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l. RESUMEN

“HALLAZGOS MEDIANTE ULTRASONIDO DOPPLER CAROTIDEO Y VERTEBRAL DE
PACIENTES PORTADORES DE DIABETES MELLITUS TIPO 2 COMO FACTOR DE RIESGO
ANTE UN EVENTO VASCULAR CEREBRAL DE TIPO ISQUEMICO EN EL HOSPITAL DE
ESPECIALIDADES DR.BELISARIO DOMINGUEZ”

OBJETIVOS. Determinar los hallazgos de ultrasonido Doppler carotideo-vertebral en pacientes

potadores de Diabetes mellitus tipo 2.

MATERIAL Y METODOS. Se realizd un estudio prospectivo, descriptivo y transversal en 37
pacientes del Hospital de Especialidades de la Ciudad de México Dr. Belisario Dominguez, con
diagnéstico de DM2 con los criterios establecidos en las unidades de observacion, en el periodo
comprendido entre Enero a Mayo del 2014, estudiandose asi los hallazgos carotideos y vertebrales

mediante ultrasonido Doppler.

RESULTADOS. Se realizaron ultrasonidos Doppler carotideo y vertebral bilateral en 37 pacientes,
23 hombres y 14 mujeres, edad promedio de 59 afios para mujeres y de 61 afos para los hombres.
La presentacion de hallazgos fue positiva en 30 pacientes (81%), siendo negativa en 7 pacientes
(19%), con predominio para el sexo masculino en un 91% y femenino del 64% con respecto al total
de su poblaciéon. El promedio del GMI (grosor miointimal) en las diferentes arterias estudiadas para
ambos ejes, fue mayor para el sexo masculino, siendo la arteria carétida comun la que presento
mayor grosor para ambos sexos. El hallazgo mas frecuente un GMI aumentado para ambos sexos.
La placa ateromatosa que se presentd con mayor frecuencia fue la tipo V (calcificada), seguida por

el tipo Il (blanda) para ambos sexos y ejes carotideos.

CONCLUSIONES. La enfermedad carotidea es una alteracion sistémica, de lenta evolucién y la
mayoria de las veces asintomatica, misma que puede tener una regresion significativa con una
deteccion temprana y tratamiento, disminuyendo con ello lesiones asociadas, por lo tanto seria
deseable la realizacion de métodos diagndsticos no invasivos como el ultrasonido para poder
identificar a pacientes con lesiones carotideas subclinicas, que pueden traer consigo

complicaciones y secuelas que pueden llegar a ser motivo de incapacidad.

Palabras clave. Enfermedad carotidea, ecografia Doppler, grosor miointimal, placas ateromatosas.



Il. INTRODUCCION

La enfermedad carotidea representa del 10-15% de los eventos
vasculares isquémicos, siendo un problema de salud publica como
la segunda causa de muerte global a nivel mundial por la
organizacion mundial de la salud (OMS), esto refleja la
importancia de su trascendencia, destacando aspectos como en la
recurrencia, deteccidn y las posibilidades de tratamiento oportuno;
en México datos de la secretaria de salud muestran que a partir
del afio 2000 la mortalidad por evento vascular cerebral (EVC) ha
ido en incremento, con predominio en menores de 65 anos; de tal
manera el presente estudio, informara entre otros hallazgos, la
caracterizacion y frecuencia de la enfermedad carotidea-vertebral
en pacientes con riesgo de evento vascular cerebral de tipo

isquémico en una poblacion determinada. (1) (2)

Antecedentes. ARTERIA CAROTIDA

Al hablar de la patologia carotidea podriamos mencionar infinidad
de antecedentes historicos, no obstante abordaremos de manera
breve algunos ejemplos; de forma remota nos remontamos a los
griegos, los cuales reconocieron desde el afo 438 a. C. la
importancia de las arterias cardtidas y su relacion con la

circulacion cerebral; dichas estructuras vasculares por el hecho de



irrigar el cerebro, si se reduce la circulacion de estos vasos la
persona puede perder el sentido o quedar en estado de estupor,
en griego, este estado era llamado karos, de donde se derivo en
esa lengua el verbo karoun (adormecer), que a su vez se derivo el
sustantivo karotides, que llegd hasta la actualidad para denominar
esas arterias. Los diccionarios espanoles registran la poco
conocida palabra carosis que significa “adormecimiento”, también

derivada del vocablo griego. (3)(2)

El dramaturgo espafiol Benito Jerénimo Feijoo (1676-1764)
pensaba que no eran arterias sino glandulas, como se desprende
de este trecho de su monumental obra Teatro critico universal
(1726): “Sabido esto por el Cirujano, que refiridé el suceso, y
dudando que aquel hombre estuviese perfectamente curado, quiso
registrarle; habia pasado ya bastante tiempo y en efecto vio bien
cicatrizada la llaga; pero al mismo tiempo hall6, que el hombre se
quejaba de un tumor en la glandula cardétida izquierda”. (3) (2)

La historia de este término puede ser encontrada hasta una época
mas anterior a los griegos, estos ultimos tomaron de la raiz ker
que empleaban los pueblos prehistéricos indoeuropeos, que
migraron hacia Europa y Asia 1500 afios a. C., para referirse al

mareo, adormecimiento o estupor. (2) (3)



EFECTO DOPPLER

Los principios del efecto Doppler fueron descritos por primera vez
en 1842 por Christian Doppler, definiéndose como: “Cambio de
frecuencia de una onda sonora con el movimiento de la fuente
respecto al receptor”. En 1951, Miller Fisher describe pacientes
con accidentes isquémicos transitorios (AIT) portadores de
enfermedad carotidea y afos mas tarde se comienzan a
desarrollar algunos estudios aleatorizados para el estudio de la
enfermedad carotidea. (1) (4)

La introduccion del ultrasonido Doppler como método de
diagndstico de la enfermedad carotidea se atribuye a Kenneth
Taylor M.D. en 1992, para tres afilos mas tarde Joseph F. Polak
establece nuevos avances para su estudio incorporando asi la
patologia arterial y venosa; actualmente este método de imagen
presenta multiples ventajas sobre otros, ejemplo de ello es que en
paises desarrollados como en el Reino Unido, mas de una cuarta
parte de todos los procedimientos de imagenes clinicas utilizan la
ecografia y el numero de exploraciones ultrasonicas que se
realizan cada afo es superior a todas las que se realizan por
medio de rayos X de tomografia computarizada, resonancia
magnética y gammagrafia combinados (1) (4) Sin duda, la
situacion es similar en el resto del mundo, pero el ultrasonido es

mas utilizado en los paises menos desarrollados por su costo

10



relativamente bajo, lo anterior aunado a ser un método no
invasivo, accesible, sin radiacion ionizante, lo que lo convierte
actualmente en el estudio de primera linea para el abordaje de la
EC (enfermedad carotidea), sin dejar de lado una desventaja

importante que es y seguira siendo operador dependiente. (1)

11



M. ANTECEDENTES

ULTRASONIDO

El término ultrasonido se refiere a ondas sonoras que estan por

encima de la audicién humana (>20,000 Hz). (5) (6)

Infrasonido <20 Hz
Sonidos audibles >20 a 20,000 Hz
Ultrasonidos por encima de 20,000 Hz. (5) (6)

La velocidad de la propagacion del sonido esta determinada por la
resistencia del medio a la compresion, que a su vez esta
determinada por densidad del medio y su rigidez o elasticidad, de
tal manera que los ultrasonidos basan sus mediciones en una
velocidad de propagacion media de 1540m/s en el organismo, la
variacion de esta velocidad esta determinada por las propiedades

fisicas del tejido. (7)

Velocidad de propagacion en los tejidos: Aire 33m/s, Grasa

1450m/s, Agua 1480m/s, Partes blandas 1540m/s, Higado

1550m/s, Rifén 1560m/s, Sangre 1570m/s, Hueso 4080m/s. (6) (7)

LONGITUD DE ONDA: distancia entre puntos correspondientes en

la curva tiempo-presion. (7)

12



CICLO: nimero de ondas en una distancia determinada entre dos
puntos por unidad de tiempo, mismo que depende de la longitud

de onda.
FRECUENCIA: numero de ciclos por unidad de tiempo. (7)

HERTZIO (Hz): unidad de medida de la frecuencia acustica, 1 Hz
= 1 ciclo por segundo; las frecuencias altas se expresan en
kilohertzios (kHz; 1khz=1000 Hz) o megahertzios (MHz; 1 MHz =

1000000 Hz). (7)

REFRACCION: cambios en la direccién de propagacion del
sonido, cuando este pasa de un tejido con una velocidad a otro

con una velocidad mayor o menor. (7)

La relacion entre la longitud de onda, la velocidad y la frecuencia

permite calcular la longitud de onda para cada frecuencia: (6)
Longitud de onda = velocidad / frecuencia

La ecuaciéon demuestra el principio de que cuanto mayor es la
frecuencia mayor es la resolucién y menor es la profundidad. Los

siguientes calculos ilustran estos conceptos: (6)
- Longitud de onda de 1 MHz = 1.54mm

- Longitud de onda de 2 MHz = 0.77mm

13



- Longitud de onda de 3MHz = 0.51Tmm

En la practica clinica debe emplearse la mayor frecuencia posible

conservando la capacidad de penetracion necesaria. (6)

Las ondas sonoras se producen por un efecto piezoeléctrico que
es propio del cristal que posee el transductor. Se trata de un
efecto que convierte la energia eléctrica en energia mecanica.
Inicialmente una estimulacion de alto voltaje del cristal que hace
que vibre a su frecuencia de resonancia. La frecuencia de
resonancia esta determinada por el grosor del material
piezoeléctrico y la velocidad del sonido al atravesarlo, Cuanto mas
delgado es el material mayor es la frecuencia del sonido al
atravesarlo. Un material amortiguador ligado al cristal limita las
ondas del pulso, con lo que aumenta la calidad de la imagen y su
resolucion. El ancho de banda es inherente al transductor y se
define como la diferencia entre la frecuencia mas baja y la mas
alta emitidas por el transductor. La frecuencia principal emitida por
el transductor es la frecuencia central o de resonancia. Un sistema
pulsado de ultrasonidos envia ondas en 1% del tiempo y las recibe
alrededor de una 99% del tiempo. Por el contrario los sistemas
continuos de ultrasonidos tienen un cristal que envia ondas

continuamente y otro que las recoge también de forma continua.

14



La frecuencia de repeticion del pulso (PRF), es el numero de
pulsos por segundo. EI PRF depende de la profundidad de la

imagen y suele variar entre 1000 y 10,000kHz. (6) (7)

El haz de ultrasonido tiene dos campos primarios: (5) (6)

- Campo proximo (zona de Fresnel).

- Campo lejano (zona de Fraunhofer).

La longitud del campo proximo es proporcional al cuadrado del
diametro del elemento piezoeléctrico y el espacio entre el
transductor y el foco. EI campo lejano es la region que esta mas
alla del campo préximo. El haz comienza a divergir en el campo

lejano, una vez que ha acabado en el préximo. (6)

DOPPLER

El término existe en honor al austriaco Christian A. Doppler quien
describié en 1842 el principio que ahora lleva su apellido. Cuando
nos referimos a ecografia o ultrasonido Doppler de manera
sencilla nos referimos al censado y expresiéon del espectro de
ondas que proceden de un vaso o a través de una estructura
vascular que nos da informacion sobre la velocidad y direccion del

flujo. (7) Por ejemplo, si la bocina de un coche suena

15



continuamente la frecuencia del sonido aumenta al acercarse al
receptor y disminuye al alejarse de él. EI cambio de frecuencia
Doppler es la diferencia entre la frecuencia reflejada y la

transmitida, definidas por ecuacién Doppler: (7) (5)

f=2VF°Cos ©

C

Se recomienda que el Angulo Doppler sea de 40-60°. ElI cambio
de frecuencia Doppler puede expresarse en términos de
frecuencia o de velocidad. Si se emplea la frecuencia el angulo
debe ser en lo mencionado, pero no es necesario hacer
correcciones segun el angulo; sin embargo si se hacen valores
comparando una unidad concreta, es esencial que la frecuencia
sea la misma. Si se emplea la velocidad es obligado corregir el

angulo para que las medidas sean exactas. (6) (7)

Hay dos modalidades de Doppler, el continuo y el pulsado.

