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RESUMEN

Introduccion: La aterosclerosis es una enfermedad generalizada de la pared ar-
terial. El grosor intima-medio carotideo (GIMC) ha mostrado asociacién con los
factores de riesgo cardiovascular y con la prevalencia de enfermedad cardiovas-
cular. Los protocolos de ultrasonido carotideo difieren entre si considerablemen-
te.

Objetivo.: Comparar el valor del GIMC medido en varios sitios anatémicos para el
diagnéstico de enfermedad coronaria significativa.

Meétodo: Se estudiaron 62 pacientes programados para cirugia de sustitucién
valvular con previa realizaciéon de coronariografia convencional (invasiva). Antes
de la cirugia se realiz6 la medicién del GIMC en la arteria carétida comtin (ACC),
el bulbo y en la carétida interna (ACI) a través de ultrasonografia. Se determiné la
asociacion entre cada una de estas variables, la sensibilidad, especificidad y los
valores predictivos positivos y negativos.

Resultados: S6lo 9 de los 62 pacientes estudiados tuvieron lesiones coronarias
significativas. Se observé que para valores de sensibilidad y especificidad simi-
lares en los segmentos carotideos estudiados se necesita un valor de corte mayor
de GIMC en el bulbo (0,87 mm) y més atn en la ACI (0,98 mm), en relacién con la
ACC (0,71 mm), por lo que este ltimo constituye el método de mas valor diag-
noéstico en los pacientes estudiados.

Conclusiones: El grupo de pacientes con lesiones coronarias significativas mos-
traron valores de GIMC en cada uno de los sitios explorados mayores que el gru-
po sin lesiones coronarias. La ACC fue el sitio donde mejor visualizacién se tuvo
del GIMC, y donde se lograron parametros de validez aceptables, asi como buena
correlacién con la aterosclerosis coronaria de estos pacientes.

Palabras clave: Grosor intima-media, Arteria carétida, Enfermedad arterial coro-
naria, Isquemia miocdardica, Ultrasonografia

Carotid intima-media thickness at different locations: Association
to coronary heart disease in patients with heart valve disease

ABSTRACT

Introduction: The atherosclerosis is a generalized disease of the arterial wall. The
carotid intima-media thickness (CIMT) has shown an association with cardiovas-
cular risk factors and the prevalence of cardiovascular disease. The carotid ultra-
sound protocols differ considerably from one another.
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Objective: To compare the value of the CIMT measured in several anatomical lo-
cations for the diagnosis of significant coronary disease.

Method: A total of 62 patients scheduled for valve replacement surgery with pre-
vious conventional coronary angiography (invasive) were studied. Before the
surgery, the measurement of the CIMT was made in the common carotid artery
(CCA), the bulb and in the internal carotid artery (ICA) through ultrasonography.
The association among each of these variables, as well as the sensitivity, specifici-
ty and positive and negative predictive values were determined.

Results: Only 9 of the 62 patients studied had significant coronary lesions. It was
observed that for values of similar sensitivity and specificity in the carotid seg-
ments studied, a higher cut-off value of CIMT was required in the bulb (0.87 mm)
and even more in the ICA (0.98 mm), in relation to the CCA (0.71 mm), thus, the
latter represents the method with the highest diagnostic value in the patients stud-
ied.

Conclusions: The group of patients with significant coronary lesions showed val-
ues of CIMT in each of the explored locations greater than the group without coro-
nary lesions. The CCA was the place where the best visualization of the CIMT was
obtained, and where acceptable validity parameters were achieved, as well as a
good correlation with the coronary atherosclerosis of these patients.

Key words: Intima-media thickness, Carotid Artery, Coronary artery disease, My-

ocardial ischemia, Ultrasonography

INTRODUCCION

La aterosclerosis es un proceso inflamatorio crénico
que afecta a las arterias de diferentes lechos vascu-
lares y que se caracteriza por el engrosamiento de
las capas intima y media con pérdida de su elastici-
dad. Su lesién béasica es la placa de ateroma com-
puesta fundamentalmente por lipidos, tejido fibroso
y células inflamatorias, y pasa por diferentes esta-
dios'. Variadas son las manifestaciones clinicas que
produce la aterosclerosis, entre las mas frecuentes
se encuentran: infartos cerebrales, accidentes transi-
torios de isquemia, insuficiencia arterial periférica y
cardiopatia isquémicaz’s.

