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Resumen

La aterosclerosis subclínica (ASC) es un potente predictor de eventos cardiovasculares (CV). 
La tomografía computarizada (TC) no gatillada de tórax es un método sensible para detectar de 
manera visual calcificaciones coronarias y aórticas que son manifestaciones de ASC. El número 
de TC de tórax para la evaluación de patologías no cardíacas es elevado. La prevalencia de ASC 
determinada por este método, así como la frecuencia con la que se la informa rutinariamente, 
son inciertas.
Los materiales y métodos comprenden un estudio retrospectivo en el que se evaluaron TC de tó-
rax solicitadas por causas no cardíacas a pacientes sin antecedentes CV previos. Se determinó 
la prevalencia de calcificación coronaria o aórtica, la frecuencia con que estos hallazgos inciden-
tales fueron informados cuando el foco de estudio fue la evaluación de una patología no cardíaca 
y el porcentaje de estos pacientes que estaban tratados con ácido acetilsalicílico o estatinas.
Se incluyeron 254 pacientes; el 45% fueron hombres y el promedio de edad fue de 54 ± 10 años. 
Se detectó ASC en 138 pacientes (54%) y el informe radiológico describió la presencia de calci-
ficación en 25% de los casos. De los 138 pacientes con ASC, sólo 33 (24%) recibían tratamiento 
con estatinas o ácido acetilsalicílico.
La conclusión a la que se arribó es que la prevalencia de ASC identificada mediante la presencia 
de calcio coronario o aórtico en pacientes sometidos a TC de tórax por causas no cardíacas es 
elevada (54%). Tres cuartos de los casos no fueron descriptos en el informe radiológico. Sólo el 
24% de los sujetos recibía tratamiento con estatinas o ácido acetilsalicílico para la prevención 
CV primaria. 
	 Palabras clave. Aterosclerosis subclínica, calcio coronario, calcificación aórtica, to-
mografía computarizada de tórax. 
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Abstract

Subclinical atherosclerosis (ASC) is a powerful predictor of cardiovascular (CV) events. Non-
triggered thoracic computed tomography (CT) is a sensitive method to visually detect coronary 
and aortic calcification, which is a manifestation of ASC. The number of chest CTs for evaluation 
of non-cardiac pathologies is high. The prevalence of ASC determined by this method, as well as 
the frequency that is routinely reported, is uncertain.
This is a retrospective study in which chest CTs performed for non-cardiac causes in patients 
without previous cardiovascular history were evaluated. We assessed the prevalence of aortic 
or coronary calcification; the frequency with which these incidental findings were reported when 
the focus of the study was the evaluation of non-cardiac pathology, and the percentage of these 
patients who were treated with aspirin and/or statins.
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254 patients were included, 45% were men, and the average age was 54 ± 10 years. ASC was 
detected in 138 patients (54%), and the radiological report described the presence of calcification 
in 25% of cases. Of the 138 patients with ASC, only 33 (24%) were receiving treatment with 
statins or aspirin.
In conclusion, the prevalence of ASC identified by the presence of coronary and/or aortic calcium 
in patients undergoing thoracic CT for non-cardiac causes is high (54%). Three-fourths of the 
cases were not described in the radiological report. Only 24% of these patients were receiving 
preventive treatment with statins or aspirin for primary prevention.
	 Key words. Subclinical atherosclerosis, coronary calcium, aortic calcification, thorax 
computed tomography.

