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INTRODUCCION

La enfermedad coronaria isquémica permanece como
la primera causa de muerte en los paises desarrolla-
dos y en vias de desarrollo. (1) En Cuba, la incidencia

La coronariografia invasiva (Cl) es el patrén estandar para el estudio de las coronarias con
un bajo indice de complicaciones. La tomografia computarizada multicorte (TCMC) permi-
te el estudio minimamente invasivo del arbol coronario. El objetivo del presente trabajo
estuvo dirigido a determinar la precision de la TCMC para detectar estenosis coronaria
significativa (ECS) segln puntaje de calcio y frecuencia cardiaca.

Se estudiaron 62 pacientes, 50 del sexo masculino, a los que se les realiz6 primero la
coronariografia por TCMC y luego la ClI, con una media de 45 dias, previo consentimiento
informado. Se determinaron la sensibilidad (S), la especificidad (E), el valor predictivo posi-
tivo (VPP), el valor predictivo negativo (VPN) y la precision predictiva (PP) por paciente y
arterias segun puntaje de calcio y frecuencia cardiaca.

La S, la E, el VPR el VPN y la PP por arterias fueron, respectivamente, con puntaje de
calcio menor o igual a 400 UA del 98%, 98%, 89%, 99% y 98% y con puntaje mayor de 400
UA, del 75%, 50%, 75%, 50% y 67%. En los 54 pacientes con frecuencia cardiaca menor o
igual a 65 latidos por minuto, la S, la E, el VPR, el VPN y la PP fueron del 100%, 96%, 96%,
100% y 98,1% y en los 8 pacientes con frecuencia cardiaca mayor de 65 latidos por minuto
fueron del 50%, 66,7%, 33%, 80% y 62,5%, respectivamente.

El puntaje de calcio por encima de 400 UA por paciente y arterias, como también la frecuen-
cia cardiaca mayor de 65 latidos por minuto, disminuyen la precision diagndéstica de ECS a
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y la prevalencia son altas pues la mortalidad fue de
142,3 por 100.000 habitantes en 2006. (2)

La coronariografia invasiva (Cl) es el patréon de
referencia para la evaluacion de pacientes con enfer-
medad coronaria isquémica conocida o sospechada. El
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riesgo de este procedimiento es pequefio, dado que
las complicaciones oscilan alrededor del 1,8% y la
mortalidad es del 0,1%. (3, 4)

En los Gltimos afios han surgido nuevas técnicas
por imagenes para el estudio no invasivo de las arte-
rias coronarias. Una modalidad desarrollada recien-
temente es la angiografia por tomografia compu-
tarizada de multiples cortes (TCMC), con la cual se
puede estudiar con gran precision el arbol arterial
coronario. (5, 6) Esta modalidad obvia muchos de los
riesgos y molestias asociados con el cateterismo se-
lectivo, aunque no elimina los riesgos inherentes a
las radiaciones y al uso de agentes de contraste. La
TCMC utiliza una fuente de rayos X y detectores mo-
viles en rotacion continua. Se requieren la utilizaciéon
de contraste yodado (80-120 ml) y que la frecuencia
cardiaca esté por debajo de 65 latidos por minuto, por
lo que en gran parte de los pacientes hay que emplear
betabloqueantes adrenérgicos. A pesar de que la re-
solucion espacial y temporal de la TCMC con equipos
de 64 detectores es menor que la de los equipos utili-
zados para la Cl, las iméagenes son adecuadas para el
diagnostico. Esta técnica tiene la ventaja de que ade-
mas proporciona informacion cuantitativa (nUmeroy
gravedad de placas coronarias, ya sean éstas calci-
ficadas, blandas o mixtas) y cualitativa (caracteristi-
cas y composicion de las placas ateroscleroticas) so-
bre la pared del vaso, informaciéon que no aporta la
angiografia invasiva. (7)