Cerca de 7 millones de personas mueren cada
ano en el mundo por enfermedades coronarias y 1,3
millones mas padecen de infarto de miocardio no
mortal. La tasa de mortalidad por enfermedad is-
quémica en Cuba para hombres y mujeres en el
2012 fue de 139,1 y 133,7 por cada 100 mil habitantes
respectivamente4. Por tanto, el impacto demogréfico,
sanitario y social de estos padecimientos esta au-
mentando y continuard asi en las proximas décadas.

A lo largo de los tltimos afos se ha producido un
gran avance de las técnicas de imagen que permiten
la visualizacién y caracterizacién de las placas de
ateroma, asi como su progresiéon o regresiéon. Ade-
mas, una vez que se detecta enfermedad en un terri-
torio se puede asumir que todos los territorios estan
afectados, dado lo difuso de esta enfermedad. La

deteccion precoz de la aterosclerosis permitiria la
aplicacién de nuevas oportunidades en la preven-
cién primaria, bien a través de la modificacién del
estilo de vida o incluso mediante terapia farmacol6-
gica, sobre todo para pacientes con un riesgo car-
diovascular pre—testintermedioS.

El grosor intima-media carotideo (GIMC) permite
detectar el engrosamiento de la pared arterial en
fases iniciales de la aterosclerosis antes de que se
produzca afectacién de la luz. Se ha demostrado que
el GIMC tiene relacién con la incidencia y la preva-
lencia de la aterosclerosis en todas sus formas clini-
cas y con los factores de riesgo cardiovascular’.

Numerosas son las investigaciones que apoyan el
empleo de la medicién del GIMC como marcador de
aterosclerosis subclinica y sistémica. Seglin Lahoz y
Mostaza7, varios estudios han certificado el valor de
este método en su evaluacion, estratificacion y deci-
sién de conductas terapéuticas. El GIMC tiene bien
establecida su eficacia y existen definiciones relati-
vamente uniformes del mismo. Esto es una ventaja
en los estudios de poblaciones amplias en los cuales
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 con-
vertido en una herramienta importante para las es-
trategias de prevencion, diagnéstico y tratamiento
de la enfermedad aterosclerética’.

La técnica ha mostrado también un importante
papel en el control de la progresién, estabilizacién y
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regresion de la aterosclerosis con el tratamiento hi-
polipemiante, antihipertensivo y el de otros factores
de riesgo coronario'.

En la actualidad, la determinacién del valor de
corte del GIMC con el que se asocia la enfermedad
aterosclerética coronaria, continda siendo un tema
por debatir’. Muestra de ello lo constituyen los tra-
bajos publicados por diferentes autores, como el
estudio realizado por Velasco del Castillo et a/ 8,
donde exponen como valores de referencia 0,71 mm
para los hombres y 0,67 mm para las mujeres. Otro
trabajo, publicado en 2013 por Folsom et al®, propo-
ne como resultado un punto de corte 6ptimo del
GIMC de 0,83 mm como valor medio y 1,01 mm co-
mo valor maximo, para discriminar la presencia o
ausencia de enfermedad coronaria con puntaje de
calcio coronario mayor que cero.

En la actualidad los protocolos de ultrasonido ca-
rotideo difieren entre si considerablemente. E1 GIMC
de la carétida comtn es un marcador y predictor de
algunos de los factores de riesgo cardiovasculares.
Sin embargo existen razones anatémicas y patolégi-
cas de peso para considerar al espesor intima-media
combinado de los tres segmentos anatémicos (arte-
ria carétida comtn, bifurcacién o bulbo carotideo y
arteria carétida interna) como un marcador y pre-
dictor mas eficaz'’.

