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Estenosis Carotidea Asintomatica en Pacientes con Enfermedad
Arterial Periférica y Cardiopatia Isquémica

Resumen

La ateroesclerosis constituye una de las primeras causas de
mortalidad en cuanto que la expectativa de vida es mayor a los 65
afios, es reconocida como un proceso cronico y silencioso. La
ateromatosis de los troncos supraadrticos se situa entre 49% vy
69%. Por lo que el conocimiento de la asociacion de ambas
enfermedades tiene una alta relevancia. Entre los pacientes quienes
han sufrido un stroke, un tercio muere en un afio, un tercio queda
con discapacidad y un tercio se recupera.

PACIENTES Y METODOS: El estudio fue aprobado por el comité
ético de nuestro hospital, fué un ensayo clinico aleatorizado
prospectivo llevado a cabo en un solo centro hospitalario de julio del
2006 a julio del 2007, durante este periodo de estudio se les
realizé Doppler Duplex de Carétida Bilateral con un equipo Phillips
En Visor, a 30 pacientes del servicio de Angiologia, Cirugia
Vascular y Endovascular, de el Centro Médico Nacional 20 de
Noviembre del ISSSTE, los cuales presentaban enfermedad arterial
periférica y cardiopatia isquémica. Sin sintomas de enfermedad
carotidea, pero con factores de riesgo para presentarla.

Resultados: En los dopplers realizados se encontr6 flujo laminar en
22 (73.3%) de lo 30 pacientes y en 8 (26.6%) de los mismos. El pico
de velocidad sistdlica en arteria caroétida izquierda de 60 a 78
cm/seg. Con una media de 72 cm, en caroétida externa de de 80 a
95 cm/seg con una media de 89, hiperplasia medio intimal mayor de
1.2 mm en 14 pacientes (46.6%). Estenosis en region bulbar del
30% al 40% en 4 (13.3%) pacientes, en 2 (6.6%) pacientes con
estenosis del 30% en caroétida interna. En 16 (53.3%) pacientes sin
datos de estenosis o hiperplasia medio intimal.



CONCLUSIONES: Los resultados coinciden con la investigacion
realizada en la que se estudié la asociacion entre la aterosclerosis
de la bifurcacion carotidea y los factores de riesgo vascular
aterosclerético tanto de cardiopatia isquémica como enfermedad
vascular periférica, los pacientes con hipertension, tabaquismo asi
como la diabetes y la dislipidemia fueron los factores de mayor
incidencia.

En la estenosis carotidea asintomatica hay insuficiente evidencia
para recomendar a favor o en contra de rastrear a personas
asintomaticas para estenosis carotidea mediante examen
ecografico carotideo sin embargo en los pacientes de alto riesgo
valdria la pena discutir los beneficios potenciales del rastreo.



Stenosis Carotid in Patient with Peripherical Arterial Disease and
Ischemic Heart

Summary

The atherosclerosis constitutes one of the first causes of mortality as
soon as that the expectation of life is bigger to the 65 years, it is
recognized as a chronic and silent process. The ateromatosis of the
trunks supraadrticos is located between 49% and 69%. For what the
knowledge of the association of both illnesses has a high relevance.
Among the patients who have suffered a stroke, a third dies in one
year, a third is with disability and a third recovers.

PATIENT AND METHODS: The study was approved by the ethical
committee of our hospital, it was a prospective randomized clinical
rehearsal carried out in a single hospital center of July from the 2006
to July of the 2007, during the period of study they are carried out
Doppler Duplex of Bilateral Carotid with a team Phillips advisor, to
30 patients of the service of Angiology, Vascular Surgery and
Endovascular, of the National Medical Center November of the
ISSSTE 20, which presented outlying arterial illness and ischemic
heart. Without symptoms of iliness carotid, but with factors of risk to
present it.

