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RESUMEN

Introduccion. El grosor intima media carotidea ha mostrado estar relacionado no
solo con la aterosclerosis clinica, sino también con la subclinica. De ahi la
importancia de determinar el valor del grosor intima media carotidea en el
diagnéstico de aterosclerosis coronaria en pacientes con afecciones valvulares.
Métodos. Se estudiaron sesenta y dos pacientes programados para cirugia de
sustitucién valvular con previa realizacién de coronariografia invasiva. Antes de la
cirugia se realizd la medicion del grosor intima media carotidea a través de

ultrasonografia. Se determinaron la sensibilidad, especificidad, los valores
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predictivos positivos y negativos, asi como también el indice de validez y las razones
de verosimilitud para pruebas positivas 0 negativas. Resultados. Solo nueve de los
pacientes estudiados tuvieron lesiones significativas en las coronarias. Los valores
de grosor intima media carotidea-de arteria cardtida comun, obtenidos en los
pacientes con coronariografia con lesiones significativas, fueron mayores con
mediana de 0.87 mm. La sensibilidad y especificidad del grosor intima media
carotidea obtenidas fueron de 88 % y 83 % respectivamente, mientras que el valor
predictivo negativo fue de 97 %. Conclusiones. El grupo de pacientes con lesiones
coronarias significativas mostraron valores de grosor intima media carotidea
mayores que el grupo sin lesiones coronarias, lo que demuestra la validez
diagndstica de dicha prueba para la deteccion de aterosclerosis coronaria en los
pacientes estudiados.

Palabras clave: grosor intima media, lesiones coronarias, ateroesclerosis.

ABSTRACT

Introduction. Carotid intima-media thickness has been shown to be associated not
only with clinical atherosclerosis, but also with the subclinica.de therefore important
to determine the value of carotid intima-media thickness in the diagnosis of coronary
atherosclerosis in patients with valvular disease. Methods. 62 patients scheduled for
surgical valve replacement after performing invasive coronary angiography were
studied. Before surgery carotid intima-media thickness measurement was performed
using ultrasound. Sensitivity, specificity, positive and negative predictive values, as
well as the validity index and likelihood ratios for positive tests or negativas. Results.
Only 9 of the patients had significant coronary lesions. Artery carotid common
thickness intima media carotic- values obtained in patients with significant coronary
lesions was higher with median of 0.87 mm. The sensitivity and specificity obtained
carotid intima-media thickness were 88 % and 83 % respectively, while the negative
predictive value was 97 %. Conclusions. The group of patients with significant
coronary lesions showed carotid intima-media thickness values higher than the group
without coronary lesions, demonstrating the diagnostic validity of the test for the
detection of coronary atherosclerosis in patients studied.

Key words. Carotid intima-media thickness, atherosclerosis, coronary lesions.
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INTRODUCCION

La ateroesclerosis es una enfermedad que ha causado la muerte de millones de
personas durante toda la historia del hombre®. Es un proceso inflamatorio crénico
qgue afecta a las arterias de diferentes lechos vasculares y que se caracteriza por el
engrosamiento de la capa intima y media con pérdida de la elasticidad. Su lesion
basica es la placa de ateroma compuesta fundamentalmente de lipidos, tejido
fibroso y células inflamatorias que pasa por diferentes estadios®3. Variadas son las
manifestaciones clinicas que produce la ateroesclerosis: infarto cerebrales,
accidentes transitorios de isquemia, insuficiencia arterial periférica y cardiopatia
isquémica®>.

Cerca de siete millones de personas mueren cada afio en el mundo por
enfermedades coronarias. Las enfermedades cardiovasculares constituyen la
primera causa de muerte en la mayoria de los paises desarrollados. Estas
enfermedades han sido la principal causa de mortalidad en Cuba por mas de cuatro
décadas. En la actualidad, solo por esta causa, fallecen anualmente mas de 20 000
cubanos, de los cuales el 85% corresponde a la poblacién de sesenta afios y mas®,
Existen técnicas invasivas y no invasivas para la deteccion temprana de la carga
ateroesclerotica del sistema arterial. Dentro de las técnicas incruentas se pueden
citar las realizadas por ecocardiografia como son: la cuantificacion del grosor intima
media carotideo (GIMCC) por ultrasonografia, la medicibn de la dilatacion
dependiente del flujo de la arteria braquial (vasodilatacion mediada por flujo), la
determinacién de la rigidez arterial y la cuantificaciéon de la grasa epicardica(.

En la actualidad se han desarrollado nuevas técnicas de imagen para cuantificar la
carga ateroesclerdtica global, de las cuales se pueden citar la utilizacion de la
resonancia magnética con las técnicas de imagen molecular y la tomografia por
emision de positrones (PET)™.

La coronariografia constituye la prueba mas utilizada y el estandar referencial, como
método invasivo para la evaluacién y deteccién de la ateroesclerosis coronaria,
aungque ya se cuenta con otras nuevas técnicas con el mismo fin, ellas son: la
ecografia intravascular (IVUS), angioscopia y la tomografia por coherencia éptica(®.

