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RESUMEN

El ultrasonido doppler ha surgido como método confiable y eficaz para la deteccion de
lesiones carotideas ateroesclerosas de manera sencilla y no invasiva. Se realiz6 un estudio
descriptivo transversal para caracterizar los hallazgos al Doppler carotideo en pacientes con
accidente cerebrovascular isquémico (ACVI) y su correlacion con factores de riesgo de
aterosclerosis. El universo 137 pacientes mayores de 18 afios, de ambos géneros, con
diagnostico de ACVI que acudieron al servicio de Emergencia del Instituto Auténomo
Hospital Universitario de los Andes en el periodo comprendido entre Enero y Junio del afio
2012. La muestra se conformd con 50 pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion y exclusion. Resultados: la edad media de la muestra fue 68,46 s=+12,046.
Predomind el sexo masculino 54% (n=27) sobre el femenino 46% (n=23). Sin diferencias
significativas entre ambos p=0,455. La Hipertension arterial fue el factor de riesgo mas
frecuente, se presentd en el 86% n=43 de los pacientes con ACV isquémico, seguido por las
dislipidemias 72% n=36 y la diabetes mellitus en un 54% n=27. El 70% de los pacientes
tenia dos 0 mas factores de riesgo asociados. Las localizaciones mas frecuentes fueron en
el eje derecho, con 86 placas, en su mayoria en bulbo derecho (n=34) y car6tida interna
derecha (n=25). Predominé la placa tipo V. Los resultados en el eje izquierdo fueron
similares. La media de EMIDER fue de 1.12 mm y EMIIZQ 1.11 mm. Se puede afirmar
que a mayor edad mayor EMI. Conclusiones: Se caracterizaron los hallazgos del
ultrasonido Doppler carotideo. Existio  correlacion con los factores de riesgo
ateroscleroticos en pacientes con diagndstico de ACV isquemico del Servicio de

Neurologia del IAHULA.

Palabras clave: Doppler carotideo, ACV isquemico, factores de riesgo.



ABSTRACT

Doppler ultrasound has emerged as effective and a reliable method for the detection of the
carotic atherosclerotics lesions easily and noninvasively. The aim of this descriptive study
was to characterize carotic Doppler findings to patients with ischemic stroke (IS) and its
correlation with risk factor for atherosclerosis. The universe 137 patients aged 18 years, of
both genders, with a diagnosis of (IS), who presented to Emergency University Hospital
Institute of the Andes during the period between January to June 2012. The sample
consisted in 50 patients who met the inclusion and exclusion criteria. Results: The mean
age of the sample was 68.46 sd £12. Mainly males 54% (n=27) over females 46% n=23. No
significant differences between p=0,45. Hypertension was the most common risk factor and
it was presented in 86% n=43% patients with IS, followed by dyslipidemia 72% and
diabetes mellitus in 54%. A 70% of the patients had two or more risk factors. The most
common locations were of the right axis, with 86 plates, mostly in right bulb (n=34) and the
right internal carotic (n=25). Predominated type plate V. The results of the left axis were
similars. The average for right mio intimate carotic thickness was 1,12mm and for the left
1,11 mm. Conclusions: The carotic atherosclerotics risk factors are associated with the mio
intimate carotic thickness and ischemic stroke.

Key words: Carotic Doppler Ultrasound, ischemic stroke, risk factor



INTRODUCCION

La enfermedad cerebrovascular (ECV) constituye una coleccion heterogénea de diferentes
condiciones patoldgicas que se originan por trastornos en la circulaciéon cerebral y que
induce a una alteracion transitoria o definitiva del funcionamiento de una o varias zonas del
encéfalo. De acuerdo a la naturaleza de la lesién puede dividirse en dos grandes grupos:
accidente cerebrovascular isquémico y hemorragia cerebral, siendo la primera la forma
predominante de la ECV, entre 75-85% del total de casos, con predominio de la trombosis

sobre la embolia. !

El accidente cerebrovascular isquémico (ACV) representa uno de los mayores problemas
de salud publica alrededor del mundo. 2 Siendo la primera causa de morbilidad y la tercera
causa de mortalidad en el mundo. Alrededor de 167000 muertes anuales ocurren en
Estados Unidos debido al ACV. ® La mayor carga del ACV, ademas de la muerte, es la
seria incapacidad mental y fisica a largo plazo. Aproximadamente un tercio de la victimas
de ACV mueren dentro del primer afio, y un igual nimero de pacientes permanecen

incapacitados. *
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CAPITULO I
ASPECTOS GENERALES DE LA INVESTIGACION

