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Prevalencia de Estenosis Carotidea en Pacientes con Indicacion de
Cirugia de Revascularizacion Miocardica

Marcelo Pereira da Rosa y Vera Licia Portal
Instituto de Cardiologia do RS/FUC, Porto Alegre, RS - Brasil

Resumen

Fundamento: Adn cuando la aterosclerosis carotidea es la principal causa de accidente cerebrovascular, la prevalencia
de estenosis clinicamente significativa (=50%) permanece desconocida en nuestro medio, principalmente en individuos
con indicacién de cirugia electiva de revascularizacion de miocardio.

Objetivo: Identificar la prevalencia y el grado de estenosis carotidea en individuos con indicacion de cirugia de
revascularizacién miocdrdica, en un centro de referencia en cardiologia en Brasil.

Métodos: Estudio transversal, en el que fueron evaluados 457 pacientes consecutivos y de ambos géneros, entre mayo
de 2007 y abril de 2008, mediante ecografia Doppler color de arterias carétidas, en el preoperatorio de cirugia de
revascularizacién miocérdica electiva. Para el andlisis estadistico se utiliz6 el programa SPSS 10.1. Un valor-p<0,05 fue
considerado significativo. En el transcurso del estudio se perdié 7 pacientes.

Resultados: El promedio de edad (desviacion estandar) fue de 62,2 + 9,4 aiios y el 65,6% era de género masculino.
La prevalencia de estenosis carotidea significativa fue de 18,7%. En cuanto a la estratificacién del grado de estenosis
carotidea: ausencia de estenosis en un 3,6%, estenosis inferior al 50%, en un 77,8%, estenosis entre el 50% y el 69%
en un 11,6%, estenosis entre el 70% y el 99% en un 6,9% y oclusion de la arteria en un 0,2% de los pacientes. La
sensibilidad y especificidad en relacion al soplo carotideo fueron, respectivamente, del 34,5% y del 88,8%.

Conclusion: La prevalencia de estenosis carotidea significativa fue alta en la muestra estudiada, lo cual sugiere que se
trata de poblacion de alto riesgo para accidente cerebrovascular. (Arq Bras Cardiol 2010; 94(2) : 172-177)

Palabras clave: Estenosis de las carétidas, enfermedades de las arterias carétidas/diagnédstico, puente de arteria
coronaria.

Introduccion

La aterosclerosis es una enfermedad inflamatoria crénica,
sistémica, compleja y multifactorial, que puede manifestarse
simultaneamente en mas de un sitio del lecho arterial. El
pronéstico del individuo podré ser diferente, dependiendo de
los lugares donde se desarrolla la placa ateromatosa.

El avance técnico, quirdrgico y anestésico de la cirugfa
cardiaca es indiscutible, pero la complicacién neurolégica,
principalmente el accidente cerebrovascular (ACV), secundaria
a la estenosis carotidea significativa (ECS), sigue preocupando a
los equipos asistenciales y deben utilizarse todas las estrategias
para reducirla en el perioperatorio’=.

EI ACV constituye la segunda mayor causa de muerte entre
las enfermedades vasculares, siendo superado solamente por
los sindromes isquémicos coronarios. En Brasil constituye la
tercera causa, luego del cancery las enfermedades cardiacas,
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estimandose que ocurren aproximadamente 250 mil por
ano®. Es una enfermedad muchas veces incapacitante,
de considerable impacto socioeconémico, familiar y, por
consiguiente, en la calidad de vida®. De los afectados, un
tercio evoluciona de forma satisfactoria, un tercio muere y el
tercio restante sobrevive con secuelas.

A pesar de la magnitud del problema, se desconoce,
en nuestro medio, la prevalencia de estenosis carotidea
significativa y persiste la controversia sobre la necesidad de
investigar su presencia en la rutina preoperatoria de la cirugia
de revascularizacién miocardica (CRM), considerando el alto
costo y las condiciones socioeconémicas desfavorables de
nuestro pails.

Siendo asi, pretendemos evaluar, prospectivamente, la
prevalencia y el grado de estenosis carotidea en pacientes
con enfermedad coronaria grave con indicacion de CRM en
un centro de referencia en cardiologfa en Brasil.

