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Valoracion de las calcificaciones coronarias
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RESUMEN

La calcificacion vascular es un potente predictor de mortalidad cardiovascular y
global. Las calcificaciones de las arterias coronarias en pacientes renales son mas fre-
cuentes, mas extensas y progresan mas rapidamente que en la poblacién general y
constituyen un marcador de enfermedad coronaria de elevada prevalencia y signifi-
cacion funcional. La aparicién de nuevas técnicas de imagen, como el TAC multide-
tector, permiten detectar y cuantificar las calcificaciones vasculares utilizando un
score de calcificacion similar al score de calcio del TAC emisor de electrones. Me-
diante TAC helicoidal de 16 filas de detectores hemos evaluado y cuantificado la pre-
sencia de calcificacion de arterias coronarias y su relacion con diferentes factores de
riesgo cardiovascular en 44 pacientes en hemodialisis. La prevalencia de calcificacion
fue del 84%, con un score de calcio medio de 1.580 + 2.010 (r 0-9.844). El 66% de
los pacientes presentaban valores de score de calcio > 400. La calcificacion coronaria
era por lo general multiple, afectando a mas de 2 vasos y de manera practicamente
constante a la arteria descendente anterior (97 %) aunque la arteria coronaria dere-
cha presentd valores de score de calcio més elevados. La calcificacion coronaria se
relacioné con edad avanzada, sexo masculino, diabetes, mayor comorbilidad, taba-
quismo, antecedentes de enfermedad cerebrovascular y tratamiento con quelantes
del fésforo que contenian calcio y anédlogos de la vitamina D. La calcificacion de las
arterias coronarias es muy frecuente y extensa, normalmente mdiltiple y asociada a
factores de riesgo cardiovascular modificables en los pacientes en hemodidlisis. El
TAC Multidetector parece un método eficaz, facil de reproducir y cémodo para el pa-
ciente que permite detectar y cuantificar las calcificaciones coronarias.

Palabras clave: Calcificacion coronaria. TAC multidetector. Score de calcio.
Enfermedad cardiovascular. Hemodiailisis.

MULTIDETECTOR ROW CT IN ASSESSMENT OF CORONARY ARTERY
CALCIFICATION ON HEMODIALISIS

SUMMARY

Vascular calcification is a strong predictor of cardiovascular and all-cause morta-
lity. Coronary artery calcification is more frequent, more extensive and progresses
more rapidly in CKD than in general population. They are also considered a marker
of coronary heart disease, with high prevalence and functional significance. It sug-
gests that detection and surveillance may be worthwhile in general clinical practice.
New non-invasive image techniques, like Multi-detector row CT, a type of spiral
scanner, assess density and volume of calcification at multiple sites and allow quanti-

Correspondencia: Dra. Pilar Caro Acevedo

Clinica Ruber
C/ Juan Bravo, 49
28006 Madrid (Espana)

E-mail: p_caro_acevedo@hotmail.com

721



P. CARO vy cols.

tative scoring of vascular calcification using calcium scores analogous to those from
electron-beam CT. We have assessed and quantified coronary artery calcification
with 16 multidetector row CT in 44 patients on hemodialysis and their relationship
with several cardiovascular risk factors. Coronary artery calcification prevalence was
of 84% with mean calcium score of 1,580 + 2,010 (r 0-9.844) with calcium score >
400 in 66% of patients. It was usually multiple, affecting more than two vessels in
more than 50%. In all but one patient, left anterior descending artery was involved
with higher calcium score level at right coronary artery. Advanced age, male, diabe-
tes, smoking, more morbidity, cerebrovascular disease previous, and calcium-binders
phosphate and analogous vitamin D treatment would seem to be associated with
coronary artery calcification. Coronary artery calcification is very frequent and ex-
tensive, usually multiple and associated to modifiable risk factors in hemodialysis pa-
tients. Multi-detector-row CT seems an effective, suitable, readily applicable method

to assess and quantify coronary artery calcification.