Desde el punto de vista de su capacidad para defi-
nir la anatomia coronaria, estudios con tomaégrafos de
16 detectores han demostrado que este método es pre-
ciso en el diagnéstico de estenosis coronaria significa-
tiva (ECS) y de estenosis coronaria no significativa en
comparacion con la coronariografia convencional. (5,
6, 8-11) Estudios recientes con tomografos de 64 cor-
tes han demostrado mejor precision diagndstica de ECS,
sobre todo en pacientes con nivel bajo de calcio en las
coronarias, frecuencia cardiaca cercana a los 60 latidos
por minuto y ritmo cardiaco regular. (12) La mayoria
de los autores han comunicado dos limitaciones im-
portantes para el estudio de los segmentos coronarios:
artefactos de movimiento, sobre todo los relacionados
con la frecuencia cardiaca (FC) alta, y el exceso de
calcio coronario. (8, 9) Lo anterior nos ha motivado a
realizar esta investigacion en nuestro centro con el
objetivo de determinar la precision de la coronario-
grafia por TCMC de 64 cortes en el diagndéstico de
ECS segun el puntaje de calcio en las coronarias y la
frecuencia cardiaca, en la que tomamos como patrén
de referencia la coronariografia invasiva.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 62 pacientes (seleccionados por muestreo no
probabilistico, previo consentimiento informado y accesibi-
lidad a ellos) con edad media de 56 + 8 afios y 80,5% del
sexo masculino con diagnoéstico presuntivo de cardiopatia
isquémica. Inicialmente se realizé el estudio no invasivo de
las arterias coronarias a través de la TCMC. Antes de los 45

dias se les realizé la Cl, en unos por el resultado positivo de
estenosis coronaria significativa en la coronariografia por
TCMC y en otros, aun cuando el resultado fue negativo,
porque persistieron los sintomas y el médico de asistencia
la considerd necesaria.

Criterios de exclusién

1. Ritmo cardiaco irregular (fibrilaciéon auricular, ex-
trasistoles ventriculares frecuentes, etc.).
Contraindicacion a los agentes de contraste.
Revascularizacion quirdrgica previa.

Sindrome coronario agudo.

Claustrofobia.

Incapacidad para apnea respiratoria de 15 seg.
Creatinina sérica mayor de 1,5 mg/dl.

Nookwh

Preparacion del paciente

La mayoria de los pacientes recibian tratamiento con
betabloqueantes y a éstos se les indic6 no suspenderlos.
Habitualmente, a los pacientes que no estaban medicados
con betabloqueantes, y no tenian contraindicaciones, se los
indicamos desde el dia previo al estudio; a pesar de esto,
hemos observado que alrededor del 13% mantienen una fre-
cuencia cardiaca (FC) mayor de 65 latidos por minuto, por
lo que empiricamente en este trabajo decidimos adminis-
trar el medicamento desde una semana antes. Si el dia del
examen la frecuencia cardiaca era mayor de 65 latidos por
minuto se administraron 100-150 mg de atenolol por via oral
y se esperd 1 hora. Si con este medicamento la FC aun per-
sistia alta, se administré metoprolol 5 a 30 mg o atenolol 10
a 30 mg por via intravenosa, en un intento por lograr una
FC menor o igual a 65 latidos por minuto. Todos los pacien-
tes recibieron una tableta sublingual de 0,5 mg de nitrogli-
cerina siete minutos antes de la captacién de las imagenes y
un sedante la noche previa (diazepam 5 mg) y si era necesa-
ria, otra dosis similar en horas de la mafiana con el objetivo
de evitar movimientos involuntarios por estados de ansie-
dad. Asimismo, se les explicaron todas las cuestiones rela-
cionadas con el examen.

Todos los pacientes fueron estudiados en el Somatom
Cardiac Sensation 64 Slices, Siemens Medical Systems,
Forchheim, Germany. Primero se les cuantificé el puntaje de
calcio, sincronizado con el electrocardiogramay posteriormen-
te se realiz6 la coronariografia por inyeccién de contraste.

Protocolo del puntaje de calcio (13)
Se empled un protocolo de exploracion espiral que utiliza la
sincronizacion retrospectiva por electrocardiograma y un
tiempo de rotacion de 0,33 segundos.

Topograma: AR, 512 mm, desde la carina hasta el vérti-
ce del corazon.

Parametros de adquisicion: 120 kV; producto mA efecti-
vo: 40; tiempo de rotacién: 0,33 seg; colimacion de corte: 0,6
mm; grosor de corte: 3 mm; (13) avance/rotacién: 18 mm,;
factor pitch: 0,2; incremento: 1,5 mm; resolucién temporal:
hasta 165 mseg; Kernel: B35f; la fase de reconstruccion se
seleccion6 en forma manual para lograr un minimo de arte-
factos, lo que generalmente se logra a 40%, 45% y 50% en
ciclos cardiacos cortos y a 60%, 65%, 70% y 75% en ciclos
cardiacos largos durante la diastole; umbral de deteccion de
placa: 130 unidades Hounsfield (UH).