Results: In the carried out dopplers he/she was flow to laminate in
22 (73.3%) of the 30 patients and in 8 (26.6%) of the same ones.
The pick of systolic speed in artery left carotid of 60 to 78 cm/seg.
With a stocking of 72 cm, in external carotid of 80 to 95 cm/seg. with
a stocking of 89. hyperplasia half intimal bigger than 1.2 mm in 14
patients (46.6%). Stenosis in region bulbar of 30% to 40% in 4
(13.3%) patient, in 2 (6.6%) patient with stenosis of 30% in internal
carotid. In 16 (53.3%) patient without stenosis data or hyperplasia
half intimal.



CONCLUSIONS: The results coincide with the investigation carried
out in the one that the association was studied between the
atherosclerosis of the bifurcation carotidea and the factors of risk
vascular so much aterosclerético of ischemic heart as outlying
vascular illness, the patients with hypertension, smoking as well as
the diabetes and the dislipidemia were the factors of more
incidence.

In the stenosis asymptomatic carotidea there is insufficient evidence
to recommend to favor or against raking asymptomatic people for
stenosis carotidea by means of exam echo graphic carotideo
however in the patients of high risk would be worthwhile to discuss
the benefits of discussing the potentials of the | rake.



INTRODUCCION

La ateroesclerosis constituye una de las primeras causas de
mortalidad en cuanto que la expectativa de vida es mayor a los 65
afios, es reconocida como un proceso cronico Yy silencioso,
generalmente ignorado por el paciente y sus familiares cuya
aparicion o primer sintoma puede ser un accidente cerebrovascular,
un infarto agudo del miocardio, una enfermedad arterial periférica o
muerte subita (1).

La estenosis de la arteria cardtida (EAC) es la consecuencia mas
comun de la ateroesclerosis la cual tiene predileccion por las
arterias de gran y mediano tamafo, pudiendo ocasionar infarto de
diferentes 6rganos que incluyen corazén y cerebro.

Dando varias manifestaciones clinicas, la ateroesclerosis es causa
de discapacidad y mortalidad. La enfermedad ateroesclerdtica de
las arterias carétidas intracraneales y extracraneales es
responsable de una parte sustancial de todos los strokes y las
lesiones estendticas en particular acontecen aproximadamente de
15-20% de todos los strokes sistémicos aumentando la morbilidad y
la mortalidad (14).

La incidencia de afecciéon carotidea de los pacientes que van a ser
sometidos a cirugia de revascularizacion miocardica, oscila en las
series mas importantes de la literatura entre 8.5% y 12%. La
ateromatosis de los troncos supraadrticos se sitla entre 49% vy
69%. Por lo que el conocimiento de la asociacion de ambas
enfermedades tiene una alta relevancia. Conociendo la alta
mortalidad de las enfermedades cerebrovasculares y el aumento de
mortalidad por isquemia coronaria en pacientes sintomaticos con
lesion cerebral vascular, por lo que la arteria carétida extracraneal
es un ventana de facil acceso a los métodos no invasivos para un
diagnostico precoz de estenosis carotidea, cardiopatia isquémica y
enfermedad arterial periférica (1).



En los paises del Oeste, la detencidon subita del funcionamiento
cerebral (stroke) afecta aproximadamente el 0.2% de la poblacion
anual. En los EU alrededor de 500,000 gentes experimentan un
nuevo stroke y 200,000 tienen una recurrencia de un evento previo
cada afo cerca del 90% de los strokes son isquémicos y 10%
hemorragicos. Siendo la mayor causa de stroke la ateroesclerosis
de las arterias del cuello con alto riesgo de estenosis de la arteria
carotida interna (2).

Entre los pacientes quienes han sufrido un stroke, un tercio muere
en un afo, un tercio queda con discapacidad y un tercio se
recupera. Los factores de riesgo clasicos para ateroesclerosis
coronaria también aplican para estenosis carotidea. Acorde a la
presencia y severidad de la ateroesclerosis de la carodtida se
correlaciona con la presencia y severidad de la ateroesclerosis
coronaria y enfermedad vascular periférica (5).

La mitad de los hombres sobre los 75 afios de edad tienen
ateroesclerosis de la carotida por ultrasonografia con una estenosis
mayor del 50% detectada en el 5% de los casos.