Introducción

La enfermedad cardiovascular (CV) es la principal causa 
de morbimortalidad en países desarrollados. Ocasiona 
aproximadamente un tercio de las muertes a nivel mun-
dial y, de estas, el 35% tiene lugar en Argentina, por lo 
que deben destinarse los mayores esfuerzos para su 
prevención (1,2).
Existen diversos puntajes de riesgo CV que, sobre la 
base de la presencia de factores de riesgo tradicionales, 
estiman la posibilidad de futuros eventos CV en el lap-
so de los diez años siguientes. Estos puntajes, que son 
eficaces para predecir eventos a nivel poblacional, son 
limitados en la estimación individual, particularmente en 
pacientes de riesgos CV bajo e intermedio (6,7); eviden-
cia de esto es que el 60-70% de quienes sufren infar-
to agudo de miocardio (IAM) o muerte súbita no tienen 
antecedentes de enfermedad CV conocida y el puntaje 
de riesgo de Framingham en el momento del evento es 
bajo o intermedio (1,8). Estos son pacientes que, según 
las guías de prevención, no reúnen criterios para recibir 
un tratamiento con ácido acetilsalicílico ni estatinas pero 
podrían beneficiarse de este. 
La presencia de aterosclerosis subclínica (ASC) en cual-
quier lecho vascular es un predictor de eventos CV inde-
pendiente y más potente que los factores de riesgo tradi-
cionales y los puntajes de riesgo vigentes (9-11). Por tal 
motivo, las guías de prevención del American College of 
Cardiology y la American Heart Association (ACC/AHA) 
consideran que su identificación de forma individualiza-
da permite restratificar los pacientes a una categoría de 
mayor riesgo y posibilita guiar el tratamiento preventivo 
con estatinas y ácido acetilsalicílico (4).
Existen múltiples métodos no invasivos para diagnos-
ticar ASC, como la TC gatillada para cuantificar el cal-
cio coronario (puntaje de calcio), la resonancia mag-
nética, la tomografía por emisión de positrones y las 
ecografías bidimensional y tridimensional de los vasos 
periféricos. En la práctica clínica, el porcentaje de pa-
cientes sin antecedentes CV previos sometidos a estos 
estudios con el propósito de diagnosticar ASC es bajo 
(10,12-14).

La TC de tórax no gatillada para diagnosticar una pa-
tología no cardíaca es un estudio utilizado frecuente-
mente: se realizan más de diez millones al año (15). Si 
bien no posee el software requerido para cuantificar con 
precisión los niveles de calcio en las arterias coronarias, 
permite su visualización con gran sensibilidad (16). La 
detección visual de calcio en las coronarias y en la aorta 
mediante esta TC implica la presencia de aterosclerosis 
y ha mostrado ser predictora de eventos CV y mayor 
mortalidad (17-20). 
Nuestra hipótesis fue que un elevado número de pacien-
tes sin antecedentes CV previos, sometidos a TC de tó-
rax por causas no cardíacas, tienen calcificaciones en las 
coronarias o la aorta. En algunos casos, estos hallazgos 
incidentales no son informados a pesar de su importan-
te implicancia clínica, aunque identifican pacientes con 
peor pronóstico que podrían beneficiarse del tratamiento 
con estatinas y ácido acetilsalicílico para la prevención 
CV primaria. 
Los objetivos de este estudio fueron:
1.	 Determinar la prevalencia de ASC diagnosticada me-

diante la presencia de calcio en las coronarias o la 
aorta en pacientes sin antecedentes CV previos so-
metidos a TC de tórax no gatillada por causas extra-
cardíacas.

2.	 Evaluar el porcentaje de pacientes con calcificación 
coronaria o aórtica que reciben tratamiento con es-
tatinas o ácido acetilsalicílico.

3.	 Investigar la frecuencia con que se describe el ha-
llazgo incidental de calcificación coronaria o aórtica 
en el informe radiológico. 