El grosor intima media carotideo permite detectar el engrosamiento de la pared
arterial en fases iniciales de la ateroesclerosis antes de que se produzca

compromiso de la luz. Se ha demostrado que el GIMCC tiene relacién con la
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incidencia y la prevalencia de la ateroesclerosis en todas sus formas clinicas, y con
los factores de riesgo cardiovascular®),

Numerosas son las investigaciones que apoyan el empleo de la medicion del GIMCC
como marcador de ateroesclerosis subclinica y sistémica. Varios estudios han
certificado el valor de este método en la estratificacion, decision de conductas
terapéuticas y evaluacion de las mismas. El GIMCC tiene bien establecida su
eficacia y existen definiciones relativamente uniforme del mismo, lo cual es una
ventaja en los estudios poblacionales, donde una gran parte de los participantes no
tienen placa de ateroma en la carétida. Constituye un método barato, facil, seguro y
reproducible que lo ha convertido en una herramienta importante para las estrategias
de prevencion, diagnéstico y tratamiento de la enfermedad ateroesclerética®.

La técnica ha mostrado también un importante rol en el control de la progresion,
estabilizacion y regresion de la ateroesclerosis con el tratamiento hipolipemiante,
antihipertensivo y el de otros factores de riesgo coronario. El aumento del GIMCC de
arteria carétida comun (ACC) es una respuesta al estrés radial y a la tension arterial,
su incremento tiende a ser difuso y aparecen células espumosas e hipertrofia de la

pared, la cual responde al tratamiento hipolipemiante y antihipertensivo(1%.11),

En la actualidad continia siendo un tema a debatir, la determinacion del valor de
corte del GIMCC con el que se asocia la enfermedad ateroesclerdtica coronaria.
Muestra de ello lo constituyen los trabajos publicados por diferentes autores como: el
estudio realizado por Velasco del Castillo, que refiere como valores de referencia,
0.71 mm para los hombres y de 0.67 mm para las mujeres. Otro trabajo publicado en
abril de 2013 por Folson AR propone como resultado un punto de corte 6ptimo del
GIMCC de 0.83 mm como valor medio y 1.01 mm como valor maximo para
discriminar la presencia o ausencia de enfermedad coronaria con puntaje de calcio
coronario mayor que cero(213),

En Cuba a pesar que se han realizado multiples investigaciones acerca de este tema
los estudios sobre los valores de GIMCC para nuestra poblacion, no estan
determinados(®214),

Las ventajas de esta técnica no invasiva son variadas, en primer lugar es
relativamente barata, sin exposicion a irradiacién, se puede realizar de manera
repetitiva sin que ello implique efectos adversos al sujeto. Estudios a gran escala

han demostrado que para una diferencia absoluta del GIMCC de 0.1 mm, el riesgo
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de un infarto miocardico aumenta en un 10.5 % y el riesgo de accidente
cerebrovascular en un 13 % a 18 %®),

No existe precedente de estudios comparativos de la efectividad del GIMCC para el
diagnoéstico de enfermedad coronaria significativa (ECS) en pacientes valvulares, lo
gue motivo a realizar esta investigacion, teniendo como objetivos evaluar el valor
diagnoéstico del GIMCC respecto a la aterosclerosis coronaria previo a cirugia
valvular. Para lograr este propdsito se identificé la relacion entre la presencia de

lesiones coronarias significativas con el GIMCC.

METODOS

Se realizé un estudio observacional, descriptivo de corte transversal en los pacientes
llevados a cirugia de recambio valvular en el Cardiocentro CIMEQ, en el periodo de
junio 2014 a junio 2015.

El universo estuvo constituido por todos los pacientes ingresados en el servicio de
cardiologia con diagnéstico de valvulopatia, para realizarse tratamiento quirdrgico,
gue cumplieron con los criterios de seleccion.

Criterios de inclusion

*Pacientes de ambos sexos, programados para cirugia electiva valvular.

*Pacientes con coronariografia previamente realizada.

*Pacientes que aprobaron participar en el estudio.

Criterios de exclusion

*Revascularizacion coronaria previa.

*Cardiopatia isquémica confirmada.

*Negacion del paciente a participar en la investigacion.

Del total de ingresados se incluyeron en el estudio sesenta y dos pacientes, debido a
la imposibilidad de realizarle todos los examenes correspondientes al resto de los

inicialmente seleccionados.
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Operacionalizacion de las variables

valvulares de la
ACC- AHA del 20140,

Definicion
Variable Clasificacion .
Conceptual Operacional
Se considero el
Cualitativa . . :
diagndstico de estenosis
Nominal . , .
aodrtica segun lo referido
_ Politomica. a la clasificacion Si_1
Tipos de Definida como: ]
. de las valvulopatias No_ 2
ValVUIOpat'aS Estenos|s ;
en la guia de enfermedades
Adrti EA
ortica (EA0) valvulares de la ACC- AHA
del 20140,
Se consideré el diagnostico
de insuficiencia aodrtica
segun lo referido a la
Insuficiencia clasificacion de las Si_ 1
Aortica. (IA0) valvulopatias en la guiade | No_ 2
enfermedades valvulares de
la ACC- AHA del 2014©)
Se consideré el diagnostico
de estenosis mitral segun lo
) referido a la clasificacion
Estenosis ]
_ de las valvulopatias en la .
Mitral (EM) ) Si_1
guia de enfermedades No 2
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GIMCC

Cuantitativa
continua.
Doble

lesion valvular
(DLV)

Se consideré el diagnostico
de doble lesion valvular
cuando hubo elementos de
dos de las valvulopatias

relacionadas anteriormente.