1.1 Formulacién y Delimitacion del problema

Venezuela no escapa a estas perspectivas, la alta prevalencia de factores de riesgo y de
patologias cardiovasculares unida a su capacidad letal tiene una expresion en la mortalidad
que constituye la primera causa de muerte en el pais desde 1959, con un ascenso marcado
hasta la década de los 70, luego una tendencia descendente a comienzos de la década de los
80 y con una tendencia ascendente al final de los 80 y comienzos de los 90, constituyendo
el ACV el 36.6% del total de muertes en el pais, evidenciado en los resultados obtenidos
del andlisis de fichas de pacientes del registro central de casos del MSAS desde 1960 hasta

1994, °

El ACV isquémico es un desorden multifactorial. Su incidencia se incrementa en funcion
del nimero de factores de riesgo.® Afortunadamente los factores de riesgo para ACV que
estan clasificados dentro de los modificables, los cuales se pueden identificar y tratar, son
més frecuentes que los factores de riesgo no modificables.” Los factores de riesgo no
modificables tales como la edad, el sexo y la raza son importantes porque puede predecir
cuales pacientes pueden beneficiarse de un tratamiento agresivo de los factores de riesgo
modificables. El ACV es generalmente mas frecuente en hombres entre los 45 a 85 afios de
edad, y los afroamericanos y los hispanos tienen mayor incidencia de ACV que otros

grupos étnicos. Dentro de los factores de riesgo modificables se destacan la Hipertension
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Arterial, la Diabetes Mellitus, hiperlipidemia, fumar, y la estenosis o aterosclerosis

carotidea. ®

La hipertension es el mayor factor de riesgo para ACV isquémico. Al aumentar la presion
sanguinea, la cual generalmente aumenta con la edad, se incrementa el riesgo de ACV
isquémico. Existe evidencia que muestra que controlando la hipertension asi como la

hipertensién sistélica aislada se reduce el riesgo de ACV en un 35 a 44%.

Asi mismo muchos estudios han demostrado un incremento en la incidencia del ACV en
pacientes diabéticos representando hasta un 25% de las causas de mortalidad en estos
pacientes. EI Honolulu Hearth Program encontré que los hombres diabéticos eran dos

veces mas propensos a tener un ACV tromboemboélico, que aquellos sin diabetes. °

Por otra parte varios estudios prospectivos mostraron incremento en los indices de ACV en
pacientes con niveles elevados de colesterol total. La relacion exacta entre LDL, HDL,
triglicéridos y riesgo de ACV esté siendo aun investigada. Sin embargo, las estatinas han
sido aprobadas para la prevencion de ACV isquémico en pacientes con enfermedad arterial

coronaria. ®

Igualmente fumar ha demostrado en numerosos estudios ser un fuerte factor de riesgo para
ACV isquémico. Ser fumador pasivo puede también ser un factor de riesgo. Estudios

epidemioldgicos han mostrado una disminucion en el riesgo de ACV al dejar de fumar.

Un factor de riesgo fundamental para ACV isquémico esta dado por la ateroesclerosis
carotidea; siendo un marcador de ateroesclerosis generalizada, ya sea a nivel coronario,
cerebral o periférico. Klein- Ritter refiere que en Norteamérica entre el 5% y el 10% de los
pacientes de méas de 65 afios de edad tienen estenosis carotidea mayor al 50% y 1% de estos
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pacientes tienen estenosis mayor del 80%, con un riesgo anual de ACV isquémico entre 1%

y 3.4% en pacientes asintomaticos. °

El ultrasonido doppler ha surgido como un método confiable y eficaz para la deteccion de
lesiones carotideas ateroesclerosas de manera sencilla, no invasiva y de bajo costo;
combinando un ecdgrafo modo B a tiempo real con un instrumento de ultrasonido y anélisis
de la sefial doppler, para el estudio hemodinadmico de la estenosis y el morfologico de la

placa, !

permitiendo una adecuada caracterizacion de uno de los principales factores de
riesgo para ACV isquémico, lo cual tendria un gran impacto en el posterior abordaje de
estos pacientes para un mejor enfoque de su tratamiento en busca de evitar probables

eventos isquémicos posteriores.

Se propuso realizar un estudio descriptivo para caracterizar los hallazgos al Doppler
carotideo en pacientes con ACV isquémico y su correlacion con fos factores de riesgo de
aterosclerosis en los pacientes del servicio de Emergencia del Instituto Autonomo Hospital

Universitario de los Andes en el periodo comprendido entre Enero y Junio del afio 2012.
1.2 Justificacion e Importancia