Key words: Coronary artery calcification. Multidetector row CT. Calcium score.

Cardiovascular. Hemodialysis.

INTRODUCCION

La enfermedad cardiovascular (ECV) es la primera
causa de mortalidad entre los pacientes con enferme-
dad renal crénica', considerandose en la actualidad
que la presencia de calcificaciones vasculares juega
un papel relevante en el riesgo cardiovascular asocia-
do a ERC.

Las calcificaciones vasculares (CV) estan presentes
en la mayoria de los pacientes urémicos. CV son mds
frecuentes, mds precoces, mds extensas y progresan
mas rapidamente que en la poblacién general. Ade-
mas, se asocian a factores de riesgo modificables, tie-
nen consecuencias funcionales y estructurales y estan
directamente relacionadas con la morbi-mortalidad.

Para su valoracién en la practica clinica se utilizan
Rx tdrax, pelvis, columna, manos, xeroradiografias,
angiografia coronaria, ultrasonidos, fondo de ojo,
ecocardiograma, calculo de la presion de pulso, exa-
men histolégico arterial y TAC.

La calcificacién supone el 20-30% de la placa ate-
roesclerética y es parte importante del proceso global
ateroesclerdtico. Esta asociacion sirve de base para
utilizar métodos no invasivos radiolégicos sensibles
para detectar depésitos de calcio en las arterias coro-
narias como indicador de placa ateroesclerética.
Entre estos métodos se encuentran el TAC emisor de
haz de electrones y el TAC helicoidal.

TAC Multidetector (TCMD) es un tipo de TAC heli-
coidal, que sincronizado con un ciclo cardiaco y du-
rante un periodo de apnea, gracias a su alta resolu-
cién espacial y temporal permite visualizar las
arterias coronarias.

El objetivo de este trabajo es describir la prevalen-
cia y el grado de calcificacién de las arterias corona-
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rias mediante TAC Multidetector y su distribucién en
diferentes factores de riesgo cardiovascular en pa-
cientes en hemodidlisis.

MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado un estudio observacional transver-
sal de 44 pacientes en tratamiento con hemodialisis
periddica.

El criterio de inclusion fue ser paciente que llevara
al menos tres meses en hemodialisis periddica. Se ex-
cluyeron aquellos pacientes portadores de stent me-
talicos coronarios y/o presencia de arritmia en forma
de extrasistolia frecuente o fibrilacion auricular no
controlada ya que la presencia tanto de stent metali-
cos como de alteraciones del ritmo cardiaco pueden
originar artefactos en la imagen que dificultaria y li-
mitaria la cuantificacién del score de calcio.

En todos los pacientes se determinaban factores de
riesgo cardiovascular: HTA, dislipemia, sobrepeso
(IMC >25), tabaquismo, diabetes mellitus, anemia
(Hb < 11 g/dl), hiperparatiroidismo (PTH-i >300
pg/ml), hiperfosfatemia (PO4s > 5,5 mg/dl) y antece-
dentes personales de enfermedad coronaria y/o enfer-
medad cerebrovascular. Se calculé el indice combi-
nado de comobilidad de Charlson ajustado a ERC.

Con respecto al tratamiento del hiperparatiroidis-
mo y /o hiperfosfatemia, se cuantificaba la dosis de
calcio elemental que contenian los quelantes y dosis
de andlogos de la vitamina D que se les administraba
a los pacientes.