Protocolo de la coronariografia TCMC
Se empled un protocolo de exploracion espiral que utiliza la
sincronizacion retrospectiva por electrocardiograma y un
tiempo de rotacion de 0,33 segundos.

Topograma: AP: 512 mm, desde la carina hasta el vérti-
ce del corazon.
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Parametros de adquisicion: 120 kV; producto mA efecti-
vo: 700-900; tiempo de rotacién: 0,33 seg, colimacion de cor-
te: 0,6 mm; grosor de corte: 0,6-0,75 mm; pitch: 0,2; tiempo
de rotacién: 0,33 seg; intervalo de reconstruccion: 0,5 mm;
avance/rotacion: 3,8 mm/rotacion; Kernel: B30f; radiacion
efectiva: 10-13 mSw.

Contraste: iopromide 370 mg/ml (Ultravist de la firma
Schering); volumen: 80-100 ml; solucion salina: 50-80 ml;
bomba inyectora de doble cabezal (Medrad), velocidad de
flujo: 5 ml/seg; ROI: aorta descendente toracica, umbral de
disparo: 100-120 UH. El contraste se inyectd a través de la
vena antecubital para lo cual se utilizé un trocar calibre 18.

Reconstrucciones retrospectivas sincronizadas con el
electrocardiograma al:

a) 60%, 65% y 70% en ciclos cardiacos largos.
b) 35%, 40% y 45% en ciclos cardiacos cortos.

Se realizaron otras reconstrucciones adicionales si se
detectaban artefactos de movimiento en las reconstruccio-
nes previas.

Andlisis de la angiografia por TCMC

El score de calcio se analiz6 mediante el Syngo Software
(Siemens Medical Systems, Forchheim, Germany). Los
angiogramas de la MDCT se analizaron en 3D Workstation
(Aquarius, Tera Recon, San Mateo, California). Se empled
la segmentacion de la American Heart Association. (14) Cada
lesion identificada se examino con el empleo de proyeccion
de maxima intensidad (MIP), reconstruccion multiplanar
(MPR), en ejes longitudinales y transversales, técnica
volumétrica en 3D y angioscopia virtual. Las imagenes en
la tomografia fueron cualitativa y cuantitativamente inter-
pretadas por especialistas dedicados al proceder. El diagnos-
tico de ECS (disminucién del 50% o mas de la luz del vaso
por la placa de ateroma) se realizé en forma visual por con-
senso de dos de los autores (L. R. L.y V. M.-R.).

Anadlisis angiografico invasivo

Las CI se efectuaron en un angiografo Hi-Cor de Siemens.
Se tomaron al menos dos vistas ortogonales de cada vaso.
La interpretacion se realizé visualmente por consenso de
dos hemodinamistas (L. D. L. y J M. P. del T.) que descono-
cian el resultado del estudio no invasivo. En los casos en
que hubo disparidad de criterio se procedi6 al analisis cuan-
titativo. Se considerd ECS la reduccion del diametro luminal
del vaso del 50% o mas.

Analisis comparativo

Se realiz6 una evaluacion cualitativa para determinar la
precision de la TCMC de 64 cortes para detectar ECS por
arterias y paciente seglin puntaje de calcio y frecuencia car-
diaca.

Clasificacion por paciente del puntaje de calcio segun
unidades Agatston (UA) (15)

1. Ligero: 0-10 UA

2. Moderado: 11-400 UA

3. Severo: > 401 UA

Clasificacion por arterias (15)
1. Ligero: 0-10 UA

2. Moderado: 11-100 UA

3. Severo 101-400 UA

4. Muy severo > 401 UA

Anélisis estadistico
Se determinaron la sensibilidad, la especificidad, el valor
predictivo positivo, el valor predictivo negativo y la preci-
sion predictiva. (16)

Las variables categoricas se expresan en frecuenciay en
porcentaje y las continuas en valores medios y desviacion
estandar.

Se empled el programa SPSS version 13.0.

RESULTADOS

El 53,2% de los pacientes tenian angina estable y el
71%, electrocardiograma normal en reposo.

La hipercolesterolemia se presentd con mas fre-
cuencia, la cual se hallé en el 71% de los pacientes
estudiados, seguida por la hipertensiéon y el habito de
fumarenel 32,3% vy en el 25,8%, respectivamente. En
el 27,4% se encontré un puntaje de calcio por encima
de 401 UA (Tabla 1).

