
CorSalud 2015 Oct-Dic;7(4):266-274 
 

 
 

 
 

RNPS 2235-145 © 2009-2015 Cardiocentro Ernesto Che Guevara, Villa Clara, Cuba. Todos los derechos reservados.  266 

Sociedad Cubana de Cardiología 
  ______________________ 

Artículo Original 
 
  

Asociación entre el volumen de grasa epicárdica y las placas 
coronarias diagnosticadas por tomografía multicorte  

 
Dr. José A. Morán Quijadaa*, Dr. Mario E. Nápoles Lizanob, Dr. Ramón González Chineab, 
MSc. Dr. Francisco L. Moreno-Martínezb, Dra. Omaida J. López Bernalc y Lic. Estrella M. 
Hernández Hurtadod 

 
a Hospital San Juan de Dios. Santa Ana, El Salvador.  
b Cardiocentro Ernesto Che Guevara. Santa Clara, Villa Clara, Cuba. 
c Hospital Infantil José Luis Miranda. Santa Clara, Villa Clara, Cuba. 
d Sectorial Municipal de Salud. Santa Clara, Villa Clara, Cuba. 
* Graduado de la Escuela Latinoamericana de Medicina en Villa Clara, Cuba. 
 

 
 
 
INFORMACIÓN DEL ARTÍCULO  
 
Recibido: 11 abril de 2014 
Modificado: 18 de diciembre de 2014 
Aceptado: 29 de enero de 2015 
 

 
Conflictos de intereses 
Los autores declaran que no existen 
conflictos de intereses 
 

 
Abreviaturas 
TAC-M: tomografía computarizada 
multicorte 
UH: unidades Hounsfield 
VGE: volumen de grasa epicárdica 
 
 
 
Versiones On-Line: 
Español - Inglés 
 
 
 
 JA Morán Quijada 
Hospital San Juan de Dios. Trece 
Avenida Sur s/n. Santa Ana, El 
Salvador. 
Correo electrónico: 
jam821116@yahoo.es      

RESUMEN 
Introducción: La enfermedad aterosclerótica coronaria es causa importante de muer-
te en Cuba y el resto del mundo. El volumen de grasa epicárdica se considera un nue-
vo factor de riesgo cardiovascular por su asociación con la aterogénesis coronaria.  
Objetivo: Determinar, mediante tomografía computarizada multicorte, la asociación 
entre el volumen de grasa epicárdica y la presencia de placas ateroscleróticas corona-
rias.  
Método: Se desarrolló un estudio descriptivo, con un universo de 130 pacientes con 
dolor torácico sugestivo de cardiopatía isquémica, de donde seleccionaron 117 por 
muestreo opinático. Se les realizó calcio score, angiotomografía coronaria y medición 
del volumen de grasa epicárdica.  
Resultados: Predominaron los hombres (54,7 %) y las edades comprendidas entre 60-
69 años (32,5 %). El 51,3 % de los pacientes tuvo un volumen de grasa epicárdica 
elevado, situación que afectó al 52,8 % de las mujeres. El 78,9 % de los pacientes con 
calcio score entre 100-399 UH tenían un volumen de grasa epicárdico elevado; al igual 
que el 71,2 % de los que tenían placas de ateroma y el 100 % de los que tenían un nú-
mero de 4 o 5 placas. El 41 % de los pacientes tenían varios tipos de placa, las que se 
localizaron mayoritariamente en la arteria descendente anterior (88,1 %).  
Conclusiones: La medición del volumen de grasa epicárdica es una herramienta útil 
para estimar la presencia de enfermedad coronaria. Cuando estuvo elevado, se asoció 
a la mayor edad, al sexo femenino y a la presencia de mayor calcio score, más placas 
de ateroma, mayor número de lesiones y más afectación de la arteria descendente 
anterior.  
Palabras clave: Grasa epicárdica, Placa aterosclerótica, Tomografía computarizada 
multidetector 
 
Association between epicardial fat volume and coronary plaques diag- 
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nosed by multislice computed tomography 
 