Se calculé la media de la PAS, PAD y PP de tres se-
siones consecutivas de hemodidlisis (predidlisis) y se
determinaron pardmetros analiticos sanguineos de
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Tabla 1. Caracteristicas demogréficas y clinicas de los pacientes

Pacientes No calcificacion Calcificacion coronaria
= 44) = 7) (16%) ™ - 37) (84%) P
Edad (afos) M 68 57 + 13 71 =10 0,003
Permanencia en HD (meses) M 33 28 + 18 31 + 28 NS
Sexo
Mujer 14 5 (72%) 9 (24%) 0.01
Hombre 30 2 (28%) 28 (76%) 4
Etiologia ERC
Diabetes Mellitus 13 0 13
N Vascular 9 0 9
No filiada 6 0 4
N Tubulointersticial 6 1 1 0,015
GNC 5 2 3
N Tumoral 5 0 5
indice de Charlson 4+3 8 x4 0,004
PP 57 + 19 65 + 17 NS
PP = Presion de Pulso.
Hb, Ca, P, PTH-i, albimina, bicarbonato, colesterol ~RESULTADOS

total, HDL-colesterol, LDL-colesterol, triglicéridos y
Kt/V (Daugirdas de segunda generacion).

Los pacientes fueron examinados con el TAC heli-
coidal multidetector (TAC LightSpeed 16 GE®). La
calcificacién en las distintas arterias coronarias se
cuantificé usando el método de Agatston midiendo el
score de calcio (SCA). Segin SCA se clasificaron los
pacientes en tres grupos: No calcificacién cuando el
SCA = 0, Calcificacion ligera-moderada con SCA 1-
400 y calcificacién severa si el SCA > 400.

Analisis estadistico

El andlisis descriptivo de las distintas frecuencias se
resumen con la media y desviacién estandar expresa-
do como media + SD y en algunos casos utilizamos
el rango como medida de dispersion. La compara-
cién de medias la realizamos con t de Student para
variables independientes dicotémicas y analisis de la
varianza para variables categéricas. También emplea-
mos el Ji? para estudiar la relacion de las variables
cualitativas con la presencia de calcificacion y su
grado. El calculo del intervalo de confianza de la pre-
valencia de calcificacion coronaria se realizé utili-
zando la distribucién binomial. Todos los andlisis se
realizaron mediante programa SPSS v 10.0 en la Uni-
dad de Epidemiologia Clinica del Hospital Universi-
tario de La Princesa. En todos los casos consideramos
como estadisticamente significativos los p-valores
menores de 0,05.

Se han incluido un total de 44 pacientes, 14 muje-
res y 30 hombres, todos de raza caucasiana excepto
1 varén de raza afroamericana. La edad media fue de
68 anos (r 34-88) con una permanencia media en he-
modidlisis de 29 meses (r 3-106).

La etiologia mas frecuente de la enfermedad renal
fue Diabetes Mellitus (30%) seguida de nefropatia
vascular (20%).

Con respecto a los factores de riesgo estudiados,
13 pacientes eran diabéticos que supone un 30% del
total de los pacientes, 41 de los 44 pacientes (93%)
eran hipertensos, antecedentes de enfermedad coro-
naria estaba presente en 19 pacientes (43%), antece-
dentes de enfermedad cerebrovascular se observé en
12 pacientes (27%), 16 pacientes (36%) tenian sobre-
peso, habito tabaquico aparecia en 32 pacientes
(72%), dislipemia estaba presente en 19 pacientes
(43%). Las alteraciones del metabolismo fosfocélcico
eran muy frecuentes con hiperfosfatemia en la mitad
de los pacientes (22 vs 44 pacientes) e HPT secunda-
rio en 17 pacientes (38% de los casos).

Las caracteristicas demograficas y clinicas de los
pacientes se muestran en la tabla I.

TAC multidetector demostré la presencia de calcifica-
cién en arterias coronarias en 37 pacientes, que repre-
senta una prevalencia del 84% [IC 95% 72,15-96,03] y
sélo 7 pacientes (16%) no mostraban calcificaciones
(SCA = 0). Calcificacién ligera-moderada (SCA 1-400) se
encontrd en 7 pacientes (15,9%) y calcificacion severa
(SCA > 400) en 30 pacientes (66,6%).
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Fig. 1.—Distribucion de la calcificacion coronaria segin el nimero
de arterias afectadas.

