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RESUMEN

TITULO: INCIDENCIA DE ESTENOSIS CAROTIDEA EN PACIENTES CON
INFARTO DEL MIOCARDIO EN EVOLUCION

La incidencia real de lesiones aterosclerosas de las arterias carotideas en
pacientes con enfermedad coronaria no esta bien establecida. Con la finalidad de
detectar un grupo de alto riesgo para el desarrollo de enfermedad vascular
cerebral se efectuaron 100 estudios doppler espectral en 50 pacientes con infarto
de! miocardio en evolucidn asintomaticos para estenosis carotidea, encontrando
que el 28% de la poblacién estudiada tenian patrones compatibles con
ohstruccién por doppler espectral (14 pacientes) todos eilos asintomaticos desde
el punto de vista cerebrovascular. El 50 % de los procesos obstructivos se
encaontraron en la carétida derecha (7 pacientes), en 6 pacientes el proceso
obstructivo se detecto”en la cardtida izquierda (42.8 %) y en un paciente la
obstruccion fue bilateral (7.1 %).

Los resultados del presente estudio sugieren que la enfermedad carotidea puede
desarroliarse simultaneamente con la enfermedad coronaria en una proporcién
significativa de pacientes, que por otro lado se encuentran completamente
asintomaticos. El paciente con aterosclerosis generalizada en estado critico
requiere una evaluacion apropiada no solo de la patologia que motivo su ingreso a
la unidad de cuidados intensivos (atencion del infarto en evolucién) como de
posibles complicaciones, con la finalidad de decidir el manejo médico o quirlrgico
mas adecuado que garantice los mejores resultados para el enfermo. Por esta
razén nosotros recomendamos como un procedimiento de escrutinio rutinario la

utilizacion def doppler carotidec en pacientes con enfermedad coronaria.



ABSTRACT

The natural history of coronary artery disease (CAD) is often complicated by
cerebrovascular accidents. The real incidence of atherosclerosis lesions of carotid
arteries in coronary patients is not well established. In order to detect a high — risk
group of stroke development, 50 patients with myocardial infarction were submitted
to pulsed-doppler-sound spectrai analysis to detect flow disturbances. Carotid
stenosis was demostrated in 14 subjects (28%); all patients were completely
asymptomatic. In the 50% of the cases the obstruclion was in the left carctid, in &
patients the obstruction was in the right carotid {(42.8 %) and in one patient the
obstruction was bilateral (7.1 %).

The author’s data suggest that carotid disease can develop concurrently with
coronary disease in a significant proportion of patients, even though completely
asymptomatic. In order to obtain optimal long-term results,both coronary and
carotid artery disease require appropiate evaluation and either medical or surgical
management.For these reasons they recommend doppler scanning as a routine
screening procedure in patients affected by CAD.

KEY WORDS: Coronary artery disease, carotid artery disease, spectrum doppler

analysis, myocardial infarction.

PALABRAS CLAVE: Enfermedad coronaria, enfermedad carotidea, analisis por

doppler espectral, infarto miocardico.



Contenido

Introduccion

La asociacidn entre enfermedad carolidea y coronaria es bien conocida, y
la historia natural de la enfermedad coronaria (EAC) a menudo se complica con
enfermedad vascular cerebral {1). La revision de la literatura demuestra que la
incidencia de enfermedad carotidea y coronaria en pacientes asintomaticos varia
de un 10% a un 40% de los casos (1-8) La diferencia entre los datos reportados
es debida a el método diagnostico utiizado (clinico, autopsias, angiografia,
ecografia) para la deteccitn de las lesiones y los diferentes grados de estenosis
considerados criticos {9-10). Sin embargo, la incidencia real de lesiones
aterosclerosas a nivel carotideo en pacientes coronarios no esta bien establecida.
Basados en el hecho de que fa obstruccidn significativa de la luz de las arerias
carotideas incrementa el riesgo de enfermedad vascular cerebral, se han utilizado
meétodos de escrutinio no invasivos para deteclar enfermedad vascular coexistente
tanto a nive! carotideo como a nive! coronario (9 - 11). El presente estudio trata de
validar el empleo de doppler espectrat como un métode no invasivo que permita
estudiar a sujetos asintomaticos dando oportunidad de detectar pacientes de alto
riesgo para presentar complicaciones neuroldgicas durante procedimientos de
puenteo aorto-coronario (12 - 18 ). El propdsito de este esludio fue evaluar la
incidencia de enfermedad carotidea aterosc¢lerosa extracraneal en un grupo de
pacientes con enfermedad coronaria {Infarto agudo del miocardio en evolucién)
asintomaticos para estenosis carotidea, con fa finalidad de delectar grupos de alto

riesgo para el desarrollo de enfermedad vascular cerebral.