ABSTRACT 
Introduction: Coronary atherosclerotic disease is a major cause of death in Cuba and 
elsewhere. The volume of epicardial fat is considered a new cardiovascular risk factor 
because of its association with coronary atherogenesis. 
Objective: To determine, by multislice computed tomography, the association be-
tween epicardial fat volume and the presence of coronary atherosclerotic plaques.  
Method: A descriptive study was conducted with a universe of 130 patients with 
chest pain suggestive of ischemic heart disease, of which 117 were selected by opin-
ion sampling. These patients underwent a calcium score study, a coronary angiogra-
phy and a measurement of the epicardial fat volume.  
Results: Male patients predominated (54.7%) and those aged 60-69 years (32.5%). A 
high volume of epicardial fat was found in 51.3% of patients, affecting 52.8% of wom-
en; 78.9% of patients with a calcium score between 100 and 399 UH had a high vol-
ume of epicardial fat, just as 71.2% of those with plaques and 100% of those with 4 or 
5 plaques; 41% of patients had various types of plaque, which were mainly located in 
the anterior descending artery (88.1%).  
Conclusions: The measurement of the volume of epicardial fat is a useful tool to esti-
mate the presence of coronary disease. When it was high, it was associated with older 
age, female gender and the presence of a higher calcium score, more plaques, more 
injuries and a greater involvement of the anterior descending artery. 
Key words: Epicardial adipose tissue, Atherosclerotic plaque, Multidetector computed 
tomography 

 
 
 

 

INTRODUCCIÓN 
Las enfermedades cardiovasculares constituyen una 
importante causa de muerte en los pacientes de me-
diana y avanzada edad en la mayoría de los países 
desarrollados1-3 y en muchos en vías de desarrollo4-6. 
En 2008, fueron la principal causa de muerte en cinco 
de las seis regiones mundiales de la Organización 
Mundial de la Salud6 y las previsiones muestran que en 
2020 seguirán siendo la principal causa de muerte y de 
años de vida perdidos5.  

La percepción de que un gran porcentaje de episo-
dios clínicos cardiovasculares ocurren en pacientes de 
bajo riesgo, y el conocimiento de que la aterosclerosis 
precede en años a las manifestaciones clínicas, ha 
impulsado la búsqueda de métodos diagnósticos para 
la detección de la fase subclínica de la enfermedad7,8.   

La tomografía computarizada multicorte (TAC-M) 
ha facilitado el estudio incruento del territorio corona-
rio en pacientes con dolor torácico9-11 y en aquellos en 
los que confluyen varios factores de riesgo ateroscle-
róticos sin síntomas de cardiopatía isquémica. La de-
terminación del índice de calcio en el árbol coronario 
(calcio score), la composición de las placas, así como 
con la reconstrucción multiplanar después de las imá-

genes angiográficas, constituyen sus principales herra-
mientas10,11. Sin embargo, también se puede medir el 
volumen de grasa epicárdica (VGE), que se incluye 
dentro de los nuevos factores de riesgo de enferme-
dad cardiovascular12,13.  

La grasa epicárdica, presencia anormal de tejido 
adiposo a ese nivel y, por consiguiente,  alrededor de 
las arterias coronarias epicárdicas, es considerada co-
mo un importante factor asociado a la aterogénesis 
coronaria14,15. De hecho, su hallazgo se relaciona con la 
presencia de placas de ateroma en pacientes con 
enfermedad coronaria, sobre todo en etapas iniciales, 
que anteceden a la estenosis y a la calcificación16,17.  

El VGE se relaciona con el riesgo de enfermedad 
cardiovascular isquémica18-22 y se asocia a otros facto-
res de riesgo cardiovascular como la diabetes mellitus, 
la hipertensión arterial y la hipercolesterolemia17,23. A 
diferencia de la grasa subcutánea, la grasa epicárdica 
es una fuente importante de mediadores vasoactivos 
en la aterogénesis coronaria14,24-26. 

En Cuba, las enfermedades del corazón constituyen 
la primera causa de muerte desde hace más de 4 déca-
das y la tasa de muerte estandarizada para la edad fue 
de 194,1 y 236, en mujeres y hombres respectivamen-
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te, por cada 100,000 habitantes en el año 20082,27. En 
la provincia de Villa Clara hubo 1.668 defunciones por 
esta causa en el año 2010, lo que representa una tasa 
bruta de 210,4 por cada 100.000 habitantes2,27. 