Se cuantific6 SCA de las distintas arterias corona-
rias: tronco principal de la coronaria izquierda, des-
cendente anterior, circunfleja, coronaria derecha y
descendente posterior. Todos los pacientes que pre-
sentaban calcificaciones, excepto uno, tenfan calcifi-
cacion a nivel de la arteria descendente anterior, aun-
que los SCA fueron ligeramente superiores a nivel de
la arteria coronaria derecha (551 + 617 vs 641 +
1015). Por el contrario la arteria descendente poste-
rior s6lo estaba calcificada en 9 pacientes (20%) y
siempre en grado ligero-moderado con SCA 27 + 90.

La calcificacién coronaria era con mayor frecuen-
cia mltiple, con afectacion de mas de un vaso en
95% de los pacientes y de ellos practicamente la
mitad (54%) presentaban afectacion de 4 arterias co-
ronarias (fig. 1).

El valor medio del SCA total fue de 1.586 + 2.010
(r 0-9844). Los resultados del SCA se muestra en la
tabla Il.

indice de Charlson (ICh) medio 7 + 4 (r 0-16). Los
pacientes sin calcificacion tenian valores medios ICh
4 + 3, en el grupo de calcificacion ligera-moderada
aumentaba la media a 6 + 4 y cuando la calcificacion

era de grado severo presentaba valores medios de 8 +
4 (p 0,004).

Para el tratamiento del HPT y/o hiperfosfatemia,
79,5% de los pacientes tomaban quelantes con cal-
cio, carbonato calcico (media de 2,6 + 1,5 g de cal-
cio elemental) o acetato célcico (0,9 + 0,7 g media
de calcio elemental) y el 52,3% de los pacientes se-
guian tratamiento con quelantes del fésforo sin calcio
bien en forma de clorhidrato de sevelamer (dosis
media 3,40 + 1,95 g) o hidréxido de aluminio (dosis
media 2,0 £ 1,26 g). Ademas 16 pacientes (36,3%)
precisaban de ambos tipos de quelantes. Junto a estas
medicaciones el 20% tomaban analogos de la vitami-
na D con una dosis media de 2,0 + 2,5 mcgr en
forma oral y 5,0 + 3,0 mcgr en administracién IV.

Hemos encontrado una distribucién posiblemente
no aleatoria y por tanto sugerente de relacion entre el
grado de calcificacion coronario y el sexo masculino
(p = 0,011), presencia de diabetes (p = 0,015), edad
avanzada (p = 0,003), tabaquismo (p = 0,003), enfer-
medad cerebrovascular previa (p = 0,01) y tratamien-
to con quelantes del fésforo de contenido calcico (p
=0,03) y vitamina D (p = 0,04). Los pacientes sin cal-
cificaciones coronarias presentaban niveles mas ele-
vados de HDL-COL (p = 0,02) y KT/V (p = 0,02). El
analisis de estas posibles relaciones con el SCA total
se muestra en la tabla lll y IV.

DISCUSION

CV es un potente predictor de mortalidad cardio-
vascular y global?3. Las calcificaciones de las arterias
coronarias (CAC) estan presentes en la mayoria de los
pacientes renales, incluso en pacientes jévenes, son
mas frecuentes en diabéticos y dialisis, pueden apa-
recer en fases precoces de ERC y progresan rapida-
mente**.