Metodologia

Estudio transversal aprobado por el Comité de Etica en
Investigacion local y realizado en una unidad de internacion
del Sistema Unico de Salud (SUS). La recoleccién de los datos
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se inici6 en mayo de 2007 vy finalizé en abril de 2008.

Los pacientes internados o referidos, que tenian indicacion
de CRM®7, fueron invitados a participar del triage de EC en
el preoperatorio.

Luego de firmar el Consentimiento Informado, respondieron
a un cuestionario para identificacién detallada de la historia
médica actual y antecedentes patoldgicos, historia familiar de
enfermedad aterosclerética, historia personal de hipertensién
arterial sistémica (presién sanguinea = 140/90 mmHg o uso de
antihipertensivos), dislipidemia (colesterol total > 200 mg/dI,
HDL-C < 40 mg/dl y/o triglicéridos > 150 mg/dl y/o uso de
hipolipidemiantes), diabetes melitus (controlada con dieta;
uso de hipoglucemiantes orales, insulina; nivel de glucosa
en ayuno = 126 mg/dl), obesidad (indice de masa corporal
= 30 kg/m?), tabaquismo (nunca, hasta un mes antes de la
hospitalizacién o actual) y uso de medicacién, basado en la
Directriz de Evaluacion Perioperatoria de la Sociedad Brasilera
de Cardiologfa®, aplicada por el investigador principal.

Los pacientes fueron examinados en el preoperatorio, con
énfasis en la palpacion de frémito y auscultacién de soplo
cervical (tratando de excluir soplo cardiaco irradiado). Se
registraron los datos antropométricos, ademés de informaciones
sobre la anestesia y el procedimiento quirdrgico.

Luego de la evaluacioén clinica y el laboratorio de rutina,
se realizo a los pacientes una ecografia Doppler color de
arterias carétidas. Las ecograffas fueron realizadas por tres
médicos especializados en ecograffa vascular por la Sociedad
Brasilera de Angiologfa y Cirugia Vascular/Colegio Brasilero de
Radiologia, que desconocian cualquier dato de historia clinica
o de examen fisico del paciente y que adoptaron criterios
iguales para el diagndstico de EC.

El examen fue llevado a cabo con un ecégrafo (GE Logiq
500; Ceneral Electric Medical Systems, Milwaukee, WI) con
transductor linear de alta frecuencia de 7,5 MHz y convexo
de 3,75 MHz, apropiado para casos de bifurcacion carotidea
alta, tortuosidades arteriales o cuello corto.

Se realiz6 ecografia modo B (escala de grises), inicialmente,
para evaluacién anatémica. A continuacién, el andlisis espectral
con modo Doppler color y power Doppler fue evaluado para
medir la potencia (amplitud) de la sefal recibida y examen
de la dindmica del flujo, ademas de la deteccién de la forma
de la onda de la velocidad sanguinea (analisis espectral).
Finalmente, para averiguar el grado de estenosis de las arterias

carétidas, se utilizaron ambos criterios mencionados (imagen
y velocidad), conforme el Gltimo consenso para estenosis de
arteria carétida interna por ecografia Doppler °.

El principal indicador utilizado para la bisqueda de
estenosis fue la medida de la velocidad de flujo asociada a
la identificacién de placas ateromatosas en el bulbo y en la
emergencia de la arteria carétida interna (ACI). Los criterios
para enfermedad carotidea fueron los siguientes: ausente
(velocidad de pico sistélico -VPS- de la ACl < 125 cm/s y
ausencia de placa o de estenosis visibles); leve, entre el 0% y
el 49% de estenosis (frecuencia de pico < 4 MHz = 125 cm/s
y placa o estenosis visibles); moderado, entre el 50% y el 69%
(frecuencia de pico > 4 MHz y placa visible); severo, entre el
70% y el 99% (VPS de la ACI > 230 cm/s y placa o estenosis
visibles) y oclusion, 100% (ausencia de sefial al Doppler color,
espectral, power Doppler o imagen en escala de grises)™.

Se utilizaron dos pardmetros adicionales para comparacién
de la estenosis, cuando: a) la VPS de la ACI no fuese
representativa en relacién a la extensién de la enfermedad
por factores técnicos o clinicos; b) estenosis de alto grado en
el lado opuesto; c) discrepancia entre el aspecto visual y la
velocidad diastdlica final (VDF) de la ACI; d) velocidad de
flujo de la arteria carétida comin (ACC) aumentada; e) estado
cardiaco hiperdindmico; f) bajo débito"'.