En el marco del esfuerzo mundial destinado a redu-
cir la morbilidad y la mortalidad por enfermedades 
cardiovasculares, el World Heart and Stroke Forum 
(WHSF) Guidelines Task Force de la World Heart Feder-
ation (WHF) recomienda que cada país desarrolle su 
propia política de prevención5,28; pues aunque las cau-
sas son comunes, los enfoques utilizados para la 
prevención cardiovascular individual y poblacional 
difieren en los distintos países, por motivos culturales, 
sociales, médicos y económicos28.  

Por estas razones nos motivamos a realizar esta 
investigación con el objetivo de determinar la asocia-
ción entre el VGE y la presencia de placas coronarias 
diagnosticadas por TAC-M; las características, número 
y localización de estas placas, y su relación con el 
calcio score. 

 
MÉTODO  
Se realizó un estudio descriptivo transversal en 130 
pacientes que asistieron con dolor torácico al Cardio-
centro Ernesto Che Guevara de Santa Clara, Villa Clara, 
Cuba, entre 2012 y 2013.  

Mediante un muestreo no probabilístico opinático 
se seleccionaron 117 pacientes que cumplieron los cri-
terios de inclusión y habían firmado el consentimiento 
informado. 
 
Criterios de inclusión 
- Presencia de dolor torácico sugestivo de cardiopa-

tía isquémica. 
- Riesgo intermedio de enfermedad coronaria. 
 
Criterios de exclusión 
- Mala calidad de la imagen obtenida mediante TAC-

M.  
- Antecedentes de infarto de miocardio o revascula-

rización miocárdica por cualquier método.  
 
En la consulta inicial se aplicó una entrevista mé-

dica semiestructurada donde se obtuvieron los datos 
generales y demográficos. 
 
Análisis angiográfico 
Las exploraciones se realizaron en un equipo de TAC-
M (Somatom Definition, Siemens Medical Solutions, 

Forchheim, Alemania) con un protocolo estándar que 
incluyó la realización del calcio score y la angiotomo-
grafía. 

Las imágenes fueron obtenidas tras la sincroniza-
ción con el electrocardiograma y la administración in-
travenosa antecubital de contraste yodado Ultravist 
370 (Schering - Berlín, Alemania), con el empleo de la 
técnica de rastreo del bolo de contraste (bolus track-
ing), con la aorta como región de interés, un umbral 
de disparo de 100 unidades Hounsfield (UH) y un re-
tardo de inicio de la exploración de 8 segundos.  

Todas las imágenes se enviaron a una estación de 
trabajo (Leonardo, Siemens) equipada con herramien-
tas de posproceso cardíaco (Syngo Circulation II, Sie-
mens).  

El calcio score se informó de acuerdo al índice de 
Agatston29,30. Las placas ateroscleróticas se clasificaron 
como: 
- No calcificadas: Lesiones hiperbrillantes entre 70-

99 UH. 
- Fibrocalcificadas: Lesiones entre 100-299 UH, don-

de el volumen de calcio sea inferior al 50 % de su 
volumen. 

- Calcificadas: Calcificación con 300-400 UH, donde la 
carga de calcio sea superior al 50 %.  
 
Respecto a la gravedad de la oclusión del vaso, se 

definieron como:  
- No significativa: La estenosis ocupaba menos del  

50 % de la luz del vaso. 
- Significativa: La estenosis ocupaba menos del 50 %. 
 
Volumen de grasa epicárdica 
Se consideró la grasa situada dentro del pericardio vis-
ceral y se evaluó mediante el rastreo manual en los 
cortes axiales, coronales y sagitales. Se empleó un 
umbral de -250 a -30 UH para aislar el tejido adiposo 
que contenía cada unidad cúbica (voxels), y se calculó 
mediante la herramienta para medir volumen que vie-
ne incluida en el software de la estación de trabajo 
(Leonardo, Siemens). En tal sentido, se definió que el 
VGE era bajo cuando sumaba menos de 100 ml y ele-
vado, igual o mayor a 100 ml.  
 
