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Factores de riesgo y extension de la
enfermedad coronaria evaluada por
angiografia coronaria no invasiva

Al Director

Hemos leido con interés el reciente trabajo publicado
por Rodriguez-Granillo y colaboradores. He aqui al-
gunos comentarios. Es conocida la prevalencia de la
enfermedad coronaria en individuos que atraviesan
la quinta y la sexta décadas de la vida y su atractiva
relacion con los factores de riesgo (FR) coronario ha-
bituales. Sin embargo, también es prevaleciente en-
tre aquellos que no poseen estos factores. En este con-
texto, la angiografia coronaria por tomografia compu-
tarizada multicorte se esta convirtiendo en una he-
rramienta efectiva para diagnosticar la carga ateros-
clerética en el arbol coronario. Es cada dia mayor la
evidencia publicada del valor pronéstico de las image-
nes no invasivas por esta técnica, sobre todo en la
poblacién aparentemente sana y que integra el seg-
mento medio de la piramide social de una nacion. El
trabajo de Rodriguez-Granillo y colaboradores abor-
da la relacion de los FR tradicionales y la extension
de las lesiones ateroscleréticas. La muestra observa-
cional incluye un grupo muy heterogéneo de pacien-
tes (asintomaéticos y portadores de cardiopatia isqué-
mica conocida). Se incluyen en la misma muestra en-
fermos con infarto previo y esta condicién, definida
por los autores como un factor de riesgo, resulta algo
confusa. A pesar de que el tamano de la muestra es
relativamente pequefo, hubiera sido interesante te-
ner la oportunidad como lectores de la Revista que
Usted bien dirige de conocer la prevalencia de la ate-
rosclerosis subclinica en los pacientes asintomaticos
y su relacion con los FR. Los autores clasificaron las
lesiones segtin su gravedad en significativas y no sig-
nificativas y por la extension en tinico o multiples va-
sos. Si bien atn no existe ninguna sistematica en el
modo de clasificar la extension de las placas, opina-
mos que seria necesario tener en consideracién no sélo
la multiplicidad de vasos, sino también la cantidad de
segmentos de cada uno de ellos que contienen placas.
Asimismo, la arbitraria homologacion de los stents
permeables con placas no significativas oscurece
metodolégicamente el trabajo. De todos modos, felici-
tamos a los autores por contribuir al desarrollo de la
tomografia coronaria en nuestro medio.

Dr. Enrique GurfinkelVTsAc
Investigador del CONICET
Dr. Miguel Cerda
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Respuesta de los autores

Agradecemos a los Dres. Gurfinkel y Cerda por el in-
terés en nuestro trabajo. Si bien la evaluacion de la
extension de la enfermedad aterosclerética coronaria
en la poblacién asintomaética es de gran interés, no
fue ése el propoésito de nuestra investigacion. Por el
contrario, y con la intencién de representar la pobla-
cién que més se acerca a nuestra practica diaria, nues-
tros resultados provienen de un registro de pacientes
consecutivos estudiados mediante angiografia coro-
naria por TC multicorte, con exclusién de sélo aque-
llos con antecedente de cirugia de revascularizaciéon
miocardica. Las poblaciones asintomaéticas que los
Dres. Gurfinkel y Cerd4 refieren no representan a los
individuos asintomaticos presentes en estudios pobla-
cionales donde se reclutan hombres y mujeres de de-
terminada comunidad y rango etario sin anteceden-
tes. Por el contrario, la mayor parte de los pacientes
asintomaticos que evaluamos son individuos con fac-
tores de riesgo coronario que concurren a realizarse
el estudio por motivaciéon propia, con una probabili-
dad preprueba més elevada ya que su perfil demogra-
fico no difiere mucho del de los pacientes con enfer-
medad coronaria establecida. (1)

Grandes registros multinacionales como el “Re-
duction of Atherothrombosis for Continued Health
(REACH)” han incluido como factores de riesgo a la
nefropatia diabética, la estenosis carotidea y el grosor in-
tima-media carotideo. (1) Teniendo en cuenta el caracter
heterogéneo de la poblacion, que incluia pacientes con
cardiopatia isquémica e infarto previo, y conociendo que
el infarto previo es un factor pronéstico importante, (2)
decidimos incluir dicha variable en el modelo.