Materiales y métodos

El presente fue un estudio observacional retrospectivo 
en el que se evaluaron pacientes de entre 35 y 79 años 
a los que se les realizó una TC de tórax no gatillada y sin 
contraste entre enero y diciembre de 2016 en el Sana-
torio Allende (sedes Cerro y Nueva Córdoba, Argentina) 
debido a indicaciones no cardíacas. Se excluyeron per-
sonas con antecedentes de enfermedad CV conocida 
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(IAM, accidentes cerebrovasculares y procedimientos 
de revascularización percutánea o quirúrgica coronaria) 
y aquellos pacientes en los que no fue posible estimar el 
riesgo CV mediante el puntaje Pooled Cohort Risk As-
sessment Equations (ASCVD) por falta de información 
(4). El estudio fue aprobado por el Comité Institucional 
de Ética e Investigación en Salud del Sanatorio Allende. 
Las imágenes de las TC de tórax no gatilladas sin con-
traste fueron obtenidas con un tomógrafo Siemens SO-
MATOM Emotion®, que utiliza 16 cadenas de multide-
tectores UFC (Ultra Fast Ceramic), realizando cortes de 
4-5 mm en proyecciones axial, coronal y sagital y cu-
briendo el campo pulmonar desde el ápex hasta la base. 
Las imágenes fueron analizadas por un cardiólogo para 
determinar la presencia de calcio en las arterias coro-
narias o en la aorta torácica o su ausencia. Se obtuvie-
ron los informes oficiales de Servicio de Radiología de 
cada paciente para determinar si la presencia incidental 
de calcio en las arterias coronarias o la aorta había sido 
informada.
Se revisaron sus historias clínicas para recabar informa-
ción acerca de factores de riesgo CV (hipertensión arte-
rial, diabetes, tabaquismo y dislipidemia), antecedentes 
de enfermedad CV, tratamientos farmacológicos pres-
criptos, cifras de presión arterial de la última consulta y 
valores de colesterol total, lipoproteína de alta densidad 
(HDLc), lipoproteína de baja densidad (LDLc) y triglicéri-
dos (TG) del último examen de laboratorio. 
El riesgo de eventos CV a diez años se calculó utilizando 
las fórmulas del modelo de puntaje ASCVD para cada sexo 
(dirección web del calculador: http://www.cvriskcalculator.
com) (4). Los puntajes de riesgo CV a los diez años <5% 
se consideraron de riesgo bajo; de 5-7,5%, de riesgo inter-
medio, y >7,5%, indicadores de riesgo elevado. 
Se definió como “hipertensos” a los pacientes con trata-
miento farmacológico o a aquellos sin tratamiento y con 
valores de presión arterial sistólica ≥140 mm Hg o presión 
arterial diastólica ≥90 mm Hg (21). Se definió como “diabé-
ticas” a las personas tratadas con agentes hipoglucemian-
tes o con dieta baja en hidratos de carbono y que hubieran 
tenido una glucemia en ayuno ≥126 mg/dl, una glucemia 
aislada ≥200 mg/dl, una prueba de tolerancia con niveles 
de glucemia a las 2 horas de la prueba >200 mg/dl o he-
moglobina glicosilada >6,5% (22). Se consideró “dislipidé-
micos” a los pacientes con niveles de LDLc ≥160 mg/dl, 
HDLc ≤40 mg/dl en hombres y ≤50 mg/dl en mujeres o 
niveles de TG ≥150 mg/dl (23). Se definió como “tabaquis-
tas” a aquellos que, en el momento de la realización de los 
estudios, fumaban activamente o lo habían hecho durante 
el mes previo. Se determinó como ASC la presencia de cal-
cio en cualquier segmento de las coronarias o de la aorta 
torácica. 
Se analizó la prevalencia de ASC detectada por TC de 
tórax en relación con las categorías de riesgo CV esti-
madas con el puntaje de ASCVD. Se determinó el por-

centaje de pacientes con presencia de ASC que recibían 
tratamiento con estatinas o ácido acetilsalicílico. Del total 
de los casos en que se detectó calcio en las arterias 
coronarias o aorta, se cuantificó el porcentaje en el que 
el informe radiológico describió este hallazgo incidental. 
Análisis estadístico. Para variables continuas, los da-
tos se expresaron como media ± desvío estándar (DS) o 
mediana (porcentil 25-75) y las diferencias se compara-
ron con la prueba de la t de Student o la prueba de la U 
de Mann-Whitney cuando fue apropiado. Para variables 
discretas, los datos se expresaron como porcentajes y 
se compararon con la prueba χ2 o la de Fisher, según 
correspondiera. Los valores de p <0,05 fueron conside-
rados como significativos. Para el análisis estadístico se 
utilizó el programa InfoStat. 