Análisis estadístico  
El procesamiento estadístico de los datos se efectuó 
con el programa SPSS. Desde el punto de vista infe-
rencial se aplicó la Prueba de Chi cuadrado (χ2) o el 
estadístico exacto de Fisher en su defecto, con la fina-
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lidad de demostrar diferencias significativas de 
frecuencias o relación entre las variables. Los 
resultados se interpretaron según los valores 
de p. 
 
RESULTADOS  
De forma general predominaron los pacientes 
entre 60-69 años de edad (32,5 %) y el VGE 
tuvo un comportamiento similar (Tabla 1). Sin 
embargo, el 92,3 % de los pacientes entre 30-
39 años tuvo un VGE bajo, comportamiento 
que fue invirtiéndose a medida que avanzó la 
edad, pues tuvo idéntica distribución en el 
grupo de 40-49 años y fue más frecuentemen-
te elevado a partir de la sexta década de la 
vida.  

La tabla 2 muestra un leve predominio del 
sexo masculino (54,7 %), sin que existiera re-
lación estadística significativa con el VGE (p= 
0.853), pues en los hombres hubo una idéntica 
distribución y en las mujeres, un leve predo-
minio del VGE elevado (52,8 %). 

Al relacionar el VGE con el calcio score (Ta-
bla 3) se observa que el 59,7 % de los pacien-
tes donde no se detectó calcio a nivel de las 
arterias coronarias tenían un VGE 
bajo. Esta relación se invierte 
cuando el calcio es detectado, in-
clusive en poca cantidad, pues el 
VGE fue elevado en 12 de los 21 
pacientes con menos de 100 UH 
(57,1 %), en 15 entre 100-399 
(78,9 %) y en 6 con calcio score ≥ 
400 (60,0 %); lo cual exhibe una 
relación estadísticamente signifi-
cativa (p=0.022). 

El 69,0 % de los pacientes sin 
placas de ateroma detectables por 
la TAC-M, tenían un VGE bajo (p= 
0.000); sin embargo, en 42 de los 
59 pacientes (71,2 %) con placas 
de ateroma, existía un VGE eleva-
do (p=0.006). Ambas asociaciones 
mostraron relaciones estadísticas 
significativas (Tabla 4). Por otra 
parte, al analizar la gravedad de la 
lesión con respecto al porcentaje 
de oclusión del vaso se observa 
que, a pesar de no existir diferen-

Tabla 3. Distribución de la muestra según VGE y valor del calcio score. 
 

VGE 
Valor del calcio score (UH) 

0 <100 100 - 399 ≥400 
Nº % Nº % Nº % Nº % 

Bajo 40 59,7 9 42,9 4 21,1 4 40,0 

Elevado 27 40,3 12 57,1 15 78,9 6 60,0 

Total 67 100 21 100 19 100 10 100 

χ2 = 9,649 p = 0.022 

 
 
 

Tabla 4. Distribución de la muestra según VGE y la presencia de placas de ateroma. 
 

Placas de ateroma  
VGE 

Total 
p Bajo Elevado 

Nº % Nº % Nº % 
No 40 69,0 18 31,0 58 100 0.000 

Sí 17 28,8 42 71,2 59 100 0.006 

   - No significativa 11 33,3 22 66,7 33 100 0.110 

   - Significativa 3 33,3 6 66,7 9 100 0.490 

   - Ambas 3 17,6 14 82,4 17 100 0.008 

 

 

Tabla 1. Distribución de la muestra según edad y el VGE. 
 

Grupo de edad 
(años) 

VGE 
Total 

Bajo Elevado 
Nº % Nº % Nº % 

30-39 12 92,3 1 7,7 13 11,1 

40-49 14 50,0 14 50,0 28 23,9 

50-59 11 42,3 15 57,7 26 22,2 

60-69 15 39,5 23 60,5 38 32,5 

70 y más 5 41,7 7 58,3 12 10,3 

Total 57 48,7 60 51,3 117 100 

χ2 = 1,726; p > 0.05 

 
 

Tabla 2. Distribución de la muestra según sexo y VGE. 
 