Consiste en el patron de
doble linea, visualizado por
ultrasonido, en ambas
paredes arteriales de la
ACC en la imagen
longitudinal. Esta formado
por dos lineas

paralelas, determinadas
por las fronteras anatémicas
entre la interfase
lumen-intima y

media-adventicia

Si_1
No_ 2

Valor
Expresados en

mm.

Enfermedad
coronaria
(EC)

Cualitativa
nominal

dicotdmica.

Se refiere a la clasificacion
de lesiones coronarias

de la AHA/ACC modificada
por Ellis®

Enfermedad coronaria
significativa (ECS):
Presencia de al menos una
lesion coronaria de mas
del 50 % (0.5) de la luz

arterial.

Enfermedad coronaria no
significativa (ECNS):
Presencia de lesiones

Significativa

No significativa
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menores del 50 % (0.5) de
la luz arterial, o ausencia de

lesiones.

Grado de Cuantitativa Se refiere al porciento Valor
estenosis continua de estrechamiento de la expresado en
coronaria luz del vaso arterial porciento

coronario

Protocolo de ultrasonido carotideo

El estudio se realizé con el sondgrafo iE33, de la Phillips, con transductor lineal de
alta frecuencia, para estudios vasculares L11-3, con profundidad del foco entre 30
mm y 40 mm, frecuencia 6ptima de 25 Hz, con optimizacion de la ganancia para
lograr la imagen de mayor calidad, uniformidad del brillo en la pared lejana y
cercana, disminucion de la ganancia en la zona central para evitar los artefactos en
la luz del vaso.

Se colocé al paciente en decubito supino con extensién del cuello. La imagen fue
tomada en la vista longitudinal, colocando el transductor en el cuello, en proyeccion
lateral, al nivel de la glandula tiroides, con la marca de referencia en direccion
cefalica, el haz de ultrasonido perpendicular al vaso, para visualizar el arbol
carotideo: carétida comun (ACC), bulbo, carétida externa (ACE) y carétida interna
(ACI). Se exploraron las paredes de la ACC, bulbo y ACI en cada lado, derecho e
izquierdo, horizontalmente, para lograr la mejor interfase entre la sangre y las
estructuras vasculares.

Para medir el GIMCC, la imagen fue congelada en telediastole guiada por el registro
electrocardiografico, de ese modo se evit6 la confusién de la deformacion pulsatil de
la pared arterial. El calculo del GIMCC se realizdé en la pared lejana de la ACC,
donde se logro mayor resolucion de la imagen, con la deteccion automatica de
bordes, entre el borde luminal de la arteria y la frontera entre la media y la

adventicia, en 10 mm de longitud donde se realizaron las 150 mediciones
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promediadas del GIMCC, en corto periodo de tiempo, siguiendo el programa QLab
del equipo de ultrasonido iE33. En la medicién del GIMCC pueden o no incluirse la
medicion del espesor de placas ateromatosas, pero el tercio distal de la ACC, es sitio
poco habitual de localizacion de las mismas. Este proceder se realiz6 por un solo

investigador sin informacion de los resultados de las pruebas angiogréficas.

Protocolo de coronariografia

Se emplearon las técnicas clasicas de este procedimiento para los abordajes de la
arteria  femoral (puncién), arteria radial (puncién) o arteria braquial derecha
(diseccion).

Se utiliz6 el equipo INTEGRIS HM 3000-PHILIPS MEDICAL SYSTEMS-
NEDERLAND B. V. Se uso6 el programa de cuantificacion Phillips para la linea
INTEGRIS en la angiografia coronaria cuantitativa. Las imagenes obtenidas fueron
almacenadas en disco duro y CD. Se empled contraste iodado iénico (urografina
(76%) fabricado por la compafila Schering) en cantidades de 3 ml a 8 ml por

inyeccion y dosis de heparina habituales durante el proceder.

Analisis estadistico

Se utilizaron las historias clinicas de los pacientes ingresados para obtener toda la
informacion necesaria. El programa Statistical Package Scientific System (SPSS)
version 15.0 fue utilizado como el instrumento estadistico. Las variables cualitativas
se expresaron en frecuencia y en porcentaje y las cuantitativas continuas en valores
de media y desviacibn estandar o mediana y rango intercuartilico, segin su
distribucion.

La prueba no paramétrica de U Mann-Whitney y el coeficiente de correlacién de
Pearson fueron usados para comparar y determinar asociacion entre dos grupos de
variables continuas, de acuerdo a las caracteristicas de su distribucion. Se tomo
como intervalo de confianza el 95 %, con una p < 0.05 para la aceptacion e
interpretacion de los resultados. La sensibilidad y especificidad del GIMCC para la
deteccién de enfermedad coronaria significativa fueron evaluadas mediante curva
ROC. Ademas se calcularon los valores predictivos positivos y negativos y la razon
de verosimilitud negativa y positiva para el GIMCC, evaluando asi la seguridad de
dichas pruebas.
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RESULTADOS

En el estudio predominé el sexo masculino, constituyendo mas de la mitad de los
pacientes estudiados (64.5 %). La edad promedio de los investigados fue de sesenta
afios, para una desviacion estandar de 9.88, con minima de cuarenta y cinco afios y
maxima de setenta y ocho afos.

Los factores de riesgo mas frecuentes en ambos tipos de valvulopatias fueron la
hipertension arterial, representados por la mitad de los pacientes estudiados. (Tabla
1)

Tabla 1. Distribucién de los pacientes segun tipo de valvulopatia y factores de

riesgo.