Estos pardmetros fueron (Tabla 1):

1- la relacion de la VPS de la ACI con la VPS de la ACC,

2-la VDF de la ACI.

Analisis estadistico

Para el andlisis estadistico, se reunieron todos los datos
digitados y se utilizé el programa SPSS 10.1 (SPSS Inc,
Cary, NC).

Las variables continuas fueron expresadas en promedio +
desviacion estandar (DE), comparadas mediante el test t de
Student de dos colas.

Para comparar las variables categéricas: pacientes
con ausencia de EC hemodindmicamente significativa y
enfermedad arterial coronaria (EAC) versus pacientes con EC
y EAC coexistente, se utilizaron los test de chi-cuadrado o
exacto de Fisher.

Se consideré estadisticamente significativo un valor
p<0,05.

Criterios de consenso para diagnéstico de estenosis de la ACI por ecografia en escala de grises y Doppler (Adaptado de Edward G.

Grant, Radiology 2003)°

Parametros primarios

Parametros adicionales

Grados de estenosis (%) VPS ACI (cmls) Placa (%)* VPS ACI/ACC relacion VDF ACI (cmls)
Normal <125 Nada <2 <40

<50 <125 <2 <40
50-69 125-230 2-4 40-100

270 >230 >4 >100
Oclusion No detectable Visible, sin lumen No aplicable No aplicable

*Placa (Reduccién del diémetro) verificada con ecografia en escala de grises y Doppler.
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Para el calculo del tamano de la muestra (n), considerdndose
un error beta del 20% y una frecuencia esperada del 7,9%,
eran necesarios, como minimo, 372 individuos para obtener
diferencia estadistica (valor p<0,05) en relacién a los
predictores independientes de ACV.

Este trabajo fue realizado con recursos de la Fundacién de
Amparo a la Investigacién del Estado de Rio Grande do Sul.

Resultados

De la secuencia de 457 pacientes sometidos a la CRM, en el
periodo de mayo de 2007 a abril de 2008, se perdieron siete
casos: cinco debido a la cirugia de urgencia realizada en los
fines de semana y feriados y dos que se negaron a participar.
Finalmente, se analizaron datos de 450 pacientes.

El promedio de edad (£DE) fue de 62,2+9,4 aios
(variando de 38 a 85), de estos, 295 (65,6%) eran hombres.
Las caracteristicas clinicas basales de la poblacién estudiada
se pueden observar en la Tabla 2.

Aln cuando se hayan observado diferencias entre muchas
variables en la prevalencia de EC, no fueron estadisticamente
significativas, al contrario de los hallazgos de examen fisico
de circunferencia abdominal (p=0,007) y soplo carotideo
(p<0,001).

El soplo carotideo se relacion6 a la estenosis
hemodinamicamente significativa en 29 (34,5%) enfermos
con EC significativa y en 41 (11,2%) con EC inferior al 50%.

Con relacion a la presencia de soplo carotideo, la
sensibilidad fue del 34,5%, la especificidad del 88,8%, valor
predictivo positivo del 41,4% y negativo del 85,5%, razén

Caracteristicas clinicas de la muestra estudiada

de verosimilitud positiva del 3,1% y negativa del 0,73% para
estenosis hemodindmicamente significativa. La razén de
chances para pacientes con soplo carotideo fue 4,24 veces
mayor para estenosis hemodindmicamente significativa.

La prevalencia fue del 18,7% de EC > 50%, en el total de
pacientes estudiados.

De acuerdo con el grado de estenosis (Tabla 3), el 77,8%
(350) de los pacientes presentaron estenosis <50%, el 11,6%
(52), estenosis entre un 50-69%, el 6,9% (31), estenosis entre
un 70-99% vy el 0,2% (01) de los pacientes, oclusién de la
arteria carétida. El examen fue normal en el 3,6% (16) de
los pacientes.