RESULTADOS

Encontramos estenosis carotidea en 14 pacientes (28% de los casos), se
estudiaron 50 pacientes de los cuales 16 eran mujeres (32% de la poblacion
estudiada) y 34 eran hombres {68% de ia poblacion), todos ellos mayores de 60
aflos con edad promedio de 68 afos. Ningun paciente presentaba sintomatologia
desde el punto de vista cerebro-vascular. Se encontrd estenosis carotidea bilateral
en un paciente! (7.1 %). Tuvieron obstruccion carotidea izquierda (50 % de los
enfermos), en 6 pacientes la obstruccion se detecto en la carttida derecha (42.8
%). El 42 % de los pacientes {21 pacientes) tenian el antecedente de infarto del
miocardio antiguo. Cuarenta y ocho de los 50 pacientes estudiados eran
hipertensos (96% de la poblacion); diabéticos no insulino dependientes 32
pacientes (64% de la poblacién), con historia de habito tabaquico intenso 18
pacientes (36 % de los casos),vida sedentaria se detectd en 23 pacientes (46 %

de los casos).

No se encontré corretacion significativa entre la incidencia de los cuatro
factores de riesgo y la arteria coronaria afectada.
La incidencia de DM fué significativamente mas alta en el grupo de pacientes con
lesion carotidea comparado con €l grupo sin lesign ateroesclerosa (p<0.05).

La media de edad de los pacientes con estenosis carotidea fué
estadisticamente mayor (p=0.003) . La incidencia de hipertension arterial fué alta
tanto en los pacientes con obstruccion como en los pacientes en los que no se
evidencit problema a nivel carotideo, sin embargo las cifras mas altas de tension

arterial se documentaron en pacientes con espectros doppler anormales (p<0.05).

El presente estudio se demuesira que existen factores de riesgo comunes
tanto para enfermedad coronaria como para cardiopatia isquémica sin embargo,
el impacto relativo por separado para cada uno de eslos factores de riesgo difiere

entre las dos patologias .



Las 14 pacientes con hallazgo de patrdn espectral compatible con estenosis
carotidea se propusieron para la realizacion de coronariografia y simultaneamente
arteriografia de troncos supraorticos, sin embargo, 9 de ellos no aceptaron el
procedimiento quirtrgico de revascularizacién coronaria y al estar asintomaticos
para la patologia carotidea tampoco aceptaron la realizacion del estudio
angiografico. Cinco pacientes tenian coronaricgrafia previa por infarto del
miocardio antiguo y no aceplaron estudios invasivos para corroborar el
diagnodstico de estenosis carotidea ya que no deseaban someterse postencrmente
a endarterectomia.



DISCUSION

Las dos manifestaciones clinicas mas importantes de la aterosclerosis, son
indudablemente la enfermedad coronaria y ia enfermedad cerebrovascular (3). El
proposito de este estudio fue investigar la asociacién entre lesiones coronarias y
lesiones carotideas. Los datos oblenidos sugieren que la enfermedad arterial
extracraneal puede desarrollarse simultaneamente a la enfermedad coronaria en
un proporcion significativa (28 %) de los pacientes, por otro lado la enfermedad
carotidea pasa completamente asintomatica al momento de su deteccion. La
asociacion entre aterosclerosis coronaria y carotidea depende de factores de

riesgo similares en la génesis de las placas aterosclerosas a nivel vascular.{1)

Se ha demostrado que el analisis ultrasonografico por doppler espectral, es
un método de diagnéstico no invasivo que tiene una especificidad del 85-95%
para definir la presencia de enfermedad carotidea extracraneal severa. La
arteriografia carotidea se asocia con riesgos bien definidos (enfermedad vascular
cerebral, durante 'a realizacion del estudio, dafio renal agudo exacerbacién de la
isquemia miocardica en pacientes con angina inestable severa) {(1-12-13) .El
presente estudio demuesira que la realizacion del doppler carotideo a pacientes
con aterosclerosis severa tiene gran valor para definir grupos de alto riesgo que
requieren de un manejo multidiciplinario que asegure el minimo de complicaciones
durante la cirugia de revascularizacion y que sirva como predictor de eventos

vasculares cerebrales previo al inicio de la fase sintomatica de 1a enfermedad.