Resultados

Se analizaron las TC de 597 sujetos, de los cuales 343 
fueron excluidos debido a antecedentes de enfermedad 
CV conocida (32 pacientes) o por no presentar todos los 
datos necesarios para calcular el riesgo CV con el puntaje 
ASCVD (311 pacientes) (Figura 1). Un total de 254 suje-
tos fue incluido: el 45% de ellos, de sexo masculino y su 
promedio de edad, de 54 ± 10 años. La mayoría de los 
pacientes presentaba factores de riesgo CV: el 46% era 
tabaquista; el 41%, hipertenso; el 34%, dislipidémico, y 

TABLA 1. CARACTERÍSTICAS BASALES

Características basales Valores

Número de pacientes 254

Edad, media ± DE 54 ± 10

Masculino, n (%) 113 (45)

Hipertensión arterial, n (%) 103 (41)

Presión arterial sistólica, mm Hg, media ± DE 125 ± 12

Presión arterial diastólica, mm Hg, media ± DE 77 ± 8

Tabaquistas, n (%) 116 (46)

Diabetes, n (%) 25 (10)

Dislipidemia, n (%) 85 (34)

Colesterol, mg/dl, media ± DE 194 ± 33

LDLc, mg/dl, media ± DE 113 ± 29

HDLc, mg/dl, media ± DE 54 ± 15

Triglicéridos, mg/dl, media ± DE 134 ± 51

Puntaje ASCVD, media ± DE 11,4 ± 9

Riesgo CV bajo, n (%) 96 (38)

Riesgo CV intermedio, n (%) 33 (13)

Riesgo CV elevado, n (%) 125 (49)
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el 10%, diabético. La media del riesgo CV a diez años de 
toda la población fue 11,4 ± 9% (Tabla 1). El 49% tenía 
riesgo CV elevado; el 13%, intermedio, y el 38%, bajo 
(Figura 1).
Se detectó ASC en 138 sujetos, es decir, en el 54%. 
La presencia de calcio fue identificada exclusivamente 
en el territorio coronario en seis pacientes (4,3% de los 
casos); sólo en la aorta, en 73 pacientes (52,9%), y en 
ambos puntos, en 59 pacientes (42,8%) (Figura 2). La 
prevalencia de ASC aumentó de forma progresiva con el 
incremento de las categorías de riesgo, y fue de un 23% 
en los pacientes de riesgo CV bajo, de un 49% en los de 
riesgo CV intermedio y de un 80% en los de riesgo CV 
elevado (p <0,01) (Figura 3). 
La prevalencia de los factores de riesgo y el riesgo CV esti-
mado por el puntaje ASCVD sobre la base de la presencia 
de ASC o su ausencia están consignados en la Tabla 2. La 
ASC se asoció con una mayor prevalencia de los factores 
de riesgo tradicionales, por lo que el puntaje ASCVD de 
los pacientes con ASC fue significativamente mayor que el 
de aquellos sin ASC (16,9 ± 10 contra 4,9 ± 4; p <0,001). 
La media de la presión arterial sistólica fue más eleva-
da en los pacientes con ASC, pero no hubo diferencias 
significativas en la media de la presión arterial diastólica 
ni en los niveles de colesterol total, LDLc, HDLc o TG 
en comparación con el grupo sin calcificación aórtica o 
coronaria. 
Del total de 138 pacientes a los que se detectó ASC con 
la TC, sólo 33 (24%) eran tratados con ácido acetilsa-
licílico o estatinas; de ellos, nueve (7%) recibían ácido 