Tabla Il. Calcificacion de las arterias coronarias

No Calcificacion Calcificacion
. . SCA SCA ce .
Arteria coronaria M + DS R calcificacion ligera-moderada severa
* ango N % N % N %
Territorio coronario izquierdo
TPI 83 + 146 0-832 14 32 29 65 1 2
ADA 551 + 617 0-2.442 7 16 15 37 21 48
ACx 309 + 617 0-3.088 12 27 22 50 10 23
Territorio coronario derecho
ACD 642 + 1.015 0-4.742 13 30 13 30 18 40
ADP 27 + 90 0-368 35 80 9 20 0 0

Abreviaturas: SAC = Score de calcio; TPI = Tronco principal izquierdo; ADA = Arteria descendente anterior; ACx = Arteria circunfleja; ACD = Arteria coro-

naria derecha; ADP = Arteria descendente posterior.
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Fig. 2.—Imagenes TAC multidetector. Las flechas sefialan las arterias coronarias calcificadas (ACD = arteria coronaria derecha; APl = arte-
ria principal izquierda; ADA = arteria descendente anterior; ADP = arteria descendente posterior).

Desde el punto de vista clinico, uno de los aspec-
tos mas destacables es la dificultad que existe para
cuantificar las calcificaciones y analizar su evolu-
cién, por eso el interés actual en nuevos métodos de
imagen como TAC multidetector.

TCMD es un modelo de TAC helicoidal que dispo-
ne de miltiples filas de detectores. Su principal ven-

taja es que proporciona gran resolucion espacial (cor-
tes < 1T mm de espesor) y rapidez (20-25 segundos) si-
multdneamente.

Gracias a la resolucién espacial de este método, se
soluciona la dificultad que ofrecen las arterias coro-
narias por su pequeno calibre, trayecto complejo y
multiples ramificaciones sin precisar contraste V. La

Tabla IlI. Relacién del score de calcio total con variables independientes

No Calcificacion Calcificacion Media
Calcificacién Ligera moderada Severa SCA P
N % N % N %
Diabetes Mellitus
No 7 100 5 72 17 57 1.333 0,03
Si 0 0 2 28 13 43 2.094
Ant. Enf. Cerebrovascular
No 7 100 7 100 12 40 1.265 0,01
Si 0 0 0 0 18 60 2.470
Tabaquismo
No 0 0 1 14 11 37 1.454 0,03
Si 7 100 6 86 19 63 1.635
Tt* Quelante P con calcio
No 1 14 0 0 8 27 1.265 0,003
Si 6 86 7 100 22 72 2.933
Tt° con Vitamina D
No 5 71 5 71 25 83 1.319 0,04
Si 2 29 2 29 5 17 2.804
Hipofosfatemia (mg/dl)
No 1 14 7 100 14 47 1.416 NS
Si 6 86 0 0 16 53 1.750
HPT (pg/dl)
No 4 57 6 86 17 57 1.225 NS
Si 3 43 1 14 13 43 2.182

p < 0,05 significacion estadistica.
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Tabla 1V. Relacién del score de calcio total con variables independientes analiticas

No calcificacion

Calcificacion ligera-moderada

Calcificacion severa

M x SD M = SD M = SD P
Calcio sérico (mg/dl) 9,3 +£0,9 9,1 +0,8 8,9 + 0,9 NS
Fésforo sérico (mg/dl) 6,2 +2,0 3,7+0,8 53 +1,7 NS
Ca x P (mg¥/dl?) 57 + 16 34+8 46 £ 13 NS
PTH-i (pg/dl) 308 + 19 186 + 65 353 + 318 NS
Hemoglobina (g/dl) 11 +2 12 £2 11 +2 NS
HDL-colesterol (mg/dl) 56 + 21 54 + 20 41 + 15 0,02
LDL-colesterol (mg/dl) 105 + 20 115 + 51 188 + 40 NS
KtV 1,5 +0,3 1,3+04 1,2 £0,2 0,02
Albdmina sérica (g/dl) 3,5 +0,6 3,7 +0,4 3,4+ 0,6 NS
HCO3 venoso (mom/ml) 22 £ 4 26 + 4 21 + 4 0,04

p < 0,05 significacion estadistica.