La presencia de enfermedad carotidea en un paciente coronario representa
potenciales compiicacicnes neurologicas que aumentan la mortalidad temprana y
tardia de pacientes sometidos a revascularizacion miocardica; por este motivo la
deteccién oportuna de patologia carotidea por métodos no invasivos que sirvan de
escrutinio para decidir a que pacientes es necesario someter a estudios invasivos
y posteriormente planear el método terapéutico que de mayor seguridad al
enfermo es importante para mejorar la calidad de atencion a nuestros pacientes
(10).

La importancia del doppler espectral en pacientes coronarios esiriba quizas en
que es un método diagnéstico no invasivo que no representa ningun riesgo para ei
enfermo y si proporciona grandes beneficios a un paciente asintomatico pero con
riesgo inminente de complicacion cerebro vascular durante y posterior a
procedimientos de revascularizacion coronaria.

Varios estudios de cohortes han mostrado un riesgo incrementado de
enfermedad cerebro vascular en individuos con cardiopatia isquémica comparado
con individuos sanos. {1-20). El ataque isquémico transitorio, los soplos carotideos
y el infarto cerebral son mas frecuentes en aquellos pacientes con factores de
riesgo coronario {21,22,23,24,25,26.27), sin embargo, a pesar de que la relacién
fisiopatoldgica entre ambas enfermedades es muy similar, es raro que a los
pacientes isquémicos se les realicen estudios de diagnostico para establecer la
existencia de enfermedad carotidea coexistente, a pesar de que el infarto cerebral
de tipo isquémico se desarrolla después de las primeras 2 semanas de un infarto
det miocardio en el 2 al 5% de los pacientes (28,29,30). En pacientes con soplo
carotideo asintomatico, el riesgo de infarto del miocardio es igual que para EVC.
(31). Los datos cobtenidos sugieren que la enfermedad vascular extracraneal
puede desarrcllarse de forma concomitante a la cardiopatia isquémica en una
proporcién significativa (27.7%) de los pacientes. (22). Varios estudios muestran el
beneficio de utilizar el ultrasonido doppler para el diagndstico de estenosis
carotidea como un método altamente sensible que detecta la presencia de
estenosis hemodinamicamte significativa e identifica a la poblacion de riesgo para

desarrollar enfermedad vascular cerebral posteriormente. (32)




evolutiva, no existen estudios que documenten su sensihilidad y especificidad en
relacion a ta arteriografia (35). El ultrasonido por doppler no es invasivo ni caro
pero su eficacia puede variar considerablemente entre las instituciones {36) y no
realiza imagenes de |a cardtida mas alla de su segmento cervical. Sin embargo,
no existe actualmente ningln tratamiento médico o quirirgico efectivo para la
enfermedad intracraneal; por lo tanto, si la ultrasonografia por doppler puede
excluir confiablemente la enfermedad extracraneana quirGrgicamente
amenazable, puede funcionar como una herramienta de rastreo efectiva
reduciendo el nimero de pacientes que se someten a arteriografia (36). La
sensibilidad y especificidad del ullrasonido para el diagnéstico de oclusion
carotidea fue de 89.7% ( con un limite de confianza del 95% mas menecs 0.5%) y
97.8 % (95% de intervalo de confianza mas menos 4.2%) (43-44). La tasa de
complicacién angiografica fue de 1.2% la tasa de déficit neurclégico permanente o
muerte reportada en el estudio ACAS (32). Esta tasa es levemente mayor que la
comdanmente reporiada pero puede ser mas eficaz por muchas razones: primero
la tasa del ACAS fue observada en pacientes con enfermedad carotidea
asintomatica, mientras que la mayoria de las series reportadas incluyen muchos
pacientes sin aterosclerosis carotidea. Segundo, todos los pacientes del estudio
ACAS se les realizé examen neuroldgico despues de la arteriografia; y tercero,

los datos del ACAS reflejan una experiencia multi-centrica.

