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@ Obijetivos:

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, las principales causas de
mortalidad en el mundo son la cardiopatia isquemica y el accidente
cerebrovascular [1]. Debido a que ambas enfermedades son el
resultado de una aterosclerosis preexistente que permanece
asintomatica durante un largo periodo de tiempo, es dificil prevenir el
primer evento cardiovascular. La estenosis de la arteria carotida
interna (EACI) es una causa comun de accidente cerebrovascular vy
puede evaluarse facilmente. Varios estudios previos han demostrado
una relacion entre la enfermedad coronaria (EC) y la enfermedad
carotidea, ya que comparten factores de riesgo similares [2]. Ademas,
los eventos isquémicos cerebrales son la complicacion mas frecuente
en el periodo perioperatorio de cirugia cardiaca. El registro
americano database-Society Thoracic Surgery, muestra una incidencia
de ictus postquirurgico del 1,4%, desglosada por edad del 0,5% en
menores de 55 anos y del 2,3% en los mayores de 75 anos [3].

* Por lo tanto, es importante identificar el riesgo de EACI o
accidente cerebrovascular en pacientes con EC.
* A pesar de la magnitud del problema, se desconoce, en nuestro

medio, |la prevalencia de estenosis carotidea significativa vy

persiste la controversia sobre la necesidad de investigar su
presencia en la rutina preoperatoria de la cirugia de
revascularizacion miocardica (CRM).

W Pretendemos evaluar la prevalencia y el grado de EACI en
pacientes con enfermedad coronaria grave con indicacion de
CRM en un centro terciario de Valencia.
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) Material y método:

Se realizo un estudio transversal con recoleccion de datos entre

mayo de 2012 vy septiembre de 2019.

Solo se incluyeron pacientes con enfermedad de tronco principal o

Criterios de Inclusion

de 3 vasos con indicacion de cirugia coronaria.

Criterios de exclusion
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Se excluyeron los pacientes con ictus previos, patologia valvular

asociada o con enfermedad aislada de una o dos arterias

coronarias.

Estudio ecografico
Se realizo a los pacientes una ecografia Doppler color de troncos
supraaorticos. Las ecografias fueron realizadas por un radiologo
especializado en ecografia vascular con mas de 30 anos de
experiencia.
El examen fue llevado a cabo con un transductor lineal de alta
frecuencia de 6 MHz .
Se exploro la arteria cardotida comun (ACM), la arteria carotida
externa (ACE), la porcion proximal, media y distal cervical de la
arteria carotida interna (ACI), y por ultimo la arteria vertebral
(AV), todas ellas de manera bilateral.
Se realizd primero una ecografia en modo B para evaluacidon
anatomica, visualizacion de placas y posible estenosis,
completandose el estudio con Doppler color y pulsado, para
deteccion de alteraciones espectrales y de la velocidad de flujo.
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El principal indicador de estenosis fue el aumento de Ia
velocidad pico sistolica (VPS) y la identificacion de placas
ateromatosas fibrolipidicas o calcificadas en las porciones
proximal, media o distal de la ACI.

Los criterios para estenosis carotidea fueron los siguientes

(Tabla 1):

1. Ausente: velocidad de pico sistolico (VPS) de la ACI < 125
cm/s y ausencia de placa o de estenosis visibles.

2. Leve o no significativa, entre el 0% vy el 49% de estenosis:
VPS < 125 cm/s y placa o estenosis visibles.

3. Moderado o significativa, entre el 50% v el 69%: VPS entre
125-230 cm/s y placa visible.

4. Severo o critico, entre el 70% y el 99%: VPS> 230 cm/s y
placa o estenosis visibles.

5. Oclusion, 100% (ausencia de senal al Doppler color,
espectral, power Doppler o imagen en escala de grises).

La VPS puede no ser representativa de la extension de la
enfermedad debido a factores tecnicos o clinicos, como la
presencia de lesiones en tandem, estenosis contralateral de
alto grado, discrepancia entre la evaluacion visual de la placa
v la VPS de la ACI, velocidad elevada de la ACC, estado
cardiaco hiperdinamico o bajo gasto cardiaco, por lo que se
utilizd como parametro adicional, la relacion de la VPS de la
ACI con la VPS de la ACC o |la velocidad telediastodlica (VTD) de
la ACI [4].

En caso de que existiera diferente grado de estenosis en la

ACl derecha e izquierda, se etiguetaba al paciente con el
mayor grado de estenosis.
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Grado de %o VPS VPS ACI/ ACC VTD ACI
estenosis

Ausente 0 < 125cm/s <2 <40
Leve o no 0-49 < 125cm/s <2 <40
significativa

Moderada o 50-69 125-230cm/s 2-4 40-100
significativa

Severa o critica >70 >230cm/s 2 >100
Oclusion Completa No detectable No aplicable No aplicable

Tabla 1. Criterios de consenso para diagnodstico de estenosis de la ACl por ecografia [4]

Fig 1y 2. Ecografia en modo B y doppler color de la ACI. Placa
calcificada no estenosante.