rapidez del TCMD permite que, manteniendo el pa-
ciente una apnea, basten sélo 20 a 25 segundos para
cubrir un corazén completo. Dispone de sistemas de
sincronismo cardiaco que acopla la emisién de rayos
X con un ciclo cardiaco al final de la diastole. Este
periodo coincide con el corazén practicamente quie-
to y corresponde al llenado de las arterias coronarias.
El TCMD de 16 filas de detectores realiza 32 image-
nes por segundo y cortes entre 0,6-1 mm de espesor.
Utilizando medidas de SCA andlogos a los utilizados
por el TAC emisor de electrones, permite cuantificar
la calcificacion de arterias coronarias. La cuantifica-
cién total de calcio a nivel coronario es un marcador
de ateroesclerosis, permite estratificar el riesgo car-
diovascular de los pacientes con mayor fiabilidad que
los métodos habituales.

Lleva incorporado un software especifico que
cuantifica SCA. SCA se obtiene multiplicando el drea
de calcificacion de un segmento por la densidad ma-
xima de calcio en ese segmento (drea de Agatston)'®.
SCA representa la carga total de placa arteroesclero6-
tica, se correlaciona con el grado de enfermedad ar-
terial coronaria obstructiva y permite predecir la
evolucién cardiovascular en la poblacién general.

SCA = 0, implica que no existe placa arteroescleréti-
ca calcificada, descartando lesion coronaria obstruc-
tiva significativa. SCA < 10 indica que aunque hay
placa ateroesclerética calcificada, es minima, exis-
tiendo poca posibilidad de enfermedad arterial coro-
naria. SCA 11-100 representa placa ateroesclerética
ligera con moderado riesgo cardiovascular. SCA de
101-400 establece una placa ateroesclerética con
carga total de calcio moderada pero con alto riesgo
de futuros acontecimientos cardiacos y SCA > 400 in-
dica presencia de elevada carga total de calcio de la
placa arteroesclerética, con un elevado riesgo de pre-
sentar enfermedad obstructiva arterial, isquemia mio-
cardica sintomdtica y futuros acontecimientos cardio-
vasculares''14.

En nuestro estudio la prevalencia de calcificacion
coronaria ha sido muy elevada, del 84%, [IC 95%
72,15-96,03], y en el 68% de los pacientes la calcifi-
cacién coronaria era de grado severo (SCA > 400) con
una media de SCA de 1.586 + 2.010 (r 475-9.844) en
este grupo, niveles que indicarian presencia de enfer-
medad obstructiva arterial con un elevado riesgo car-
diovascular. Estos resultados son superponibles a otros
estudios® 78 15-20,

Tabla V. Score de calcio total en arterias coronarias y su significacion clinica

Score de calcio Carga total de placa

Posibilidad de enfermedad arterial coronaria

Riesgo cardiovascular

0 No se identifica placa Descarta enfermedad Muy bajo
1-10 Minima Muy baja (< 10%) Bajo
11-100 Ligera Ligera o minima estenosis coronaria Moderado
101-400 Moderada Moderada enfermedad obstructiva Alto
> 400 Extensa Alta (> 90% de al menos una estenosis significativa Muy alto
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Hemos encontrado en nuestros enfermos que la cal-
cificacién coronaria era ademds mdltiple, al afectar en
la mayoria de los casos a mas de un vaso coronario y
en la mitad de los casos (54%) a cuatro arterias coro-
narias. La arteria coronaria izquierda descendente an-
terior es la que con mayor frecuencia se encontraba
calcificada, similar a otros grupos®2'.

A diferencia de la poblacion general donde CAC
s6lo se ve en el contexto de ateroesclerosis, en el pa-
ciente con ERC se observa la coexistencia de calcifi-
cacion de la placa ateromatosa con la calcificacion
de la pared media del vaso (arterioesclerosis e incre-
mento de la rigidez vascular) lo que explicaria los
altos SCA observados en estos pacientes. Por desgra-
cia, SCA de las arterias coronarias medidos por TMD
no distingue si la calcificacion esta localizada a nivel
de la intima, media o ambas. Esta distincién entre
ambas seria importante ya que confiere diferente
composicion de la placa de ateroma e implica dife-
rencias en la supervivencia de los pacientes. Se ha
observado peor pronéstico si esta localizada en la in-
tima, pero siempre la supervivencia es peor en pa-
cientes que presentan calcificacién, del tipo que sea,
comparado con los pacientes no calcificados®.