La frecuencia cardiaca media durante la captacion
de las imagenes fue de 60,6 = 8,6 latidos por minuto,
con un méaximo de 85 latidos por minuto y un minimo
de 43 latidos por minuto. El puntaje total medio de
calcio fue 237,5 UA. El puntaje de calcio medio en las
arterias descendente anterior, circunfleja, coronaria
derechay tronco fue de 84,5 UA, 51,1 UA, 98,4 UAy
de 4 UA, respectivamente.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas, clinicas y factores de ries-
go de los pacientes

n )

Edad X + DE 56 + 8
Sexo M 50 80,5
Raza B 12 19,4

N 2 3,2

Me 48 77,0
Dolor atipico 10 16,1
Angina estable 39 62,9
Angina inestable 4 6,5
Infarto previo 9 14,5
ECG con signos de isquemia 18 29,0
FC < 65 latidos/min 54 87,1
HTA 20 32,3
Hipercolesterolemia 44 71,0
Diabetes mellitus 9 14,5
Habito de fumar 18 29,0
APF de CI 16 25,8
Obesidad (IMC > 30) 15 24,2
Score de Ca (UA)
0-10 12 19,4
11-400 &3 53,2
> 400 17 27,0

M: Masculino. B: Blanca. N: Negra. Me: Mestiza. ECG: Electrocardiograma.
FC: Frecuencia cardiaca. HTA: Hipertension arterial. APF: Antecedentes pa-
tolégicos familiares. IMC: indice de masa corporal. UA: Unidades Agatston.



PRECISION DIAGNOSTICA DE LA TOMOGRAFIA DE 64 CORTES SEGUN CALCIO Y FRECUENCIA CARDIACA / Vladimir Mendoza-Rodriguez y col. 275

De los 62 pacientes, 12 tuvieron un puntaje de cal-
cio menor o igual a 10 UA. En este grupo, la S, la E, el
VPR el VPN y la PP fueron del 100%; sin embargo,
en los pacientes con un puntaje de calcio mayor o igual
a 401 UA la precisién disminuy6 (Tabla 2).

En 242 arterias, el puntaje total de calcio fue me-
nor o igual a 400 UA. En éstas, la S fue del 98%, la E
del 98%, el VPP del 89%, el VPN del 99% y la PP del
97%. Sin embargo, en las seis arterias con puntaje de
calcio total mayor de 401 UA la precision fue signi-
ficativamente menor (Tabla 3).

En los pacientes que tuvieron la FC menor o igual
a 65 latidos por minuto durante la captacion de las
imagenes, la precision diagndstica fue mayor que en
aquellos en los que estuvo por encima de 65 latidos
por minuto (Tabla 3).

DISCUSION

A pesar de los importantes avances tecnologicos y de
la experiencia cada vez mayor en la evaluacién de la
coronariografia por TCMC, todavia persisten varios
problemas, como son la exposicion a las radiaciones,
el ritmo cardiaco irregular, las frecuencias cardiacas
mayores de 70 latidos por minuto, la calcificacién se-
vera, la nefrotoxicidad del contraste, las reacciones
adversas al contraste yodado y la necesidad de blo-
gqueantes beta (para reducir el ritmo cardiaco) antes
del estudio.

La coronariografia por TCMC no es posible en pa-
cientes con ritmo cardiaco irregular mantenido (fi-
brilacion auricular) o con ectopias ventriculares fre-
cuentes, debido a que ambos dificultan la reconstruc-
cién de las imagenes coronarias. (17)