La frecuencia de EVC y muerte incurridas por areriografia y cirugia
después de treinta dias del periodo perioperatorio fue de 2.3% segun el estudio
ACAS gque incluyd tanlo los eventos preoperatorios (complicaciones
arteriograficas) como los eventos post operatorios. Cuando los eventos
preoperatorios EVC transarteriografico y las muertes fueron excluidas, la tasa de
EVC y muerte del estudio ACAS fue de 11 de 724 (1.5%) (32). Del valor del 5.1%
reportado para la cohorte quirdrgica incorpora el EVC preoperatorio y la tasa de
muerte de 2.3% (32). Por lo tanto, después de la endarterectomia el riege a 5

afos en el subgrupo quirargico fue de 2.8% (5.1% menos 2.3% de los eventos



Recientemente se ha demostrado (Estudio de la ACAS (The asymptomatic
carotid atherosclerosis study) (32) el beneficio de la endarterectomia en pacientes
con estenosis carotidea asintomatica de mas del 80%; sin embargo, muchos
factores afectan las posibilidades de diagndstico en pacientes asintomaticos:
principalmente factores de tipo econdmico (33). La arteriografia es el método
diagnostico mas efectivo para detectar eslenosis carotidea, sin embargo es
invasivo y muy caro. Los estudios de medicina nuclear son menos sensibles y
especificos que la arteriografia, y su costo y accesibilidad son mofivo de
controversia (33).

E! ultrasonido doppler es un método diagnéstico barato y no invasivo que
sirve para la deteccion de patologia carotidea en poblacién de riesgo, reduciendo
de esta forma la necesidad de realizar arteriografia en todos los pacientes. (34).

Con el beneficio de la endarterectomia en pacientes con estenosis
carotidea de mas de! 60% asintomaticos demostrado en el estudio ACAS
(Asymptomatic  Carotid Artery Stenosis) (32), et topico del rastreo de la
enfermedad clinicamente oculta se ha vuelto importante . Como ya se menciono,
muchos factores influyen en fa utilidad del rastreo en la poblacion asintomatica. El
beneficio del diagndstico de estenosis carotidea asintomatica en términos de
eventos vasculares cerebrales prevenidos, depende de la prevaiencia de la
enfermedad en la poblacién estudiada, la sensibilidad y especificidad de la
herramienta de rastreo, ia tasa de complicaciones de la arteriografia, la tasa de
complicaciones de la cirugia y el beneficio que confiere 1a endarterectomia.

Ademas, los costos del diagndstico también deben ser considerados. (33)

El método optimo para la identificacion de pacientes para endarierectomia es
todavia tema de controversias. La arteriografia es la técnica mas eficaz pero es
invasiva y cara (35). La angiografia por resonancia magnética involucra tecnologia
gue estd evolucionando y que continla mejorando (35). Actualmente permanece

como menos eficaz que la angiografia en parle porque, a causa de su tendencia



perioperatorios y arteriograficos) (32). Esto traduce un rango anual de EVC de
0.56 después de arteriografia y cirugia (32).

Los pacientes con mas del 60% de estenosis no detectados por
ultrasonografia doppler (falsos negativos para estenosis) fueron sujetos a una
tasa de riesgo anual de 2.2 % de evento isquémico {11% con un riesgo
proyectado a cinco aftos apartir del estudio ACAS). Los pacientes con oclusion
carotidea tienen un riesgo de evento isquémico de 7.5% por afo. Este valor se
calculd con datos obtenidos del estudio de bypass extra e infracraneal en donde
72 de 276 pacientes con oclusion de la arteria cardtida interna sufrieron EVC
durante un periodo de 3.5 afios de seguimiento (45). Estos pacientes habian
presentado sintomas isquémicos pero estaban asintomaticos durante el curso del
estudio.{45). Los pacientes con estenosis menor del 60% en la poblacion de alta
prevalencia tienen un riesgo de EVC de 0.6% al ano. Este valor de los casos
basales fue estimado a partir de los datos det ECST {European Carotid Surgery
Trial).(46)

En la poblaciéon de bajo riesgo, los rangos de EVC y muerte para pacientes
con mas de 60% de estenosis fueron l10s mismos que para el grupo de alio riesgo.
DCespués de endarterectomia carotidea los pacientes tienen un riesgo de EVC de
0.56% por ano. Pacientes con menos del 60% de estenosis en la poblacion
general sin factores de riego cardiovascular tienen un riesgo anual de isquemia
cerebral de 0.1% . Todos los pacientes comentados estuvieron tratados con

aspirina.(46)



TASA DE MORTALIDAD

La tasa de muerte a cinco aflos en la cohorte quirirgica reportada en el
ACAS fue del 20.55%. La tasa de muerte a 5 afios para la cohorte médica fue de
25,5%. Los pacientes con oclusién carotidea tienen un rango de muerte anual de
5.5% (45). Estas tasas de mortalidad son mayores que aquellas que se esperarian
a estas edades y quizds reflejen la alta incidencia de enfermedad

cardiovascular.(32)

COSTOS ESTIMADOS

£l costo estimado del ultrasonido doppler para el paciente externo fue de
109 ddlares comparado con el costo de la areriografia de 2000 délares para
paciente externos y 9000 ddlares para una endarerectomia (32). Los valores
promedio de la endarterectomia y arteriografia son simitares a aquellos reportados

por otros investigadores (32).