Valvulopatia Valvulopatia

Factores de
. Adrtica Mitral Total

Riesgo

No % No % No %
HTA 15 24.2 16 25.8 31 50
Tabaquismo 13 20.9 6 9.6 18 29.1
DM 7 11.3 3 4.8 10 16.1
Dislipidemias 9 14.5 5 8.1 14 22.6

Fuente: Ficha de recoleccién de datos. DM: diabetes mellitus. HTA: hipertensién
arterial.

Solamente una séptima parte de los pacientes estudiados tuvieron lesiones
significativas en las coronarias, con una representacion mayor en los pacientes con
estenosis aodrtica grave. La valvulopatia de mayor frecuencia de presentacion fue la
estenosis aodrtica. (Tabla 2)

Tabla 2. Distribucién de los pacientes segun tipo de valvulopatia y enfermedad

coronaria significativa.

Parametro Coronariografia Total

ECS ECN
Valvulopatia

No. % No. % No. %

EA 5 8.1 18 [ 28.0| 23 37.1
A 1 1.6 7 |11.3| 8 12.9
EM 1 1.6 6 9.7 7 11.3
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IM 2 3.2 15 [ 242 17 27.4
DLV - - 7 |113| 7 11.3
Total 9 11.3 | 53 | 88.7| 62 100

Fuente: Ficha de recoleccion de datos. EA: estenosis aortica, |A: insuficiencia

aortica, EM: estenosis mitral, IM: insuficiencia mitral, DLV: doble lesion valvular.

Los valores de GIMCC-ACC obtenidos en los pacientes con lesiones significativas

en las coronarias fueron mayores con respecto a los que no tenian lesiones

coronarias, con mediana de 0.87 mm (Grafico 1).

Graficol. GIMC segun la presencia o no de lesiones coronarias significativas.

95% IC GIMC
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p=0.006"*

Coronariografia

valor mediana
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Se observo que el GIMCC resulto estar estrechamente vinculado con la presencia de

lesiones en las coronarias y se observo un incremento lineal de la misma a medida

gue aumentaba el grado de estenosis en las coronarias (r=0.658 con p<0.05).

(Gréfico 2)
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Gréfico 2. Relacion del GIMC-ACC con el grado de lesiones coronarias.
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Lesiones en coronariografia

Al evaluar la sensibilidad (S), especificidad (E), valor predictivo positivo (VPP) y valor
predictivo negativo (VPN) del GIMCC para predecir la enfermedad arterial coronaria
significativa permiten concluir que:

» Para un valor de corte GIMCC de 0.71 mm la S es de un 88.5 % y una E de 83.2 %
* Los VPP y VPN fueron 47 % y 97 % respectivamente.

* La razon de verosimilitud positiva (RVP) fue de 5.26 y la razén de verosimilitud
negativa (RVN) de 0.13.

«indice de validez de 0.72.

En un 47 % de los pacientes con GIMCC mayor que 0.71 mm finalmente se
comprobo la presencia de ECS, mientras que de los pacientes con valores de
GIMCC menores al valor de corte, el 97 % estaban efectivamente sanos. Un
resultado de GIMCC mayor de 0.71 mm es por lo tanto, cinco veces mas probable
en un paciente con ECS que en uno con coronarias normales.

Los resultados obtenidos se graficaron mediante curvas roc (Grafico 3) y se obtuvo
un areas bajo la curva de 0.89, por lo que la determinacion del GIMCC- ACC aporta
informacion importante con exactitud global para el diagnostico de la enfermedad

coronaria en los pacientes valvulares.
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Gréafico 3. Curva roc para la evaluacion de la sensibilidad u especificidad de la

mediciéon del GIMC-ACC en la deteccion de enfermedad coronaria.

Curva COR

1.00

759

|l

25 4

Sensibilidad

0.00
0.00 25 .50 75 1.00

1 - Especificidad

Los segmentos diagonales son producidos por los empates.

DISCUSION

No existen estudios que comparen estrategias invasivas y no invasivas en la
deteccion o exclusion de ateroesclerosis, lo cual pudiera beneficiar a los pacientes
asintométicos, por ejemplo: mas del 85 % de los pacientes con afecciones valvulares
que serdn sometidos a recambio valvular no presentan sintomas sugestivos de
isquemia, con coronariografia sin lesiones; a los cuales por protocolo se le debe
realizar este proceder invasivo, solo teniendo en cuenta la edad del paciente@®).
Métodos invasivos y no invasivos para detectar ateroesclerosis son ampliamente
usados en la practica clinica. La medicion del GIMCC ha sido recomendada como
herramienta Gtil para estos fines. Este proceder ha mostrado su correlacion positiva
con los factores de riesgo (clasico y emergente) y con la prevalencia de enfermedad
cardiovascular y cerebrovascular, teniendo un importante rol en el control de la
progresion, estabilizacion y regresion de la ateroesclerosis con el tratamiento
hipolipemiante, antihipertensivo y el de otros factores de riesgo coronario®®),

Esta técnica no invasiva se utilizé en los pacientes con afecciones valvulares que

fueron sometidos a recambio valvular, en la deteccibn de ateroesclerosis,
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comparandolo con los resultados de la coronariografia, y determinar el valor
diagnéstico de los mismos.

