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DEFINICIONES OPERACIONALES:

DIABETES MELLITUS: en ayunas concentración de glucosa en
plasma venoso > 126 mgrs/dl al menos en dos determinaciones
distintas. Después de la ingesta de 75 gr. de glucosa una
concentración >200 mgrs/dl a las 2 hrs en dos determinaciones.
(National Diabetes Data Group of the National Institutes of Health)
HIPERTENSIÓN ARTERIAL SISTEMICA: se define hipertensión como
al determinación >130/85 mmHg tanto en por lo menos 2
determinaciones. (JNC VI)
HIPERCOLESTEROLEMIA: determinación de colesterol en ayunas >
200 mgrs/ di.
LESIÓN CORONARIA SIGNIFICATIVA: lesión coronaria con
obstrucción de su lumen mayor del 70%. Y cuando es en el tronco de
la coronaria izquierda mayor del 50%.
TABAQUISMO: el consumo de cigarrillos en más de 5 paquetes año.
ATEROMA CALCIFICADO >50%: radioopacidad de densidad ósea
que se aprecia en el botón aórtico y que ocupa en su perímetro más
del 50%



MARCO TEÓRICO

La ateroesclerosis es un proceso generalizado (1) por lo tanto no es
exclusivo de la vasculatura coronaria más sin embargo un evento
cardiovascular por ateroesclerosis puede predecir la presencia de uno
similar en cualquier lugar del organismo (2).

Ya desde el estudio Framingham se correlacionó la presencia de
ateromas aórticos con los factores de riesgo ateroescleroso bien
establecidos, así como la presencia de enfermedad cardiovascular.
En 1954 Hyman hizo la correlación entre la aparición de opacidades
con densidad de calcio en la radiografía de tórax y el hallazgo de
placas ateromatosas en el estudio anatomopatológico postmortem (2).

A pesar de que es más frecuentemente observado en ancianos,
también se han reportado en menores de 43 años, sin embargo, ni la
edad, ni el género han demostrado predecir la presencia de ateromas
aórticos (3). Con respecto a los factores de riesgo coronario la
hipertensión arterial y la hipercolesterolemia son significativamente
más comunes en pacientes con ateroma aórtico (4), así mismo se ha
hecho una correlación positiva entre ateroesclerosis aórtica y
tabaquismo (5)

Desde los estudios del Framingham en donde se correlacionó la
presencia de ateromas aórtico en la telerradiografía de tórax y la
presencia de lesiones coronarias, otros métodos diagnósticos como la
ecocardiografía transesofágica han demostrado que la sensibilidad y
especificidad de la placa aórtica como predictor de estenosis
coronaria significativa es hasta del 90%, otorgando un valor predictivo
positivo a la placa de 95% y negativo de 82%. Sin embargo esta
relación se observó limitada en mayores de 70 años (6) Incluso la
placa aórtica no observada mediante ecocardiografía transesofágica
ha demostrado predecir ausencia de cardiopatía arterial coronaria (7)



Por otro lado los factores de riesgo para enfermedad vascular cerebral
incluyen a la edad avanzada, género masculino, hipertensión arterial,
un evento cerebrovascular previo, tabaquismo, diabetes, enfermedad
carotídea, enfermedad cardíaca y la policitemia. Hasta 1990 la
enfermedad carotídea y la fibrilación atrial eran las dos entidades que
se mostraban como las principales causas de evento cerebro vascular
y embolismo periférico, sin embargo a pesar de estas dos causas,
diversas fuentes muestran que hasta un 40% de los eventos
cerebrovasculares no contaban con una etiología definida y fue hasta
1990 que en 3 pacientes se documentaron mediante ecocardiografía
placas ateroescleróticas en la porción proximal del arco aórtico. De
esta manera se ha correlacionado la presencia placas
ateroescleróticas del arco aórtico y el riesgo de tener un evento
cerebrovascular (8).