Los diversos protocolos incluyen uno, dos o los
tres segmentos carotideos mencionados. Ademas, se
puede medir solamente el aumento difuso del espe-
sor del complejo intima-media y excluir las zonas
con placa, o incluir el espesor de la placa como par-
te del GIMC. También cabe la posibilidad de medir
s6lo la pared lejana o posterior de la arteria carétida
comuin o de los tres segmentos carotideos; o bien
medir la pared cercana o anterior, y la pared lejana
0 posterior, y promediarlas“. La mayoria de los es-
tudios utilizan las carétidas derecha e izquierda y
promedian los valores de ambas, pero hay trabajos
que sélo utilizan la carétida derecha'”.

En la medicién del GIMC de la carétida comtin,
muy reproducible, pueden incluirse o no la medi-
cioén del espesor de las placas ateromatosas del ter-
cio distal, sitio poco habitual de localizacién, por lo
que la mayoria de los estudios no las incluyen. Sin
embargo otros autores prefieren la valoracién con-
junta del GIMC de la carétida comtn y de la bifurca-
cion debido a que estos plantearon la escasa corre-
lacién del GIMC de la primera con los factores de
riesgo y las enfermedades cardiovasculares. Otros
trabajos también utilizaron el GIMC a nivel de la bi-
furcacién debido a que tiene una situacion hemodi-

namica similar a la del arbol coronario (separacién
de flujo y estrés de cizallamiento), con localizacién
mas frecuente de placas a este nivel'"".

Por otra parte al GIMC combinado se le objeta la
dificultad de que la visualizacién de la arteria caré-
tida interna es dificil, con posibilidad de no visuali-
zar alguna pared y no realizar una valoracién com-
pleta. Sin embargo los resultados de trabajos mas
recientes muestran una evoluciéon positiva de la
medicién a nivel de la arteria carétida interna, con
un aumento de su reproducibilidad de <0,75" a
>O,8514. El estudio OPAL muestra una factibilidad de
visualizacién de todos los segmentos superior al
90%.

Teniendo en cuenta lo anteriormente expuesto se
decidio realizar un estudio para determinar el valor
diagndstico y comparar los valores de GIMC medi-
dos en las diferentes zonas de la carétida, y relacio-
narlos con la presencia de lesiones en las arterias
coronarias en los pacientes con valvulopatia, previo
a cirugia de sustitucion valvular.

METODO

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo y
de corte transversal en los pacientes llevados a ciru-
gia de recambio valvular en el Cardiocentro del Cen-
tro de Investigaciones Médico-Quirtrgicas (CIMEQ),
en el periodo de junio 2015 a junio 2016.

El universo estuvo constituido por todos los pa-
cientes ingresados en el Servicio de Cardiologia con
diagndstico de valvulopatia, para realizarse trata-
miento quirdrgico, que cumplieron con los criterios
de seleccion.

Criterios de inclusién

- Pacientes de ambos sexos, programados para ci-
rugia valvular electiva.

- Pacientes con coronariografia previamente reali-
zada.

- Pacientes que aprobaron participar en el estudio.

Criterios de exclusion

- Revascularizacion coronaria previa.

- Cardiopatia isquémica confirmada.

- Negacion del paciente a participar en la investi-
gacion.

La muestra qued6é conformada por 62 pacientes
del total de los ingresados, debido a la imposibilidad
de realizarle todos los exdmenes correspondientes.
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Protocolo de ultrasonido carotideo

El estudio se realiz6 con un sondgrafo Philips iE33,
con transductor lineal de alta frecuencia (L11-3) para
estudios vasculares, con profundidad del foco entre
30 y 40 mm, velocidad éptima de fotogramas de 25
Hz, con optimizacién de la ganancia para lograr la
imagen de mayor calidad, uniformidad del brillo en
la pared lejana y cercana, y disminucién de la ga-
nancia en la zona central para evitar los artefactos
en la luz del vaso.