Comutnmente, la presencia de un stent indica que
la lesién coronaria subyacente ha sido significativa en
algtin momento de su evolucién. Sin embargo, con me-
nos frecuencia, la implantacion del stent podria atri-
buirse a un vasoespasmo refractario, lesién residual,
diseccion, trombosis aguda, mala aposicion, ectasia,
puente muscular sintomatico, etc. Por lo tanto, tra-
tandose de un estudio observacional de corte trans-
versal que evalta la extension de la enfermedad ateros-
clerética, considerar la presencia de un stent como una
lesion significativa seria incurrir en especulaciones.
De todas maneras, hemos comunicado la presencia de
cualquier lesion, de multiples lesiones no significati-
vas, de lesiones significativas y de multiples lesiones
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significativas, observandose una clara tendencia en
todos los subgrupos. Con respecto al namero de seg-
mentos con lesiones, este dato se comunica en nues-
tro trabajo tanto en la Tabla 3 como en la Figura 2
(ntiimero de lesiones).

Si bien la relaciéon entre los factores de riesgo
coronario tradicionales y la prevalencia de la enfer-
medad coronaria ha sido largamente establecida, nues-
tro estudio es el primero en comunicar la relaciéon
entre FRC y la extension de la enfermedad ateroscle-
rética coronaria por medio de angiografia coronaria
por TC multicorte.

Dr. Gastén Rodriguez-Granillo
Investigador del CONICET

Dr. Miguel A. Rosales

Dr. Alfredo E. RodriguezM™Ac
Por los autores
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Mismatch paciente-prétesis

Al Director
En referencia al trabajo publicado en la Revista Ar-
gentina de Cardiologia sobre mismatch paciente-pré-
tesis, (1) en principio quiero destacar el esfuerzo y la
dedicacién puestos por los autores. El analisis reali-
zado demuestra un conocimiento importante del tema.
De todas formas, deseo hacer algunas consideracio-
nes; la primera es que resulta algo engorrosa su lec-
tura porque conceptualmente el mismatch es la des-
proporcién entre la prétesis implantada y la éptima
para cada paciente. Es asi que no existe el mismatch
preoperatorio como se menciona varias veces. Debie-
ron utilizar siempre el término “estimado” como lo
presentan en el titulo. En segundo lugar, las conclusio-
nes se contraponen con la literatura mundial, en el sen-
tido de haber encontrado incremento del mismaich en
los controles alejados sin que los pacientes hubieran
modificado su peso en forma sustancial. (2) Es cono-
cido que existe una normalizacién o seudonormaliza-
cién por caida de gradientes transprotésicos que al-
gunos atribuyen al deterioro de la funcién ventricular
y otros a una adaptacion a la funcién protésica. (3)
Desde el punto de vista del disenio de la investiga-
cién, considero que la evaluacion con Doppler alejado
a 43 meses contiene un amplio rango de dispersién
temporal de las muestras que podria inducir a error.
Puede incorporar variables de confusion como la alte-

racion de la funciéon ventricular por miocardiopatia,
progresion de enfermedad coronaria, deterioro estruc-
tural valvular, etc. Es sabido que en la evaluacion poso-
peratoria inmediata se tiende a sobrestimar la veloci-
dad y, por ende, el gradiente por la variacién de las
caracteristicas reolégicas de la sangre.

Es probable que exista algin grado de error en la
medicion de los datos, como lo sugieren los autores,
ya que la incidencia muy alta de MPP grave (31,5%) y
menor (22,8%) no parece correlacionarse con la exce-
lente clase funcional que presentaron los pacientes
(asintomaticos o CF I-II en el 96,5%). Por otro lado, el
bajo namero de proétesis evaluadas invalida algunas
hipétesis planteadas. Hay modelos que sélo tienen un
registro y otros, como en el grupo St Jude, 21 que no
tienen discriminado el modelo especifico. Como sabe-
mos, los distintos modelos difieren en el rea geomé-
trica (Standard, HP, Master, etc.). En cierta medida,
el trabajo de Castro y colaboradores compara el AOE
tabulada con el AOE obtenida por ellos varios meses
mas tarde. Una interesante presentacién de los datos
hubiese sido representar ambas medidas en un grafi-
co de correlacién.