Doppler _continuo: Los transductores transmiten y reciben

constantemente la sefal ultrasdnica, necesitando dos cristales, un
recepto y un transmisor. Los sonidos pueden imprimirse, pero

presentan la desventaja es que se detectan en todas las interfaces

16



moviles en el recorrido, sin poder seleccionar las situadas a

determinadas profundidades. (5) (6)

Doppler pulsado: supera el inconveniente de a falta de resolucion

en profundidad y permite que se obtengan las sehales Doppler
procedentes de una profundidad seleccionada. Todos los sistemas

de imagen utilizan el pulsado, por lo que son sistemas duplex. (5)

Cuando se estudia el flujo sanguineo, la senal Doppler surge por
el movimiento de los gldbulos rojos, todos ellos con velocidades
diferentes, dependiendo si estan en el centro del vaso o a lo largo

de sus paredes. (6)

En el flujo laminar la velocidad de la sangre es la maxima en el

centro del vaso y disminuye gradualmente al acercarse a la pared.

(6)

Caracteristicas a evaluar:

Pulsatilidad

Flujo sistélico anterégrado

Flujo invertido diastolico

Oscilaciones diastdlicos

17



Pico sistolico

(Velocidad)
(em/s)

ancho de banda
R &espectrc de |
recuencias) \ flujo f \

/Wﬁ

| \M' A
|\ y
l’ il H/\IE final de la

(kHz)

¥

didgstole

Desplazamiento de frecuencia

‘\ inversion del flujo

LINEA DE BASE

Analisis espectral

Determina la presencia, direccion y las caracteristicas del flujo

sanguineo. Puede emplearse en el analisis espectral para valorar:

Grado de estenosis

- Localizacion de la obstruccion
- Tipo de vaso

- La presencia de flujo turbulento
- Las resistencias periféricas

- Velocidad relativa de flujo
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Esta técnica asegura una exploracion eficaz y facilita la

localizacion asi como la identificacion de los vasos sanguineos. (6)

(7)

MODO B-ESCALA DE GRISES: Es la representacion pictorica
bidimensional de los ecos y es la modalidad empleada en todos

los equipos de ecografia en tiempo real. Fig.1.

B CHI
- Frec. 120 MHz
Gn 68
EIA .17
[LELENI ]
D 35cm
T3 Hz
94 %

~“TROGNCO BRAQ DER

Fig.1. Imagen de ultrasonido realizada con transductor lineal, en donde se
muestra el origen de la arteria carotida comun, a nivel de tronco braquicefalico,
no se evidencian alteraciones.

DOPPLER COLOR: combina una imagen bidimensional de las
estructuras tisulares con una representacion en color de los tejidos
en movimiento, generalmente sangre, capaz de aportar

informacion correspondiente a las velocidades que el flujo

sanguineo asume en algunos territorios de acuerdo al matiz de

19



color obtenido respecto a una escala y obtener ademas la

direccion del flujo. Fig.2. (4) (7)

B CHI

- Frec. 12.0 MHz
Gn 78
EIA ar

Fig.2. Imagen de ultrasonido realizada con transductor lineal, observado a nivel
del bulbo carotideo derecho, no se evidencian alteraciones.

DOPPLER ESPECTRAL: En lugar de mostrar las mediciones
Doppler en forma visual, el Doppler espectral exhibe las

mediciones de flujo sanguineo de manera grafica, en funciéon de la

distancia recorrida por unidad de tiempo.Fig.3.
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Fig. 3. Imagen de ultrasonido realizada con transductor lineal, en modo Doppler
color y espectral, en situacion de arteria carotida comun derecha, no se
observan alteraciones.

DOPPLER DUPLEX: significa doble, en este caso el explorador no
s6lo capta el espectro de ondas de flujo del Doppler sino que es
capaz de visualizar la imagen bidimensional en tiempo real de la

estructura anatémica que analiza. (4) (7)

DOPPLER TRIPLEX: Un término poco usado, se refiere a la
combinacion de espectro Doppler con imagen bidimensional e

imagen de flujo con color. (4)

DOPPLER PODER: también Doppler potenciado o de amplitud, se
refiera al analisis de la amplitud de los ecos reflejados por
estructuras en movimiento (depende de cuantas particulas estan

devolviendo los ecos), solo se refleja la cantidad de eritrocitos en
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un segmento vascular, no mide la velocidad del flujo ni su
direccion y tiene una gran sensibilidad a los movimientos mas

lentos.Fig.4. (4) (7)
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Fig.4. Imagen de ultrasonido realizada con transductor lineal multifrecuencia, en
modo Doppler poder, en situacion de arteria carotida comun derecha, no se
obervan alteraciones.

FRECUENCIA DE REPETICION DE PULSO (FRP):

Es el numero de pulsos por segundo, depende de la profundidad

de la imagen y suele variar entre 1000 y 10,000kHz. (6)
ALIASING

Artefacto que surge por la ambigiedad en la medicién de las
desviaciones altas de la frecuencia Doppler (limite Nyquist), dicho

de otra manera, cuando se envia un eco hay que esperarlo antes
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de enviar el pulso siguiente, esto se puede realizar conociendo la
profundidad seleccionada en la zona de interés, necesitando asi

un PRF menor para una mayor profundidad.Fig.5. (5) (6)
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Fig.5. Imagen de ultrasonido realizada con transductor lineal multifrecuencia, en
modo Doppler color, en situacion de arteria carotida comun derecha,
representando artefacto denominado aliasing.

indices empleado para valorar la onda espectral:
INDICE DE RESISTENCIA (IR):

Se representa por la velocidad en cm/s en el pico sistolico del
trazado espectral (A), menos la velocidad en cm/s en el punto

minimo de la diastole en el trazado espectral (B, se puede calcular
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con la frecuencia usando los kHz en lugar de cm/s), el resultado
es divido entre la velocidad en cm/s en el pico sistdlico del trazado

espectral (A). (5) (6) (7)

INDICE DE PULSATILIDAD (IP):

Obedece a una ecuacion, representado por la velocidad en cm/s
en el pico sistélico del trazado espectral (A), menos la velocidad
en cm/s en el punto minimo de la diastole del trazado espectral
(B), el resultado dividido entre el promedio de los picos de
velocidad en el tiempo (TA, puede calcularse empleando la

frecuencia en kHz en lugar de cm/s). (5) (6) (7)

PLACAS ATEROMATOSAS

Caracteristicas.

Calcificada

- Blanda

- Densa

- Hemorragica
- Ulcerada

Calcificada

Placa hiperecogenica con sombra sénica posterior. (5) (6)
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Blanda

Placa de baja ecogenicidad, homogénea, superficie lisa y regular

(similar a un trombo). (5) (6)

Densa

Placa ecogenica, sin llegar a producir sombra sénica posterior. (5)

(6)

Hemorragica

Placa de baja ecogenicidad con zona irregular hipoecoica. (5) (6)

Ulcerada

Apariencia irregular (interrupcion abrupta del contorno de la placa),
puede manifestarse como minima irregularidad o como un gran

crater. (5) (6)

Existe otra manera de caracterizar la placa carotidea segun los

siguientes criterios:

Segun su ecogenicidad: (8)

- Uniformemente anecoica (placa tipo I).
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- Predominantemente hipoecoica (placa tipo IlI) (> 50%

hipoecogénica).

- Predominantemente hiperecoica (placa tipo Ill) (> 50%

isoecogénica o hiperecogénica).

- Uniformemente isoecogénica o hiperecogénica (placa tipo V).

- No clasificable (placa tipo V) (placas calcicas).

Seqgun su textura: (8)

- Homogéneas.

- Heterogéneas.

Seqgun su superficie: (8)

- Regular.

- Irregular.

- Ulcerada.

Indicaciones de Ultrasonido carotideo y vertebral. (6) (5)

- Ataque isquémico transitorio
- Deteccion de enfermedad

- Déficit neurolégico isquémico

26



- Sintomas atipicos, no focales con probable origen vascular
- Postendarterectomia.
- Lesiones cervicales pulsatiles

- Trauma o diseccion.

PROTOCOLO DE ESTUDIO.

- Paciente comodo en posicion decubito supino.

- Con el cuello extendido.

- Colocar una almohada bajo sus hombros.

- Uso de transductor lineal de alta frecuencia (7-12 MHz). (6)

1. Estudio transversal: (5) (6)

Tronco braquiocefalico y bifurcacion de la arteria carétida.

Origen de la arteria vertebral.

Arteria carétida comun.

Bulbo carotideo.

Bifurcacion carotidea.

Arterias carétidas externa e interna.
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2 Estudio longitudinal: (5) (6)

Arteria carétida comun (desde clavicula hasta la mandibula).

Bifurcacion carotidea.

Arteria caroétida interna (tan distal como sea posible).

Arteria carétida externa (tan distal como sea posible).

Arteria vertebral (desde su origen y tan distal como sea posible).

Imagen en escala de Grises (vasos normales): (5) (6)

Estructura tubular con ecotextura anecoica.

- Sin evidencia de placas o irregularidades en la intima.

- Superficie intimal regular y delgada

- Bulbo en origen de arteria carétida interna.

- Arteria carétida externa: presenta ramificaciones, posicion
anterior, aparece mas pulsatil.

- Arteria carétida interna: presenta el bulbo en su origen,

posicion posterior, onda menos pulsatil.

Imagen de la onda Doppler (vasos normales): (5) (6)
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- La arteria cardtida comun combina el patrén de las arterias
carotida externa e interna.

- El bulbo carotideo muestra un patrén de flujo turbulento.

- Arteria cardtida externa muestra patron de Baja resistencia.

- Arteria cardtida interna muestra patron de Alta resistencia.

- Ausencia de Aliasing (debido a la superacién del limite
Nyquist).

- El indice de resistencia de la arteria cardtida de forma

normal esta entre 0.5y 0.75.

Imagen en Doppler color (vasos normales): (5) (6)

- Color completamente que satura la estructura tubular.

- Las interfases de la pared se presentan lisas y regulares.

- El bulbo carotideo muestra un patrén de flujo turbulento.

- El Doppler poder muestra una mayor sensibilidad a las

bajas velocidades en zonas estenoticas.

Medidas y Velocidades:

Se obtiene en angulacion menor a 60°, preferiblemente de 55 a

60°, para mejorar reproducibilidad en las exploraciones. (6)
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El volumen de la muestra se coloca en tercio central, ocupando el
tamafo de la misma no mas de 1/3 del diametro del vaso para

evitar flujo turbulento en los extremos. (6)

ARTERIA CAROTIDA COMUN (6) (8)

Se obtiene 2-3cm por debajo de su bifurcacion.

90-125cm/s

ARTERIA CAROTIDA EXTERNA (6) (8)

Se obtiene 1-2cm por encima del bulbo para evitar la turbulencia

del bulbo.

90-125cm/s

ARTERIA CAROTIDA INTERNA (6) (8)

Se obtiene 1-2cm por encima del bulbo para evitar la turbulencia

del bulbo.

90-125cm/s

ARTERIA VERTEBRAL (6) (8)

Primera rama de las arterias subclavias.

Una clara visualizacién de la vena y no asi de la arteria, puede

hacer sospechar patologia.
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20-60cm/s

Diametro de 3-4mm.

