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de la placa arterosclerética!, teniendo en cuenta que no
proporciona informacion funcional sobre la anatomia coronaria.
La factibilidad y la exactitud diagnostica han mejorado tras haberse
generalizado el uso de los escaneres de TC con multidetector de
64 cortes. Los sistemas actuales proporcionan una visualizacion
clara de las principales arterias coronarias y sus ramas, con una
resolucion espacial que se aproxima a la de la angiografia
convencional®. La mayor utilidad de esta técnica es que propor-
ciona su valor predictivo negativo maximo (99-100%) para
descartar enfermedad coronaria®. Por ello dicha técnica tiene el
potencial de influir significativamente en la estratificacion de
ciertos pacientes con riesgo bajo a intermedio que acuden al
servicio de urgencias con dolor toracico®.

Se realiz6 un estudio triple rule out (tras informar a la paciente y
obtener su consentimiento informado para incluirla en un protocolo
institucional sobre dicha técnica), que resultd negativo para
tromboembolia pulmonar y sindrome aortico agudo, mientras que
la coronariografia no invasiva (TC helicoidal de 64 coronas en
adquisicion prospectiva con reconstruccion volumétrica realizada en
ritmo sinusal y score calcio 0) refleja codominancia, arterias
circunfleja, descendente anteriory sus ramas dentro de la normalidad
y una arteria coronaria derecha anémala con origen en el seno de
Valsalva izquierdo (fig. 1A), calibre disminuido por hipoplasia del
ostiumy unamarcadaangulaciénasusalidadesdelaaorta. Ademas se
objetiva unrecorrido interarterial entre la arteria pulmonar y la aorta
ascendente (figs. 1By C). Todos estos hallazgos indican una variante
maligna de origen anémalo de la coronaria derecha.

El origen anémalo congénito de las arterias coronarias ocurre en
un 1-1,2% de todas las angiografias coronarias realizadas; el 0,5% de
ellas tiene lesiones de alto riesgo del tronco o la rama descendente
anterior con origen en el seno de Valsalva opuesto. Las anomalias
coronarias suponen un 15% de las muertes stibitas en deportistas, y
en el 80% de las autopsias de atletas con muerte sibita y arteria
coronaria con origen anémalo, la coronaria afectada cursaba entre la
aorta y la arteria pulmonar. Actualmente, la descripcion anatomica

de una arteria coronaria que transcurre entre la aorta y la arteria
pulmonar en una persona joven (menor de 50 afios) representa el
principal factor de riesgo de un evento adverso, con o sin sintomas®.

En este caso, tras confirmacién diagnostica mediante corona-
riografia invasiva, se optd por una revascularizaciéon quirargica
mediante reimplantacién coronaria (indicacién clase | AHA/ACC3).
Como hallazgo intraoperatorio, cabe destacar que, ademas de
corroborar el origen anémalo y el recorrido interarterial, se aprecio
un trayecto intramural de 2 cm saliendo de la superficie media del
seno derecho. Se reimplant6 la coronaria derecha en el seno no
coronariano, sin complicaciones y con un buen resultado final
(figs. 2A-C).
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Parametros de rigidez arterial en sujetos hipertensos
y diabéticos comparados con controles

Parameters of Arterial Stiffness: Hypertensive and Diabetic
Patients vs Controls

Sra. Editora:

La rigidez arterial predice morbimortalidad cardiovascular, y se
puede evaluar con: velocidad de onda de pulso (VOP)!, indice de
rigidez arterial ambulatorio (AASI)?>? e indice de aumento (IA)*.

En Espafia hay estudios sobre rigidez arterial en diferentes
subpoblaciones®, pero no existen estudios que analicen conjunta-
mente VOP, AASI e IA en diabéticos e hipertensos. El objetivo del
estudio es describir valores medios de dichos parametros en
estos pacientes comparados con controles y analizar factores
determinantes.

Desde 2006 a 2010, reclutamos a 373 pacientes derivados de
consultas de dos centros de salud. Se excluy6 a los que tenian
antecedentes registrados en la historia clinica de enfermedad
cardiovascular. Se estim6 el tamafio para detectar una diferencia
de VOP entre grupos de 1 m/s. Aceptando un riesgo alfa de 0,05, un
riesgo beta de 0,2 y una desviacién estandar de 2,12 m/s, son
necesarios 95 sujetos por grupo.