Importantes factores de riesgo para estenosis carotidea incluyen ser
fumadores, diabetes mellitus tipo Il, género masculino, hipertension
arterial sistémica y dislipidemias.

En pacientes con ateroesclerosis carotidea detectada por
ultrasonido pero neurolégicamente asintomaticos con el riesgo
subsecuente de stroke, el mejor predictor es el porcentaje de
estenosis carotida, la presencia de progresion de la enfermedad,
examen ultrasonografico secuencial y la presencia de ulceracion
carotidea. Recientes datos han demostrado un riesgo de 1.6% por
afio en pacientes asintomaticos con estenosis carotidea menor del
60%.



El sitio mas comun de enfermedad ateroesclerética cerebrovascular
es en la bifurcacién carotidea, afectando caracteristicamente la
pared externa del seno carotideo y extendiéndose a la parte distal
de la arteria carotida comun (2).

La enfermedad arterial periférica (EAD) de las extremidades
inferiores afecta aproximadamente el 26.6 por 1000 hombres y 13.3
por 1000 mujeres en EU.

La incidencia se incrementa en 20% de hombres y mujeres mayores
de 75 afnos. La EAD tiene un impacto negativo de calidad de vida
gue también tiene una marcada enfermedad cardiovascular.

Mas de la mitad de los pacientes que tienen claudicacién mueren
de enfermedad cardiaca y un estimado de 10% muri6 de
enfermedad cerebrovascular (3).

En un estudio multicéntrico en los afios 90 demostraron la eficacia y
seguridad de la endarterectomia carotidea (CEA) en la prevencion
de infarto isquémico cerebral.

Los estudios demostraron la reduccion significativa de infarto y
muerte comparando el CEA con el mejor tratamiento meédico sin
embargo el mismo ha mejorado significativamente con la llegada de
nuevos medicamentos antiplaquetarios, el uso de
betabloqueadores, estatinas y medicamentos antihipertensivos.

Considerando que el CEA es el estandar de oro para las lesiones
de la bifurcacién carotidea mayor del 50% de diametro y estenosis
asintomatica de mas del 80%.

La ateroesclerosis es una enfermedad sistematica que es
coexistente con enfermedad coronaria significativa, lesiones de la
arteria carotida y de enfermedad arterial periférica.



En pacientes que sufren de enfermedad de la arteria coronaria e
infarto al miocardio, de las muertes perioperatorias el 50% es
posterior a la CEA (3).

Ya que el infarto cerebrales devastador en pacientes con
cardiopatia isquémica que seran sometidos a puentes de la arteria
coronaria. Los pacientes quienes tienen concomitantemente
enfermedad coronaria y enfermedad carotidea usualmente cursan
con ateroesclerosis en multiples sitios (4).

La ateroesclerosis es una enfermedad sistémica, por consiguiente
no es sorprendente que un grupo de pacientes que
coexistentemente significantemente enfermedad arterial periférica,
cardiopatia isquémica y lesiones de la arteria cardtida en 50% de
pacientes que sufren CEA tiene enfermedad de la arteria coronaria
clinicamente significativa, y el infarto del miocardio es responsable
de la mayoria de las muertes del perioperatorio después de CEA.

Los pacientes que concomitantemente tienen clinicamente
significativa enfermedad arterial periférica, enfermedad coronaria y
de carétida usualmente tienen ateroesclerosis multisitios (2, 3,4).

Aproximadamente de 35 a 50% de los pacientes que presentan
enfermedad carotidea tienen clinicamente aparente enfermedad de
la arteria coronaria en la forma de angina, previo infarto al miocardio
0 evidencia de isquemia miocardica en el electrocardiograma. En
suma aproximadamente el 50% de los pacientes que tienen
enfermedad sintomatica o asintomatica de la carétida presentan
alteraciones de medicina nuclear cardiaca. En el American Heart
Association consensus de evaluacion cardiaca perioperatoria, el
CEA fue listado como un procedimiento de riesgo intermedio para el
cual la rutina de escrutinio preoperatorio no esta indicado. En
general aunque el 50% de los pacientes que sufren CEA presentan



enfermedad coronaria, la prevalencia de significado clinico de
evento coronario después de CEA se estima en un rango de 3 a
5%.