Sexo 
VGE 

Total 
Bajo Elevado 

Nº % Nº % Nº % 
Masculino 32 50,0 32 50,0 64 54,7 

Femenino 25 47,2 28 52,8 53 45,3 

Total 57 48,7 60 51,3 117 100 

χ2 = 0.093 p = 0.853 

 



Asociación entre el volumen de grasa epicárdica y las placas coronarias diagnosticadas por tomografía multicorte 

CorSalud 2015 Oct-Dic;7(4):266-274 270 

 
Gráfico 1. Distribución de los pacientes con placas de 

ateroma de acuerdo con sus características. 
 

 
Gráfico 2. Porcentaje de pacientes según la localización 

de las placas de ateroma (n=59).  
χ2 = 80,641 p = 0.000.. 

 

cias estadísticas significativas, las dos terceras partes 
de los pacientes con placas ateroscleróticas –signi-
ficativas o no–, tenían un VGE elevado. Sin embargo, sí 
se detecta asociación estadística significativa (p= 
0.008) entre los pacientes que presentan ambos tipos 
de lesión coronaria, pues en 14 de ellos (82,4 %) se 
demostró la presencia de un VGE elevado. 

La distribución general de las características de las 
placas de ateroma (Gráfico 1) muestra un predominio 
de pacientes con varios tipos de placa (41,0 %), segui-
dos por aquellos con placas fibrocalcificadas (34,2 %). 
Aunque se encontró un mayor porcentaje de pacientes 
con VGE elevado y presencia de placas calcificadas y 
fibrocalcificadas, las diferencias no fueron significa-
tivas desde el punto de vista estadístico.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

La tabla 5 resume la relación entre la cantidad de 
placas de ateroma y el VGE. Un mayor número de pa-
cientes (37,3 %) presentaron 2 placas; pero indepen-
dientemente al número de placas encontradas, todas 

las asociaciones estadísticas fueron altamente signifi-
cativas (p=0.000 en cada caso), porque existió un fran-
co predominio del VGE elevado en los pacientes que 
tenían, al menos, una placa aterosclerótica; 75 % de 
los que tenían 3, y 100 % en aquellos con 4 y 5 placas.  

La localización de dichas placas (Gráfico 2) fue 
mayor en la arteria descendente anterior (88,1 %; p= 
0.000), pues 52 de los 59 pacientes con placas de ate-
roma tenían alguna en esa arteria; seguida en orden 
de frecuencia por la coronaria derecha, afectada en 35 
pacientes (59,3 %; p=0.019); ambas con diferencia es-
tadística significativa al compararla con otras localiza-
ciones. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
DISCUSIÓN 
El VGE fue más elevado en las etapas más avanzadas 
de la vida, lo que permite afirmar que se hace mayor a 
medida que se incrementa la edad, lo cual concuerda 
con lo encontrado en otras investigaciones naciona-

les2,3 y extranjeras17,19,31.  
Por otra parte, Mazzoccolia et al.32 y Kara-

dag et al.33, evaluaron las diferencias del gro-
sor de la grasa epicárdica, medida por eco-
cardiografía, entre adultos jóvenes y mayores 
de 70 años, y encontraron que era más abun-
dante en este último grupo; contrariamente, 
Yong et al.34, en un estudio de casos y contro-
les en pacientes no obesos, con y sin ateros-
clerosis detectada por TAC-M, no encontra-
ron diferencias significativas entre el VGE y la 
edad; sin embargo, ha quedado demostrado 
que ambas variables son importantes facto-

Tabla 5. Distribución de la muestra según VGE y cantidad de  
placas de ateroma. 

 

Nº de placas 
VGE Total 

Bajo Elevado 
Nº % Nº % Nº % 

1 6 35,3 11 64,7 17 28,8 

2 8 36,4 14 63,6 22 37,3 

3 3 25,0 9 75,0 12 20,3 

4 0 0,0 4 100 4 6,8 

5 0 0,0 4 100 4 6,8 
χ2 = 49,777 p = 0,000 
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res de riesgo para el desarrollo de enfermedad coro-
naria33-38 y metabólica23,33,36-40, y constituyen marcado-
res pronósticos de isquemia miocárdica41-43.   