El sexo masculino predominé entre los pacientes con afecciones valvulares y edades
entre los 55 afios y 76 afios, momento en que las enfermedades cardiovasculares
son mas frecuentes en el hombre, pues la mujer estd protegida por factores
hormonales conocidos en esta etapa de la vida y la incidencia en ellas es mayor
después de los setenta afios. Coincide este resultado con los obtenidos por
investigadores quirdrgicos del Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular
(ICCCV), del Hospital Ameijeiras, y del Cardiocentro “Ernesto Guevara”, de Villa
Clara® tanto con respecto al género, como en las edades de los pacientes
intervenidos. Similares son los datos presentados por varios autores
internacionales819),

Tanto en los pacientes con valvulopatia adrtica como en los mitrales, la hipertension
arterial fue el factor de riesgo mas frecuente, mientras el tabaquismo estuvo en
segundo lugar en los aorticos, lo cual esta en correspondencia con los factores de
riesgo mayores descritos en el estudio de Framingham®8)

En una investigacion realizada en el Hospital Clinico Quirdrgico "Hermanos
Ameijeiras"®”), sobre los factores de riesgo cardiovasculares en los pacientes
llevados a recambio valvular, se obtuvo mayor presentacién para el tabaguismo en
los pacientes con valvulopatia adrtica, lo cual se corresponde con los de esta
investigacion.

Se ha publicado sobre la prevalencia de lesiones coronarias en los pacientes
valvulares®®. Estudios norteamericanos y del norte de Europa, presentan cifras
entre 30 % y 50 %, sin embargo en trabajos realizados por investigadores espafioles
estos valores descienden hasta 10 %-20 %.

En el Cardiocentro CIMEQ desde el afio 2001 ha ido aumentando paulatinamente la
realizacion de coronariografias en los pacientes con afecciones valvulares,
relacionado con el aumento de la actividad quirdrgica correspondiente a la cirugia
valvular. Se obtuvo como prevalencia desde esa fecha hasta julio 2014 el 17 %. Este
trabajo mostré un valor de 11.5 %.

Los pacientes con lesiones significativas en las coronarias fueron mas frecuentes en
el grupo con valvulopatias adrticas. Esta bien establecido que la primera causa de
reemplazo valvular es precisamente la estenosis aortica, especialmente de etiologia

degenerativa, ella se presenta en pacientes en edades tardias, donde precisamente
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las enfermedades ateroscleréticas tienen una mayor presentacion. Ademas en los
pacientes con enfermedad valvular adrtica, se producen una serie de trastornos con
proliferacion y cambios inflamatorios en la aorta con acumulacion de lipidos,
ayudando a aumentar el riesgo de padecer enfermedad arterial obstructivat?,

Los datos antes mencionados concuerdan con los encontrados por Juan José
GOmez Doblas y colaboradores, quienes en su investigacion obtuvieron una
prevalencia de estenosis coronaria 13.4 %. Ademas en este mismo estudio se hallé
mayor prevalencia de enfermedad coronaria en los pacientes con estenosis adrtica
que en los portadores de otras valvulopatias. Este hecho ya ha sido reportado®? y
aparece relacionado a la edad y a factores de riesgo de aterosclerosis.

Similares son los datos encontrados en cuanto a la prevalencia de lesiones
coronarias en los pacientes con afecciones valvulares en otros articulos publicados
de la peninsula Ibérica y que oscila entre el 10,7 % y el 20,3 % en el conjunto global
de todas las valvulopatias®@?.

La medicion del GIMCC permite detectar el engrosamiento de la pared arterial en
fases iniciales de la aterosclerosis, antes de que se produzca compromiso de la luz
arterial. Se ha demostrado que el GIMCC tiene relacion con la incidencia y la
prevalencia de la ateroesclerosis en todas sus formas clinicas y los factores de
riesgo cardiovascular son predictores del mismo.

En el "Atherosclerosis Risk In Communit Study" (ARIC)® se estudiaron 15,792
individuos entre 5 afios y 65 afios de edad en cuatro regiones diferentes de Estados
Unidos entre 1987 y 1989, repitiendo las mediciones en un intervalo de 4 afios a 7
afos. Se correlacion6 un incremento del GIMCC con el aumento de riesgo de ECS.
En el trabajo titulado: “Carotid-wall intima-media thickness and cardiovascular
events” que se inicié en 1988, la relacién entre GIMCC y el riesgo de infarto agudo
del miocardio (IAM) y enfermedad cerebro vascular (ECV) se investigo en 4,476
sujetos mayores de 65 afios. Al final de seis afios de seguimiento se correlacionaron

estas mediciones con eventos cardiovasculares mayores®).

“‘From vulnerable plaque to vulnerable patient-part Ill: executive summary of the
Screening for Hear Attack Prevention and Education Task Force”’?? present6 la
nueva guia practica para pesquisa cardiovascular en pacientes asintomaticos en
poblacién de riesgo usando imagenes no invasivas tales como la medicion del

GIMCC por ultrasonido. Esta estrategia estd basada en eliminar el principal
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determinante del riesgo de enfermedad cardiovascular aterosclerética en pacientes

asintomaticos es la presencia de enfermedad aterosclerética subclinica.