Solo cerca del 50% de los pacientes con isquemia cerebral
transitoria (ICT) tienen una estenosis carotidea de importancia (< 2
mm) oclusién o placas ulceradas. Si no se llegan a tratar las (ICT)
asociadas con enfermedad carotidea provocaran eventos
cerebrales en 1 de 3 pacientes en un lapso de 5 afios (3,4).

Los sintomas visuales que se presentan en casi el 25% de los
pacientes que presentan ateroma sintomatico de la bifurcacion, por
desgracia la pérdida visual asintomatica afecta de 1 de 4 pacientes
con manifestaciones oculares, este resultado tragico resalta la
importancia de identificar la estenosis o ulceracion carotidea grave y
corregirlas antes de que la oclusion arterial causen enfermedad
visual permanente. Por lo que las pruebas no invasivas por lo
general detectan lesiones carotideas asintomaticas importantes. El
ultrasonido duplex permite la visualizacion de placas y la medicion
del grado de estenosis.

En estudios de poblacion la presencia de estenosis de carotida
detectada por ultrasonido es un fuerte predictor de mortalidad en el
mismo. El proceso ateroesclerético ocurre en sitios preferenciales
en la circulacion carotidea al cual incluye la bifurcacién carotidea
extracraneal y en los dos primeros centimetros del origen de la
carotida interna (14).

En muchos pacientes el USG duplex de la arteria carétida puede

proporcionar suficiente informacion anatomica y funcional para
proceder con la endarterectomia carotidea sin arteriografia (5).
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PACIENTES Y METODOS

El estudio fue aprobado por el comité ético de nuestro hospital, fue
un ensayo clinico aleatorizado prospectivo llevado a cabo en un
solo centro hospitalario de julio del 2006 a julio del 2007, durante
el periodo de estudio se les realizé6 Doppler Duplex de Cardtida
Bilateral con un equipo Phillips En Visor (Fig.1), a 30 pacientes del
servicio de Angiologia, Cirugia Vascular y Endovascular, de el
Centro Médico Nacional 20 de Noviembre del ISSSTE, los cuales
presentaban enfermedad arterial periférica y cardiopatia isquémica.
Sin sintomas de enfermedad carotidea, pero con factores de riesgo
para presentarla (Esquema 1). Siendo 9 mujeres y 21 hombres, con
edades entre 50 y 70 afos de edad (con una media de 62 afos).
Los criterios de inclusion fueron a todos los pacientes que
presentaban enfermedad arterial periférica y con datos clinicos de
cardiopatia isquémica y/o electrocardiograficos que se encontraban
hospitalizados o en la consulta externa de nuestro servicio. Los
criterios de exclusion fueron los pacientes mayores de 70 afos y
menores de 50 afios, asi como aquellos que no presentaban datos
de cardiopatia isquémica y de enfermedad arterial periférica.
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Figura 1.

12



Factores de riesgo

para estenosis
carotidea.
I |
Hipertension Tabaguismo. Diabetes Méllitusy
Arterial Sistémica. Didlipidemias.
Esquema 1

El tabaquismo se consider6 si era fumador activo o exfumador (si
llevaba 6 0 mas meses sin fumar), diabetes mellitus se definio por el
uso de farmacos hipoglucemiantes o por dos determinaciones de
glucosa en ayunas > de 125 mg/dl, a la hipertension arterial
sistémica por el uso de un antihipertensivo o por una presion arterial

sistdlica en reposo > de 140 mmHg y por una presion arterial
diastdlica > de 90 mmHg, la dislipidemia con determinacion de perfil
de lipidos, con un colesterol total > de 200 mg/dl, triglicéridos > de
150 mg/dl o cuando el paciente estaba bajo tratamiento
hipolipemiante.
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Se determin6 como enfermedad arterial periférica de miembros
inferiores aquellos en lo que se presentd un Indice Brazo Tobillo
(IBT) < 0.9.