COMPLEJO MIOINTIMAL

Se debera medir en la arteria carétida comun en su pared
posterior, mostrando el aspecto caracteristico de la doble

linea.Fig.6. (6) (5) (8) (1)

Agrandar la imagen lo mas posible para su mejor medicion. Valor
normal menor de 0.8mm (correlaciona bien con ausencia de

enfermedad coronaria y/o cerebrovascular). (5)

NH.E BELISARIO DOMINGL MI0.6 Tis 0.0 11L
3/14 05:34:47 PM ADM -051430-PM Carotida
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Gn 70

EIA 4R
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Fig.6. Imagen de ultrasonido realizada con transductor lineal multifrecuencia, en
modo escala de grises, en situacion de arteria carotida comun derecha,
mostrando el complejo miointimal de aspecto y caracteristicas conservadas.
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El estudio ARIC (Atherosclerosis Risk in Communities):

Es un estudio multicéntrico, de cohortes de la aterosclerosis y sus
secuelas entre los hombres estadounidenses y blancos africanos y
mujeres de 4 comunidades de Estados Unidos: Condado de
Forsyth, Carolina del Norte; Jackson, Mississippi; afueras de
Minneapolis, Minnesota, y el condado de Washington,
Maryland. El estudio ARIC carotidea resonancia magnética, en el
que participaron los participantes de la cohorte ARIC, fue disefiado
para mejorar aun mas nuestra comprension de los factores
celulares mediante el examen de la asociacion de los marcadores
de las plaquetas y la activacion de monocitos, asi como la
agregacion celular con caracteristicas de la placa de ateroma y los
cambios patologicos tempranos en la arteria cardtida pared. Se
utilizé citometria de flujo para medir de plaquetas y monocitos
marcadores y los agregados de células en sangre completa
estabilizada. EI GMI se relaciona con la incidencia de eventos
cardio y cerebrovasculares. El ARIC evalud la relacion entre GMI y
accidentes cerebrovasculares en un seguimiento de 6 a 9 afos.
Observaron que un aumento del EMI combinado de la pared
lejana de la bifurcacién carotidea se asocié con un aumento del

riesgo relativo de accidentes cerebrovasculares y del riesgo
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relativo de IAM(infarto agudo al miocardio). La poblacién de
estudio consistié en 2.066 hombres y mujeres reclutados en virtud
de un plan de muestreo estratificado disefiado para enriquecer la
presencia de placa visible permitiendo al mismo tiempo las
estimaciones de parametros poblacionales. EI estudio fue
aprobado por las juntas de revision institucional de los 4 centros

participantes. (9)

El estudio MESA (Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis):

Este estudio intenta definir la asociacién entre alteraciones
electrocardiograficas y la aterosclerosis subclinica, medida por la
presencia de calcio coronario o el aumento del grosor intima-
medio carotideo. Se estudiaron sujetos libres de enfermedad,
entre 45 y 85 anos, incluidos en el estudio MESA. Junto con un
ECG de 12 derivaciones se realizaron mediciones del calcio
coronario y del grosor intima media carotideo. Los ECG fueron
clasificados como normales, con alteraciones minimas (bloqueo
AV de primer grado, desviaciones del eje eléctrico, alteraciones
aisladas inespecificas del segmento ST o la onda T) o con
alteraciones significativas (ondas Q patoldgicas, alteraciones
significativas del segmento ST o la onda T, arritmias significativas
o bloqueos AV avanzados). Tras un analisis multivariado, las

alteraciones aisladas del segmento ST o la onda T o las
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alteraciones significativas del ECG no se asociaron con la
presencia de calcio coronario ni con el grosor intima medio
carotideo, por lo que no se pueden considerar como marcadores

de aterosclerosis subclinica. (10)

En sintesis los estudios nos demuestran que un individuo con GMI
combinado de todos los segmentos carotideos <0.86 mm tiene un
riesgo bajo de evento cardiovascular o cerebrovascular (<4.6%) a
los 6 anos. Cuando el GMI combinado estéa aumentado entre 0.89
y 1.49 mm el riesgo es moderado (8.2-13.3%). Cuando el GMI
combinado es >1.49 mm el riesgo es severo (24.54%). EI GMI de
la carétida comun >0.82 mm fue marcador de riesgo de evento
cerebrovascular [22] y >0.87 mm se consideré marcador de riesgo
significativo de infarto agudo de miocardio (IAM). En presencia de
placa no estendtica >2 mm de espesor, el riesgo de desarrollar
eventos a los 6 anos fue 18.4%, y cuando las placa son
estendticas >50% (velocidad sistdlica pico >1.20 m/s) el riesgo de

eventos a 6 afios fue del 42%. (10)

La disminucibn en la progresibn o la regresidbn de la
ateroesclerosis se puede evaluar a través de los cambios en el

GMI (0.01 a 0.03 mm/afio), los que ocurren lentamente. Se ha
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demostrado disminucidn en la progresidon o regresion de la
ateroesclerosis con tratamiento antihipertensivo, hormonal e
hipolipemiante. Los hipolipemiantes mostraron que la progresion
del GMI carotideo puede enlentecerse significativamente al

compararla con placebo. (10)

Los ensayos clinico terapéuticos demostraron que es util valorar el
GMI combinado en quienes tuvieron eventos cardio o
cerebrovasculares y en los revascularizados, para tener
informacion de la extension ateroesclerética al momento del
evento y valorar la probable regresion con el tratamiento en

controles periédicos cada dos afos. (5) (6) (10)

ANATOMIA BASICA DE LA ARTERIA CAROTIDA 'Y

VERTEBRAL.

Al hablar de la anatomia vascular, no pretendemos hacer un
tratado del tema, mas bien si una referencia de consulta rapida,
enfocado a los aspectos minimos indispensables que como
radidlogo debemos de saber en la practica diaria para una segura
y eficaz caracterizacion, en donde la pericia estara dada en gran
medida, por el repaso constante de la bibliografia a fin de

establecer redes neuronales duraderas.
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Desarrollo embrionario. Inicialmente el desarrollo se establece
como estructuras plexiformes no diferenciadas, implicando
embriologicamente la formacion y regresion selectiva de los pares
de arcos vasculares que comunican el saco aortico embrionario
con los pares de aortas dorsales. Los cinco pares de arcos
vasculares provienen de los correspondientes arcos faringeos 1ro,
2do,3ro, 4to y 6to (el 5to nunca se desarrolla del todo),
desarrollandose en sentido  craneocaudal, y formando las
primitivas arcadas arteriales alrededor de los arcos faringeos. Las
estructuras que derivan de los tres primeros arcos vasculares son
simétricas y bilaterales, pero las que se desarrollan del tercero y

cuarto arco vascular son de desarrollo asimétrico. (11)

Precursor Estructura futura
embrionario

Bulbo cardiaco Aorta ascendente, Tronco de Ila
pulmonar,

Arco aortico Aorta ascendente, Tronco
Braquiocefalico.

Aorta dorsal Arteria carétida interna distal izq, Aorta
descendente.

Plexo cervical Arterias vertebrales, Arterias
subclavias.

Plexo dorsal Arteria basilar
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Durante el desarrollo fetal temprano, el flujo de sangre intracraneal
proviene de las arterias carétidas primitivas, siendo de manera
proximal las futuras arterias comunes, que derivan del tercer arco
aortico. Hacia la octava semana de vida fetal se acercan a su
configuracion final, las arterias carétidas externas e internas
surgen de un tronco comun que representa el remanente de la
aorta ventral y del tercer arco aodrtico; el conducto arterioso
permanece abierto y conecta el tronco pulmonar a la zona

proximal de la aorta descendente. (11)

Arteria carétida externa es una de las dos ramas terminales de

la arteria carétida comun. (11)

e origen: bifurcaciéon de la arteria carétida comun
e curso: bajo la glandula submandibular y en la glandula
parotida
e ramas:
o Arteria tiroidea superior
o Ascendente de la arteria faringea
o Arteria lingual
o Arteria facial
o Arteria occipital
o Arteria auricular posterior

e suministro: el cuello, la cara y base del craneo
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o terminacién: division en arteria maxilar (interno)y de la

arteria temporal superficial

Origen y evolucién

La ACE (arteria carétida externa) comienza en el nivel del borde
superior del cartilago tiroides a nivel de cuerpo vertebral C4, toma
un curso ligeramente curvada hacia arriba y hacia delante antes
de inclinar hacia la parte posterior para el espacio detras del cuello
de lamandibula. A lo largo de su curso, que disminuye
rapidamente en tamafo y origina varias ramas. Al entrar en
la glandula parétida, que da origen a sus ramas terminales,

los temporales superficiales y arterias maxilares. (11)

Subdivisiones:

Las ramas de la arteria carétida externa se pueden subdividir en

grupos: (11)

e Derivados del triangulo de la carétida.
Arteria tiroidea superior
Ascendente de la arteria faringea
Arteria lingual
Arteria facial

Arteria occipital
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Posterior arteria auricular
Ramas terminales
Arteria maxilar (interna)

Arteria temporal superficial

Relaciones (11)

Anterior
Nervio hipogloso (NC XII)
Vientre posterior del musculo digastrico
Muscular estilohioideo y ligamento
Nervio facial (NC VII) (dentro de la glandula
paroétida )
En contacto
Rama faringea del nervio vago (CN X)
Nervio glosofaringeo (NC IX)
Musculo estilofaringeo
Musculo estilogloso
Posterior
Pared faringea
Rama laringea superior del nervio vago (CN X)

Lobulo profundo de la glandula parétida
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Arteria cerebral anterior
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Variantes anatémicas (11)

« Variaciones en origen surgen de la bifurcacion anémalo de

la arteria carétida comun -  bifurcaciones

normalmente ser vistos a nivel del cartilago cricoides (nivel

C5) o en el hueso hioides (nivel C2)

o Patrones de ramificacion variante




Tronco linguofacial (incidencia ~ 20%) - lingual
origen comun y de las arterias faciales

Tronco tirolingual (incidencia ~ 2.5%) - origen comun
de la tiroides lingual superior y arterias

Tronco tirolinguofacial (incidencia ~ 2.5%) - origen
comun tiroidea superior, lingual y las arterias faciales
Tronco-occipito auricular comun (incidencia ~ 12.5%)
- occipital origen comun vy arterias auriculares

posteriores

Arteria carotida interna es una rama terminal de la arteria

carétida comun. (11)

Origen: Surge mas frecuentemente a nivel cervical de C3 y C5,
donde la carétida comun se bifurca para formar la arteria carétida

interna (ACI) y la arteria carétida externa (ACE). (11)

Variaciones en el origen. Aunque surgen la mayoria a nivel
cervical de C3y C5, existe una amplia variacion: (11)

- C1/2:0,3%

- C2/3:3,7%

- C3/4:34,2%

- C4/5:48,1%
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- C5/6:13%
- C6/7:0,15%
Asimetria. Puede haber asimetria significativa entre origenes ACI
izquierda y derecha. (11)
Nivel de la bifurcacion
- lzquierdo mas alto 50%
- Derecho mas alto 22%
- Misma altura 28%
Segmentos. Hay varios sistemas de clasificacién, la mas reciente
de las cuales fue descrito por Bouthillier en 1996. Su sistema de
clasificacion se utiliza clinicamente por neurocirujanos,
neurorradidlogos, neurdlogos, se basa en la apariencia
angiografica y la comparacion histolégica en lugar de en el

desarrollo embrionario. (11)

Hay siete segmentos en la clasificacion Bouthillier:

1. Segmento cervical (comprende bulbo y segmento
ascendente)

2. Segmento petrosa segmento (horizontal)

3. Segmento lacerum o rasgado anterior

4. Segmento cavernoso

5. Segmento clinoideo

6. Segmento oftalmico (supraclinoideo) segmento
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7. Segmento comunicante (terminal) segmento

Divisiones. A excepciéon del segmento terminal (C7) los
segmentos impares generalmente no tienen divisiones, mientras
que los segmentos de numero par (C2, C4, C6) tienen cada uno

dos ramas. (11)

C1: Cervical - ninguno
C2: Petroso (horizontal)
- Arteria carotidotimpanica
- Arteria vidiana (inconstante)
C3: Lacerum - ninguno
C4: Cavernoso
- Tronco meningohipofisiaria
- Tronco inferolateral
C5: Clinoideo - ninguno
C6: Oftalmica (supraclinoideo) segmento
- Arteria oftalmica
- Arteria hipofisaria superior,
C7: Comunicante
- Arteria comunicante posterior
- Arteria coroidea anterior

- Arteria cerebral anterior
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- Arteria cerebral media

Variantes anatémicas
- Aberrante
- Ausencia congénita de la ACI
- Besando las cardétidas