Este trabajo recomendoé el pesquisaje en todo hombre asintomatico de 45 afios a 75
aflos de edad y mujeres sintomaticas de 55 afios a 75 afios, ademas de la
evaluacion de los factores de riesgo tradicionales para detectar y tratar los que
tengan ateroesclerosis subclinica. Se consideraron positivos aquellos que tuvieran
un grosor carotideo mayor o igual al 75 percentil o presencia de una placa en la
carétida, siendo clasificados como de moderadamente alto riego o de muy alto
riesgo®?,

La correlacion anatomopatologica entre la presencia de lesiones ateroescleroticas
de las arterias carétidas y las coronarias, estd demostrado hace mas de cuarenta
afos. Existe mayor relacion entre carétidas-coronarias que entre dos arterias
coronarias (r 0.46 a 0.57)@3),

En un estudio realizado en Cuba por Garcia Fernandez y colaboradores®¥, se
mostré el valor de la medicién de GIMCC para la determinacion de ateroesclerosis.
Los resultados del GIMCC fueron divididos en cuartiles, en personas sanas y con
diversas enfermedades cardiovasculares y establecieron los grupos de riesgo,
concluyendo que este proceder es reproducible y permite tener un prondstico en
condiciones clinicas y subclinicas de ateroesclerosis.

Stein, H. y colaboradores®® estudiaron la relacion entre el GIMCC vy los factores de
riesgo, con el objetivo de describir los valores medios del GIMCC, la evolucion con la
edad y la presencia de lesion carotidea en diabéticos e hipertensos. Los resultados
mostraron que el GIMCC es mayor en diabéticos, pero el incremento anual del
grosor es superior en hipertensos, tras haber estudiado 121 diabéticos, 352
hipertensos y realizar 89 controles.

Los resultados muestran que cuando el GIMCC esta por encima de 0.80 mm el
riesgo de tener enfermedad coronaria (EC) aumenta de forma importante. Esta
relacion no se considera solamente para predecir 0 no eventos coronarios, Sino
también existe proporcion entre estas cifras y la gravedad y forma de presentacion
de los mismos.

Demircan y colaboradores®®, encontraron que el GIMCC de los pacientes con
sindrome coronario agudo (SCA) estaba significativamente aumentado comparado

con el de los pacientes que tenian angina estable. Otros autores®”) han reportado

202



gue un valor maximo de GIMCC de 0.956 mm tenia 85.7 % de sensibilidad y un 85.1
% de especificidad para vaticinar enfermedad coronaria significativa (ECS) en
estudios angiogréaficos®@®).

Mufioz Alvarez, J@®.determiné la relacion entre el GIMCC con factores de riesgo
cardiovasculares y la prevalencia de enfermedad arterioesclerética coronaria,
observando una relacién proporcional entre la afectacion del arbol vascular coronario
y el GIMCC, con promedio mayor de 0.80 mm, en los pacientes con lesiones en las
coronarias.

Los resultados obtenidos en esta investigacion se corresponden con los referidos
tanto a nivel internacional como nacional. Los valores medios de GIMCC fueron de
0.87 mm en los pacientes valvulares con enfermedad coronaria asintomatica,
resultados estos mayores que en los pacientes sin lesiones en las coronarias.

Un estudio regional britAnico mostré que el GIMCC en la arteria cardtida comdn y en
el bulbo, la presencia de placas de ateroma estaba correlacionada con el riesgo de
enfermedad coronaria, en diferentes grados de asociacion a los factores de riesgo y
a la prevalencia de la enfermedad. El GIMCC medido en la carétida comun estuvo
relacionado con los factores de riesgo en la enfermedad cerebrovascular, mientras
que el GIMCC tomado en el bulbo y placas estuvieron directamente relacionados
con la prevalencia de la enfermedad arterial coronaria y con sus factores de
riesgo?9:30),

En este estudio del GIMCC la media estuvo por encima de 0.80 mm en aquellos
pacientes que se confirmd la presencia de lesiones en las coronarias, lo cual
muestra que a mayor grosor, mayor va a ser la probabilidad de tener enfermedad
significativa en arterias coronarias. Por otro lado los pacientes sin lesiones de las
coronarias tuvieron valores del GIMCC menores.

Alaee y colaboradores®Y, en su investigacion encontraron que en un 80% de los
pacientes que tenian aumento del GIMCC tenian ECS y ninguno de los que tenian
coronarias normales, mostraban un grosor por encima de 1.2 mm. La sensibilidad y
la especificidad que reportaron fueron de 87 % y 43 %, respectivamente, con valor
predictivo negativo de 54%.

En el 2009 en un estudio realizado por Coskun y colaboradores®?, en el que
compararon dos grupos de pacientes, uno con coronarias normales y otro con
enfermedad ateroesclerética coronaria significativa, encontraron que la media del

GIMCC en el grupo control fue de 0.78 mm = 0.21 mm y de 1.48 £ 0.28 mm en el
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grupo de pacientes con coronarias enfermas, con elevados valores predictivos
negativos y un tanto positivos.

Laurent y colaboradores®?), realizaron en el hospital francés “Henri- Mondor” un
estudio que incluyé 152 pacientes con indicacion de cirugia valvular cardiaca donde
evaluaron la necesidad de angiografia coronaria por la posibilidad de enfermedad
arterial coronaria. Analizaron el GIMC de arteria carétida por ultrasonografia y GIMC
de arteria aorta por ecocardiografia transesofégica, cuyo resultado indicé que el
GIMC de arteria carotida fue menor que 0,55 mm y el GIMC de arteria aorta menor
gque 3 mm y que son excelentes predictores de ausencia de enfermedad arterial
coronaria carétida 100 % de sensibilidad y 100 % de valor predictivo negativo(arteria
aorta 98% de sensibilidad y 99 % de valor predictivo negativo concluyendo que el
GIMC de arterias carétida y aorta puede ser usado para seleccionar pacientes que
no requieren coronariografia antes de cirugia valvular cardiaca.