TABLA 2. CARACTERÍSTICAS DE LA MUESTRA EN RELACIÓN 
CON LA PRESENCIA DE ASC O SU AUSENCIA

ASC + ASC – Valor de p

Edad, media ± DE 65 ± 7 60 ± 9 <0,001

Sexo masculino, n (%) 73 (53) 60 (52) 0,85

Factores de riesgo 

Hipertensión arterial, n (%) 76 (55) 27 (23) <0,001

Dislipidemia, n (%) 61 (44) 24 (21) <0,001

Diabetes, n (%) 19 (14) 6 (5) 0,02

Tabaquistas, n (%) 80 (58) 36 (31) <0,001

Presión arterial sistólica, 
media ± DE 

128 ± 13 121 ± 10 <0,001

Presión arterial diastólica, 
media ± DE

78 ± 9 76 ± 8 0,09

Colesterol, media ± DE 195 ± 33 192 ± 32 0,60

HDLc, media ± DE 55 ± 15 53 ± 15 0,32

LDLc, media ± DE 112 ± 29 113 ± 29 0,78

Triglicéridos, media ± DE 135 ± 49 134 ± 53 0,91

Riesgo CV

Puntaje ASCVD, media ± DE 16,9 ± 10 4,9 ± 4 <0,001

Tratamiento preventivo

Tratamiento con ácido acetil-
salicílico o estatinas, n (%)

33 (24) 7 (6) <0,001

Tratamiento con ácido  

acetilsalicílico, n (%)

9 (7) 3 (3) 0,14

Tratamiento con estatinas, n (%) 28 (20) 4 (4) <0,001

Tratamiento con ambos, n (%) 4 (3) 0 ----

Riesgo CV bajo
96 pts. (38%)

Riesgo CV intermedio
33 pts. (13%)

597 pacientes evaluados
con TC de tórax solicitadas por causas no cardíacas

343 pacientes excluidos
• 32 por enfermedad CV 
 conocida
• 311 por no contar con 
 los datos necesarios para 
 calcular el riesgo CV

254 pacientes incluidos

Riesgo CV elevado
125 pts. (49%)

Figura 1. Diagrama de flujo.

254
pacientes

6 pts.
(4,3%)

Figura 2. Prevalencia de ASC y territorios vasculares afectados.
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acetilsalicílico; 28 (20%), estatinas, y cuatro (3%), ambos 
tratamientos. El informe radiológico comunicó la presen-
cia de calcio en sólo 34 sujetos (25%).

Discusión

Los hallazgos de este estudio son:
1.	 La prevalencia de ASC en pacientes sin anteceden-

tes de enfermedad CV conocida sometidos a TC de 
tórax por causas no cardíacas es elevada (54%).

2.	 El informe radiológico omitió describir la presencia 
incidental de calcio coronario o aórtico en el 75% de 
los casos.

3.	 Menos de un cuarto de estos pacientes recibía trata-
miento preventivo con ácido acetilsalicílico o estatinas. 

La presencia de calcio en las coronarias o la aorta es 
un marcador indirecto de aterosclerosis (16). La detec-
ción de ASC es importante porque su presencia predice 

la ocurrencia de eventos CV de forma independiente y 
más potente que los factores de riesgo tradicionales y 
los puntajes de riesgo vigentes (9-11,24-27). Esto ha 
sido demostrado tanto en estudios en los que la ASC 
se diagnosticó mediante la cuantificación de calcio co-
ronario con TC gatillada y puntaje de calcio (10,11,24) 
como en otros que detectaron la presencia de placas en 
los territorios carotídeo y femoral con ecografía Doppler 
(9,25-27). Por otro lado, las implicancias clínicas de la 
presencia de ASC han sido evidenciadas en estudios 
poblacionales. 
El estudio italiano CAFES-CAVE siguió durante diez años 
a 10.000 hombres y mujeres asintomáticos de bajo riesgo 
CV y sin antecedentes de enfermedad CV conocida (9). 
Los pacientes hipertensos, diabéticos o con dislipidemia 
fueron excluidos del estudio, y durante el período de se-
guimiento los sujetos incluidos no recibieron tratamiento 
preventivo. La detección de placas ateroscleróticas se 
realizó con ecografía Doppler carotídea y femoral. Como 

ATEROSCLEROSIS SUBCLÍNICA SIN ANTECEDENTES CARDIOVASCULARES DETECTADA POR CALCIFICACIÓN CORONARIA Y AÓRTICA  x  Moreyra y col.