Se situé al paciente en decubito supino con ex-
tension del cuello. La imagen fue tomada en la vista
longitudinal, colocando el transductor en el cuello,
en proyeccion lateral, a nivel de la glandula tiroides,
con la marca de referencia en direccién cefalica, el
haz de ultrasonido perpendicular al vaso, para vi-
sualizar el arbol carotideo: arteria carétida comuin
(ACC), bulbo, carétida externa (ACE) y carétida in-
terna (ACI). Se exploraron las paredes de la ACC, el
bulbo y la ACI en cada lado, derecho e izquierdo,
horizontalmente, para lograr la mejor interfase entre
la sangre y las estructuras vasculares.

Para medir el GIMC, la imagen fue congelada en
telediastole guiada por el registro electrocardiografi-
co, de ese modo se evité la confusiéon de la defor-
macion pulsatil de la pared arterial. El cdlculo del
GIMC se realiz6 en la pared lejana de la ACC, bulbo
y ACI, con la deteccién automaética 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 promediadas del
GIMC, en corto periodo de tiempo, con el empleo
del programa QLab del equipo de ultrasonido Phi-
lips iE33.

En la medicién del GIMC puede o no incluirse el
espesor de las placas ateromatosas. Este procedi-
miento se realiz6 por un solo investigador, sin in-
formacion de los resultados de las pruebas angiogra-
ficas.

Protocolo de coronariografia

Para la realizacién del procedimiento diagnéstico se
emplearon las técnicas clasicas de abordaje arterial:
femoral (puncién), radial (puncién) o braquial dere-
cha (diseccién).

Se utiliz6 un equipo Integris HM3000 de Philips
Medical Systems, Nederlands. Se usé su programa
de cuantificacion en la angiografia coronaria cuanti-
tativa. Las imagenes obtenidas fueron almacenadas
en discos duro y compacto.

Se empleé contraste iodado i6nico (Urografina
76% fabricado por la compaiiia Schering), en canti-

dades de 3 a 8 ml por inyeccién y dosis de heparina
habituales durante el procedimiento.

Analisis estadistico

Se utilizaron las historias clinicas de los pacientes
ingresados para obtener toda la informacion necesa-
ria, y el programa Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) versién 15.0 como instrumento es-
tadistico. Las variables cualitativas se expresaron en
frecuencia y porcentaje, y las cuantitativas conti-
nuas, en media * desviacion estdndar o mediana y
rango intercuartilico, segtin su distribucion.

La prueba no paramétrica de U Mann-Whitney y
la de correlaciéon de Pearson fueron usadas para
comparar y determinar la asociaciéon de dos grupos
de variables continuas, de acuerdo a las caracteristi-
cas de su distribucion. Se tomé como intervalo de
confianza el 95%, con una p<0,05 para la aceptacion
e interpretacion de los resultados.

La sensibilidad y especificidad del GIMC para la
deteccién de enfermedad coronaria significativa fue-
ron evaluadas mediante curvas COR (ROC, en in-
glés). Ademads se calcularon los valores predictivos
positivos y negativos para cada uno de los métodos
incruentos de aterosclerosis, asi como para la razén
de verosimilitud positiva y negativa, con el fin de
evaluar la seguridad de dichas pruebas.

RESULTADOS

En el estudio predominé el sexo masculino, lo que
constituy6 mas de la mitad de los pacientes estudia-
dos. La edad promedio de los investigados fue de 60
anos, con una desviacion estandar de 9,8 afos (mi-
nima de 45 y maxima de 78 afos).

En los pacientes con valvulopatias estudiados,
aproximadamente el 11% present6 lesiones corona-
rias significativas, lo que fue mas frecuente en los
que tenian estenosis aértica (Tabla 1).

Los valores de GIMC obtenidos en la ACC y en el
bulbo de los pacientes con lesiones coronarias signi-
ficativas fueron mayores que en el grupo sin lesio-
nes. Sin embargo, los referidos en la ACI no se com-
portaron de la misma forma. Los valores de GIMC-
ACC para los pacientes con lesiones tuvieron como
mediana 0,87 mm, mientras que los obtenidos en el
bulbo para ese grupo de pacientes fueron de 0,75
mm (Figura 1).