Por otro lado en algunas series se han publicado que hasta el 35% de
los pacientes con fibrilación atrial tuvieron placas ateromatosas
aórticas complejas teniendo un riesgo anual de evento vascular
cerebral de hasta 12-20%(9). Tanto el tamaño como la presencia de
lesiones móviles y a la ausencia de calcificación se ha relacionado con
el riesgo de tener un evento vascular cerebral (10)

Se sabe que algunos de los pacientes con valvulopatías tienen
concomitantemente enfermedad arterial coronaria llegándose a
mencionar hasta el 20% de todos lo pacientes. Por lo tanto la
prevalencia de ésta es estimada en base a la edad, género y los
factores de riesgo clínicos similares a los de la población general (11).
Así pues el consenso de expertos recomienda la realización rutinaria
de coronariografía e todos los hombres y mujeres mayores de 35 años
ya que el pasar por alto la presencia de enfermedad coronaria en
paciente sometidos a cirugía valvular puede incrementar la morbilidad
(12).

Entonces en éste estudio de planteará la posibilidad de tener un
método más accesible y a bajo costo que pueda predecir la presencia
de enfermedad coronaria pudiendo llegar a obviarse incluso la
necesidad de la coronariografía rutinaria como parte de la evaluación
preoperatoria en pacientes con valvulopatía.
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JUSTIFICACIÓN.

El uso de la telerradiografía de tórax resulta un método de bajo
costo y accesible, en donde es frecuente encontrar un botón aórtico
con ateroma calcificado que traduce enfermedad aterosclerosa de esa
arteria.

Las arterias coronarias nacen generalmente de los senos de
Valsalva en la aorta y son susceptibles también de padecer
obstrucciones por placas ateroesclerosas.

Generalmente la aterosclerosis es mas frecuentemente
observado en personas mayores de 40 años y es corrientemente
admitido por la comunidad médica que un enfermo que va a cirugía
cardiovascular debe someterse a un cateterismo cardiaco si es
hombre de mas de 40 años de edad y si es mujer de mas de 45 años
de edad. Sin embargo, sabemos que el cateterismo cardiaco es un
método que exige no solo de un personal entrenado tanto médico
como paramédico sino que también debe realizarse en una sala de
hemodinámíca. Todo eso implica altos costos.

No sabemos aún con precisión si las lesiones ateroesclerosas de
la aorta pudieran predecir en enfermos que serán sometidos a cirugía
cardiovascular si estos tienen obstrucciones coronarias. No sabemos
también si dada la bien demostrada asociación de ateroesclerosis
generalizada y la presencia de ateromas aórticos, este
comportamiento pudiera observarse específicamente con la presencia
de lesiones coronarias en pacientes con valvulopatías.



HIPÓTESIS.

Hipótesis principal.
El ateroma aórtico calcificado, que se observa mediante tele-
radiografía de tórax, es un predictor de lesiones coronarias por
ateroesclerosis en pacientes con lesiones valvulares aórticas y
mitrales.

Hipótesis secundaria.
Existe asociación del ateroma aórtico calcificado con los factores de
riesgo como la edad >40 años en hombre y >45 años en mujeres,
tabaco, diabetes mellitus, hipertensión arterial sistémica, dislipidemia.



OBJETIVO PRINCIPAL.

Definir si el ateroma aórtico que se observa mediante tele-radiografía
de tórax en pacientes con enfermedad valvular aórtica y mitral, es un
predictor de lesiones coronarias por ateroesclerosis.



MATERIAL Y MÉTODOS:

Se revisaron los expedientes de los pacientes con valvulopatías mitral
y aórtica que fueron sometidos a cambio valvular entre el mes de
Junio de 1999 al mismo mes pero del año 2000.
Además se revisó el expediente radiológico de pacientes que fueron a
cirugía de válvula mitral y/o aórtica en búsqueda de hallar signos
sugestivos de placa de ateroma en el cayado aórtico
Se buscó en la angiografía coronaria realizada de escrutinio en
mayores de 35 años como parte de la evaluación preoperatoria, la
evidencia de lesiones.

