un gran desafío.
Desde hace algo más de una década, Patel y cols., en-

contraron que solamente poco más de un tercio de los 

pacientes sin enfermedad conocida que se sometieron a 

cateterismo cardíaco electivo, tenían EAC obstructiva, es 

decir un aumento de pacientes con dolor torácico referi-dos a coronariografía con resultados negativos para obs-

trucciones; concluyendo la necesidad de mejorar la estratificación del riesgo para la toma de decisiones (2). 
El estudio CONFIRM, que incluyó 14048 pacientes con 

sospecha de angina de pecho sometidos a angiotomogra-fía coronaria (ATC) encontró 18% de enfermedad coro-naria obstructiva significativa (> 50%) versus el 51% 
pronosticado por el modelo de Diamond Forrester (3).

Estudios más recientes, utilizando PPT actualizadas y 

reajustadas corroboraron la gran proporción de resulta-

dos falsos positivos, es decir, baja prevalencia de EAC 

obstructiva o sobreestimación, cuando se investigan pa-

cientes con PPT baja, por lo tanto poca utilidad diagnós-

tica de las mismas (4,5).

Distintas pruebas diagnósticas han demostrado a lo 

largo del tiempo su utilidad conforme han sido evaluadas 

en multiples estudios. La ergometría en la década de los 

90, seguido por el ecocardiograma de estrés y en la últi-ma década la angiotomografía que ha alcanzado niveles diagnósticos significativos con sensibilidad del 92 al 99% y especificidad del 89 al 91% (6).
Recientemente, la Sociedad Europea de Cardiología, con la finalidad de mejorar la predicción de los pacientes 

que deberán someterse a pruebas diagnósticas invasivas, recomendó incorporar los factores de riesgo y la cuantifi-
cación de calcio en las arterias coronarias (CCAC), al en-

foque clásico de Diamond Forester (7). La CCAC, es un 

método de imagen ampliamente disponible a bajo costo. Asimismo, un score bajo es muy probable que signifique 
ausencia de enfermedad arterial coronaria obstructiva, y 

permite agrupar mejor los pacientes de bajo riesgo. 

Sin embargo, aún existen controversias sobre el méto-

do más preciso para predecir la probabilidad de Enfer-

medad Arterial Coronaria Obstructiva. 

Winther y cols., realizaron un estudio cuyo objetivo 

fue desarrollar y validar una herramienta sencilla y de 

utilidad clínica en pacientes sintomáticos con sospecha 

de enfermedad, que permita estimar individualmente la 

probabilidad de Enfermedad Arterial Coronaria obstruc-

tiva. Se incluyó una cohorte de 41.177 pacientes sintomá-ticos, que se sometieron a Angiotomografía Coronaria 
(ATC) por primera vez entre 2008 y 2017 incluidos en el 

Registro Cardíaco de Dinamarca Occidental (WDHR, por 

sus siglas en inglés). Se dividieron en tres grupos: mode-

lo tradicional de probabilidad pretest (PPT) de Diamond 

Forester (edad, sexo y molestias torácicas) y se desarro-

llaron dos nuevos modelos:  probabilidad clínica ponde-

rada por factores de riesgo (PC-FR), caracterizado por PPT + Factores de riesgo (FR) (antecedentes familiares,  
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tabaquismo, dislipidemia, hipertensión arterial, diabe-tes, disminución de la tasa de filtración glomerular y 
 aumento del Índice de Masa Corporal) y probabilidad clí-nica ponderada por cuantificación de calcio arterial coro-nario (PC-CCAC) caracterizado por (PPT+FR+CCAC). 
Estos 2 modelos se validaron con cohortes europeas y 

norteamericanas (n = 15.411), registro de WDHR en pa-

cientes que se sometieron a ATC por primera vez desde 

enero de 2018 a agosto de 2019, Estudio Dani-NICAD y 

Estudio PROMISE (8).

En relación a los principales resultados de este estu-

dio, ambos modelos, PC-FR y PC-CCAC, predijeron con 

mayor precisión la prevalencia y exclusión de EAC obs-

tructiva, que el modelo tradicional PPT. Se encontró un aumento en el área bajo la curva de 75 (IC del 95%: 74 a 76) y 85 (IC 95%: 84 a 86) para los modelos PC-FR y PC-CCAC; respectivamente versus 72 (IC: 95%: 71 a 74) para PPT. El 38% de los pacientes del grupo PC-FR y el 54% del grupo PC-CCAC se clasificaron como de baja probabi-lidad clínica de EAC, en comparación con el 11% del mo-

delo PTP. Se evidenció la superioridad diagnóstica al 

incluir el puntaje de CCAC. Se debe tomar en cuenta, que 

al ajustar el modelo PC-CCAC por grupos etáreos, mostró 

mayor efectividad entre 50 y 70 años, pero subestimó la prevalencia en pacientes <50 años y sobreestimó la pre-

valencia en pacientes > 70 años de edad (8).