Tabla 2. Precisién de la tomo-

grafia de 64 cortes en el diag- UiEEREs AT @ n

En los estudios coronarios realizados con tomo-
grafos de 4 y 16 cortes no es posible estudiar todo el
arbol coronario a causa de la baja resolucion tempo-
ral. (18-21) La sensibilidad diagndstica comunicada
con estos equipos es del 75% al 95%, la cual dependi6
del diametro de los vasos, de la modalidad de analisis
y de los criterios de seleccion de los pacientes. (5, 6, 8,
22) En estudios recientes se han comunicado dos li-
mitaciones importantes para analizar el &rbol coro-
nario: artefactos de movimiento, sobre todo relacio-
nados con la FC, y movimientos respiratorios, ade-
mas del exceso de calcio en las coronarias. (8, 12, 23)
En nuestra casuistica utilizamos betabloqueantes en
la gran mayoria de los pacientes, razon por la cual el
mayor numero de ellos tenian FC menor o igual a 65
latidos/min durante la captacion de las imagenes. En
los 54 pacientes con FC menor o igual a 65 latidos/
min, la precisién diagnoéstica fue muy buena (Figura
1A, 1B, 1Cy 1D); sin embargo, en los 8 pacientes con
FC mayor de 65 latidos por minuto fue sensiblemente
menor. Raff y colaboradores, en una casuistica de 70
pacientes estudiados consecutivamente, observaron
que con una FC menor o igual a 70 latidos/min la S
fue del 97%, la E del 95%, el VPP del 97% y el VPN
del 95%; sin embargo, en pacientes con FC mayor de
70 latidos por minuto, todos estos valores disminuye-
ron: S del 88%, E del 71%, VPP del 78% y VPN del
83%. (12) Hoffmann, en 103 pacientes estudiados con-
secutivamente sélo pudo evaluar el 78% de los vasos
cuando la FC estuvo por encima de 70 latidos/min.
(10) Mollet obtuvo resultados similares. (24) La FC
mayor de 70 latidos/min se asocia con artefactos por
movimientos del corazén o bien con imégenes poco
definidas debido a la reduccion diastdlica, lo que afec-

E VPP VPN PP

néstico de ECS seglin puntaje 0-10 12 2/2(100) 10/10 (100)  2/2 (100) 10/10 (100) 12/12 (100)
de calcio total por paciente
11-400 33 12/12 (100) 20/21 (95) 12/13 (92)  20/20 (100) 32/33 (97)
> 401 17 13/14 (93) 1/3 (33) 13/15 (87) 1/2 (50)  14/17 (82)

Tabla 3. Precision diagnéstica
de estenosis coronaria signifi-
cativa por arterias segin pun- 0-10 142
taje de calcio coronario y fre-

UA n

S: Sensibilidad. E: Especificidad. VPP: Valor predictivo positivo. VPN: Valor predictivo negativo. PP: Precision predictiva.

E VPP VPN PP

11/11 (100) 131/131 (100) 11/11 (100) 131/131 (100) 142/142 (100)

cuencia cardiaca por paciente 11-100 59 7/7 (100) 50/52 (96)  7/9 (78)  50/50 (100) 57/59 (97)
101-400 41 24/25(96)  13/16 (81) 24/27 (89)  13/14 (93)  37/41 (90)
< 400 242 42/43 (98) 194/199 (98) 42/47 (89) 194/195 (99) 236/242 (98)
> 401 6 3/4 (75) 1/2 (50)  3/4 (75) 1/2 (50) 4/6 (67)
FC
FC < 65 54 26/26 (100) 27/28 (96) 26/27 (96)  27/27 (100)  53/54 (98)
FC > 65 8 1/2 (50) 416 (66,7)  1/3 (33) 4/5 (80) 5/8 (62,5)

UA: Unidades Agatston. S: Sensibilidad. E: Especificidad. VPP: Valor predictivo positivo. VPN: Valor predictivo
negativo. PP: Precision predictiva. FC: Frecuencia cardiaca.
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ta la reconstruccién necesaria para lograr una ima- Leschka y colaboradores encontraron en su ca-
gen coronaria 6ptima. (17) En los pacientes con suistica que el exceso de calcio fue responsable de 8
puntaje de calcio mayor de 401 UA se observé una  falsos negativos y de 24 falsos positivos en los que
disminucién pronunciada de la precision diagndstica  sélo se observaron irregularidades de la arteria pero
de ECS tanto en el analisis por paciente como por ar-  sin ECS durante el procedimiento invasivo. (25) En
terias (Figura 2A 'y 2B). los 70 pacientes estudiados por Raff y colaboradores,

Fig. 1. A. Arteria coronaria iz-
quierda vista en reconstruccion
de méxima intensidad planar
en plano frontal proyecciéon
lateral izquierda sin artefactos
de movimiento. Paciente con
frecuencia cardiaca menor o
igual a 65 latidos por minuto.
B. Coronaria izquierda en re-
construccion volumétrica de
3D. C. Coronaria izquierda vis-
ta en proyeccidon de maxima
intensidad planar curvado. Es-
tenosis significativa en el seg-
mento proximal de la arteria
descendente anterior. D. Coro-
nariografia invasiva del pacien-
te de C que muestra la este-
nosis significativa en el seg-
mento proximal de la arteria
descendente anterior, que re-
sulta un verdadero positivo.