Los datos obtenidos en este trabajo mostraron una S de 88 % y E de 83 % del GIMC
para el diagndstico de enfermedad coronaria significativa con un area bajo la curva
roc cercana a 1, lo cual es comparativo con los resultados internacionales y
nacionales expuestos. Ademas el valor predictivo negativo fue de 97 % el cual se
corresponde con los publicados internacionalmente©%.32),

De todo lo anterior, se puede concluir que no hay dudas de que las técnicas de
imagen no invasivas en este caso el GIMC, apoyadas en la clinica son de gran
importancia en la valoracién y la prevencion de la EC. La técnica ideal es la que no
requiera radiaciones ni contraste y pueda aplicarse incluso a pacientes de alto
riesgo, o al menos la que requiera una dosis minima de radiaciones y contraste con

equipos de alta resolucion.

CONCLUSIONES

La presencia de enfermedad coronaria significativa, fue baja en los pacientes con
valvulopatia. La enfermedad valvular méas frecuente fue la estenosis adrtica,
constituyendo la entidad de mayor presentacion de coronariopatia. El grupo de
pacientes con lesiones coronarias significativas mostraron valores de GIMC mayores
qgue el grupo sin lesiones coronarias, con una correlacion significativa entre ellas, lo
que demuestra el valor diagnostico de dicha prueba en la deteccion de

aterosclerosis coronaria en los pacientes estudiados.

204



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Valenzuela A, Morgado N. Las grasas y aceites en la nutricion humana: Algo
de su historia. Rev Chil Nutr. 2009;32:88-94.

2. Brown MS, Goldstein JL. Lipoprotein receptors in the liver. J Clin Invest.
2011;72:743-751.

3. Valenzuela A, Morgado N. Breve historia entre el colesterol y las
enfermedades cardiovasculares. Rev Chil Nutr. 2013;54:37-46.

4. Genest J, McPherson R, Frohlich J, Anderson T, Campbell N, Carpentier A, et
al. Canadian Cardiovascular Society/Canadian guidelines for the diagnosis and
treatment of dyslipidemia and prevention of cardiovascular disease in the adult -
2009 recommendations. Can J Cardiol. 2009;25:567-79.

5. Reiner Z, Catapano AL, De Backer G, Graham |, Taskinen MR, Wiklund O, et
al. ESC Committee for Practice Guidelines (CPG). ESC/EAS Guidelines for the
management of dyslipidaemias: the Task Force for the management of
dyslipidaemias of the European Society of Cardiology (ESC) and the European
Atherosclerosis Society (EAS). Eur Heart J. 2011;32:1769-818.

6. Van de Werf F. Guias de Practica Clinica de la Sociedad Europea de
Cardiologia (ESC). Manejo del infarto agudo de miocardio en pacientes con
elevacion persistente del segmento ST Versién corregida 13/09/2010. Rev Esp
Cardiol. 2009;62(3):1-47.

7. Llerena-Rojas LR, Peix-Gonzalez A, Valiente-Mustelier J. Técnicas de imagen
no invasivas en la valoracién y la prevencion de la enfermedad coronaria. Rev Esp
Cardiol Suppl. 2011;11(E):36-44.

8. Nambi V, Chambless L, Folsom AR, He M, Hu Y, Mosley T, et al. Carotid
intima-media thickness and presence or absence of plaque improves prediction of
coronary heart disease risk: The ARIC (Atherosclerosis Risk In Communities) Study.
J Am Coll Cardiol. 2010[citado 6 octubre 2014]; 55:1600-7. Disponible
en:http://doi.org/cx9xd9.

9. Polak JF, Pencina MJ, Pencina KM, O’'Donnell CJ, Wolf, PA, D’Agostino RB.
Carotid-wall intima-media thickness and cardiovascular events. N Engl J Med.
2011;365:213-21.

10. Ng RQM, Chua T, Allen Jr, Koh JC, Rico HN, Keng FYJ, et al. Correlation

between carotid intima media thickness, carotid plaque and calcium score in

205



asymptomatic asians. J Am Coll Cardiol. 2012 citado 6 abril 2014]; 59: E1190.
Disponible en:http://doi.org/j8h.

11. Grau M, Subiranaal A, Ramos R, Basagan X, Marti R, et al. Grosor intima-
media carotideo en poblacion espafiola: valores de referencia y asociacion con los
factores de riesgo cardiovascular. Rev Esp Cardiol. 2012; 65(12):1086-93.

12. Achenbach S, Raggi P. Imaging of coronary atherosclerosis by computed
tomography. Eur Heart J. 2013;34(18):1442-8.

13. Velasco del Castillo S, Aguilar Torres R, Paré Bardera JC. Actualizacion en
técnicas de imagen cardiaca: ecocardiografia, resonancia magnética en cardiologia y
tomografia computarizada con multidetectores. Rev Esp Cardiol. 2009;62(1):129-50.
14. Cuéllar H, Marti G, Garcia B, Gonzalez-Alujas MT, Mahia P, Evangelista P,
Tornos A, Garcia-Dorado D. Coronariografia mediante tomografia computarizada de
16 detectores antes de la cirugia de recambio valvular. Rev Esp Cardiol.
2011;64:269-76.