Asimismo, el número creciente de factores de riesgo 

aumentó la prevalencia de EAC obstructiva, independien-

temente de la edad, sexo y síntomas torácicos (8). Ya ha 

sido previamente establecido el incremento del riesgo 

cardiovascular de manera exponecial con la presencia de 

uno o más factores de riesgo (9). 

Según Winther y cols, la adición de CCAC disminuyó el número de pacientes en la “zona gris” al   15% vs 5% por modelo PPT, reclasificando a estos pacientes en la catego-

ria de bajo riesgo de EAC obstructiva. Los nuevos mode-

los (PC-FR y PC - CCAC) mostraron valor predictivo negativo (VPN) muy alto (97,0% y 98,4%) (8). Esto con-firma, la capacidad de CCAC= 0 para descartar EAC obs-

tructiva, como sugieren los resultados de otros estudios 

(10, 11, 12, 13).   

El ensayo PROMISE, entre los pacientes con sospecha 

de enfermedad arterial coronaria (probabilidad interme-

dia), comparó a 4209 pacientes sometidos a CCAC con 

4602 pacientes con pruebas funcionales (PF) (EKG, gam-magrafía de esfuerzo o Ecocardiograma de esfuerzo). 
Una CCAC de cero se asoció con una tasa de eventos (MACE) muy baja (1,4%), aumentando al 5,2% y 6,4 % 
con puntuaciones de CACC de 100 a 400 y > 400; respec-tivamente. Solo el 11% de los pacientes tuvieron EAC 
obstructiva por ATC. (10). Asimismo, en el estudio SCOT-

HEART, el CCAC = 0 tuvo un VPN del 99% para eventos de 
EAC (11).

Yerramasu y cols, también reportaron que los pacien-

tes con síntomas de dolor torácico estables, pero con una 

probabilidad baja de EAC pueden ser diagnosticados de forma segura sin EAC obstructiva en ausencia de calcifi-
cación coronaria detectable mediante TC sin contras-

te (12). Por otra parte, en el estudio de Mittal y col., la 

CCAC = 0 excluyó la EAC obstructiva con un VPN del 98,5% sin mortalidad cardiovascular a los 13 años de se-

guimiento (13).

Podemos decir, que el estudio de Winther y col. (8) apoya indiscutiblemente, la inclusión de la cuantificación 
de calcio en las arterias coronarias, como una herramien-

ta simple y útil, para discriminar y predecir de mejor 

 manera a los pacientes con sospecha de EAC obstructiva, 

y evitar la realización de más pruebas diagnósticas fun-cionales y/o anatómicas, al reclasificar a los pacientes con 
baja probabilidad de EAC. Una puntuación baja (CACC = 0), significa que no hay enfermedad arterial coronaria. Es im-

portante considerar, que estas recomendaciones no sean 

aplicadas a las personas con PPT alta, incluidas aquellas 

con síntomas clásicos y / o troponinas elevadas. 

Ya desde el año 2010, la guía NICE sobre el diagnósti-

co y manejo del dolor torácico de aparición reciente, re-

comendó que no es necesario realizar pruebas en 

pacientes con una probabilidad de enfermedad muy alta (> 90%) o muy baja (<10%), porque en estos niveles de certeza diagnóstica, el valor incremental es insignificante 
(14).  

A manera de conclusión, la combinación de las carac-

teristicas clinicas anginosas, factores de riesgo prexisten-

tes y la CACC por ATC, debería ser considerada en las 

guias de evaluación de sindromes coronarios crónicos, 

en pacientes con baja probabilidad clínica, que no tengan 

diagnóstico previo de EAC, ya que ha demostrado la capa-

cidad de descartar con precisión la EAC obstructiva y re-clasificar a los pacientes en bajo riesgo; para de esa 
manera evitar más pruebas diagnósticas innecesarias.

No se puede dejar de mencionar la propuesta del 

poder “Cero” que realiza Nasir como comentarista edito-

rial del articulo de Winther y Col (8)., en donde plantea 

incorporar información de las pruebas de calcio corona-

rio dentro del protocolo diagnóstico y toma de decisiones 

terapéuticas (15).

A pesar de que esta prueba precisa de un entrena-

miento y una infraestructura adecuada, con mucha varia-ción en relación a la disponibilidad geográfica, asi como 
la existencia de equipos y personal debidamente prepa-

rados, es de real importancia crear politicas de salud pú-

blica que garanticen la implementación de esta estrategia. 
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