Diversos estudios han demostrado la relación de la 
edad y el sexo con la aparición de enfermedad arterial 
coronaria44,45, de tal manera que la probabilidad pre-
examen de la enfermedad en pacientes con angina ti-
pica, es mayor en el hombre desde los 40 años, y a 
partir de los 50 en la mujer, tras perder la protección 
estrogénica y disminuir las concentraciones plasmáti-
cas de HDL con la menopausea1,2. Además de estos 10 
años de diferencia aproximada para el debut de los 
síntomas, se ha planteado una diferencia cercana a los 
20 años para presentar un síndrome coronario agudo, 
donde las mujeres generalmente son de mayor edad, 
con más factores de riesgo, enfermedad arterial coro-
naria más grave y peor pronóstico2,46.  

Nuestros resultados concuerdan con los de Mazzo-
ccolia et al.32 y Yong et al.34, con ecocardiografía y TAC-
M, respectivamente; pero coinciden, tal vez por nues-
tro reducido tamaño muestral, con los de Oka et al.22,  
Arbab-Zadeh et al.47 y Nakanishi et al.48, quienes en-
contraron mayor VGE en lo hombres; aunque, Rosito 
et al.17, a pesar de tener idéntica estadística, hallaron 
que sus efectos fueron más nocivos en las mujeres.  

Buchaca et al.3, encontraron que existe asociación 
entre los altos niveles de grasa pericárdica y los del 
calcio score, hecho que también coincide con los 
resultados de nuestra investigación, al igual que con 
los de otros estudios internacionales13,48,49. Además 
plantean que la TAC-M resultó de mayor utilidad que 
el calcio score para detectar lesiones macrovasculares 
calcificadas3.  

La discordancia con los resultados de Arbab-Zadeh 
et al.47 respecto a los valores del calcio score, tuvieron 
menor porcentaje de examen negativo (35 %), depen-
dió básicamente de las diferentes características basa-
les de los pacientes; los nuestros estaban más enfer-
mos y tenían una probabilidad pre-examen mayor de 
tener enfermedad coronaria. 

Nuestros resultados también concuerdan con un-
merosos estudios que plantean la asociación entre el 
VGE y la enfermedad arterial coronaria13,17,20,23,31,50-52, 
al considerarlo como un factor predictor de ateros-
clerosis coronaria; incluso, algunos de ellos3,18,19, lo 
relacionan con la gravedad de la enfermedad debido a 
la presencia de lesiones significativas. También se aso-
cia el VGE a la presencia de placas calcificadas12,13,17-20, 
aunque Buchaca et al.3 lo asociaron con una mayor 

proporción de placas blandas.  
En relación con el vaso afectado nuestros resulta-

dos también coinciden con los de Buchaca et al.3 quie-
nes también informan mayor afectación en la arteria 
descendente anterior en aquellos pacientes con un 
VGE elevado. Asimismo, Mahabadi et al.52 plantean 
que el VGE elevado predispone a la aparición de placas 
en las arterias coronarias.  

Es importante señalar además que se ha demostra-
do que la grasa epicárdica es metabólicamente activa 
y una fuente importante de citoquinas inflamatorias 
que pueden afectar la función y la morfología cardía-
cas26. 

Estudios cubanos han demostrado la asociación sig-
nificativa del VGE con la presencia de insulinorresis-
tencia y aumento del grosor íntima-media carotídeo53, 
y han planteado que constituye un factor indepen-
diente relacionado con la presencia de enfermedad 
arterial coronaria26. 

La determinación del VGE por TAC-M es un método 
relativamente sencillo que podría ser clínicamente útil 
para evaluar la presencia de placas coronarias19 y esti-
mar el riesgo del paciente. Los aspectos relacionados 
con la conveniencia de su aplicación en la práctica 
clínica están influenciados por el alto costo que repre-
sentan para el sistema sanitario54. 

 
CONCLUSIONES 
La medición del VGE es una herramienta útil para es-
timar la presencia de enfermedad coronaria. El VGE 
elevado se asoció a la mayor edad, al sexo femenino y 
a la presencia de mayor calcio score, más placas de 
ateroma, mayor número de lesiones y más afectación 
de la arteria descendente anterior. 
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