El protocolo fue aprobado por el comité ético de investigaciéon y
todos los pacientes firmaron el consentimiento informado.

La VOP y el IA se estimaron con SphymgoCor System.
Realizamos el analisis de onda de pulso aértica con sensor en la

arteria radial y el paciente sentado; mediante transformaci6on
matematica a partir de la onda radial, estimamos la presion
arterial central, el indice de aumento central y el periférico.
Evaluamos la fiabilidad mediante correlacién intraclase
(r=0,974; intervalo de confianza [IC] del 95%, 0,936-0,989) en
mediciones repetidas en 22 sujetos. La VOP carotidofemoral se
determiné con el paciente acostado, estimando el retraso de la
onda del pulso a nivel de car6tida y femoral respecto al
electrocardiograma. Definimos el AASI como 1 - la pendiente
de regresion de la presion arterial diastolica (PAD) y la presion
arterial sist6lica (PAS) de lecturas de 24 h y el sym-AASI, como
1-(1-AASD /.

Valoramos la asociacion entre variables cualitativas con test de
la x> y la diferencia de medias, con ANOVA. Con ANCOVA
controlamos el efecto de la edad. Analizamos las variables
relacionadas con los parametros de rigidez arterial con analisis
de regresion multiple (método stepwise) ajustado por edad y sexo,
utilizando como variables dependientes VOP, AASI y indice de
aumento central (IAc), y como independientes: tabaquismo, PAS,
PAD, frecuencia cardiaca (FC), indice de masa corporal, colesterol
total, colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad,
colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad, triglicéridos,
glucemia basal, proteina C reactiva y fibrindgeno. Se utilizo el
programa estadistico SPSS/PC+18.0.

La tabla 1 describe factores de riesgo cardiovascular, valores
medios de los parametros de rigidez y media de farmacos anti-
hipertensivos e hipolipemiantes por grupos. Tras ajustarlas por
edad, las diferencias entre diabéticos y controles fueron: VOP,
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1,13 (IC del 95%, 0,51-1,74) m/s (p < 0,01); AASI, 0,01 (IC del 95%,
-0,01a0,03)elAc, 2,87 (ICdel 95%,-0,82 a 6,56). Entre hipertensos
y controles: VOP, 0,67 (IC del 95%, 0,14-1,21) m/s (p < 0,05); AASI,
-0,01 (IC del 95%, -0,03 a 0,01), e IAc, 5,45 (IC del 95%, 2,26-8,66)
(p < 0,05). La correlacién entre VOP y AASI fue 0,42 (p < 0,01),0,38
(p<0,01)y 0,19; entre VOP e IAc, 0,15, -0,12 y 0,33 (p < 0,01)
y entre AASI e IAc, 0,1, 0,03 y 0,02 en diabéticos, hipertensos y
controles respectivamente.

Los factores que mejor explican los parametros de rigidez
arterial ajustados por edad y sexo en la VOP son la PAS y el
perimetro de cintura, alcanzando mejor ajuste (r’=0,6) en
diabéticos. El AASI se explica por la PAS y la PAD con mejor ajuste
en diabéticos (r? = 0,61). En el IAc, la variable que se mantiene en
todas es la FC, con mejor ajuste en los controles (r? = 0,55) (tabla 2).

Los datos obtenidos permiten describir los valores y los factores
asociados a VOP, AASI e 1A en hipertensos, diabéticos y controles: la
VOP, pero no el AASI ni el IA, presenta un comportamiento similar
en diabéticos e hipertensos tras ajustarlo por edad.

Los valores de la VOP encontrados, teniendo en cuenta la edad,
son similares a los del estudio de Framingham'. Al compararlos

Tabla 1

con valores de referencia de la sociedad europea, segiin edad y
cifras de presion arterial, son superiores en hipertensos e
idénticos en controles®. Igual que en estudios previos, la
variabilidad de VOP se explica principalmente por la edad y
la presion arterial.

Los valores del AASI son inferiores a los del estudio Dublin
Outcome? (AASI 0,41, y en diabéticos, 0,46) y el estudio Ohasama?
(AASI en no hipertensos, 0,45y en hipertensos, 0,46) sin diferencias
entre grupos, igual que en este trabajo. Estas diferencias pueden
deberse a que ni la edad ni la distribucion de otros factores de
riesgo son las mismas. La variabilidad del AASI se explica por la
edad, el sexo, la presion arterial y la FC.