Todos los doppler se realizaron en nuestro servicio valorando el tipo
de flujo, pico de velocidad sistOlica de la arteria carétida comun,
externa e interna, valorando el grado de estenosis, el sitio de la
misma, caracteristicas de la placa y engrosamiento medio intimal.

En el andlisis estadistico los datos fueron evaluados usando el test

de Student para comparar las caracteristicas clinicas y analiticas de
la media de la poblacion.
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RESULTADOS

De los 30 pacientes incluidos en el estudio (9 mujeres y 21
hombres) se les realiz6 Doppler Duplex Color Bilateral de ambas
carodtidas. La edad media de los pacientes fue de 62 afos. Entre los
factores de riesgo que se encontraron fue tabaquismo en 16
(53.3%) de los pacientes con un promedio de 14 cigarrillos al dia,
diabetes mellitus en 14 (46.6%), tabaquismo mas diabetes mellitus
en 12 (40%).

El tiempo de accion de los factores de riesgo vascular conllevan un
dafio vascular carotideo mayor expresado por una ateromatosis
severa que produce cierto grado de estenosis de la luz del vaso. Se
destac6 el habito de fumar de 30.2 afios como promedio.
Hipertension arterial sistémica de 14.8 afios como promedio.
Diabetes mellitus de 10.8 afios como promedio. Dislipidemia de 7.8
afios como promedio.

En los dopplers realizados se encontro flujo laminar en 25 (83.3%)
de los 30 pacientes. El pico de velocidad sistélica en arteria carotida
interna de 60 a 78 cm/seg. Con una media de 72 cm., en carotida
externa de 80 a 105 cm/seg. con una media de 92. Engrosamiento
medio intimal de 0.87 mm a 1.05 mm en 14 pacientes (46.6%) Fig.
(2). Estenosis en region bulbar del 30% al 40% en 4 (13.3%)
pacientes, en 2 (6.6%) pacientes con estenosis del 30 % en carotida
interna en ambos casos la estenosis se encontraba unilateral, la
placa era estable, de baja ecogenicidad homogénea, sin datos de
ulceracion o hemorragia. En 10 (33.3%) de los pacientes sin datos
de estenosis o hiperplasia medio intimal.

De los pacientes que se les detectd hiperplasia medio intimal u o
estenosis carotidea, ninguna fue critica por lo que ninguno requirio
de indicacibn de endarterectomia o0 algun procedimiento
endovascular (angioplastia de la carétida), Unicamente se confirmo
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gue estuvieran con uso de antiagregantes plaquetarios y se les citd
de 6 meses a un afio para doppler de control segun el grado de
estenosis.

Figura 2
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DISCUSION

En general los estudios de poblacién, la prevalencia de placas de
arteria carotida, los reportes varian de de 13 a cerca del 30% y se
incrementan con la edad, alcanzando mas del 80% en la poblacion
mayor. En Norte América, ambos el Cardiovascular Health Study y
el Framingham la prevalencia de corte reportada para estenosis
carotidea en la poblacién de cerca de 65 afos de entre 5y 7% en
mujeres y entre 7'y 9% en hombres (14).

Los resultados coinciden con la investigacion realizada en la que se
estudié la asociacion entre la aterosclerosis de la bifurcacion
carotidea y los factores de riesgo vascular aterosclerético tanto de
cardiopatia isquémica como enfermedad vascular periférica, los
pacientes con hipertension arterial sistémica, tabaquismo asi como
la diabetes mellitus y la dislipidemia fueron los factores de mayor
incidencia.

Varios factores de riesgo estan asociados con enfermedad
ateroesclerotica carotidea y en particular con lesiones estendticas
(Tabla I). En estudios de poblacion la edad y el sexo masculino son
de los mas fuertes y consistentes factores e riesgo para estenosis
carotidea (14).

