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RESUMEN

Objetivo: Brindar información actualizada sobre la utilidad del score de calcio en el diagnóstico de la cardiopatía 
isquémica. 
Desarrollo: Como entidad clínica, la cardiopatía isquémica, es un término global que incluye varios modos de 
expresión de la ateromatosis coronaria. Es la única enfermedad vascular que como parte de su evolución natural 
provoca calcificación de las arterias. En el año 1990 Agatston diseña un método para cuantificar el puntaje de calcio 
coronario a través de la tomografía computarizada que en la actualidad adquiere especial vigencia. El protocolo de 
estudio estandarizado llamado score de calcio o score de Agatston, consiste en una tomografía del corazón sin medio 
de contraste que en forma semiautomática entrega un valor numérico correspondiente con la cantidad total de calcio  
presente en las arterias coronarias. Este valor se compara con curvas poblacionales según la edad y el sexo, que 
permiten ubicar al paciente en un percentil a partir del cual se calcula el riesgo de eventos coronarios futuros. 
Conclusiones: La presencia de calcio coronario constituye un indicador de la enfermedad ateromatosa y su 
cuantificación permite la predicción de eventos coronarios futuros. En la actualidad, se realizan estudios con el objetivo 
de validar esta prueba como medio diagnóstico de la estenosis coronaria en virtud de su carácter no invasivo y 
prácticamente libre de complicaciones.
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INTRODUCCIÓN

 Contrario al concepto que se tenía de ateroesclerosis como 
proceso secundario al envejecimiento, irreversible y dege-
nerativo; hoy se conoce que su patogénesis corresponde a 
un proceso dinámico que involucra tanto a factores genéti-
cos como ambientales y, por ende, su identificación precoz 
constituye un pilar básico para la prevención de sus com-
plicaciones (1).
 Desde que Faber en 1912 descubre que la esclerosis me-
dia calcificada de Monckeberg no ocurría en el árbol coro-
nario, se evidencia que la ateroesclerosis es la única enfer-
medad vascular conocida asociada a la calcificación arterial 
coronaria (2). 
 La medición del calcio en estas arterias es un marcador 
de ateromatosis, por lo tanto, al  poder cuantificarlo en un 
“score”, se obtiene una valoración del riesgo de las com-
plicaciones isquémicas y su relación con la severidad de la 
enfermedad coronaria (3, 4). 
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Teniendo en cuenta que en el país existen hospitales donde 
se realiza este examen y un gran número de pacientes se 
benefician con las ventajas de este medio diagnóstico, se 
consideró necesario realizar un acercamiento al tema, con 
el objetivo de brindar información actualizada sobre la uti-
lidad del score de calcio en el diagnóstico de la cardiopatía 
isquémica. 

Antecedentes
 La cuantificación del contenido de calcio en las arterias 
coronarias, se inicia a comienzos de los años 80 con la 
tomografía de haz de electrones. En 1990 se diseña un 
protocolo de estudio estandarizado denominado score de 
calcio o score de Agatston que tenía algunos problemas en 
su aplicación clínica dado su alto costo y variabilidad en los 
resultados (5). 
 Posteriormente, Callister en 1998, introduce el método vo-
lumétrico que, unido a la mejoría en la resolución espacial, 
temporal y submilimétrica de los nuevos equipos de tomo-
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grafía, permite realizar un estudio más confiable (6, 7).
 En el año 2002 aparece la tomografía de 16 cortes, lo 
cual posibilita realizar cortes finos de hasta 0,75 mm. A 
mediados del 2004 aparece el tomógrafo de 64 cortes con 
un mejor soporte técnico, con quien se obtienen resultados 
del 97% y 95% de sensibilidad y especificidad, respectiva-
mente. En el año 2005, surge en el mercado el tomógrafo 
de doble fuente con una resolución espacial de 0,4 mm y 
una resolución temporal de 83 mseg (7).    
 En Cuba, en el Instituto de Cardiología y Cirugía Cardio-
vascular de La Habana y en el Cardiocentro de la provincia 
de Villa Clara, se cuenta con equipos de Tomografía Com-
putarizada de Múltiples Detectores (TCMD) (figura 1). En 
marzo del año 2006, comienza la explotación de estos en 
la medición del puntaje de calcio. 

Aterogénesis y calcio
 Se ha comprobado que la calcificación de la placa de ate-
roma no constituye una simple precipitación pasiva de cris-
tales de fosfato de calcio (hidroxiapatita), sino un proceso 
organizado y regulado que guarda similitud con la minera-
lización ósea lo cual ocurre solamente cuando otros aspec-
tos ateroscleróticos ya están presentes (8). 
 Hace más de 100 años, Virchow reconoce la participación 
de las células en la aterogenia. Debido a ello, surge una 
controversia entre este científico, quien consideraba a la 
aterosclerosis como una enfermedad proliferativa, y Roki-
tansky, para el cual los ateromas derivaban de la cicatriza-
ción y la reabsorción de los trombos (9).
 A medida que la placa evoluciona, se forman en ella áreas 
de calcificación. De hecho, ambos investigadores describen 
en sus primeras observaciones microscópicas de la ateros-

clerosis, las características morfológicas de la formación de 
hueso en las placas ateroscleróticas (10).
 Desde el punto de vista teórico se especula, que la calcifi-
cación arterial coronaria pudiera representar un intento de 
proteger el miocardio amenazado con la “fortificación” de 
la placa ateroesclerótica débil, propensa a la ruptura. Las 
lesiones calcificadas, hipocelulares y fibróticas son mucho 
más “duras” que las lesiones con menor cantidad de calcio 
y más células (11).  Así, la calcificación coronaria pudiera 
representar un intento de la pared arterial de auto estabi-
lización, con lo cual se minimizaría el riesgo de ruptura del 
vaso (12).
 