Discusion
En nuestro estudio, la prevalencia de EC fue elevada

(18,7%) aun si se compara con otros estudios con pacientes
con enfermedad coronaria, donde se encontré de un 4 a un

Estratificacion del grado de estenosis carotidea

Estenosis (%) n %

Ausente 16 3,6
0-49 350 778
50-69 52 11,6
70-99 31 6,9
Oclusion 1 0,2
Total 450 100

Estenosis de carétida

Variable 250% <50% P
(n=84) (n=366)

Edad (afios + DE) 62,5+8,2 62,2+9,6 0,793
Género masculino 66,7 65,3 0,812
Etnia blanca 96,4 93,7 0,237
Factores de riesgo: n (%)

Hipertension arterial sistémica 78,6 85,2 0,132
Diabetes melitus 28,6 30,1 0,789
Tabaquismo actual 17,9 17,5 0,936
Tabaquismo pasado 82,1 82,5 0,936
IMC (kg/m? + DE) 27,2432 28,2+4,3 0,049
Circ. abdominal (cm + DE) 91+10,5 95+12,3 0,007
Enfermedad arterial obstructiva periférica 238 23,8 0,994
Lesién de TCI 298 35 0,363
Soplo carotideo 34,5 1,2 <0,001
Sedentarismo 82,1 81,1 0,833
Dislipidemia 28,6 257 0,587

IMC - indice de masa corporal; TCI - tronco de coronaria izquierda; Circ. abdominal - circunferencia abdominal.
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17% de estenosis hemodindmicamente significativa'". Este
hecho puede expresar el perfeccionamiento en el método
diagnéstico, o estar relacionado a una mayor gravedad de los
pacientes con acceso a esta institucion.

Si el paciente con enfermedad arterial coronaria presenta
un soplo carotideo, a pesar de ser un hallazgo con baja
sensibilidad, hay entre un 30y un 50% de posibilidad de que la
estenosis sea superior al 50% en la ecografia'®. En este estudio,
pacientes con soplo carotideo presentaron un riesgo 4,24
veces mayor de estenosis hemodinamicamente significativa,
lo que refuerza la importancia del examen fisico.

No existi6 diferencia estadisticamente significativa con
relacion a los factores de riesgo para enfermedad carotidea
en pacientes coronarios graves, en cuanto al género, edad,
antecedentes de tabaquismo, dislipidemia, hipertensién
arterial, antecedentes familiares de infarto agudo de miocardio
o accidente cerebrovascular.

Aln cuando la diferencia de incidencia de EC entre
hombres y mujeres sea aparentemente grande, no fue
estadisticamente significativa, probablemente debido a la
casufstica reducida. Lo mismo pode aplicarse en relacién a
factores de riesgo clasicos como el tabaquismo, enfermedad
arterial obstructiva periférica, dislipidemia y edad.

La ecograffa es el método (elegido para este estudio)
complementario, de primera eleccién, no invasivo,
empleado en el diagndstico de la enfermedad aterosclerética
carotidea, con sensibilidad del 90% al 98% y especificidad
proxima al 95%, semejantes a la angiografia por resonancia
magnética'’, especialmente en las estenosis > 70%'®.
Presenta el menor costo y provee las informaciones
esenciales para delinear la anatomia intraluminal, ademas de
tener buena reproducibilidad, no exigir preparacién, poder
ser realizado al lado de la cama, aunque sea profesional-
dependiente'®. Ademas, potencialmente, extiende el
procedimiento diagnéstico a una poblacién mucho mayor
con enfermedad asintomatica®.

Sin embargo, en este contexto, sabemos que la mayoria de
los pacientes en nuestro medio no tiene acceso al diagnéstico
de EC previo a la CRM, principalmente aquellos provenientes
del SUS.

El manejo de la enfermedad cerebrovascular demostré
claramente que la cirugfa, asociada a la mejor terapéutica
clinica, comparada con esta tltima, reduce significativamente
el riesgo de infarto cerebral en pacientes sintomaticos con
placas de ateroma en la bifurcacién carotidea, que provocan
estenosis entre el 70% y el 99%*'.