- Anastomosis carotidas vertebrobasilar persistentes

ENFERMEDADES CRONICAS

Las enfermedades crénico-degenerativas, como ya lo habiamos
comentado, con el paso del tiempo han aumentado su incidencia;
enfermedades como Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2) e
Hipertension  Arterial Sistémica (HAS) junto con sus
complicaciones, son las principales patologias que afectan a
nuestra poblacién. Son patologias que pueden ser prevenidas
evitando el sedentarismo, llevando a cabo una dieta sana y
manteniendo nuestro peso ideal. Si la enfermedad ya se
establecio entonces el adecuado control del paciente nos permitira
ofrecerle una calidad de vida adecuada, mayor sobrevida y evitar
las complicaciones propias de la enfermedad, mismas que son las

causantes del deterioro grave del paciente y de gastos
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catastroficos en el sistema de salud y en la propia economia del

paciente y su familia. (12)

Morbilidad Enfermedades Crénicas
IRC 180,273
DM Tipo 2 110,178
HAS 38,351
DM Tipo 1 34,236
Enfermedades del sistema digestivo 33,580
Tumor maligno de la mama 32,403
EPOC 29,753
EVC 29,309
Insuficiencia cardiaca 26,256
Enfermedad isquémica crénica del corazon 25,804

*Egresos hospitalarios nacionales debidos a enfermedades
cronicas durante 2012 en instituciones de salud publica. Total de
egresos: 5, 641,719. Fuente SINAIS. (12)

Mortalidad

Las enfermedades que estan causando el deceso de nuestra
poblacién estan principalmente ligadas a enfermedades crénico-
degenerativas. Durante el 2012 hubo un total de 155,691 decesos
dentro de instituciones de salud publica, segun cifras del SINAIS;
de un total de aproximadamente 600,000 decesos segun cifras del
INEGI. (12)

De acuerdo a esta misma fuente en 2012 las dos principales
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causas de muerte por grupo de edad fueron: (12)

De 65 afnos y mas: enfermedades del corazén y Diabetes Mellitus.
De 45 a 64 anos: Diabetes Mellitus y tumores malignos.

De 25 a 44 afnos: agresiones y accidentes.

De 15 a 24 afnos: accidentes y agresiones.

De 5 a 14 afnos: accidentes y tumores malignos.

De 1 a 4 afos: accidentes y malformaciones congénitas,
deformidades y anomalias cromosdmicas.

Menores de 1 afo: afecciones originadas en el periodo perinatal, asi
como malformaciones congénitas, deformidades y anomalias

cromosomicas.

Mortalidad 2012

Septicemias 14,912
Neumonia 10,546
IRC 6,771
DM Tipo 2 6,213
Trastornos de los liquidos, de los electrdlitos y del

equilibrio acido-basico 4,851
Choque 4,542
IAM 4,433
Insuficiencia respiratoria 4,386
EVC 4,086
Insuficiencia hepatica 3,445
Insuficiencia cardiaca 3,338
Enfermedades del sistema digestivo 2,576
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*Decesos intrahospitalarios nacionales durante 2012 en
instituciones de salud publica. Total de decesos: 155,691. Fuente
SINAIS. (12)

EVENTO VASCULAR CEREBRAL

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) define el evento
vascular cerebral (EVC), como un sindrome clinico caracterizado
por presencia de signos neurolégicos focales o bien un déficit de
comienzo subito, que persisten por mas de 24 horas, sin otra
causa aparente que el origen vascular. Se clasifica en 2 subtipos:

isquémico y hemorragico. (1) (13) (3)

ISQUEMICO: consecuencia de la oclusién de un vaso y puede
tener manifestaciones transitorias AIT (ataque isquémico
transitorio) o permanente con el consecuente desarrollo de dafo

neuronal irreversible. Representa el 85%. (1)

HEMORRAGICO: consecuencia de la rotura de un vaso, dando
lugar a una lesion hematica en el parénquima cerebral con o sin

afectacion del espacio subaracnoideo (15%). (1)

Particularmente abordaremos el origen isquémico, motivo de
interés en esta investigacién, dando basico repaso, mencionando

asi los aspectos mas sobresalientes.
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INFARTO ISQUEMICO

Comenzaremos por definir algunos conceptos basicos para poder

continuar:

Flujo cerebral normal: >50ml|/100g de tejido/min.

Infarto: zona de necrosis coagulativa secundaria a una isquemia
severa (<10ml/100g de tejido cerebral/min) mantenida durante

cierto tiempo. (11) (14)

Penumbra: aquella zona proximal al infarto cuyo flujo cerebral se
encuentra disminuido, pero que tedricamente puede revertir a
tejido normal, corresponde a un flujo de 15-20ml/100g de
tejido/min; cabe mencionar que si la isquemia persiste, este tejido

aun “viable” sera reclutado por el infarto. (14)

Ataque _isquémico transitorio (AIT): episodio breve de disfuncion

neurologica cuyos sintomas duran menos de 1 hora y no existe

evidencia de lesion. (14)

Existen tres subtipos clinicos TOAST (Trial of drug Org. In Acute

Stroke Treatment) (11) (2) (3)

1. Infartos ateroescleréticos. Representan el 40%, incluye la

enfermedad de gran vaso y de pequefo vaso, pueden
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producirse por placas ateromatosas de origen multifactorial,
en orden de frecuencia en bifurcacién carotidea, en arteria
carétida comun e interna, sifon carotideo, asi mismo con
menos frecuencia en arteria vertebral y basilar.

2. Infartos cardioembolicos. Representan el 15-25%, tenemos

factores de riesgo como infarto al miocardio, aneurismas
ventriculares y cardiopatias valvulares.

3. Infartos lacunares. Representan el 15-30%, pequefo

tamano (<15mm), localizados en ganglios basales, talamo,
capsular interna, protuberancia y corona radiada;
corresponden a lesiones embolicas, ateromatosas en las

arteriolas terminales perforantes.

Para el afio 2000 se registraron un total de 435,486 defunciones
(tasa: 4.42/100,000; poblacion: 98,438,557 habitantes), las que se
incrementaron a 538,288 en 2008 (tasa: 5.05/100,000; poblacion:
106,682,518 habitantes), coincidiendo con el crecimiento
poblacional general y especificamente de personas con = 65 afios
(afo 2000: 4,591,319; afio 2008: 5,983,927). La mortalidad
general atribuida a EVC también mostré un patron de ascenso
desde el afio 2000 (25.21/100,000) hasta el 2008 (28.30/100,000).

Al afo 2008, la entidad federativa con la mayor tasa de muertes
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por EVC fue Veracruz (36.3/100,000), seguida de Oaxaca
(36.2/100,000) y Distrito Federal (34.9/100,000). Notablemente, se
observo una tasa decreciente de muerte en el grupo de = 65 afos,

a expensas de un aumento a edades mas joévenes. (15)

Otras etiologias que corresponde al 2%, correspondiente a
enfermedades no ateroescleréticas, no hipertensivas, donde se
menciona a vasculitis primarias o secundarias, enfermedades
hematoldgicas, disecciones arteriales, vasoespasmo secundaria a
hemorragia subaracnoidea, trombosis de senos venosos y los
procesos de base genética, como el Cadasil o la enfermedad de

Fabry. (11) (14)

Los factores de riesgo se clasifican en no modificables y

modificables:

Factores no modificables: (2) (16)

Edad: cada 10 afios de incremento en la edad a partir de los 55

afnos se duplica el riesgo de EVC.

Raza: la incidencia de EVC en la raza negra es de 233/100.000
habitantes, en hispanicos de 196/100.000 habitantes y en blancos

de 93/100.000 habitantes.
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Sexo: los hombres tienen una incidencia mayor de EVC en

comparacion con las mujeres.

Herencia: La historia familiar de EVC o ataque isquémico
transitorio (AlT) se asocia con un riesgo relativo de 2,4 (IC 95%
0,96-6,03) para la historia paterna y de 1,4 (IC 95% 0,60-3,25)

para la materna.

Factores modificables (2) (16)

HAS: La hipertension es el principal factor de riesgo de la
enfermedad vascular y su prevalencia aumenta con la edad; el
descenso de 5 a 10 mm de Hg de la TA (tension arterial) reduce el
riesgo de EVC en un 42%. Datos provenientes del estudio SHEP
(Systolic Hypertension in the Elderly Program) demuestran que por
cada disminucion de 1 mm de Hg de TA sistdlica la incidencia de
EVC se reduce un 1%. Los pacientes con menos de 150 mm de
Hg de (TAS) tuvieron una reduccion de la tasa de riesgo de 0,66
(95% IC 0,48-0,90). ElI Framingham Heart Study demostré que
valores menores de 140/90 mm de Hg reducen el riesgo de EVC
en un 38%. El beneficio de tratar la TA en pacientes de mas de 65
afos con valores normales altos (130 a 139 de TAS y 85 a 89 de

diastdlica) debe demostrarse. Estudios con diferentes inhibidores
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de la enzima convertidora mostraron que la reducciéon de la TAS

disminuyo el riesgo de EVC fatal y no fatal.

DM tipo 2: es un factor de riesgo importante para el desarrollo de
enfermedad ateromatosa. La incidencia por 1.000 personas/aio
de EVC tromboembdlico se incrementa a medida que aumenta el
nivel de glucosa en sangre. El riesgo relativo de desarrollar un
EVC asociado con DM tipo Il es de 1,4 a 1,7. La reduccion de los
niveles de glucemia no disminuye el riesgo de EVC, pero el control
de la TA y la glucemia en pacientes con DM tipo Il disminuyo el

riesgo de EVC en un 44%.

Dislipedemia: es un factor de riesgo creciente para el desarrollo de

enfermedad ateromatosa. Datos de estudios recientes con
estatinas muestran una reduccién del 25% al 32% del riesgo de
EVC en los pacientes tratados. La pravastatina demostré una
reduccién del riesgo de EVC del 32% en pacientes con infarto de
miocardio y nivel de colesterol de mas de 240 mg/dl segun datos
del estudio CARE. El estudio LIPID, también con pravastatina,
demostrd una reduccion del 19% del riesgo de EVC en pacientes
con enfermedad coronaria y nivel basal de colesterol de entre 155
y 270 mg/dl. El Heart Protection Study (HPS) evalué 20.536
pacientes aleatorizados a placebo o simvastatina 40 mg/dia con

nivel de colesterol LDL de 135 mg/dl e historia de enfermedad
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coronaria, EVC, AIT (ataque isquémico transitorio),
endarterectomia carotidea, enfermedad vascular periférica, DM o
HAS tratada y demostré una reduccion del 25% de la tasa de
primer EVC (4,3% versus 5,7%, p < 0,0001) con un 30% de
reduccion de EVC isquémico (2,8 versus 4,0). Cuando desde la
clinica no hay evidencia de manifestaciones de ateroesclerosis o
DM tipo Il, se recomienda llevar el nivel de colesterol LDL a menos
de 130 mg/dl y en pacientes con ateroesclerosis o DM se
recomienda llevar el nivel de colesterol LDL a menos de 100

mg/dl.

Tabaquismo: se asocia con un 50% de incremento del riesgo de
ACV. Riesgo de fumadores por paquetes/ano, 72 a 20 moderado,

21 a 40 intenso, 41 a 100 o mas alto riesgo.

IMC: Cuando el indice de masa corporal (IMC) es mayor de 24,9
kg/m2, la persona se considera obesa y con mayor riesgo de
desarrollar enfermedad ateromatosa. En estos casos se
recomienda reducir el consumo de grasas saturadas a menos del
10% del consumo caldrico diario y aumentar el de frutas,
vegetales, granos y pescados. Con el incremento de los niveles de
homocisteina aumenta el riesgo de EVC. En el caso de la

estenosis carotidea, la relacion de probabilidad (odds ratio, OR) es

de 8,7 para los niveles altos de homocisteina (mas de 13,8
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pmol/L). El estudio Vitamin Intervention for Stroke Prevention
(VISP) no pudo demostrar beneficio en la evolucion a 2 anos de

los pacientes tratados con vitamina B12 y acido folico.