Y se incluyó a todos los pacientes hombres y mujeres mayores de
35 años de edad, en menores de 70 años para ambos, que fueron
llevados a coronariografía como estudio previo a la realización de
cirugía por enfermedad valvular mitral o aórtica de cualquier etiología.
Y se excluyeron a los pacientes quienes no entraran dentro del rango
de edad antes expuesto además de no contar con una radiografía de
tórax de buena técnica para valorar la presencia de ateroma aórtico
calcificado.
Se revisaron las radiografías de tórax de los enfermos por dos
diferentes médicos que no conocían la patología del paciente, uno de
ellos Radiólogo adscrito y otro médico residente de Cardiología, en
dos determinaciones.
Arbitrariamente se graduó a la placa ateroesclerosa calcificada en el

botón aórtico de la siguiente manera:
0= Sin placa de aterosclerosis
1= Placa de aterosclerosis calcificado en 50% del botón aórtico
2= Placa de aterosclerosis en mas del 50% del botón aórtico
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Las variables continuas se expresaron en medias y desviación
estándar. Para el análisis estadístico se utilizó en estas variables "t" de
student si la distribución era Gaussiana y su equivalente paramétrico
si esta no era Gaussiana.
Las variables cualitativas se expresaron en frecuencias y

proporciones. Se utilizó la Chi cuadrada para el análisis de variables
discretas o cualitativas y la Prueba exacta de Fisher si una de las
celdas en la tabla de contingencia incluía menos de 5 elementos.

Se utilizó un paquete estadístico para las Ciencias Sociales
(SPSS) 8.0 y Winks 4.21 profesional para el análisis estadístico.
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RESULTADOS

Se revisaron 392 expedientes clínicos de los pacientes
sometidos a cirugía por enfermedad valvular entre el mes de Junio de
1999 y el mes de Junio del 2000. Se excluyeron a 114 enfermos por
no encontrarse dentro de promedio de edad estudiado y 12 pacientes
por no contar con expediente clínico disponible. De los 266 restantes
sometidos a cirugía valvular se revisaron las radiografías de tórax de
100 pacientes.

Características Generales

De un total de 100 pacientes, cincuenta y uno (51%) fueron
mujeres y 49 (49%) fueron hombres. La edad promedio en general fue
de 53.85 ± 9.67 años (36-68).

Un total de 41 (41%) eran fumadores. Sólo 6 (6%) eran
diabéticos, quince (15%) padecían de hipertensión arterial sistémica y
27 (27%) padecían algún tipo de dislipidemia.

La principal causa de enfermedad valvular fue la cardiopatía
reumática (n=62, 62%). Otras etiologías frecuentes fueron la
degenerativa, ya sea por calcificación o mixomatosa, en 36 enfermos
(36%) y solamente 4 (4%) fueron otras las causas de la enfermedad
valvular primordialmente endocarditis infecciosa y etiología congénita.

La válvula más afectada fue la mitral y ameritó reemplazo en 44
casos (44%); en segundo término la aórtica en el 39% (n=39) de los
casos y en el 16% (n=16) fue necesario reemplazar ambas.

Las lesiones coronarias se encontraron en diecisiete pacientes
(17%) de todos los pacientes sometidos a cirugía valvular. Veintiocho
pacientes tuvieron lesiones obstructivas coronarias. Diez enfermos
tuvieron lesiones obstructivas de la descendente anterior (n=4 con
lesiones >= 70%), diez en la circunfleja (n=6 con lesiones >=70%) y 8
tuvieron obstrucciones en la coronaria derecha (n=5 con lesiones
>=70%).
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Variabilidad interobservador en la medición de ateroma aórtico

En la evaluación de la variabilidad Inter-observador (Médico
Residente de Cardiología y Médico Adscrito a Radiología) para medir
un ateroma aórtico mayor de 50% se encontró una concordancia con
índice Kappa de 0.649 (p<0.001).