De alguna forma, este estudio podria cuestionar la
validez de la determinacion del area valvular por eco-
Doppler, en especial por alguna razén técnica como la
forma del tracto de salida ventricular. No debe olvi-
darse que el graficado del 4rea es dependiente del ope-
rador y que las formas son variables. Esto incluye un
calculo complejo de superficie cuando la geometria
es irregular y no se comporta como un circulo per-
fecto. En la practica diaria, muchos pacientes con
gradientes transventriculares bajos con funcién
ventricular izquierda conservada y areas reducidas
fuerzan la indicacién quirargica, sin tener en cuenta
estas situaciones. Desde la época previa al eco-
Doppler, cuando un gradiente hemodinamico de 50
mm Hg decidia la operacion, hasta la época actual
con la indicacién por area ha pasado mucho tiempo.
Los cirujanos pensamos con objetividad que un
gradiente alto preoperatorio siempre sera certero
para un buen resultado quirtargico y que gradientes
bajos con areas reducidas y funcién del VI conserva-
da pueden generar un trastorno poso-peratorio méas
grave que la enfermedad de base.

Dr. Miguel RubioMTsAc

Cirugia Cardiovascular
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Respuesta de los autores

Agradecemos los comentarios y la experiencia apor-
tados por el Dr. Rubio. Con respecto a la definicién de
mismatch preoperatorio nos parece atinada la utili-
zacién del término “mismatch estimado en el preope-
ratorio”.

Creemos que el resultado de nuestro trabajo se
contrapone a otros en el sentido de que la estima-
cion de mismatch en el preoperatorio en base a la
utilizacion de valores de referencia del area adrtica
efectiva para cada tipo de protesis fue significativa-
mente diferente de la hallada por eco-Doppler en el
posoperatorio alejado. No se analizé la correlacion
de las areas efectivas posoperatorias inmediatas con
las alejadas. Si bien existié una correlacién adecua-
da entre las areas estimadas y las calculadas, quisi-
mos remarcar las diferencias en el diagnéstico de
mismatch que resulta de la aplicaciéon de valores de
corte para ellas.

Elhecho de que la poblacién analizada tuviera mas
de 3 anos de operada podria influir en que la capaci-
dad funcional de dichos ventriculos se deteriore por
enfermedad coronaria, miocardiopatia o falta de me-
joria de la reserva coronaria debido a la persistencia
de obstruccion adrtica, (1) pero la fraccién de eyeccion
fue mayor del 44% en todos y la capacidad funcional
era I-II en la mayoria. Especificamente no se incluye-
ron pacientes con menos de 6 meses de operados para
evitar el periodo de adaptacion a la prétesis. Nosotros
expresamos algunas hipétesis sobre la observacién de
la realidad de nuestros pacientes, sabiendo que las
diferencias observadas entre las areas aérticas efecti-
vas (estimada en el preoperatorio y la calculada por
Doppler) es multifactorial, como la dispersién de las
muestras entre otras.

También creemos que podrian existir errores sis-
tematicos en el célculo del area como es el caso del
tracto de salida del ventriculo izquierdo, que po-
dria explicar la incidencia de mismatch severos con
gradientes bajos y buena capacidad funcional. Co-
incidimos con el Dr. Rubio en que un gradiente preo-
peratorio alto es un buen indicador posoperatorio,
pero creemos que un gradiente moderado con area
pequena y funcién ventricular conservada o leve-

mente disminuida genera interrogantes en cuanto
al diagnéstico certero de enfermedad (estenosis o
mismatch). (2) Nuestra intencién no es poner en
duda el método de evaluacién del area valvular, co-
nociendo la variabilidad inherente a él, sino poner
de relieve otra posible fuente de error en su esti-
macién, que podria ayudar a mejorar la exactitud
del método.

Dr. Edgardo Castro

Ecocardiografia
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Errata

Al Director

A través de la presente deseamos corregir un error de
omision involuntario, deslizado en la publicacién “In-
farto agudo de miocardio. Resultados de la Encuesta
SAC 2005 en la Republica Argentina”, Rev Argent
Cardiol 2007;75:163-70.

En el Apéndice de dicho articulo, en el Listado de
Centros Participantes se omitié6 mencionar a los In-
vestigadores Dra. Maria José Estebanés, Dr. Marcelo
Guimaraenz y Dr. Rail Cermesoni, como responsa-
bles del centro Hospital Privado del Sur, de Bahia
Blanca.

Agradeceremos la publicacién de esta carta y la
inclusion de los nombres de los profesionales mencio-
nados como responsables del Hospital Privado del Sur
en el articulo on line de la Revista Argentina de Car-
diologia.

Dres. Juan GagliardiM™A<, Patricia Blanco y
Ricardo SarmientoM™A¢