Tabla |

Edad

Sexo masculino

Hipertension

Tabaquismo

Diabetes mellitus
Hipercolesterolemia
Enfermedad Vascular Periférica

17



Referente al tabaquismo, podemos recordar diversos estudios
epidemioldgicos, los cuales han demostrado un incremento
significativo en la incidencia de cardiopatia isquémica asi, como de
enfermedad vascular periférica.

La nicotina estimula la liberacibn de catecolamina, las cuales
favorecen la vasoconstriccion y la agregacion plaquetaria; el
monoxido de carbono puede producir lesién del endotelio vascular,
lo que conduce a disfuncion endotelial y paso de lipoproteinas al
espacio subendotelial. Ademas el monéxido de carbono tiene una
gran afinidad por la hemoglobina, lo que disminuye el aporte de
oxigeno a los tejidos. También se ha demostrado que el tabaco
puede aumentar los niveles de fibrinbgeno. El riesgo de estas
alteraciones se puede ver con exposicion minima de numero de
cigarros al dia (3, 5, 6).

Control de la hipertension arterial sistémica ya que esta tiene una
fuerte correlacion con el stroke. Ya que tanto la presion sistolica
como la diastolica son independientemente asociados al riesgo de
stroke una reduccion de 1 mmHg en la presion diastélica ha
mostrado una disminucion en la incidencia de stroke de 7 a 10%
sobre los 5 afios en individuos jévenes y una disminucion de 2
mmHg hay una reduccion en la incidencia del stroke de 5 a 10% (1).

La diabetes incrementa el riesgo de stroke dependiendo de la edad
de presentacion de la misma y evolucion y control de la misma.

El ultrasonido duplex es el procedimiento primario para la
evaluacion de estenosis de la arteria cardtida y es usado en la
practica clinica para la seleccion de pacientes que requeriran un
estudio angiografico (8, 9, 10, 12).
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La importancia de las mediciones con ultrasonido duplex en
estenosis, ha sido reconocida por un gran nimero de estudios en
donde se han examinado diferentes criterios ultrasonograficos
contra el Gold Standard que es la angiografia (12). La decision de
realizar endarterectomia en pacientes con enfermedad asintomatica
puede ser hecha en base a datos que incluyan el grado de
estenosis y actividad de la lesion carotidea asi como la evaluacion
de la morbilidad médica y quirargica (13).

Teniendo en cuenta que las indicaciones para la endarterectomia
carotidea (EA) vs angioplastia carotidea mas stent (ACS), basada
en las evidencias de eleccién de EA o ACS para el tratamiento de
estenosis severa de la arteria carétida va a depender mucho de la
experiencia del cirujano y de las indicaciones ya conocidas para la
ACS. ElI manejo médico de la enfermedad no estd claramente
definido, ya que muchos nuevos tratamientos farmacoldgicos
pueden alterar la historia natural de la enfermedad. Muchos
pacientes asintomaticos de alto riesgo continldan siendo tratados
segun el grado de estenosis, ya que las evidencias solamente
soportan el tratamiento de pacientes asintomaticos con bajo riesgo
con una significante expectativa de vida, el ACS principalmente ha
sido promovido y preferido para la intervencion de los pacientes de
alto riesgo la determinacion de los pacientes de alto riesgo ha sido
aplicado a los pacientes que han sido excluidos del NASCET vy del
ACS. Los pacientes que no han sido considerados son los
pacientes con comorbilidades que influyen falla cardiaca, angina
cardiaca inestable, infarto al miocardio en menos de 6 meses,
enfermedad pulmonar por lo que estos pacientes son considerados
mas para ACS que para EA (16).

En la estenosis carotidea asintomatica hay insuficiente evidencia

para recomendar a favor o en contra el rastrear a personas
asintomaticas para estenosis carotidea sin factores de riesgo
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mediante examen ecografico carotideo, sin embargo en los
pacientes de alto riesgo valdria la pena discutir los beneficios
potenciales del rastreo (11).
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