DIABETES MELLITUS TIPO 2

La transicibn demografica y epidemiolégica ha tenido
implicaciones importantes para los sistemas de salud en todo el
mundo. Tal es el caso del envejecimiento poblacional, que se
asocia con un aumento en las condiciones de salud a este ultimo,
como lo son las enfermedades cronicas degenerativas. En
Estados Unidos se estima que mas de la mitad de los diabéticos
son mayores de 60 afios. Se calcula una prevalencia de 20% para
los hombres y 15% para las mujeres, en los mayores de 65 afos
(Morley, 2008). En México la prevalencia oscila entre 20 y 22%,
siendo considerada la principal causa de muerte ligada a
enfermedades cardiovasculares. La elevada prevalencia de
diabetes mellitus es considerada multifactorial, y se explica por el
incremento de la obesidad, la expectativa de vida y las mejores
intervenciones de tamizaje diagndstico. A pesar de los grandes
avances, una tercera parte de los adultos mayores que padecen
diabetes mellitus no son diagnosticados, lo que retarda su
tratamiento y precipita las complicaciones agudas y cronicas a lo

largo del tiempo.; ademas la diabetes eleva la probabilidad de
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presentar muerte prematura, dependencia funcional y otras
enfermedades crénicas como hipertension arterial, falla cardiaca y

eventos vasculares cerebrales. (17)

DEFINICION. Es conocida desde la antigbedad como una
enfermedad caracterizada por elevacion de los niveles
plasmaticos de glucosa, sin embargo, hoy se sabe que se trata de
un proceso complejo que incluye alteracion en el metabolismo de
los lipidos y de las proteinas con dafo vascular generalizado;
ademas en el anciano, la alteracion de la glucorregulacion,
promueve envejecimiento acelerado, perdida de la funcion,

degeneracion vascular y nerviosa. (17)

DIAGNOSTICO. Se recomienda establecerlo mediante los

siguientes criterios: (17)

Glucosa en ayuno mayor o igual a 126 mg/dl (ayuno al

menos de 8 horas).

- Glucosa en plasma a las 2 horas mayor o igual a 200 mg/dl
después de una prueba de tolerancia oral a la glucosa.

- Hemoglobina glucosilada (HbA1c) mayor o igual a 6.5%.

- Sintomas de hiperglucemia y glucemia mayor

o igual a 200 mg/dl en cualquier momento del dia.
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ENFERMEDAD CAROTIDEA

El ultrasonido es el método mas utilizado para el diagndstico de la
enfermedad carotidea (EC). Sus aportes han permitido medir el
espesor miointimal, caracterizar la morfologia de la placa,
determinar el grado de obstruccion y permeabilidad carotidea,
valorar el riesgo cerebrovascular en multiples estudios

epidemioldgicos y de intervencion. (1) (8) (3)

Se estima que en los Estados Unidos el 80% de los pacientes
evaluados por ultrasonido son operados sin otro estudio de
control. Esta conducta aun es controversial y no sustentada por
evidencia cientifica suficiente, por lo que es de suma importancia
que la informacién suministrada por la ultrasonografia sea
confiable y reproducible, ya que es un método dependiente del
operador y requiere entrenamiento y experiencia para la
interpretacion de sus resultados. La angiografia digital es el
estandar de referencia en el diagnostico de la enfermedad
carotidea, pero el ultrasonido tiene multiples ventajas. Es preciso,
no invasivo, menos costoso, puede repetirse multiples veces y no
requiere material de contraste. La sensibilidad y la especificidad
difieren entre distintos centros y asi se describen sensibilidad
buena o excelente (82-100%) y especificidad regular a excelente

(52%-100%) segun el grado de estenosis y el umbral de velocidad
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considerados. El examen ultrasénico no esta estandarizado entre

los diferentes centros e incluso dentro de una misma institucion.

(18)(19) (20) (21) (16)

Etiologia de ateroesclerosis. Tres hipdtesis fundamentalmente:

(13)

1.

Hipotesis lipidica: la correlacion con el aumento de LDL en

el plasma, que da formacién de depdsitos en la intima
arterial.

Hipotesis de la respuesta a una lesidon: consecuencia de

una dafio endotelial focal con agregacion plaquetaria y
formacion de placa.

Teoria unificadora: la lesion endotelial con aumento de los

LDL favorece la formacidn de wuna vasculopatia

ateroesclerotica.

Factores de riesgo: (13)

Personas de mediana edad o ancianos.
Sexo Hombres>Mujeres
Dieta rica en lipidos, tabaquismo

Hipertension arterial y diabetes mellitus.
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Grados de Estenosis:

Normal

<50% LEVE

50-69% MODERADA

>70% GRAVE

Se selecciond un umbral del 70% teniendo en cuenta que es el

grado de estenosis utilizado por cirujanos y hemodinamistas para

decidir una intervencion en pacientes sintomaticos y podria ser

también el que se considere en pacientes asintomaticos, a la luz

del estudio ACST (Asymptomatic Carotid Surgery Trial-2)

recientemente publicado. (20) (16)

Conferencia de concenso de la Society of Radiologist in

Ultrasound. (22)

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE ESTENOSIS DE LA CAROTIDA INTERNA POR ECOGRAFIA DOPPLER
. Pardmetros bdsicos Pardmetros adicionales
Grado de estenosis
Vps ACH (cm/seg) Estimacidn de la placa (%) Ratio Vps ACVACC Ved ACI (cm/seg)

Normal <125 Sin placa <20 <40

<59% <125 <50 <20 <40

50-69% 124-230 250 2,0-40 40-100

70-99% >230 =50 >4,0 > 100

Pseudo-oclusion Allta, baja o indetectable  Visible con flujo detectable Variable Variable

Oclusién Indetectable Visible sin flujo detectable No aplicable No aplicable
-
Vps: velocidad pico sistdlica: Ved: velocidad tele-diastolica; ACI: arteria cardtida interna; ACC: arteria cardtida comudn. Modificada de Grant et al®.

Recomendaciones Ecograficas: (23) (24)
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1. Utilizacién de la velocidad pico sistélica (Vps) en la zona de
mayor estenosis.

2. El uso de parametros de Ratio Vps y Ved deberan
reservarse para casos no concluyentes o limitrofes.

3. No establecer gradacion en estenosis menores del 50%.

4. No ajustar la gradacion a un % concreto.

Para angiografia por sustraccion digital (ASD): (23) (24)

- Método NASCET (North American Symptomatic Carotid
Endarterectomy Trial) : % de estenosis = (luz normal- luz

minima residual) / (luz normal), x 100

Leve (<50%)

Moderada (50-70%)

Grave (70-99%)

Otros métodos para calcular la estenosis carotidea son ACAS
(Asymptomatic Carotid Aterosclerosis Study), ECTS (European
Carotid Surgery Trial) y VACSG (Veterans Administration

Cooperative Study Group). (23) (24)
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La enfermedad arterial carotidea, puede ser convenientemente
clasificada en estenosis porcentuales, evaluando varios
parametros ecograficos, tomando en cuenta los criterios NASCET
(North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial) que

son: (24)(25)

e sin estenosis: Forma de onda normal

o <15% de estenosis:
Desaceleracion espectral con una velocidad pico
sistélica maxima (Vps) de < 125 cm/seg

o 16 a 49% de estenosis:
Ensanchamiento espectral con una velocidad pico
sistélica maxima (Vps) de < 125 cm/seg

e 50 -69% de estenosis:
Espectro pan-sistélica amplio con una velocidad pico
sistélica maxima (Vps) de> 125 cm/seg
Relacion del radio de AClI / ACC 2 a 4 y
Ved(velocidad tele diastdlica) 40 a 100cm/seg

e 70 a79% de estenosis:
Espectro pan-sistdlico amplio con Vps de
270 cm/seg o Ved >110 cm/seg
Relacién del radio de ACI / ACC >4

o 80-99% de estenosis: Ved >140 cm/seg
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e oclusién completa: no hay flujo.

Dr. Yuranga Weerakkody et al.

El Ultrasonido en la estenosis de la arteria cardtida se ha
convertido en el examen de primera linea en la mayoria de los
casos, evaluando asi las imagenes ecograficas, como las

caracteristicas de flujo:

e normal
La Vps es inferior a 125 cm/s, y ninguna placa o
engrosamiento ecograficamente visible de la intima.
Criterios adicionales incluyen ACI / ACC, Vps,
relacion radio <2.0, Ved <40 cm/seg.

e <50% de estenosis de la ACI
La Vps es inferior a 125 cm/s, y la placa o
engrosamiento de la intima es ecograficamente
visible.

e 50 -69% de estenosis de la ACI
La Vps es 125 a 230 cm/s, y la placa es visible
ecograficamente.

e 70% de estenosis de la ACI, pero menos de cerca de

oclusién

La Vps es superior a 230 cm/seg y placa visible y

estrechamiento luminal se ven en escala de grises y
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ultrasonido  Doppler color (cuanto mas alto los
parametros Doppler se encuentran por encima del
umbral de los 230 cm/seg, mayor es la probabilidad
de enfermedad grave).

e 70% de estenosis de la ACI, pero cerca de oclusion
No se aplican parametros de velocidad, ya que las
velocidades pueden ser altas, bajas o indetectables
en ocasiones.
Diagndstico se establece principalmente mediante la
demostracion de un lumen estrechado notablemente
en ultrasonido Doppler color o poder.

e Oclusiodn total de la ACI
No hay luz permeable detectables en la escala de
grises del ultrasonido, no hay flujo con espectral, ni
Doppler color o poder

Dr. Yuranga Weerakkody et al.

DIAGNOSTICO

Ultrasonido Doppler

Angioresonancia magnética (AngioRM)

Angiotomografia computarizada (AngioTC)

Angiografia por sustraccion digital (ASD)
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TRATAMIENTO

Es de suma importancia mencionar algunos de los estudios mas
representativos, como son NASCET (North American Symptomatic
Carotid Endarterectomy Trial), ACAS,
(Asymptomatic Carotid Atherosclerosis Study), CREST (Carotid
Revascularization Endarterectomy versus Stenting Trial), ACTS

(Asymptomatic Carotid Surgery Trial).

ACAS

El ensayo mas grande sobre la estenosis carotidea asintomatica
(ACAS), donde mil seiscientos sesenta y dos pacientes fueron
ingresados en 39 centros, pacientes con >60% de estenosis de la
arteria carétida y fueron aleatorizados a tratamiento médico con
325 mg de aspirina al dia, o aspirina mas endarterectomia
carotidea. Los principales criterios de valoracion de este estudio
fueron ictus ipsilateral a la estenosis de la carétida o la muerte
dentro de los treinta dias siguientes a la aleatorizacion. El riesgo
total para el resultado primario en el grupo médico fue del 10.6%
frente a 4.8% en el grupo quirdrgico. La endarterectomia carotidea
proporcioné un beneficio estadisticamente significativo con una
reduccion del riesgo, principal de accidente cerebrovascular dentro
de los cinco anos posteriores. El beneficio fue mayor en los

hombres, con una reduccion del riesgo del 69% en comparacion
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con reduccion del 16% en las mujeres; no se omite mencionar que
se presentd una mortalidad perioperatoria documentada del 3%.