Fig 3y 4. Ecografia doppler color y doppler pulsado de la ACI. Placa
calcificada que provoca estenosis mayor del 70% (VPS 295,7 cm/s).
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Fig.5 Ecografia doppler de la ACC de velocidad normal (54,6
cm/s). Indice ACI/ACC=5,4, sugestivo de estenosis mayor
del 70%.

Analisis estadistico
Para el analisis estadistico se utilizd la version 3.6.1. del
software estadistico R, y como interfaz de desarrollo integrada
la version 1.2.5001 de RStudio.
Se considero significativo un valor de p<0,05. Las variables
continuas se resumen como la media +- DS. Los datos
categodricos se resumen por frecuencias y porcentajes.
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/ Resultados:

Se estudio un total de 94 pacientes. El promedio de edad (+DS)
fue de 69,7 £ 9,4 anos (variando de 38 a 85 anos), de estos, 80
(85,1%) eran hombres. En cuanto a la estratificacion del grado de
estenosis carotidea (Tabla 2):

* 62 pacientes (66%), no presentaban estenosis significativa o
mayor del 50%.

* 16 pacientes (17%), presentaban estenosis entre el 50% y 69%.

e 12 pacientes (12,8%), presentaban estenosis entre el 70% y el
99%.

* 4 pacientes (4,2%), presentaban oclusion.
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Estenosis (%) n %
0-49 62 66
50-69 16 17
70-99 12 12,8
Oclusion 4 472
Total 94 100

Tabla 2. Estratificacion estenosis arteria carotida interna
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La prevalencia de estenosis carotidea igual o mayor del 70% y de
oclusion, vy por tanto con indicacion tratamiento intervencionista o
quirurgico fue de un 16 %, sin identificar diferencias
estadisticamente significativas en cuanto edad ni sexo en este grupo
respecto al resto de la muestra(Tabla 3).

La oclusion o inversion del flujo vertebral estuvo presente en un
8,37% de los pacientes.

T I
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Variable EACI <70% EACI>70% P
(n=78) (n=16)
Edad 69,11+9,9 72,416,2 0,098
Género 85,9 81,25 0,700S
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Diversos estudios han demostrado la relacion entre |a
enfermedad coronaria y la estenosis de la arteria carotida
interna de manera significativa. La perfusion cerebral inestable
durante |la CRM puede causar isguemia cerebral,
especialmente en pacientes con EAC|I grave, siendo el
accidente cerebrovascular perioperatorio la complicacion

grave mas frecuente en pacientes que se someten a cirugia
cardiaca [1,2,3,5].

En gran numero de centros hospitalarios se realiza
rutinariamente una ecografia de cribado de troncos
supraaorticos en el estudio preoperatorio de CRM, con la
expectativa de reducir el riesgo de accidente cerebrovascular,
obteniendo una prevalencia de estenosis carotidea
significativa, de entre un 4 y un 17% [6,7]. En nuestro estudio,
la prevalencia de EACI hemodinamicamente significativa, y por
lo tanto con indicacion quirurgica fue elevada (17%), pudiendo
deberse a una técnica mas sensible o a una mayor gravedad de
los pacientes estudiados.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas
en cuanto a edad o sexo en pacientes con mayor grado de
estenosis, probablemente por la alta homogeneidad de Ia
muestra y el bajo numero de muestra femenina.

La ecografia es el meéetodo complementario, de primera
eleccion, por su alta sensibilidad y especificidad, especialmente
en estenosis >70%, con una alta correlacion con la angioRM y
angioTC, pero de mayor disponibilidad, presentando como
desventaja la variabilidad interoperador [2,4].
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Por tanto, un cribado properatorio, sobretodo en pacientes
asintomaticos que podrian haberse pasado por alto, puede
ayudar en el diaghostico y manejo de EACI significativas,
reduciendo el riesgo de ACV durante y tras la cirugia, y en el
diagnostico y seguimiento de casos con indicacion de manejo
conservador |7,8].

Algunos estudios apoyan el estudio rutinario en todos los
pacientes candidatos a CRM [9], como en nuestro centro, sin
embargo otros estudios recomiendan un estudio mas dirigido a
pacientes con factores de alto riesgo, como pacientes con
soplo cervical, historia previa de ACV, arteriopatia periférica,
tabaquismo, diabetes mellitus o edad superior a 65 anos [10].

Como principales limitaciones encontramos: al ser un estudio
unicéntrico y debido a una muestra femenina baja, puede no
ser representativo de la poblacidon general, y al tratarse de un
estudio observacional no aleatorio, no se pudo eliminar el
sesgo de seleccion vy los factores de confusion no medidos.

En conclusidon, |la prevalencia de estenosis carotidea en este
estudio fue elevada, lo que sugiere que se trata de una
poblacion de alto riesgo y que puede beneficiarse con el
diagnostico previo de la enfermedad.
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