Fig. 2. A. Reconstruccion en
proyeccion de maxima inten-
sidad (MIP) curvado. Arteria
descendente anterior con cal-
cificacion severa proximal en la
que se plante6 estenosis coro-
naria significativa (ECS). B. Co-
ronariografia invasiva sin ECS
de la arteria descendente an-
terior del paciente de A que
resulta un falso positivo en la
tomografia computarizada de
multiples cortes (TCMC). C. Co-
ronaria derecha en reconstruc-
cion de maxima intensidad
planar curvado. Artefacto de
movimiento en el segmento
medio por frecuencia cardiaca
mayor de 65 latidos por minu-
to. D. Coronariografia invasiva
del paciente de C que muestra
la coronaria derecha normal.
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18 tenian el puntaje de calcio mayor de 401 UA; en
éstos comunico: 2 verdaderos negativos, 1 falso posi-
tivo, 1 falso negativo y 14 verdaderos positivos. (12)
En nuestro trabajo encontramos resultados similares,
pues de los 62 pacientes estudiados 17 tenian el
puntaje total de calcio mayor de 401 UA. En este gru-
po se encontro 1 verdadero negativo, 1 falso negativo,
13 verdaderos positivos y 2 falsos positivos. El anali-
sis final fue semejante por arterias. El exceso de cal-
cio disminuye la precision diagnostica debido a que
oscurece la luz del vaso y, por lo tanto, dificulta la
deteccidn de una estenosis significativa; ademas, de-
bido a sus efectos de potenciacion, puede dar lugar a
una sobrestimacion de la gravedad de una estenosis
adyacente. (17)

Limitaciones del estudio

En nuestro trabajo no realizamos sisteméaticamente
la coronariografia por TCMC y la Cl para evitarle
al paciente el riesgo de recibir doble cantidad de
contraste y radiaciones. La CI se realiz6 en todos
los pacientes con resultado positivo en la TCMC y
en los pacientes con coronariografia normal, sélo
en aquellos con persistencia de los sintomas segun
criterio de su médico de asistencia. Esto constituye
un sesgo en la seleccion de la poblacion y genera
diferencias al tener menos posibilidades de reali-
zarse la CI los pacientes con una coronariografia
por TCMC normal.

Para precisar la existencia o no de ECS no se esti-
mé la variabilidad interobservador.

Otra limitacién es que en nuestro trabajo no tuvi-
mos en cuenta el indice de masa corporal que influye
negativamente sobre la calidad de las imagenes, (12)
lo cual estuvo dado por no contar con los datos.

CONCLUSIONES

Nuestros resultados apoyan el criterio de la mayoria
de los autores consultados (12, 24-26) de que el puntaje
de calcio en las coronarias mayor de 400 UA y la FC
por encima de 65 latidos por minuto (Figura 2Cy 2D)
disminuyen la precision diagnéstica de la corona-
riografia por TCMC de 64 cortes.

SUMMARY

Coronariography by 64-Slice Computed Tomography.
Diagnostic Accuracy According to Calcium Score and
Heart Rate

Introduction and Objectives

Invasive coronariography (IC) is the gold standard for the
study of coronary arteries with a low percentage of compli-
cations. Multislice computerized tomography (MSCT) allows
the minimally invasive study of the coronary tree. The ob-
jective of the present study was aimed at determining the
accuracy of MSCT in the detection of significant coronary
stenosis (SCS) by calcium score and heart rate.

Material and Methods

The 62 patients enrolled in the study (50 males) underwent
acoronariography with MSCT, and later the IC, with a mean
of 45 days, after signature of an informed consent. Sensi-
tivity (Se) was assessed, as well as specificity (Sp), positive
predictive value (PPV), negative predictive value (NPV), and
predictive accuracy (PA) per patient and arteries, according
to calcium score and heart rate.

Results

Se, Sp, PPV, NPV and PA per arteries, with a calcium score
lower or equal to 400 AU were, respectively 98%, 98%, 89%,
99% and 98%, and with a score higher than 400 AU, of 75%,
50%, 75%, 50% and 67%. In 54 patients with heart rate lower
or equal to 65 beats per minute, Se, Sp, PPV, NPV and PA
were 100%, 96%, 96%, 100% and 98,1% and in the 8 pa-
tients with heart rate higher than 65 beats per minute were
50%, 66.7%, 33%, 80% and 62.5%, respectively.

Conclusions

Calcium score above 400 AU per patient and arteries, as
well as the heart rate over 65 beats per minute, decrease
the diagnostic accuracy of SCS by means of MSCT.

Key words > Tomography - Coronary Vessels - Angiography -
Arteriosclerosis - Diagnosis
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