Principios técnicos para la obtención del score de 
calcio
 A partir de la introducción de la tomografía computarizada 
en 1972, por Sir God Frey Hounsfield, la capacidad para 
obtener imágenes transversales del cuerpo revoluciona a 
la medicina, razón por la cual le conceden a este investi-
gador, en 1979, el Premio Nobel (13).  Esta es una técnica 
basada en los Rayos X que rotan en una vía circular alre-
dedor del paciente y emiten un haz en forma de abanico 
que atraviesa el cuerpo. Opuestos a la fuente de Rayos 
X, detectores muy sensibles registran la intensidad de los 
rayos (14).
 La disponibilidad de técnicas de tomografía con una reso-
lución temporal alta, la capacidad de obtener imágenes en 
fases definidas del ciclo cardíaco y las mejoras progresivas 
de la resolución espacial, incrementa la utilidad clínica de la 
tomografía cardiaca en los últimos años (15).
 La tomografía con haz de electrones (EBT, del inglés Elec-
tron Beam Tomography) se diseña específicamente para 
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visualizar el corazón, al contrario de la tomografía tradicio-
nal (mecánica). Los aparatos de tomografía modernos con 
múltiples detectores (MDCT) permiten adquirir imágenes 
en varias secciones transversales paralelas, con colimacio-
nes de corte de tan solo 0,5 mm. Aunque el electron-beam 
es considerado la prueba diagnóstica «patrón oro», en la 
actualidad, la técnica más usada es la tomografía multi-
corte debido a su mayor disponibilidad y a la buena corre-
lación que tiene con el electron-beam, incluso con mejor 
reproducibilidad (16, 17). 
 El protocolo de estudio estandarizado de nombre score 
de calcio o score de Agatston consiste en una tomografía 
del corazón sin medio de contraste, que en forma semiau-
tomática entrega un valor numérico que corresponde a la 
cantidad total de calcio en arterias coronarias. Este valor se 
compara con curvas poblacionales según la edad y el sexo 
que permiten ubicar al paciente en un percentil, a partir 
del cual se calcula el riesgo de eventos coronarios futuros 
(figura 2). 
 Para una adecuada aplicación de la tomografía multicorte 
se requiere de equipos de alta tecnología. En una publi-
cación del American College of Radiology del año 2005, 
se recomienda el uso de equipos de al menos 16 filas de 
detectores con tiempos de obtención de las imágenes no 
superiores a 500 mseg (18). 
Pueden surgir dificultades para la interpretación de las 
imágenes en presencia de artefactos por el movimiento, la 
respiración, la frecuencia cardiaca alta o irregular. La cer-
canía de la circunfleja a la válvula y el anillo mitral pueden 

llevar a veces a una interpretación inadecuada de la calci-
ficación mitral como calcio coronario. 
 La variabilidad entre observadores de la cuantificación de 
calcio coronario es baja y, entre diferentes aparatos, puede 
ser alta en pacientes con pequeñas cantidades de calcio, 
aunque las últimas tecnologías proporcionan una variabili-
dad media menor del 10% (14).

Indicaciones del score calcio (19)
1. Miocardiopatía dilatada. (Si el score de calcio es positi-
vo, con una sensibilidad del 99% puede que la causa sea 
isquémica).
2. Dolor precordial en cuerpo de guardia. (Valor predcitivo 
negativo [VPN] del 95%-99% si el score de calcio es igual 
a cero).
3. Previo al intervencionismo coronario (angioplastia). 
4. Bloqueo de rama izquierda.

Interpretación y recomendaciones del score calcio
Prueba negativa (SCORE = 0)
- Muy poco probable la presencia de aterosclerosis, inclu-
yendo placas inestables y vulnerables.
- Poco probable la presencia de estenosis coronaria signifi-
cativa (VPN: 95-99%).
- Bajo riesgo de eventos cardiovasculares en los próximos 
dos a cinco  años (0,1% por año).
Prueba positiva (SCORE > 0)
- Confirma la presencia de placas ateroscleróticas corona-
rias.
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- Mientras mayor sea el puntaje de calcio mayor es la mag-
nitud de la aterosclerosis tanto en el hombre como en la 
mujer, independiente de la edad.
- La cantidad de calcio coronario se correlaciona con la can-
tidad de placas ateroscleróticas, aunque  la magnitud de la 
aterosclerosis es infraestimada.
- Calcio score alto (Agatston score > 100 UA) se asocia 
a alto riesgo de eventos cardiacos en los próximos  dos a 
cinco años, riesgo anual mayor del 2%. 
- La cuantificación del calcio coronario puede mejorar la 
predicción en pacientes con riesgo intermedio.
- El score de calcio debe ser considerado en pacientes con 
riesgo intermedio de eventos coronarios (1 a 2% por año) 
para la toma de decisiones clínicas. Su valor no es por sí 
solo indicación de pruebas invasivas, pues hay algunos pa-
cientes (5 - 10%) en los que el grado de calcificación no se 
correlaciona con la severidad de la estenosis.
- Calcio score ≤100 (2% de probabilidad de perfusión 
anormal y < 3% de probabilidad de enfermedad coronaria 
significativa (19).