Figura 4. Porcentaje de pacientes con tratamiento farmacológico para la prevención 
primaria de eventos CV y sin él.
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Figura 3. Prevalencia de calcificación aórtica o coronaria en relación con la categoría 
de riesgo CV.
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era de esperar, la tasa de eventos CV a diez años para 
toda la cohorte fue baja (7,1%); sin embargo, cuando los 
pacientes fueron estratificados de acuerdo con la presen-
cia de ASC o su ausencia, la tasa de eventos CV en el 
grupo con placas fue del 57% contra un 1% en los su-
jetos sin placas (p <0,001), lo que demuestra el impacto 
pronóstico que tiene la ASC incluso en pacientes de bajo 
riesgo CV (9). 
El estudio Rotterdam siguió la evolución de 6442 pa-
cientes asintomáticos >55 años (27). Se evaluó la pre-
sencia de ASC en los territorios carotídeo (con ecografía 
Doppler carotídea) y aórtico (con rayos X, en busca de 
evidencias de calcificación) y en los miembros inferio-
res (mediante la evaluación del índice tobillo-brazo). El 
evento CV estudiado fue IAM y el seguimiento fue de 
diez años. Luego de ajustes para diversos factores de 
riesgo de aterosclerosis, la presencia de ASC fue un po-
tente predictor de IAM. Comparado este grupo con el de 
los pacientes sin ASC, el riesgo de infarto aumentó de 
forma progresiva con la gravedad de la aterosclerosis, 
con cocientes de riesgos instantáneos (hazard ratio, HR) 
de 1,52 para aquellos con aterosclerosis leve, de 2,28 
para aquellos con aterosclerosis moderada y de 4,35 
para aquellos con enfermedad grave. Ambos estudios 
demostraron que el riesgo de eventos CV fue similar para 
los sujetos con ASC en cualquiera de los lechos vascu-
lares involucrados (27). 
El impacto pronóstico de la ASC también ha sido de-
mostrado en estudios realizados con TC no gatillada de 
rutina solicitados por causas no cardíacas, en los cuales 
el calcio fue identificado visualmente (10,19,28,29). Es-
tos fueron ensayos poblacionales que incluyeron entre 
20.000 y 44.000 pacientes asintomáticos, sin enferme-
dad CV y cuyo seguimiento varió entre 5,6 y 6,8 años. 
La presencia de calcio fue un predictor independiente de 
eventos coronarios y de mortalidad. Cuando los pacien-
tes fueron categorizados mediante una evaluación visual 
cualitativa en calcificaciones leve, moderada o grave, 
los del último grupo tuvieron 3-7 veces más riesgo de 
muerte que aquellos sin calcio luego de ajustes para los 
factores de riesgo CV tradicionales (10,19,28,29). Sobre 
la base de lo expuesto se puede concluir que el hallazgo 
de ASC en cualquier lecho vascular mediante diferentes 
métodos diagnósticos por imágenes permite la restratifi-
cación individualizada del riesgo CV de estos pacientes 
y que, mientras mayor es la carga aterosclerótica, mayor 
es el riesgo. 
En la actualidad, el método de elección para investigar 
ASC en las coronarias y estratificar el riesgo CV es la TC 
gatillada con la medición del puntaje de calcio que utili-
za el método de Agatston (30) para cuantificar de forma 
precisa el volumen de calcio presente (16). Es lamenta-
ble que, en la práctica diaria, el uso del puntaje de calcio 
sea limitado en nuestro medio debido a su baja dispo-
nibilidad, su elevado costo, la falta de cobertura de las 