En la evaluación de la variabilidad Inter-observador (Médico
Residente de Cardiología y Médico Adscrito a Radiología) para medir
un ateroma aórtico menor del 50% se encontró concordancia con
índice de Kappa de 0.186 (p=0.57).

Diferencia entre enfermos con ateroma calcificado <50 % v >=50%

Los enfermos con valvulopatia y ateroma calcificado > 50%
tienen mas edad (62.65±3.77) que los pacientes sin ateroma
(51.59±9.38) p=0.001 y que los enfermos con ateroma < 50%
(55.85±10.54).

No hubo diferencia en la presencia de factores de riesgo entre
los grupos sin ateroma y los grupos con ateroma >=50% y < 50%.

Asociación entre factores de riesgo v ateroma aórtico calcificado

El riesgo de presentar un ateroma calcificado >50% en una placa
de tórax si fumaba tabaco tuvo una razón de momios de 1.4 (IC 95%,
0.637 - 2.955), si era Diabético tuvo una razón de momios de 0.381 (IC
95%, 0.076-1.908), si era hipertenso sistémico tuvo una razón de
momios de 0.524 (IC 95%, 0.190 - 1.441), si tenía hipercolesterolemia
tuvo una razón de momios de 0.838 (IC 95%, 0.373 -1.885).

Asociación de Ateroma Aórtico Calcificado y la presencia de
lesiones coronarias significativas

De 10 enfermos con lesión obstructiva en la descendente
anterior, en seis (60%) no era significativa y en 4 (40%) era
significativa. De estos 4 enfermos con lesión significativa, ninguno
tenía un ateroma mayor o igual a 50%.



De 10 enfermos con lesión obstructiva en la circunfleja, cuatro
(40%) no tenían lesiones obstructivas significativas y 6 (60%) tenían
lesiones significativas. Solo 2 de 6 (33.3%) enfermos con lesiones
significativas presentaron un ateroma aórtico mayor o igual a 50%.

De 8 enfermos con lesión obstructiva de la coronaria derecha, 3
(37.5%) no tenían lesión significativa y 5 (62.5%) tenían lesión
significativa. Solo 1 de 5 (20%) con lesión obstructiva significativa
tenía ateroma calcificado >50%.



Tabla 1. Características de enfermos con ateroma calcificado > o
=50% y menor del 50%.

Edad
Hombre
Tabaco
Diabetes
Hipert.
Hipercol.

Sin
Ateroma
n=71

51.59 + 9.38
33 (46.48)
33 (46.48)
2 (2.82)
10(14.08)
17(23.94)

Ateroma
<50%
n= 13

55.85 ±10.54
9 (69.23)
3 (23.08)
2(15.38)
1 (7.69)
5 (38.46)

Ateroma
>50%
n=16

62.65 ± 3.77
7 (43.75)
5(31.25)
2(12.5)
4 (25.0)
5(31.25)

P

0.001*
0.289
0.199
0.106
0.398
0.510

Abreviaturas: Hipert.= Hipertensión Arterial Sistémica. Hipercol.=
Hipercolesterolemia. * Diferencia entre grupo Sin Ateroma y Ateroma
>50%. Kruskal Wallis.



CONCLUSIONES.

La variabilidad interobservador entre el médico residente de
Cardiología y médico adscrito de Radiología tuvo mayor concordancia
cuando el ateroma fue mayor del 50% y pobre cuando la lesión fue
menor del 50%.
No existió asociación entre ateroma y los factores de riesgo coronario
generalmente, sin embargo como es de suponer los enfermos de
mayor edad tuvieron lesiones ateromatosas calcificadas mayores del
50%. El único factor de riesgo que se asoció a la presencia de
ateroma mayor del 50% fue el tabaquismo pero con una débil
asociación pues la razón de momios fue de 1.4, pero el intervalo de
confianza abarcó la unidad. Finalmente no hubo ascoación entre el
grado de ateroma y la presencia de lesiones coronarías significativas.
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