Interpretación clínica
 La ausencia de calcio, con un alto valor predictivo, excluye 
la presencia de una estenosis significativa. Por otra parte, 
la observación de calcificaciones pronunciadas no justifica 
por sí misma una angiografía coronaria invasiva (9). (Tabla 
1).
 En la actualidad, en los sujetos con un riesgo interme-
dio de complicaciones coronarias (riesgo anual del 0,6%-
2,0%) es más adecuada la indicación de pruebas incruen-
tas, como la evaluación de la calcificación coronaria, para 

el diagnóstico de la aterosclerosis subclínica. No se reco-
mienda que sea  el propio paciente el que solicite la prueba 
(14).
 Recientemente, se realiza en Brasil un estudio en pacien-
tes con insuficiencia renal crónica mayores de 35 años, 
candidatos a transplante renal y se evalúa en ellos el valor 
del score de calcio para detectar la enfermedad arterial 
coronaria. Se evalúa la relación del puntaje con la eviden-
cia por coronariografía y se demuestra, que el score de 
Agatston tiene una buena exactitud para el diagnóstico de 
la estenosis significativa mayor de 50% y 70%, con área 
bajo la curva ROC de 0,75 y 0,70; respectivamente (20).  
 En el año 2009, se publica en la Revista Cubana de Cardio-
logía, un trabajo sobre la relación del puntaje de calcio y la 
severidad de la enfermedad coronaria donde se encuentra, 
que los factores de riesgo predominantes en la aparición 
y progresión del calcio fueron la hipertensión arterial, los 
antecedentes familiares de cardiopatía isquémica, el há-
bito de fumar y la dislipidemia; se evidencia, además, la 
relación del puntaje de calcio con la presencia de estenosis 
coronaria significativa, teniendo en cuenta también los re-
sultados de la coronariografía (21). 
 Con la idea de entender este aparente conflicto entre 
la estabilidad de una lesión calcificada y la frecuencia de 
eventos cardiacos, se debe reconocer la asociación entre 
la extensión de la aterosclerosis y una mayor presencia de 
placas calcificadas y no calcificadas; es decir, los pacientes 
con lesiones calcificadas (“más estables”) presentan tam-
bién placas no calcificadas o “blandas”, siendo estas últi-
mas más propensas a la ruptura y a evolucionar hacia una 
trombosis coronaria aguda (22). 
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CONCLUSIONES

 La presencia de calcio coronario constituye un indicador de 
la enfermedad ateromatosa y su cuantificación permite la 
predicción de eventos coronarios futuros. En la actualidad, 
se realizan estudios con el objetivo de validar esta prueba 
como medio diagnóstico de estenosis coronaria en virtud 
de su carácter no invasivo y prácticamente libre de com-
plicaciones.
 A pesar del inconveniente que representa la poca disponi-

bilidad de esta tecnología en el país, gran número de pa-
cientes se benefician con este procedimiento sobre todo en 
provincias donde los medios diagnósticos invasivos como 
la angiografía coronaria y los estudios de perfusión son 
menos disponibles y se comportan con mayor inestabili-
dad. De ahí la importancia de este avance tecnológico para 
optimizar el diagnóstico de una de las enfermedades más 
polémicas de la actualidad.
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The usefulness of calcium score in the diagnosis of chronic isquemic heart disease

SUMMARY

Objective: To offer current information on the usefulness of calcium score in the diagnosis of chronic isquemic 
heart disease.
Development: As a clinical entity isquemic heart disease is a global term that includes various modes of 
expression of coronary atheromatosis. It is the only vascular disease that as part of its natural evolution 
provokes calcification of the arteries. In 1990 Agatston designed a method to quantify coronary calcium scoring 
through computerized tomography that currently acquires special validity. The standardized study protocol 
called calcium score or Agatston score consists of a heart tomography without contrast that in a semiautomatic 
way turns in a numeric value corresponding to the total quantity of calcium in the coronary arteries. This value 
is compared to population curves according to age and sex, which allows the patient to be placed in a percentile 
from which the risk of a future coronary event can be calculated. 
Conclusions: The presence of coronary calcium constituted an indicator of atheromatosis disease and its 
quantification permits the prediction of future coronary events. Currently studies are performed with the 
objective of validating this test as a means for diagnosis of coronary stenosis by virtue of its non-invasive and 
complication free character. 

Keywords: Atherosclerosis; Magnetic Resonance Imaging; Tomography; Calcium. 
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