Al determinar la asociaciéon de los valores de
GIMC en cada uno de los segmentos estudiados con
la presencia de lesiones en las coronarias, se obtuvo
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Tabla 1. Distribucion de los pacientes, segln tipo de valvulopatia y enfermedad
coronaria.

Coronariografia

Valvulopatias Con LS

Estenosis adrtica 5 8,1
Insuficiencia adrtica 1 1,6
Estenosis mitral 1 1,6
Insuficiencia mitral 2 3,2
DLV - -

Total 9 11,3

Sin LS
18 29,0 23 37,1
11,3 8 12,9
9,7 7 11,3
15 24,2 17 27,4
7 11,3 7 11,3
53 88,7 62 100

DLV, doble lesion valvular; LS, lesiones significativas.

Tabla 2. Valor del groso intima-media carotideo por segmentos, segun sus valores de corte.

e T e GIMC- ACC GIMC- Bulbo GIMC- ACI
(vc0,71mm) (vVCO0,87 mm) (VCO0,98 mm)
Sensibilidad (%) 88,5 85,5 14,5
Especificidad (%) 83,2 75,2 95,4
VP positivo (%) 47,7 30,6 26,6
VP negativo (%) 97,3 97,4 89,4
RV positiva 5,26 3,4 2,8
RV negativa 0,13 0,2 0,9
indice de validez 0,72 0,69 0,09

RV, razén de verosimilitud; VC, valor de corte; VP: valor predictivo

una relacion significativa correspondiente a todos
los grupos contrastados (Figura 2).

En un 47% de los pacientes con GIMC-ACC mayor
de 0,71 mm, finalmente se comprobé la presencia de
estenosis coronaria significativa; mientras que en los
pacientes con cifras menores a este valor de corte,
el 97% estaban efectivamente sanos. Un resultado de
GIMC mayor de 0,71 mm en este segmento es, por lo
tanto, cinco veces mas probable en un paciente con
estenosis coronaria significativa que en uno con
coronarias normales.

Por otro lado, de los pacientes con valores de
GIMC menores a 0,87 mm a nivel del bulbo, el 97%
estaban efectivamente sanos. Un resultado mayor de
0.87 mm es, por lo tanto, tres veces mds probable en
un paciente con estenosis coronaria significativa que
en uno con coronarias normales. Mientras que en
un 89% de los pacientes con GIMC-ACI mayor de
0,98 mm finalmente se comprobé la ausencia de
estenosis coronaria significativa, con una especifici-
dad de 95%.

Se observd, ademads, que para lograr valores de
sensibilidad y especificidad similares se necesita un

16

1.4 o
p=0,002*
1.2 o e

p=0,004*

1.0 o

p=0,01%

95% IC GIMC

M= 53 63 53 ] ] g
Sin lesiones significativas Con lesiones significativas

Coronariografia
B cwic-Acc B cmc-Bubo EllGc-AC

Figura 1. Grosor intima-media en arteria carétida comun,
bulbo y carétida interna, seguin la presencia o no de lesiones
coronarias significativas. GIMC, grosor intima-media caro-
tideo. * Prueba U de Mann-Whitney (p<0,05).
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interna (derecha) con la presencia de lesiones coronarias.
*Prueba de correlacion de Pearson (p<0,05).

valor de corte mayor de GIMC en el bulbo y
mas aun en la ACI, en relacién con la ACC;
por lo tanto, esta ultima constituye el méto-
do mas factible y seguro de los tres evalua-
dos.

Debido a que los valores predictivos ne-
gativos y las razones de verosimilitud nega-
tivas en los tres casos son cercanos a 100% y
1, respectivamente, se puede aseverar que
dichas pruebas son factibles en muestras de
bajas prevalencia de enfermedad ateroscle-
rética para la deteccién de pacientes sanos
(Tabla 2).