La tasa de mortalidad de origen cardiaco en ERC es
del 40% siendo la cardiopatia isquémica responsable
del 60%. La enfermedad coronaria es una manifesta-
cién mas del proceso de ateroesclerosis que pueden
presentar los pacientes renales con una prevalencia
de enfermedad coronaria asintomatica alrededor del
20%-40%. Ademas la existencia de IAM en paciente
dializados tiene muy mal pronéstico, con una morta-
lidad del 60% en el primer afio después del infarto,
73 % en el segundo afio y asciende al 90% al tercer
afio?2. CAC se considera un marcador de enfermedad
coronaria. Raggi y cols., reportaron que la presencia
de infarto de miocardio, angina y enfermedad arterial
coronaria previa era mas frecuente en pacientes con
calcificacién coronaria extensa'®.

Los factores de riesgo de la ateroesclerosis son
mdltiples. Algunos son comunes a la poblacion gene-
ral, como la edad avanzada, habito tabaquico, disli-
pemia, antecedentes familiares, sobrepeso y sedenta-
rismo. Otros son mucho mds prevalentes en ERC
como HTA, Diabetes Mellitus, formacién aumentada
de AGE, niveles elevados de homocisteina, stress oxi-
dativo, inflamacion, acumulacién de inhibidores en-
dégenos de la sintesis de éxido nitrico, malnutricién,
permanencia en dialisis, alteraciones del metabolis-
mo fosfocdlcico, infecciones crénicas, materiales
bioincompatibles y endotoxinas del agua de dialisis.

Las alteraciones en el metabolismo mineral, en
particular del fésforo y calcio sérico, son muy fre-
cuentes en pacientes con ERC y juegan un papel im-
portante en el desarrollo de la ECV al favorecer las

CV vy asociarse con mayor riesgo de mortalidad?32°.
Asimismo, el tratamiento de la hiperfosfatemia y /o
HPT secundario se ha involucrado en el desarrollo de
CV. Aunque varios grupos han asociado CV con una
elevada ingesta de quelantes del fésforo de contenido
calcico®?28, el estudio «Treat to Goal» es el primer estu-
dio prospectivo randomizado que ha sido capaz de
demostrar que la progresién de la calcificacién coro-
naria y adrtica puede atenuarse y que la eleccion del
quelante del fésforo puede influir en la extension de la
calcificacion'”. A pesar de las criticas que este estudio
ha recibido, recientemente se ha publicado otro estu-
dio comparando carbonato célcico con sevelamer en
pacientes nuevos en hemodialisis y también muestra
progresién de la CAC en el grupo que tomaba quelante
con calcio y ausencia de progresion en el grupo de pa-
cientes en tratamiento con sevelamer?”.

Por dltimo en nuestro estudio hemos encontrado va-
lores de SCA totales mas elevados en pacientes que se
les administraba quelantes del fésforo con calcio (car-
bonato o acetato calcico) y vitamina D, con una dosis
media de calcio elemental 2,6 + 1,5 g/dia, superior a
las dosis recomendada en las Guias K-DOQI?8.

CONCLUSIONES

CAC son muy frecuentes y extensas, por lo general
mdltiples y asociadas a factores de riesgo modifica-
bles en los pacientes en hemodidlisis.

EI TAC Multidetector parece un método eficaz, facil
de reproducir y cémodo para el paciente, que no
s6lo permite detectar sino que puede cuantificar las
calcificaciones coronarias.
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