(25)

The National Institute for Health and Care Excellence (NICE)
recomiendan que los pacientes con estenosis carotidea de
moderada a severa (50-99% de bloqueo) y sintomas, deben tener

la endarterectomia "urgente" dentro de 2 semanas. (25)

Cuando la placa no causa sintomas, los pacientes todavia estan
en mayor riesgo de accidente cerebrovascular que la poblacion
general, pero no tan alto como los pacientes con estenosis
sintomatica. La incidencia de accidente cerebrovascular,
incluyendo accidente cerebrovascular fatal, es un 1-2% por
ano. La mortalidad quirurgica de endarterectomia oscila entre del
2 a 10%. Los cirujanos estan divididos sobre si los pacientes
asintomaticos deben ser tratados con la medicacion sola o
combinacion con abordaje quirurgico. (26) (27)
La endarterectomia presenta menor cantidad de complicaciones si
es comparada con la angioplastia endovascular y colocacion de
stent, esta demostrado en varios ensayos clinicos, observandose
mayor incidencia de complicaciones en 30 dias posterior al

procedimiento, como son ataque al corazon, accidente
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cerebrovascular o muerte fue significativamente mayor con stent

que con la endarterectomia (9,6% vs 3,9%). (28)

CREST

La endarterectomia carotidea Revascularizacién frente Stenting
Trial (CREST), financiado por los Institutos Nacionales de
Salud (NIH) inform6é que los resultados de stents y la
endarterectomia eran comparables. Sin embargo, la colocacion de
un stent carotideo se estudio por el Estudio Europeo Internacional
(ICSS), donde se encontré que los stents tenian casi el doble de la

tasa de complicaciones. (29)

ENDARTERECTOMIA

Consiste de forma breve en realizar una incisién en el lado de la
linea media del musculo esternocleidomastoideo. La incision es de
entre 5 y 10 cm de longitud. Las arterias carétidas internas vy
externas comunes son cuidadosamente identificadas, controladas
y se sujetan. El lumen de la arteria carétida interna se abre, y la
placa ateromatosa eliminado. La arteria se cierra con suturay un
parche para aumentar el tamafo del lumen. Muchos cirujanos
colocan una derivacion temporal para asegurar el suministro de
sangre al cerebro durante el procedimiento. El procedimiento se

puede realizar bajo anestesia general o anestesia local. Este
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ultimo permite el control directo del estado neurolégico por
contacto verbal intraoperatorio. Con la anestesia general, los
métodos indirectos de evaluacion de la perfusién cerebral se
deben utilizar, como la electroencefalografia (EEG), Doppler
transcraneal, analisis y control de la presion arterial. En la
actualidad no hay pruebas convincentes para demostrar ninguna
diferencia importante en el resultado entre la anestesia local como

la general. (29) (30)

El estudio CREST, el mayor ensayo que comparo la cirugia de la
arteria cardtida de mas de 2,500 pacientes, encontré que la
colocacion de stent de la arteria cardtida resultd en un numero
mayor de accidente cerebrovascular isquemias cerebrales de
6,4% frente a 4,7% para la endarterectomia a los 4 afos. Sin
embargo, la endarterectomia carotidea se asocidé con una tasa
ligeramente mayor de infarto de miocardio (2,3% frente a 1,1%),
no obstante, esto no es significativamente diferente entre los dos
grupos estudiados, sin embargo el infarto de miocardio se asocio
con un menor impacto en la calidad de vida en comparacion con

un accidente cerebrovascular. (29) (31)
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad el evento vascular cerebral de tipo isquémico
asociado con etiologia aterotrombotica presenta una alta
frecuencia, siendo la 2da causa de muerte global a nivel mundial
segun la OMS, representando asi mismo el 15% asociado con
enfermedad carotidea, por lo tanto destaca como un problema de
salud publica en tanto se manifieste con repercusion en la
actividad fisica diaria e incapacidades derivadas de ello; es por
ello que es de gran importancia llevar a cabo la determinacion de
hallazgos por medio de Ultrasonido Doppler carotideo y vertebral
en pacientes portadores de Diabetes mellitus tipo Il con edad
mayor a 50 afos, que se llevara a cabo en el servicio de
Radiologia e Imagen del Hospital de Especialidades de la Ciudad
de México Dr. Belisario Dominguez en un periodo comprendido

del 1 Enero al de 31 de Mayo del 2014.

¢ Qué hallazgos existen en los pacientes portadores de Diabetes
mellitus tipo 2 y la enfermedad carotidea-vertebral en el Hospital
de especialidades de la ciudad de México Dr. Belisario

Dominguez?
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V. JUSTIFICACION

La enfermedad carotidea es una de las causas mas frecuentes
prevenibles de enfermedades cerebrovasculaes de tipo isquémico,
la cual aumenta cuando es asociada a DM2, presentando asi una
elevada recurrencia de eventos sin una deteccion y tratamiento
oportuno, por lo que es necesario la caracterizacion de lesiones
carotideo-vertebrales asociadas por medio de Ultrasonido Doppler
carotideo y vertebral realizado en el servicio de Radiologia e
Imagen, ya que no es realizado como estudio rutinario en el
abordaje de estos pacientes, previniendo asi complicaciones que
pueden a llegar a ser motivd de incapacidad aunado a una

elevacion de costos en atencion hospitalaria.

VI.  HIPOTESIS

La necesidad de la realizacién de Doppler carotideo y vertebral en
todos los pacientes que presenten DM2, como factor de riesgo
ante algun evento vascular cerebral de tipo isquémico,
caracterizando asi lesiones ateromatosas y posibles estenosis a

este nivel.
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VIl. OBJETIVOS

GENERAL

Determinar los hallazgos de ultrasonido Doppler carotideo-

vertebral en pacientes potadores de Diabetes mellitus tipo 2.

ESPECIFICO

1. Obtener un diagnéstico temprano de la enfermad carotideo-

vertebral.

2. Describir los hallazgos mas frecuentes mediante Doppler

carotideo-vertebral en pacientes portadores de DM2.

3. Determinar la implicacion en las patologias asociadas con

enfermedad carotidea.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE TIPO DEFINICION OPERACIONAL ESCALA DE CALIFICACION
CATEGORIA MEDICION
(indice/indicador)
Placas Dependiente Caracteristicas de las placas en Cualitativa Ecogenicidad
ateromatosas cuanto a su ecogenicidad Continua Tipo 1
asociado a los bordes de la Ulcerada
superficie. Tipo 2
Blanda
Tipo 3
Hemorragica
Tipo 4
Densa
Tipo 5 Calcificada
Estenosis Dependiente Grado de disminucion del Cuantitativa Porcentaje.
calibre-didametro del vaso en Leve:
estudio. <50%
Moderada:
50-69%
Grave:
>70%
GMI Dependiente Medicioén del grosor de la intima Cuantitativa Milimetros.
y media en la pared del vaso en Normal
estudio. <0.8mm
Anormal
>0.81mm
Velocidad Pico Dependiente Medida de la velocidad Cualitativa cm/s
sistdlica <125 cm/s
125-230 cm/s
>230 cm/s
Sexo Independiente | Caracteristicas genotipicas del Cualitativa Femenino Masculino
individuo, relativo a su funcién continua
reproductiva
Edad Independiente | Tiempo transcurrido desde al Cuantitativa > 50afios
nacimiento hasta la realizacion continua
del estudio.
HAS Independiente | Hipertension arterial sistémica Cualitativa Cifras de
nominal Presion arterial sistélica mayor
o igual de 140mmHg o presién
arterial diastélica mayor o
igual de 90mmHg.
DM2 Independiente Diabetes Mellitus tipo 2 Cualitativa >126mg/dl en 2 ocasiones en
nominal ayuno, o mayor a 200mg/dl n
cualquier momento.
Hallazgo Dependiente Presencia de alguna Cuantitativa GMI, Placas ateromatosas,

anormalidad en los valores de
los parametros del sistema
carotideo y vertebral estudiado.

Vps, Estenosis.
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VIl. METODOLOGIA

ASPECTOS METODOLOGICOS DEL ESTUDIO.

Area de investigacion: Clinica.
Diseno del estudio: Cuantitativo — Transversal — Descriptivo.

Definicion del universo: Finito.

DEFINICION DE UNIDADES DE OBSERVACION
Criterios de inclusion:
- Pacientes portadores de DM tipo 2.

- Edad mayor a 50 afos.

Criterios de no inclusion:

Pacientes con HAS solamente.
- Enfermedad vascular cerebral de tipo isquémico.
- Tratamiento quirdrgico carotideo.

- Malformacion congénita vascular.

- Sindrome antifosfolipidos o con base genética establecida.

- Vasculitis primarias o secundarias.

- Enfermedades hematolégicas.
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Criterios de eliminacion:

- Pacientes con poca cooperacion.

- Expediente incompleto.

- Pacientes que presentan complicacion de enfermedad de
base durante el desarrollo del estudio.

- Pacientes que no acepten la realizacion del estudio

Ultrasonido Doppler.

DISENO DE LA MUESTRA

El disefio de la muestra sera por conveniencia, siendo de 37
pacientes, integrados por derechohabientes de la Secretaria de
Salud del Gobierno del Distrito Federal en el Hospital de
especialidades Dr. Belisario Dominguez que cumplan con los

criterios de unidades de observacion.

ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6é un estudio prospectivo, descriptivo y transversal en
37 pacientes que ingresaron al Hospital de Especialidades de la
Ciudad de México Dr. Belisario Dominguez, con diagndstico de
DM2 con los criterios establecidos en las unidades de

observacion, en el periodo comprendido entre Enero a Mayo del
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2014, estudiandose asi los hallazgos carotideos y vertebrales
mediante ultrasonido Doppler.

Los datos obtenidos de la poblacién objeto de estudio fueron
registrados en Microsoft Excel, realizandose un analisis estadistico
descriptivo, presentandose asi, en tablas de frecuencia. Las
variables cualitativas se describieron en frecuencias absolutas vy
relativas.

Las variables cuantitativas se describieron en media, mediana

y desviacion estandar como medida de dispersion.

ESTRATEGIAS PARA LA RECOLECCION DE DATOS

Los pacientes seran captados del servicio de la consulta
externa y hospitalizacion del servicio de medicina interna y
urgencias, donde se les invitara a participar en el estudio,
explicandoles amplia y detalladamente el desarrollo del mismo, en
caso de aceptar y cumplir los criterios establecidos se les otorgara
la carta de consentimiento informado, se procedera a la
realizacion del estudio de Ultrasonido Doppler carotideo y
vertebral el cual se llevara a cabo en el servicio de Radiologia e
Imagen del Hospital de Especialidades de la Ciudad de México Dr.

Belisario Dominguez.
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INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS
Mediante hoja de recoleccion de datos, la cual ha sido

exclusivamente disefiada para el presente estudio; de forma

adicional el expediente clinico sera consultado cuando necesario

se considere.

ASPECTOS ETICOS DE BIOSEGURIDAD

De acuerdo con el reglamento de la Ley General de Salud en
materia de investigacion para la salud de los Estados Unidos
Mexicanos en el Titulo segundo de los Aspectos Eticos de la
Investigacion en Seres Humanos, Capitulo | y los principios de
Helsinsky, esta investigacion esta catalogada como de riesgo
minimo, ya que no implica intervenciones o procedimientos
adicionales en los pacientes mas allda de lo descrito en la
investigacion, con la necesidad unicamente de aprobacion y firma
del consentimiento informado, asi como la aprobacion del comité
de ética correspondiente; dicho lo anterior no se necesitan
medidas de bioseguridad para los sujetos de estudio,

investigadores o personal participante.

RECURSOS MATERIALES
Los estudios de US Doppler carotideo y vertebral seran

realizados en Salas de Ultrasonido del Servicio de Radiologia e
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Imagen del Hospital de Especialidades de la Ciudad de México Dr.

Belisario Dominguez durante el periodo comprendido de Enero a

Mayo del 2014.

La cantidad de 2 Equipos de Ultrasonido:
. Marca: General Electric

. Modelo: Voluson Logic P6 Pro

. Transductores: Lineal multifrecuencia 5-10Mhz, 3DAcq
mode
. Aplicacion: Doppler

Hoja de Recoleccién de datos.
Hoja de Resultados.

Hoja de consentimiento informado.
Hoja de Cronograma.

Expedientes Clinicos.

Laptop, modelo: Inspiron Ultrabook 14z, Marca: Dell.
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IX. RESULTADOS

El presente estudio fue realizado en periodo comprendido del 1

de enero al 31 de Mayo del afio 2014, realizandose ultrasonidos

Doppler carotideo y vertebral bilateral en 37 pacientes, de los

cuales 23 fueron del sexo masculino y 14 del sexo femenino, se

observd una edad promedio de 59 afios para el sexo femenino y

de 61 afos para el sexo masculino. La distribuciéon de los

pacientes en cuanto a edad y sexo se muestra en las tablas | y II,
destacando una edad minima de 50 afios y maxima de 74. La

edad media para el sexo femenino fue de 59 afos y para el sexo

masculino de 61 anos.

Tabla l.