prepagas y obras sociales y –en muchos casos– el des-
conocimiento por parte de la comunidad médica acerca 
de las implicancias clínicas de la información brindada 
por este estudio.
Avances tecnológicos han permitido que, con la TC no 
gatillada de tórax, se pueda detectar visualmente calcio 
en las arterias coronarias y la aorta con gran sensibilidad 
(16). Los ensayos que han comparado estos dos mé-
todos han revelado una elevada concordancia (98,9%) 
entre ambas técnicas (31). Un estudio que consideró el 
puntaje de calcio en la TC gatillada como el método de 
referencia mostró que la detección visual de calcio con 
la TC no gatillada tiene una sensibilidad del 96,4% y una 
especificidad del 100% (32). Wu y colabradores, en un 
estudio de 483 pacientes, establecieron que, compara-
da con el puntaje de calcio en TC gatillada, la presencia 
de calcio valorada de modo visible en TC no gatillada 
tuvo un valor predictivo positivo del 97-98% y negativo 
del 98-99% (33). Esto significa que la presencia visual 
de calcio en una TC de rutina prácticamente confirma 
la presencia de ASC, pero su ausencia no descarta por 
completo la existencia de placas, ya que la tasa de falsos 
negativos es de alrededor del 8,3% (34). Los casos de 
falsos negativos ocurrieron en pacientes con puntajes de 
calcio bajos (< 10) (16), lo que implica una baja carga 
aterosclerótica y, por lo tanto, un riesgo de eventos CV a 
corto y mediano plazos relativamente bajo. 
En el presente estudio se encontró calcio en las coro-
narias o la aorta en el 54% de los sujetos. Estas ob-
servaciones coinciden con los resultados de estudios 
con TC no gatillada en los que el hallazgo incidental de 
calcio coronario osciló entre el 30 y el 80% (35,36). La 
prevalencia de ASC hallada en este grupo de pacientes 
sin enfermedad CV conocida también concuerda con lo 
descripto en trabajos que utilizaron puntaje de calcio y 
ecografía Doppler carotídea y femoral, los cuales descri-
bieron prevalencias de ASC que oscilan entre un 10 y un 
78% (2,9,11,37-39). La gran dispersión en la prevalen-
cia de ASC entre estas observaciones puede explicarse 
por las diferencias en la media etaria de las poblaciones 
estudiadas, la variedad de riesgo CV de las poblaciones 
evaluadas, el número de lechos vasculares explorados 
y la diversidad y el número de métodos diagnósticos 
utilizados.
En la actualidad, las guías de prevención CV recomien-
dan el tratamiento con estatinas y ácido acetilsalicílico 
para la prevención primaria en los pacientes de riesgo 
CV elevado (4,40). Sugieren, además, que la presencia 
de ASC diagnosticada con TC gatillada y puntaje de 
calcio permite reclasificar a sujetos de menor riesgo a 
categorías de riesgo más elevado y avala el tratamien-
to preventivo farmacológico de estos (4). En el presente 
trabajo, sólo el 24% de los pacientes con presencia de 
ASC recibía tratamiento preventivo con estatinas o áci-
do acetilsalicílico. Es posible que esto se deba a que 
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alrededor de la mitad de ellos tenía un riesgo CV bajo 
o intermedio; rutinariamente no se les prescribe estati-
nas ni ácido acetilsalicílico y los médicos de cabecera 
desconocían la presencia de ASC y, en consecuencia, 
ignoraban su riesgo CV aumentado. 
En la actualidad no está estandarizada la necesidad de 
informar el hallazgo incidental de calcio en las coronarias 
o la aorta. En este estudio, el informe radiológico omitió 
describir la presencia de calcio en el 75% de los casos. 
Estas observaciones son similares a las de otros estu-
dios, en los que el hallazgo incidental de calcio en las 
arterias coronarias fue informado en el 22-75% de los 
casos (36). 
Las implicancias clínicas de este trabajo son que más de 
la mitad de los pacientes sin enfermedad CV conocida 
sometidos a TC torácica por causas no cardíacas tiene 
ASC identificable visualmente mediante la presencia de 
calcio coronario o aórtico. Si todos estos casos fueran 
consignados en el informe radiológico, ello representa-
ría un importante aporte pronóstico para los médicos de 
cabecera y permitiría que explicasen a sus pacientes la 
importancia de la aplicación de medidas higiénico-die-
téticas saludables y de considerar la posibilidad de ini-
ciar un tratamiento farmacológico preventivo. En estu-
dios que han evaluado las implicancias de la detección 
de calcio coronario con TC se ha demostrado que los 
médicos aumentan la prescripción de estatinas y ácido 
acetilsalicílico, que los pacientes mejoran sus hábitos 
higiénico-dietéticos, que la adherencia a estas medidas 
aumenta y que, a los cuatro años de seguimiento, el con-
trol de los factores de riesgo, en términos de presión ar-
terial sistólica, niveles de lipoproteínas de baja densidad 
y circunferencia abdominal, mejora (41,42). Teniendo en 
cuenta el elevado número de TC que se realizan diaria-
mente, la información rutinaria de la presencia de calcio 
en las coronarias y la aorta podría tener un impacto clíni-
co significativo reduciendo la tasa de eventos CV a me-
diano y largo plazos en pacientes que, antes del estudio, 
desconocían que tenían ASC. Estos beneficios podrían 
lograrse sin un incremento de costos, ya que, en estos 
casos, las TC son solicitadas por causas no cardíacas. 
Esta hipótesis deberá ser comprobada en estudios alea-
torizados y con seguimiento a largo plazo. 
Es necesario señalar algunas limitaciones de este trabajo. 
En primer lugar, la determinación del porcentaje de su-
jetos con tratamiento farmacológico preventivo se basó 
en la evaluación de la historia clínica informatizada. Es 
posible que un mayor número de pacientes haya estado 
bajo tratamiento farmacológico y que esa información no 
haya sido consignada en la historia clínica.
Segundo, la valoración de calcio coronario y aórtico fue 
efectuada por un cardiólogo con limitada experiencia en 
la interpretación de TC, lo que impide la determinación 
de la variabilidad interobservador. Si bien esto es cierto, 
la variabilidad interobservador descripta en otros estu-