El costoc estimado de la muerte fue de 5000 dolares. El costo estimado del
evento isquémico fue asumido como de 20,000 délares en el primer afo, y 10,000
dolares a partir de cada afo después (47,49,50,51). Estos valores estan basados
en los estudios de Gage y colaboradores y representan los costos estimadoes para
los eventos isquémicos menores y mayores cronicos (47). Todos los costos

futuros fueron discontinuados a una tasa anual del 3%. El analisis del umbral del



ultrasonido doppler reveld una sensibilidad al punto con el cual el estudio fue

considerado como positivo (47).

El estudio de los veteranos fue otro estudio que investigd los beneficios de
la cirugia en pacientes asintomaticos con estenosis carotidea (52). La morbilidad y
mortalidad en este estudio fueron mayores a las reportadas en el estudio ACAS
(4.3 % comparado con 2.3%} la tasa de evento isquémico ipsilateral después del
periodo perioperatorio fue similar (3.3 % de riesgo de evento isquémico ipsilateral
a 5 afos) (51). En el estudio de Nascett para pacientes sintomaticos con
obstruccion de mas del 70% hubo una reduccidn dramaticamente significativa del
riesgo de EVC y muerte y una reduccion mas larga del riesgo anual absoluto (53).
Los valores de prevalencia en la poblacion asintomatica con estenosis de mas del
60 % se basaron en los estudios de Hennerici y colaboradores porque ellos fueron
los que demostraron y documentaron de forma mas rigurosa la validacion del
doppler con la angiografia {37). Hennerici y colaboradores utilizaron e} doppler
para evaluar a 2009 pacientes asintomdticos desde el punto de vista neurolégico
375 de ellos tenian enfermedad vascular periférica 123 (32.8%) tuvieron estenocsis
mayor dei 50%. Alexandrova y colaboradores reportaron una baja prevalencia de
estenosis mayor del 70% en 17% de 348 pacientes con enfermedad vascular
periférica pero no mencionaron la validacion de sus mediciones con doppler (40).
Chambers y Norris evaluaron 336 pacientes con soplo cervical asintomatico con
doppler, 61% de los pacientes tuvieron estenosis de 1a arteria carétida interna

extracraneal del 35% {41). Barens y colaboradores estudiaron 1184 pacientes con



edad mayor de 85 afios que se presentaron para cirugia cardiaca, la prevalencia

de estenosis carotidea de mas del 50% por USG doppler fué del 17%.(42)

£l riesgo incrementado para la estenosis carotidea de mas del 80% en 951
pacientes neurolégicamente asintomaticos por analisis univariado se encontrd en
pacientes con enfermedad vascular periférica (p=0.007) o con infarto del
miocardio previo (p=0.023) por lo tanto, parece que la presencia de enfermedad
vascular periférica, infarto del miocardio previo o soplo cervical estan altamente
asociados a estenosis carotidea asintomatica (42). No parece haber un roll para e

US doppler en el rastreo de poblacion de baja prevalencia (42).

La prevalencia de estenosis de mas del 60% en poblacidn de alto riesgo tiene un
fuerte impacto costo-efectividad (57). Se ha comprobade que la bilsqueda de
estenosis en pacientes con alfo riesgo de padecer [a enfermedad {tales como
pacientes con infarto del miocardio previo, enfermedad vascular periférica o soplo
carotideo cervical) se benefician con la deteccién temprana de estenosis y a su

vez, esto resulta en un alto costo-efectividad para el hospitat.(57)



CONCLUSIONES

1)Enfermedad coronaria y  carotidea estan  intimamente
correlacionadas.

2)La enfermedad carotidea es mas importante en pacientes con
mayores factores de riesgo coronarios.

3) El doppler espectral es un estudio que puede excluir confiablemente
la enfermedad extracraneana en poblacion de alto riesgo.

4) La deteccion temprana de estenosis en pacientes de alto riesgo

resulta en un alto costo efectividad para el Hospital.
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