15. Muntendam P, McCall C, Sanz J, Falk E, Fuster V. The Biolmage study: novel
approaches to risk assessment in the primary prevention of atherosclerotic
cardiovascular disease — study design and objectives. Am Heart J. 2010;160:49-57.

16. Cetin M, Cakici M, Polat M, Suner A. Relation of Epicardial Fat Thickness with
Carotid Intima-MediaThickness in Patients with Type 2 Diabetes Mellitus. Int J
Endocrinol. 2013, Article ID 769175.

17. Nafeh M, Hernandez R, Carballo N, Villar A, Guevara L, Chaos N, et al.
Resultados de la revascularizacion coronaria en el cardiocentro del Hospital
«Hermanos Ameijeiras», en un periodo de 20 afios. Rev Cub Cardiol. 2011;50(1).

18. Torrents A, Esplugas E, Jara F, Mauri J. ¢ Ha variado desde 1980 la indicacion
de coronariografia preoperatoria en pacientes valvulares? Estudio prospectivo de
300 nuevos casos consecutivos. Rev Esp Cardiol. 1988;41:586-89.

19. Mufioz San José JC, De la Fuente L, Garcia Martin |, De la Torre M, Bermejo
J, Alonso J, et al. Coronariografia preoperatoria en pacientes valvulares. Criterios de
indicacion en una determinada poblacion. Rev Esp Cardiol. 1997;50:467-73.

20. Pérez Yanez LM, Garcia Hernandez RA. Factores de riesgo coronarios en
pacientes con protesis adrtica durante rehabilitacion cardiaca. Rev Cub Cardiol.
2011;17(3):256-67.

206



21. Carreras F, Borras X, Pons G, Abadal ML, Auge J, Crexells C, et al.
Prevalence of coronary artery disease in chronic valvular heart disease [resumen].
Eur Heart J. 1987;8 (Suppl 2):142.

22. Lorenz MW, Von Kegler S, Steinmetz H, Markus HS, Sitzer M. Carotid intima-
media thickening indicates a higher vascular risk across a wide age range:
prospective data from the Carotid Atherosclerosis Progression Study (CAPS). Stroke.
2010;37:87-92.

23. Naghavi M, Falk E, Hecht HS, Jamieson MJ, Kaul S, Berman D, et al. SHAPE
Task Force. From vulnerable plaque to vulnerable patient—part Ill: executive
summary of the Screening for Heart Attack Prevention and Education (SHAPE) Task
Force report. Am J Cardiol. 2009; 98(suppl):S2-15.

24. Garcia Fernandez R, Garcia Pérez-Velazco J, Concepcidon Milian C, Curbelo
Cuevas MA, Garcia Barreto D. Diagnodstico incruento de la aterosclerosis por
ultrasonido. Estructura vascular grosor intima-media de la pared arterial. Rev Cub
Med. 2010 May-Jun [Citado 26 noviembre 2010];42(3).

25. Stein Harald MD, Ellisiv B. Carotid Plague Compared With Intima-Media
Thickness as a Predictor of Coronary and Cerebrovascular Disease. Stroke.
2012;357:98-102.

26. Demircan S, Tekin A, Tekin G, Topcu S, Yigit F, Erol T, et al. Comparison of
carotidintima-media thickness in patients with stable angina pectoris versus patients
with acute coronary syndrome. Am J Cardiol. 2011;96:643-4.

27. Altekin ER, Demir |, Basarici I, Yilmaz H. The relationship between carotid
intima media thickness and the presence and extent of angiographic coronary artery
disease. Turk Kardiyol Dern Ars. 2013;35:90-6.

28. Mufoz J. Relacion del grosor intima media carotideo con factores de riesgo y
presencia de enfermedad coronaria. Tesis Especialista Primer Grado. ICBP de la
Habana. Victoria de Gir6n; 2011.

29. Ebrahim S, Papacosta O, Whincup P, et al. Carotid plague, intima media
thickness, cardiovascular risk factors, and prevalent cardiovascular disease in men
and women. Stroke. 2010;30:841-50.

30. Salonen R, Nyyssonen K, Porkkala E, et al. Kuopio Atherosclerosis
Prevention Study (KAPS): apopulation-based primary preventive trial of the effect of
LDL lowering on atherosclerotic progression in carotid and femoral arteries.
Circulation. 2012;103:1758-64.

207



31. Alaee A, Khademloo M. Evaluation of correlation between carotid artery
intima media wall thickness and coronary artery stenosis in Sari, north of Iran. Pak J
Biol Sci. 2010 Oct 1;11(19):2360-3.

32. Coskun U, Yildiz A, Esen OB, Baskurt M, Cakar MA, Kilickesmez KO, et al.
Relationship between carotid intima-media thickness and coronary angiographic

findings: a prospective study. Cardiovasc Ultrasound. 2009 Dec 31;7:59.

Recibido. 12 de marzo de 2016 Aceptado 16 mayo de 2016

Dra. Joanna de Zayas Galguera Centro de Investigaciones Médico Quirlrgicas,
calle 216 y 11 B, Siboney, Playa, La Habana.

Correo electrénico: dgalguer@fcf.uh.cu.

208


mailto:dgalguer@fcf.uh.cu