dios ha sido del 9,6% sin que hubiera mayores diferen-
cias entre lectores con diferentes grados de experiencia 
(20,33).
Tercero, se podría argumentar que la capacidad pre-
dictiva de eventos CV de la ASC presente en la aor-
ta ha sido menos estudiada que la ASC diagnosticada 
en territorios coronario, carotídeo o femoral, por lo que 
no necesariamente tiene el mismo impacto pronóstico. 
Aunque algunos estudios han sugerido que la ASC en 
territorio aórtico tiene menor valor predictivo que en 
los otros lechos vasculares (43,44), numerosas obser-
vaciones han mostrado que la presencia de ASC en el 
territorio aórtico tiene similar valor predictivo que la exis-
tencia de ASC en los territorios carotídeo y arterial de 
miembros inferiores (27) y que su capacidad predictiva 
se mantiene luego de ajustar para diversos factores de 
riesgo (45,46).

Conclusiones

La prevalencia de ASC identificada mediante la presen-
cia de calcio coronario o aórtico en pacientes sin enfer-
medad CV previa sometidos a TC de tórax realizadas por 
causas extracardíacas es elevada (54%). Sólo un cuarto 
de estos pacientes recibía tratamiento preventivo con 
ácido acetilsalicílico o estatinas. La presencia incidental 
de calcio coronario o aórtico no fue consignada en el 
informe radiológico en el 75% de los casos. RAM
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