Sexo/Edad | Med | DE Maximo Promedio Minimo
Femenino 60.9 |7.03 74 61.14 51
Masculino [61.03|7.19 72 59.74 50
Fuente: Base de datos del registro propio de investigacién.

Med: Mediana, DE: Desviacion estandar
Grafico l. Pacientes sexo-edad, Max-Prom-Min
| |
50
e H
Promedio de Edad
® Femenino

Max. de Edad

o

Edad/afios

80

Fuente: Base de datos del registro propio de investigacion.
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Tabla Il.

Sexo Total
Femenino 14
Masculino 23
Total general 37

Fuente: Base de datos del registro propio

de investigacion.

Grafico Ill. Distribucion de pacientes por sexo.

23,62%

B Femenino

Masculino

Fuente: Base de datos del registro propio de investigacion.

El sexo que predomino fue el masculino con 23 pacientes

(62%) y el sexo femenino con 14 pacientes (14%).

La distribucion de pacientes de ambos sexos portadores de

hipertension arterial asociada a diabetes mellitus tipo 2, se

muestra en la tabla y gréficos Ill.
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Tabla lll. Distribucion de pacientes segun HAS y

Sexo
HAS Femenino | Masculino | Total
general
s/HAS 7 11 18
c/HAS 7 12 19
Total 14 23 37
general

Fuente: Base de datos del registro propio de investigacion

Grafico lll. Distribucion de pacientes segun HAS y sexo
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Fuente: Base de datos del registro propio de investigacion

La cantidad de pacientes de ambos sexos segun el tiempo de

evolucion asociado de diabetes mellitus tipo 2, se muestra en la

tabla y graficos IV.

Tabla IV. Distribucion de pacientes segun Tiempo de

evolucién y Sexo

Tiempo de evoluciéon | Femenino | Masculino Total
DM2 general
<5 arios 6 6 12
>5 afos 8 17 25
Total general 14 23 37

Fuente: Base de datos del registro propio de investigacion
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Grafico IV. Distribuciéon de pacientes segun tiempo de evolucion de

DM2 y sexo
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Fuente: Base de datos del registro propio de investigacién

En la tabla y grafico V, se puede observar la velocidad promedio

de cada arteria por eje derecho e izquierdo, distribuido en

pacientes de ambos sexos.

Tabla V. Vps promedio por arteria y sexo

EJE
DERECHO Vps cm/s promedio por arteria y sexo
Sexo D ACC D ACI D ACE D AV
Femenino 60 66 84 37
Masculino 62 70 84 34
EJE
IZQUIERDO Vps cm/s promedio por arteria y sexo
Sexo I ACC | ACI | ACE 1 AV
Femenino 60 69 84 36
Masculino 66 70 86 36

Fuente: Base de datos del registro propio de investigacion
D: Derecha, ACC: arteria cardtida comun, ACI: arteria carétida interna, ACE:arteria
cardtida externa, AV: arteria vertebral, |: izquierdo. Vps: velocidad pico sistdlica.
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Grafico V. Vps promedio por arteria y sexo
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Fuente: Base de datos del registro propio de investigacion
D: Derecha, I: izquierda, ACC: arteria carétida comun, ACI: arteria carétida interna, ACE:
arteria carétida externa, AV: arteria vertebral, Vps: velocidad pico sistdlica.

La presentacion de hallazgos como se muestra en la tabla y
grafico VI fue positiva en 30 pacientes (81%), siendo negativa en
7 pacientes (19%), con predominio para el sexo masculino en un
91% y para sexo femenino del 64% del total de su poblacion

respectiva.

Tabla VI. Presentacion de Hallazgos

Presentacion de

hallazgos No.Pacientes
NO 7
Sl 30

Total general 37

Fuente: Base de datos del registro propio de
investigacion.
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Grafico VL.

Presentacion de Hallazgos

NO
7 pacientes
19%

Sl
30 pacientes
81%

Fuente: Base de datos del registro propio de investigacion.

La presencia de GMI por arteria, eje derecho, izquierdo y sexo,

se presento con la distribucion mostrada en tablas VIl a IX.

Tabla VII.
GMI por
arteria
Engrosado |Normal
Eje DER Engrosado # | % No. Normal %
ACC 19 51% 18 49%
ACI 17 46% 20 54%
ACE 16 43% 21 57%
Engrosado |Normal
Eje 1ZQ Engrosado # | % No. Normal %
ACC 18 49% 19 51%
ACI 16 43% 21 57%
ACE 16 43% 21 57%

Fuente: Base de datos del registro propio de investigacion.
D: Derecha, I: izquierda, ACC: arteria carétida comun, ACI: arteria carétida interna,
ACE: arteria carotida externa, AV: arteria vertebral, Vps: velocidad pico sistélica.
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Tabla VIIl.

GMI sexo MASCULINO
Eje DER |Engrosado # |Engrosado% |Normal# |[Normal %
ACC 12 52% 11 48%
ACI 12 52% 11 48%
ACE 12 52% 11 48%
Eje 1ZQ Engrosado # |Engrosado% |Normal# |Normal %
ACC 13 57% 10 43%
ACI 11 48% 12 52%
ACE 10 43% 13 57%

Fuente: Base de datos del registro propio de investigacion.
D: Derecha, I: izquierda, ACC: arteria carotida comun, ACI: arteria carétida interna,
ACE: arteria carotida externa, AV: arteria vertebral, Vps: velocidad pico sistdlica.

Tabla IX.
GMI sexo FEMENINO

Eje DER |Engrosado# Engrosado% Normal# Normal %
ACC 7 50% 7 50%
ACI 5 36% 9 64%
ACE 4 29% 10 71%
Eje IZQ |Engrosado# Engrosado% Normal# Normal %
ACC 5 36% 9 64%
ACI 5 36% 9 64%
ACE 6 43% 8 57%

Fuente: Base de datos del registro propio de investigacion.
D: Derecha, I: izquierda, ACC: arteria carotida comun, ACI: arteria carotida interna,
ACE: arteria carotida externa, AV: arteria vertebral, Vps: velocidad pico sistdlica.

El promedio del GMI en las diferentes arterias estudiadas para
ambos ejes, fue mayor para el sexo masculino, siendo de forma
particular la arteria carétida comun la que presento mayor GMI
para el sexo masculino en ambos ejes, por otro lado el sexo

femenino para el eje derecho la arteria carétida comun y eje
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izquierdo la arteria cardtida interna, los datos se muestran en las

tablas X-XI, graficas VII-VIII.

Tabla X.

Eje Derecho Promedio de GMI por sexo.
Sexo Med | DE ['Acc  [AcCI ACE
Femenino 0.8 0.16 0.76 0.74 0.74
Masculino 0.9 0.19 0.87 0.82 0.84

Fuente: Base de datos del registro propio de investigacion.

ACC: arteria carotida comun, ACI: arteria carétida interna, ACE: arteria
carotida externa, AV: arteria vertebral, Med: mediana, DE: desviacion
estandar.

Grafico VII. Promedio de GMI por sexo - Eje Derecho

|
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0.87 ACE
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Fuente: Base de datos del registro propio de investigacion.
GMI: grosor miointimal. ACC: arteria carétida comun, ACI: arteria carétida interna, ACE:
arteria carétida externa, AV: arteria vertebral.

Tabla XI. Promedio de GMI por sexo - Eje Izquierdo

Eje Promedio de GMI por sexo
lzquierdo Med DE

Sexo ACC ACI ACE
Femenino 0.8 0.17 0.75 0.74 0.76

Masculino | 0.8 0.16 0.88 0.83 0.81

Fuente: Base de datos del registro propio de investigacion.

ACC: arteria carétida comun, ACI: arteria carétida interna, ACE: arteria
carétida externa, AV: arteria vertebral, Med: mediana, DE: desviacién
estandar.
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Grafico VIIl. Promedio de GMI por sexo - Eje lzquierdo
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Fuente: Base de datos del registro propio de investigacion.
GMI: grosor miointimal. ACC: arteria carotida comun, ACI: arteria carétida interna,
ACE: arteria carotida externa, AV: arteria vertebral.

La presencia y numero de placas en cuanto a su clasificacion y
cantidad de pacientes por eje derecho e izquierdo se muestran en
tablas XII-XIIl y graficos IX-X, siendo la placa tipo V (calcica) la
que se presentd con mas frecuencia, seguida por el tipo Il (densa,
predominantemente hiperecoica en >50%), para ambos sexos vy

ejes.

Tabla XIll. Tipo de placa ateromatosa por arteria y nimero de
pacientes. EJE DERECHO

Tipo de D ACC D ACI D ACE D AV
Placas Num.| % |[Nam.| % |[Num.| % |Nam.| %
NO 20 |541| 26 |70.3| 27 | 73 | 32 |86.5
Tipo | 0 0 0 0 0 0 0 0
Tipo ll 1 2.7 0 0 0 0 0 0
Tipo Il 7 118.9] 1 2.7 2 5.4 0 0
Tipo IV 0 0 0 0 0 0 0 0
Tipo V 9 |243] 10 27 8 |216| 5 |135

Fuente: Base de datos del registro propio de investigacion.
ACC: arteria carétida comun, ACI: arteria carétida interna, ACE: arteria carétida
externa, AV: arteria vertebral.
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Grafico IX. Tipo de placa ateromatosa por arteria y numero de
pacientes.
EJE DERECHO
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Fuente: Base de datos del registro propio de investigacion.
D: Derecha, I: izquierda, ACC: arteria carétida comun, ACI: arteria carétida interna, ACE:
arteria carétida externa, AV: arteria vertebral.

Tabla Xlll. Tipo de placa ateromatosa por arteria y nimero de
pacientes. EJE IZQUIERDO

EJE

IZQUIERDO

Tipo de | ACC | ACI | ACE | AV
Placas Num.| % |[Nam.| % |[Nim.| % |[Num.| %
NO 13 |35.1| 25 |67.5| 29 |78.4| 33 |89.2
Tipo | 0 0 0 0 0 0 0 0
Tipo Il 4 110.8| 2 5.4 0 0 0 0
Tipo lll 5 (135 1 2.7 1 2.7 0 0
Tipo IV 0 0 0 0 0 0 0 0
Tipo V 15 (406 9 (244 7 |189| 4 |[10.8

Fuente: Base de datos del registro propio de investigacion.
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Grafico X. Tipo de placa ateromatosa por arteria y numero de
pacientes.
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Fuente: Base de datos del registro propio de investigacion.
D: Derecha, I: izquierda, ACC: arteria carétida comun, ACI: arteria carétida interna,
ACE: arteria carétida externa, AV: arteria vertebral.

En las siguientes tablas XIV-XV vy gréaficos XI-XII, se representa el
tiempo de evolucion de la diabetes mellitus tipo 2 asociados a la
presencia o no, de un aumento del grosor miointimal, asi como su

correlacion con pacientes de ambos sexos.
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Tabla XIV. Tiempo evolucion de DM2 y GMI de ACC

EJE DERECHO GMI ACC
Tiempo de Sexo Minimo | Promedio Maximo
evolucion DM2
<5 afios Femeni_no 0.60 0.67 0.90
Masculino | 0.60 0.85 1.10
>5 afios Femeni_no 0.50 0.84 1.00
Masculino | 0.50 0.87 1.20

Fuente: Base de datos del registro propio de investigacion.

Grafico Xl. Eje Derecho - Tiempo evoluciéon de DM2 y GMI de ACC
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<5 afios >5 afios
@ Minimo 0.60 0.60 0.50 0.50
M Promedio 0.67 0.85 0.84 0.87
Maximo 0.90 1.10 1.00 1.20
Fuente: Base de datos del registro propio de investigacion.
GMI: grosor miointimal.
Tabla XV. Tiempo evolucién de DM2 y GMI de ACC
EJE IZQUIERDO GMI ACC
Tiempo de Sexo Minimo | Promedio | Maximo
evolucion DM2
<5 afos Femenino 0.60 0.70 1.00
Masculino 0.60 0.78 1.00
>5 afnos Femenino 0.50 0.79 0.90
Masculino 0.50 0.92 1.10

Fuente: Base de datos del registro propio de investigacion.