El IAc varia segln las caracteristicas de los sujetos, como se
refleja en 11 estudios que analizan los valores de presién central®.
La FC, la edad, el sexo y la presion arterial forman parte de las
variables que se mantienen en la regresion mltiple.

En conclusion, los parametros de rigidez no se comportan
homogéneamente; asi, mientras que la VOP ajustada por edad es
mayor en diabéticos que en hipertensos y en estos es mayor que en
los controles, no ocurre igual con los otros parametros evaluados.

Caracteristicas clinicas, factores de riesgo cardiovascular y valores de los diferentes parametros de rigidez arterial

Diabéticos (n=100)

Hipertensos (n=174) Controles (n=99)

Edad (arios)*"< 59,29+10,56 55,09+11,36 40,41 +£12,12
Varones 65 (65) 106 (60,9) 56 (56,6)
Factores de riesgo
Fumadores 20 (20) 51 (29,3) 20 (20,2)
PAS clinica (mmHg)"< 137,09 +£18,68 142,7 £18,47 135,47 +£12,03
PAD clinica (mmHg)>< 83,09+11,33 90,12+11,3 85,64 +8,43
PP clinica (mmHg)* 54,61+13,85 53,144+13,22 50,25+11,87
FC (Ipm)° 72,36+12,89 713+1224 74,74+£12,72
PAS MAPA 24 h (mmHg)>< 123,08 £12,6 129,5+14,24 121,78 +7,36
PAD MAPA 24 h (mmHg)*>< 72,61+8,56 80,56 +10,85 75,49+6,5
PP MAPA 24 h (mmHg)*" 50,46 +10,12 48,93 +£10,46 46,29 +6,92
FC MAPA 24 h (Ipm) 73,67 +£9,94 71,45+10,6 72,614+991
Niimero de firmacos antihipertensivos*>< 1,32+1,11 1,02 +1,02 0
mMc*¢ 299+5,24 28,1+4 27,69 +3,68
Colesterol total (mg/dl) 189,81 +£38,33 208,43 +33,5 212,33 +41,92
cLDL (mg/dl)>< 111,19+ 29,82 130,21 +31 133,24 +36,77
cHDL (mg/dI)"< 48,92 +11,13 53,03+13,1 53,6 +12,71
Triglicéridos (mg/dl) 143,28 +88,8 129,14 +78,27 124,61 +69,84
Nimero de farmacos hipolipemiantes®>< 0,58 +0,53 0,22+0,43 0,11+£0,31
Glucemia basal*>¢ 133,03 +£41,25 88,69+11,05 85,17+9,84
Circunferencia de la cintura (cm)"‘C 102,32 +12,63 96,70+ 11,49 94,06+11,01
Resistencia a la insulina (pU/ml) (indice de HOMA)®< 3,69+4,16 2,234+1,88 1,88 +1,46
PCR (mg/d1)*P< 0,35 +0,47 0,31+0,46 0,18+0,18
Fibrinégeno en plasma (mg/dl)*" 328,77 +67,28 323,05+63,87 306,29 453,04
Pardmetros de rigidez arterial
Velocidad de la onda de pulso (m/s)*>< 9,84+235 9,09+2,12 7,99+1,82
indice de rigidez arterial ambulatoria®< 0,41 +0,06 0,37+ 0,06 0,37 +0,05
SIM ASSI>€ 0,37 £0,06 0,34 +0,06 0,34+0,05
indice de aumento central*® 30,77 +11,14 32,46 +10,47 26,03 +12,42
indice de aumento periférico*” 94,39 +£22,54 96,35 +20,74 86,02 +£20,25
PP central®” 44,38 +12,06 449+14,21 39,24+1048

cHDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad; cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad; FC: frecuencia cardiaca; IMC: indice de masa corporal;
MAPA: monitorizacion ambulatoria de la presion arterial; PAD: presion arterial diast6lica; PAS: presion arterial sist6lica; PCR: proteina C reactiva; PP: presion de pulso; SIM
ASSI: inverso del indice de rigidez arterial ambulatorio.
Los datos se presentan como media + desviacion estandar o n (%).

