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que se describan las tasas de hemorragia. Nuestros resultados, aun
con la limitacion del reducido nimero de pacientes, confirman el
beneficio de la ACO en pacientes de la practica clinica diaria con
FANV y score CHA,;DS,-VASc > 2, pero no en aquellos con score
CHA,DS,-VASc de 1. En nuestra opinion, el beneficio de anticoagular
a estos es dudoso y, en todo caso, pequefio.

Martin Ruiz-Ortiz*, Elias Romo, Dolores Mesa, Monica Delgado,
Cristina Lopez-Ibanez y José Suarez de Lezo

Servicio de Cardiologia, Hospital Reina Sofia, Cordoba, Esparia

* Autor para correspondencia:
Correo electronico: maruor@gmail.com (M. Ruiz-Ortiz).

On-line el 12 de agosto de 2011

BIBLIOGRAFIA

1. Camm A], Kirchhof P, Lip GY, Schotten U, Savelieva I, Ernst S, et al. Guias
de practica clinica para el manejo de la fibrilacién auricular. 2.* ed. corregida
8 de abril de 2011. Rev Esp Cardiol. 2010;63:1483.e1-83.

2. Ruiz Ortiz M, Romo Pefias E, Franco Zapata M, Mesa Rubio D, Anguita Sanchez M,
Delgado Ortega M, et al. Anticoagulacion oral en la fibrilacion auricular no
valvular: ¢son efectivas y seguras las recomendaciones cientificas en la practica
clinica diaria? Rev Esp Cardiol. 2006;59:688-95.

3. Ruiz Ortiz M, Romo E, Mesa D, Delgado M, Anguita M, Castillo JC, et al. Oral
anticoagulation in nonvalvular atrial fibrillation in clinical practice: impact of
CHADS,; score on outcome. Cardiology. 2010;115:200-4.

4. Lip GY, Nieuwlaat R, Pisters R, Lane DA, Crijns HJ. Refining clinical risk strati-
fication for predicting stroke and thromboembolism in atrial fibrillation using a
novel risk factor-based approach: the Euro Heart Survey on atrial fibrillation.
Chest. 2010;137:263-72.

5. Lip GY, Frison L, Halperin ], Lane D. Identifying patients at risk of stroke despite
anticoagulation. Stroke. 2010;41:2731-8.

doi: 10.1016/j.recesp.2011.05.021

Variante maligna del origen de la coronaria derecha
High Risk Anomalous Origin of the Right Coronary Artery

Sra. Editora:

Presentamos el caso de una mujer de 31 afios de edad, natural de
Colombia, sin factores de riesgo cardiovascular ni antecedentes
médicos de interés, que es remitida a su cardiélogo de zona por dolor
toracico opresivo de posible origen coronario, en relacion con los
esfuerzos y de 5 afios de evolucion. En la exploracion fisica no hay
hallazgos patolégicos de interés. Las pruebas complementarias

muestran un ECG en ritmo sinusal a 50 Ipm, sin alteraciones de la
repolarizacién; una radiografia de térax normal y ecocardiograma
transtoracico con un ventriculo izquierdo de tamafio y funcion
conservados, sin alteraciones en la contractilidad general y
segmentaria. Se solicitd una prueba de esfuerzo maxima segin
protocolo Bruce, que resulto en clinica positiva y eléctrica negativa
para cardiopatia isquémica.

Con estos hallazgos y dada la baja probabilidad de cardiopatia
isquémica que presentaba la paciente, se solicité una angiografia
mediante tomografia computarizada (TC) cardiaca. Esta es la
modalidad no invasiva de diagnoéstico por laimagen anatémica que
permite la evaluacion de las arterias coronarias y la caracterizacion

Figura 1. Tomografia computarizada coronaria multidetector de 64 cortes (adquisicién prospectiva) con reconstruccion volumétrica: coronaria derecha con origen
anémalo en el seno de Valsalva izquierdo, calibre disminuido y recorrido interarterial.
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Figura 2. Coronaria derecha reimplantada en el seno no coronariano, sin estenosis residuales.
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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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