Los resultados obtenidos se graficaron
mediante curvas ROC y se obtuvieron las
dreas bajo la curva para cada una de las
variables contrastadas (Figura 3). La de-
terminacién del GIMC en los tres segmentos
carotideos tuvieron valor para la deteccién
de lesiones en las arterias coronarias, debi-
do a que las areas bajo la curva obtenidas
estuvieron cercanas a la unidad.

DISCUSION

Varias han sido las publicacionesls‘16 sobre
la prevalencia de lesiones coronarias en los
pacientes con valvulopatias. Estudios norte-

1,0 T
8 / GIMC
= i
T / / B Linea de referencia
S 54
@ o GIMC-ACC
(]
o0 3 @ GIMC-ACI
3 © GIMC- Bulbo
0,0 i, i, _
00 3 ] 8 1,0

1 - Especificidad

Area bajo la curva

Variables resultado de contraste | Area

ACI 0,904
Bulbo 0,953
ACC 0,896

Figura 3. Curva ROC para la evaluacion de la sensibilidad y especi-
ficidad de la medicion del grosor intima-media en la carétida co-
mun, el bulbo y la carétida interna, en la deteccion de enfermedad
coronaria. Los segmentos diagonales son producidos por los empa-
tes.

GIMC, grosor intima-media carotideo; ACC, arteria car6tida co-
mun; ACI, arteria carétida interna.
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americanos y del norte de Europa presentan cifras
entre 30 y 50%; sin embargo, en trabajos realizados
por investigadores espaioles estos valores descien-
den hasta el 10-20%.

En el Cardiocentro CIMEQ desde el afio 2001 ha
ido aumentando paulatinamente la realizacion de
coronariografias en los pacientes valvulares, rela-
cionado con el aumento de la actividad quirdrgica
correspondiente a la cirugia valvular. Se obtuvo
como prevalencia desde esa fecha hasta julio 2016 el
17%, lo cual esta en correspondencia con los valores
que se han obtenido en trabajos espaiioles, segin
informan Nafeh et af°. Asi mismo en el presente
trabajo se mostr6 de manera similar, con valor de
11,3%, si se tiene en cuenta que el periodo estudiado
fue menor.

Los pacientes con lesiones significativas en las
coronarias fueron mas frecuentes en el grupo con
valvulopatias adrticas. Estd bien establecido que la
primera causa de remplazo valvular es precisamen-
te la estenosis aodrtica, especialmente de causa de-
generativa, ella se presenta en pacientes de edades
tardias, donde precisamente las enfermedades ate-
roscleréticas tienen una mayor presentacién. Ade-
mas en los pacientes con enfermedad valvular aérti-
ca, se producen una serie de trastornos con prolife-
raciéon y cambios inflamatorios en la aorta con acu-
mulacién de lipidos, que ayudan a aumentar el ries-
go de padecer enfermedad arterial obstructiva'’.

Los datos antes mencionados concuerdan con los
encontrados por Gémez Doblas et al 8, quienes en
su investigaciéon obtuvieron una prevalencia de es-
tenosis coronaria significativa de 13,4% en la pobla-
cién de pacientes con valvulopatia. Ademads, en este
mismo estudio se hall6 mayor prevalencia de en-
fermedad coronaria en los pacientes con estenosis
adrtica que en los que padecian otras enfermedades
valvulares cardiacas'. Este hecho ya ha sido detec-
tado por otros tnalba\joslg’20 y aparece ligado a la edad
y a factores de riesgo de arteriosclerosis.

Similares también son los datos encontrados en
cuanto a la prevalencia de lesiones coronarias en los
pacientes con valvulopatias en otras articulos publi-
cados de la peninsula ibérica, que oscilan entre el
10,7% y el 20,3% en el conjunto global de todas las
valvulopatiasm‘zz.