Por ejemplo, en pacientes con grado de EC entre el 70%
y el 99%, evidenciada por arteriografia, sintomaticos, con
signos neurolégicos hemisféricos u oculares no incapacitantes,
iniciados en los dltimos 120 dias, comprobados y
con duracién superior a 24 horas, sometidos a una
endarterectomia, indicada solamente por el porcentaje
de estenosis, se redujo el riesgo absoluto para desenlaces
combinados de muerte o ACV, méas del 15% en cinco anos,
aln con un riesgo perioperatorio de ACV y muerte del 6%,
produciendo un nimero necesario para tratar (NNT) de 6,3
(Intervalo de Confianza del 95%; 5-9)?%*. Esta conclusion
tiene nivel de evidencia A%.

Por otro lado, los pacientes sin signos neurolégicos
como ACV o isquemia transitoria, con estenosis del 60%
al 99% sometidos a tratamiento quirdrgico obtuvieron una
reduccién de riesgo absoluto préximo del 5,5% en cinco anos
y con un NNT de 20, considerando un riesgo combinado
perioperatorio del 2% al 3%. Aparentemente, las mujeres
tendrian un beneficio menor, y por eso es necesario un
analisis en diez afos**%.

La CRM, en pacientes con estenosis severa de arteria
carétida interna (ACl), estd asociada a ACV en el 2% a 3%, y
aumenta al 7% en la CRM combinada con cirugfas valvulares'.
Esto puede evitarse en un 40% a 50% de los casos, siendo
una de las mas temibles complicaciones perioperatorias, con
una mortalidad de hasta un 38%?.

Los cuidados mayores, en la CRM, deben dirigirse a los
pacientes con estenosis de alto grado en arteria carétida que,
cuando son colocados en circulacién extracorpérea, pueden
sufrir una caida de presion o de flujo distales tan acentuada,
que puede generar un evento isquémico, por respuesta
vasodilatadora debido a la baja perfusion.

En varios lugares, la prevalencia de EC es variable en
candidatos a la CRM. En Brasil, existe referencia de un
Gnico estudio con una muestra de 50 pacientes, donde la
tasa fue del 48% y 32% en pacientes con EC, =50y =70%,
respectivamente?.

El triage para EC, sobretodo en asintométicos*’, combinado
con revascularizacién cerebral profilactica o no* reduce la tasa
de ACV tanto durante la cirugia como en el posquirdrgico.

El screening también puede ayudar en el diagnéstico
y seguimiento de los casos en que existe indicacién de
tratamiento conservador, porque la EC es un marcador de
riesgo per se que persiste independiente de su tratamento®' y
una oportunidad para observar la salud vascular en general®?.
Para prevencién del ACV, la identificacion y la cuantificacion
de la EC son de primordial importancia®.

La presencia de EC significativa puede cambiar la conducta
quirdrgica con riesgos y costos aceptables, siendo estos
semejantes tanto en las cirugfas concomitantes* como en la
revascularizacién carotidea con CRM subsiguiente®.

Algunos autores recomiendan el estudio de la enfermedad
carotidea en todos los pacientes candidatos a la CRM'. Otros,
solamente en casos de alto riesgo: edad superior a 65 afios**,
soplo cervical al examen fisico, ACV o accidente isquémico
transitorio previos, enfermedad arterial obstructiva periférica,
hipertension arterial sistémica, estenosis del tronco de la
arteria coronaria izquierda, antecedentes de tabaquismo,
diabetes mellitus y aterosclerosis del arco adrtico®”.

Implicancias clinicas

La angiograffa es el método tradicional y patrén oro para
la evaluacién cerebrovascular en personas con sintomas,
pero se ha privilegiado el uso exclusivo de exdmenes no
invasivos' debido al costo elevado®, el riesgo de ACV y otras
complicaciones®.

La enfermedad cerebrovascular permanece bajo intenso
control y se encuentran en pleno desarrollo nuevas técnicas,
como el manejo endovascular y el tratamiento farmacolégico
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de la aterosclerosis. La bisqueda de reduccion de la
morbimortalidad y de los costos debe incluir un presupuesto
respetable para la investigacion. De esa forma, el esfuerzo
por la utilizacién acertada de los métodos diagnésticos
y la consiguiente disminucién de los gastos y de las
complicaciones derivadas, contribuyen a un tratamiento
més satisfactorio.

Conclusion

La prevalencia de estenosis carotidea en este estudio fue
elevada, lo que sugiere que se trata de una poblacién de alto
riesgo y que puede beneficiarse con el diagndstico previo de
la enfermedad.
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