2 Diferencias entre diabéticos y controles.

b Diferencias entre hipertensos y controles,.

¢ Diferencias entre diabéticos e hipertensos (p < 0,05).



Tabla 2
Andlisis de regresion mdltiple de los parametros de rigidez arterial en diabéticos, hipertensos y controles

98¢

B (IC del 95%)

p B (IC del 95%) p 3 (IC del 95%) p
VOP, r*=0,6 VOP, r?=0,42 VOP, r>=0,42
Constante —8,82 (—12,975 a —4,663) < 0,01 Constante —6,546 (—10,037 a —3,054 < 0,01 Constante -3,113 (-7,359 a 1,133) 0,149
Edad 0,083 (0,051-0,116) < 0,01 Edad 0,088 (0,065-0,111) < 0,01 Edad 0,071 (0,042-0,1) < 0,01
Sexo —0,311 (—1,044 a 0,422) 0,402 Sexo 0,34 (0,243 a 0,924) 0,251 Sexo —0,649 (-1,35 a 0,051) 0,069
PAS 0,062 (0,043-0,082) < 0,01 PAS 0,034 (0,02-0,048) < 0,01 PAS 0,034 (0,007-0,061) 0,013
Fibrin6geno -0,011 (-0,016 a —0,005) < 0,01 FC 0,034 (0,012-0,056) 0,003 Perimetro de cintura 0,035 (0,004-0,065) 0,025
FC 0,034 (0,006-0,061) 0,016 Perimetro de cintura 0,034 (0,01-0,058) 0,006
Perimetro de cintura 0,045 (0,015-0,075) 0,004
Colesterol 0,01 (0,001-0,019) 0,037
ASSI, r2=0,61 ASSI, r2=0,58 ASSI, r2=0,5
Constante 0,349 (0,257-0,441) < 0,01 Constante 0,245 (0,162-0,328) < 0,01 Constante 0,409 (0,306-0,513) < 0,01
Edad 0,001 (< 0,001-0,002) 0,017 Edad 0,001 (0,001-0,002) < 0,01 Edad 0,001 (< 0,001-0,002) 0,009
Sexo —0,036 (—0,054 a —0,017) < 0,01 Sexo —0,023 (-0,037 a —0,009) 0,001 Sexo —0,024 (-0,041 a —0,006) 0,009
PAS 0,003 (0,002-0,003) < 0,01 PAS 0,003 (0,002-0,004) < 0,01 PAS 0,002 (0,001-0,003) < 0,01
PAD —0,004 (—0,006 a —0,003) < 0,01 PAD —0,005 (—0,006 a —0,003) < 0,01 PAD —0,004 (—0,006 a —0,003) < 0,01
FC —0,001 (-0,001 a < 0,001) 0,017 IMC 0,002 (0,001-0,004) 0,01
IMC 0,002 (< 0,001-0,004) 0,019
IAc, r?=0,46 IAc, r?=0,34 IAc, 1?=0,55
Constante 54,578 (37,912-71,243) < 0,01 Constante 34,448 (17,3-51,596) < 0,01 Constante 39,056 (18,487-59,624) < 0,01
Edad 0,263 (0,089-0,438) 0,004 Edad 0,208 (0,086-0,33) 0,001 Edad 0,358 (0,216-0,501) < 0,01
Sexo -11,452 (-15,349 a —7,556) < 0,01 Sexo -8,932 (—11,793 a —-6,07) < 0,01 Sexo —7,965 (—11,548 a —4,382) < 0,01
FC —0,439 (-0,58 a —0,298) < 0,01 FC —0,242 (-0,358 a —0,125) < 0,01 FC —0,356 (0,487 a —0,224) < 0,01
Fibrin6gneo —0,039 (-0,061 a —0,017) 0,001 PAD 0,274 (0,067-0,481) 0,01
PAD 0,243 (0,118-0,368) < 0,01 IMC —0,838 (—1,282 a —0,394) < 0,01

ASSI: indice de rigidez arterial ambulatorio; FC: frecuencia cardiaca; IAc: indice de aumento central; IMC: indice de masa corporal; PAD: presion arterial diastélica; PAS: presion arterial sist6lica; VOP: velocidad de la onda de pulso.
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Estos resultados respaldarian la evaluacion sistematica de la VOP
en diabéticos e hipertensos.
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