La medicién del GIMC permite detectar el engro-
samiento de la pared arterial en fases iniciales de la
aterosclerosis, antes de que se produzca afectacion
de su luz. Se ha demostrado que el GIMC tiene rela-
cion con la incidencia y la prevalencia de la ateroes-
clerosis en todas sus formas clinicas y los factores

de riesgo cardiovascular son predictores del mis-
mo®’.

Por otro lado, se puede apreciar que los valores
promedios del GIMC medidos en ACC son mayores
que los obtenidos en el bulbo y en la ACI, pero es en
el bulbo y en la parte proximal de la ACI donde se
encuentra la mayor proporcion de placas de atero-
ma, porque son sitios de flujo turbulento, no lami-
nar; ademds que la situacion hemodindmica es simi-
lar a la del arbol coronario (separacién de flujo y
estrés de cizallamiento)24. Usualmente se ha utiliza-
do mas la mensuracién del GIMC en la carétida co-
mun, debido a que es mas facil y preciso por la po-
sicién anatémica de este segmento, ademas se sabe
que en este lugar muy pocas veces se presentan las
placas de ateroma.

Un estudio regional aleman mostro que el GIMC
en la ACC, en el bulbo y la presencia de placas de
ateroma estaban correlacionados con el riesgo de
enfermedad coronaria, pero con diferentes grados
de asociacién con los factores de riesgo y con la
prevalencia de la enfermedad. El GIMC medido en la
carétida comin se observé mds fuertemente rela-
cionado con los factores de riesgo para enfermedad
cerebrovascular, mientras que el GIMC medido en el
bulbo y la presencia de placas estuvo méas directa-
mente relacionado con la prevalencia de la enfer-

medad arterial coronaria y con sus factores de ries-
25

go™.

Existen otros estudios clinico-terapéuticos que
utilizan la medicién del GIMC de la ACC mas el de la
bifurcacién, como el Kuopio Atherosclerosis Preven-
tion Study (KAPS), y el Beta-Blocker Cholesterol-
Lowering Asymptomatic Plagque Study (BCAPS), con
similares resultados™®*".

Al estudio del GIMC combinado se le objeta la di-
ficultad de que la visualizacién de la ACI es dificil,
con posibilidad de no visualizar alguna pared y no
realizar una valoracién completa. Sin embargo, los
resultados de trabajos mas recientes muestran una
evolucién positiva de la medicién a nivel de la ACI,
con un aumento de su reproducibilidad de <0,75a
>0,85. El estudio OPAL muestra una factibilidad de
visualizacién de todos los segmentos superior al
90%.

Al correlacionar los valores del GIMC en cada
uno de los segmentos carotideos se obtuvo asocia-
cion para todas las variables contrastadas, siendo el
GIMC-ACI el de mayor relacién (r=0,674), asi como
también la mayor area bajo la curva, lo que expresa
una posible superioridad de este segmento con res-
pecto a los otros, pero no se puede olvidar que la
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visualizacién de este segmento es muy dificil para
realizar la medicién optima, y se necesita un valor
mayor para obtener una especificidad adecuada, y
asi poder descartar la presencia de enfermedad co-
ronaria.

Sin embargo, al calcular la sensibilidad y especi-
ficidad se vio que el GIMC medido en la ACC obtu-
vo, con un valor de corte menor que el resto de los
segmentos, una mejor sensibilidad; mientras que el
valor predictivo negativo fue similar para los dife-
rentes segmentos estudiados, lo cual corrobora lo
antes expuesto por los trabajos referidos que medir
el GIMC en la ACC es la técnica mas util y valida
para predecir o determinar enfermedad coronaria
significativa. Este hecho también estd avalado en
este trabajo cuando se observan las curvas ROC con
aéreas bajo las curvas cercanas a 1.

CONCLUSIONES

La medicién del grosor intima-media carotideo, en
los tres segmentos medidos (arteria carétida comtin,
bulbo y carétida interna), presentaron correlacion
positiva con la presencia de enfermedad coronaria,
pero fueron los datos obtenidos en la arteria caroéti-
da comin los de mayor exactitud diagnéstica en los
pacientes estudiados.
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