GMI: grosor miointimal.
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Grafico Xll. EJE IZQUIERDO- Tiempo evolucién DM2 y GMI de ACC
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Fuente: Base de datos del registro propio de investigacion.

GMI: grosor miointimal.
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X. DISCUSION Y CONCLUSIONES

En el presente estudio se analizaron los hallazgos por
ultrasonido Doppler carotideo y vertebral de pacientes portadores
de diabetes mellitus tipo 2, con o sin la asociacion a otros factores
de riesgo en el Hospital de Especialidades de la Ciudad de México
Dr. Belisario Dominguez, observandose que el promedio general
del grosor miointimal para la poblacion estudiada fue de 0.75mm
para mujeres y de 0.84mm para hombres. El eje carotideo que
presento mayor grosor miointimal y mayor cantidad de placas
ateromatosas de forma general fue el lado izquierdo para ambos
Sexos.

Como se ha mencionado, el papel que juega el grosor
miointimal, asociado o no la presencia de placas ateromatosas, es
considerado de forma importante como marcador de riesgo
cerebrovascular cuando este es mayor a >0.82 mm, y de riesgo
cardiovascular cuando es mayor a >0.87mm; esto mencionado en
los pacientes evaluados, en presencia o no, de placa no
estendtica >2 mm de espesor, tal como fue el caso de una
cantidad significativa de pacientes en el presente estudio.

Cabe mencionar que no se mostraron zonas de estenosis

significativas, para todas las arterias estudiadas que presentaron
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placas ateromatosas, ni repercusion hemodinamica, por lo que no
se realizé una gradacion, ya que no es recomendable en estenosis
menores del 50%, asi como tampoco intentar ajustar la estenosis
a un porcentaje concreto.

La enfermedad carotidea es una alteracion sistémica, de lenta
evolucion y la mayoria de las veces asintomatica, misma que
puede tener una regresion significativa, disminuyendo con ello, la
predisposicion de patologias subyacentes, por lo tanto seria
deseable la realizacion de métodos diagndsticos no invasivos
como el ultrasonido para poder identificar a pacientes con lesiones
carotideas subclinicas, que pueden traer consigo complicaciones y
secuelas que pueden llegar a ser motivo de incapacidad.

Como es bien conocido, el aumento del grosor miointimal es un
importante problema de salud publica, ya que es considerado
como un factor de riesgo asociado a complicaciones cerebro y
cardiovasculares entre otras, con o sin la asociacién de placas
ateromatosas, observandose en el presente estudio de
investigacion clinica, la asociacion que existe entre el tiempo de
evolucion de la diabetes mellitus tipo 2 y el aumento del grosor
miointimal, grosor que aumenta cuando coexisten patologias como
hipertension arterial sistémica.

La sensibilidad y especificidad del ultrasonido difiere en

distintos centros hospitalarios, siendo de 82-100%, rango que se
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ve condicionada por tratarse de un estudio operador dependiente
y que no se cuenta con una estandarizacion para su realizacion y
reporte, incluso en un mismo hospital; no omitimos mencionar que
en la actualidad se refiere que existen centros hospitalarios en
Estados Unidos de Norteamérica, en donde cerca del 80% de los
pacientes evaluados por ultrasonido son operados sin otro estudio
de control, siendo aun una opcién un tanto controversial, dado que
como hemos mencionado, es un método dependiente del
operador y requiere entrenamiento, asi como experiencia para la
interpretacion de sus resultados. La angiografia digital es el
estandar de referencia en el diagndstico de la enfermedad
carotidea, pero el ultrasonido tiene multiples ventajas en
comparacion, algunas citadas a continuacion: es preciso, no
implica uso de radiacion, no es invasivo, bajo costo, accesible,

puede repetirse multiples veces, no requiere material de contraste.

Se evidencia la asociacion de factores de riesgo, como
predisponente para formacion de placas ateromatosas, entre los
que se incluyeron la hipertension arterial y tiempo de evolucién de
la diabetes mellitus, siendo la placa tipo V (calcificada) la mas
frecuentemente observada y con ausencia de placas tipo | y IV en

el grupo de pacientes estudiados.
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Por lo anterior mencionado y contextualizando el presente
estudio, se considera importante valorar la necesidad de
realizacion de ultrasonido Doppler carotideo en pacientes
asintomaticos con factores de riesgo, asi como la importancia del
seguimiento para evaluar la disminucion en la progresion o incluso
la regresion, siendo de manera deseable una disminucién del
grosor miointimal 0.03mm por afio y asi mismo disminuir el riesgo

de accidente cerebrovascular, asi como enfermedades asociadas.

En base al presenté trabajo de investigacion clinica, se hacen las

siguientes recomendaciones:

- La necesidad de realizacion de Doppler carotideo y vertebral
como método de cribado inicial en pacientes portadores de

Diabetes mellitus tipo 2 e Hipertension arterial sistémica.

- Realizacion de Ultrasonido Doppler carotideo de manera
sistematica y protocolizada, obteniendo con ello, un

seguimiento y reproducibilidad confiable.

- Desarrollar pautas de intervencion temprana en el
tratamiento de la enfermedad carotidea cuando es asociada

a pacientes portadores de DM2 e HAS.
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Realizacion de plan de seguimiento ecografico a fin de vigilar
la disminucidn o progresion del grosor miointimal o placas
ateromatosas carotideas, toda vez que se inicie tratamiento

meédico.
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Xll. Anexos

CIUDAD DE MEXICO
Junt

Decidiendo Juntos

SEDESA

Hoja de recoleccion de datos

Secretaria de Salud del Gobierno del Distrito Federal
“HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DE LA CIUDAD DE MEXICO
DR. BELISARIO DOMINGUEZ
Servicio de Radiologia e Imagen

Nombre:
Sexo: Masc| | Fem| |
Edad:

HIPERTENSION ARTERIAL: SI[ [NO[ |
Tiempo de Evolucion: <5 afos o >5 afos

ECOGRAFIA DOPPLER HALLAZGOS:

Derecha Vps IR GMI Placas ateromatosas Estenosis

ACC

ACI

ACE

lzquierda Vps IR GMI Placas ateromatosas Estenosis

ACC

ACI

ACE

Vps | IR Diametro Placas ateromatosas Estenosis

AV Der

AV lzq

ACC: Arteria carétida comun, ACI: Arteria carétida interna, ACE: Arteria carétida
externa, GMI: Grosor miointimal, IR: indice de resistencia, AV : arteria vertebral.
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o) \¢

SEDES

CIUDAD DE MEXICO

Decidiendo Juntos

Consentimiento informado
Secretaria de Salud del Gobierno del Distrito Federal
“HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DE LA CIUDAD DE MEXICO
DR. BELISARIO DOMINGUEZ
Servicio de Radiologia e Imagen

Hoja de consentimiento informado para participacidon de investigaciéon
clinica.

México D.F. a de del

Por medio de la presente, a través de la Ley General de salud en materia de
investigaciéon para la salud de los Estados Unidos Mexicanos en el Titulo
primero de Disposiciones Generales, Capitulo unico,
Yo ,
acepto participar y cooperar en la investigacién “Hallazgos mediante Ultrasonido
Doppler carotideo y vertebral de pacientes portadores de diabetes mellitus tipo
2 como factor de riesgo ante un evento vascular cerebral de tipo isquémico en
el Hospital de Especialidades Dr. Belisario Dominguez”, el cual consiste en la
realizacion de un ultrasonido con modalidad Doppler en regién de cuello, con
tiempo aproximado de realizacion de treinta minutos , el cual se llevara a cabo
en el servicio de radiologia e imagen de dicho hospital, de tal forma se me ha
informado precisa y detalladamente que no tengo que someterme a ningun
procedimiento extra, mas all4 de lo descrito en la investigacion.

Este estudio sera confidencial, y solo seran publicados sus resultados.

Se me ha explicado que el estudio no produce ningun perjuicio a mi salud, mas
por el contrario traera consigo beneficios potenciales derivados del mismo.

Firma del investigador principal (Dr. Alfredo Alejandro Garcia Gomez):
(Residente de radiologia e imagen)

Investigador asesor o asociado (Dr. Juan Carlos Hernandez
Chavolla): (Médico adscrito al servicio de radiologia e
imagen).

Firma del Paciente o representante legal:
Testigo 1:

Nombre completo:
Firma:

Testigo 2:

Nombre completo:
Firma:
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SEDESA

CIUDAD DE MEXICO
o

Decidiendo Juntc

Cronograma.

Secretaria de Salud del Gobierno del Distrito Federal
“HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DE LA CIUDAD DE MEXICO
DR. BELISARIO DOMINGUEZ
Servicio de Radiologia e Imagen

ACTIVIDAD 2014 ENE | FEB | MAR | ABR | MAY JUN | JUL

a. Eleccion del tema X

b. Recopilacion X
bibliografica

c. Elaboracion de X
protocolo

d. Validacién de X
protocolo

d. Recoleccion de X X X X
datos

e. Analisis de X
resultados

f. Presentacion de X
resultados

h. Elaboracién X X
informe final
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SEDES

CIUDAD DE MEXICO
Decidiendo Juntos

Hoja para participacion en proyecto de investigacion clinica.

Secretaria de Salud del Gobierno del Distrito Federal
“HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DE LA CIUDAD DE MEXICO DR.
BELISARIO DOMINGUEZ “

Servicio de Radiologia e Imagen

México D.F. a de del

Se hace una cordial invitacién para participar en el protocolo de “Hallazgos
mediante Ultrasonido Doppler carotideo y vertebral de pacientes portadores de
diabetes mellitus tipo 2 como factor de riesgo ante un evento vascular cerebral
de tipo isquémico en el Hospital de Especialidades Dr. Belisario Dominguez”, |la
cual consiste en él envié de pacientes de ambos sexos, mayores de 50 afos,
que cuenten con los siguientes criterios de inclusion y no inclusién
respectivamente para la realizacion de ultrasonido Doppler carotideo vy
vertebral. No omito mencionar que los nombres de los médicos participantes
seran incluidos en la publicacién.

Sin mas por el momento me despido de ud(s) esperando contar con su
invaluable apoyo vy participacion, quedando de ustedes para cualquier
aclaracion futura.

Criterios de Inclusién

- Pacientes portadores de DM tipo 2.

- Edad mayor a 50 afos.

Criterios de no inclusién

- Pacientes que hayan sido sometidos a tratamiento quirdrgico carotideo.

- Pacientes con EVC isquémico previo.

- Pacientes con malformacién congénita cerebrovascular.

- Pacientes con HAS unicamente

- Portadores de Sindrome antifosfolipidos o con base genética

establecida.

- Portadores de vasculitis primarias, secundarias y/o de enfermedades

hematolégicas.

Criterios de eliminacion

- Pacientes con poca cooperacion.

- Pacientes sin informacion clinica confiable.

- Pacientes que presentan complicacion de enfermedad de base durante
el desarrollo del estudio.

Firma del investigador principal (Dr. Alfredo Alejandro Garcia Goémez):
(Residente de radiologia e imagen)

Investigador asesor o asociado (Dr. Juan Carlos Hernandez
Chavolla): (Médico adscrito al servicio de radiologia e imagen).
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SEDESA

CIUDAD DE MEXICO
Decidiendo Juntos

Glosario

Secretaria de Salud del Gobierno del Distrito Federal
“HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DE LA CIUDAD DE MEXICO DR.
BELISARIO DOMINGUEZ “

Servicio de Radiologia e Imagen

GLOSARIO DE ABREVIATURAS Y TERMINOS.

Abreviatura Significado

ACC Arteria carétida comun

ACI Arteria carétida interna

ACE Arteria carétida externa

AIT Accidente isquémico transitorio
DM2 Diabetes mellitus tipo 2

D Derecha

EC Enfermedad carotidea

GMI Grosor miointimal

HAS Hipertension arterial sistémica

I Izquierda

PRF Frecuencia de repeticion de pulso
RM Resonancia Magnética

TC Tomografia computarizada

usS Ultrasonido

Ved Velocidad tele diastolica

Vps Velocidad pico sistolica en cm/s
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