La isquemia cerebral es un sindrome neuroldgico focal repentino debido a enfermedad
cerebrovascular. Es el desorden neuroldégico mas comun admitido en los servicios
médicos generales, representando el 50% de las causas neuroldgicas de admision. Es la
tercera causa de muerte y la méas comdn causa de morbilidad en el mundo. ’ La enfermedad
carotidea es una importante causa de ACV isquémico. La afectacion de la arteria carétida
interna por la placa de ateroma produce estenosis de la misma con el consiguiente déficit

hemodinamico a nivel cerebral; pero ademas es una potencial fuente emboligena debido a
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los fenomenos de disrupcion endotelial, hemorragia intraplaca y calcificacion de la placa
aterosclerodtica. Estos dos mecanismos, hemodinamico y embdlico, junto con el estado de
la circulacién intracerebral son los principales determinantes para la aparicion de ictus
. Lo . . . 11 .. .

isquemico en cuanto al territorio carotideo. — Los beneficios de la endarterectomia luego de
un ACV isquemico menor por estenosis ipsilateral carotidea estan bien establecidos, lo cual
significa que la presencia o ausencia de enfermedad carotidea en un ACV agudo tiene

importantes implicaciones clinicas. *2

Por lo anteriormente descrito es de vital importancia un estudio que permita caracterizar
los hallazgos en el doppler carotideo en los pacientes que acuden al servicio de Emergencia
del Instituto Autonomo Hospital Universitario de los Andes y correlacionarlos con los
factores de riesgo aterotromboticos para evidenciar la influencia de estos sobre los vasos
sanguineos en el desarrollo de la mencionada enfermedad carotidea en los pacientes con
ACV isquémico, lo cual influenciaria notablemente el enfoque terapéutico de estos
pacientes, permitiendo un mejor manejo de su patologia y la prevencion de posibles

eventos isquémicos posteriores.
1.3 Antecedentes

A lo largo de los afios se han realizado multiples estudios sobre el papel de la enfermedad
carotidea en los pacientes que cursan con ACV, al igual que sobre los demas factores de
riesgo relacionados con este. Igualmente desde el advenimiento del ultrasonido doppler
como herramienta diagndstica en la exploracion de la circulacion carotidea desde el punto
de vista hemodinamico, asi como morfolégico de las posibles placas, se han desarrollado

varios trabajos con el fin de evaluar su sensibilidad y especificidad diagnostica.
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En el 2011 Renato de Vecchis et al * publicaron un estudio caso control llevado a cabo en
pacientes con ACV isquémico e isquemia cerebral transitoria, analizando la presencia de
hipertension, diabetes y placas carotideas, donde se concluyé que la hipertension
clasificada como moderada a severa y la edad avanzada predecian ACV isquémico e
isquemia cerebral transitoria, mientras que las placas blandas carotideas no lo hacian en

pacientes con hipertension arterial controlada mediante tratamiento.

En el afio 2010, D.P Scott et al ** estudiaron la prevalencia de multiples factores de riesgo
metabdlico, incluyendo la glicemia anormal en pacientes con ACV isquémico e isquemia
cerebral transitoria, demostrando que la mitad de los pacientes presentaron valores de
glicemia anormal, un tercio de los pacientes tuvieron glicemia anormal, hipertension y
dislipidemia al mismo tiempo, concluyendo que los pacientes que cursan con ACV
isquémico deberian ser evaluados de rutina para niveles de glicemia anormal ademas de

otros factores de riesgo vascular.

Ratnkar Sahoo et al *> en el 2009 publicaron un estudio caso control en pacientes con
diagnostico de ACV isquémico agudo confirmado por tomografia, donde evaluaron la
medida del complejo miointimal como marcador de aterosclerosis y como un predictor de
ACV isquémico, encontrando que la medida del complejo miointimal fue
significativamente mayor en los pacientes con ACV isquémico cuando los compararon con

los controles persistiendo la diferencia en todas las edades.

Ariel Gonzalez y col. * en el 2009 realizaron un estudio en el Hospital Universitario Dr.
Carlos J Finlay en Ciudad de La Habana Cuba, para determinar la asociacion entre los

factores de riesgo y la aterosclerosis de las arterias cardtidas en la enfermedad
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cerebrovascular oclusiva, donde concluyeron que la presencia de ACV isquémico se
incrementa con la edad alcanzando su pico maximo en la 72 y 8 década de la vida, con
mayor frecuencia en el sexo masculino. Los factores de riesgo mas frecuentes en orden son
la hipertension arterial y la edad mayor de 60 afios. El proceso aterosclerotico en las
arterias carotidas esta dominado por la presencia de placas tipo 111 con un predominio de la
inestabilidad de los ejes, con baja prevalencia de ulceracion y estenosis significativa, por lo
que el riesgo de accidente vascular cerebral estad determinado mas por la morfologia de las

placas ateroscleréticas que por la estenosis.
1.4 Marco teorico

Existen dos grandes sistemas arteriales a partir de los cuales se irriga todo el encéfalo: el
carotideo, que irriga los dos tercios anteriores del cerebro y el vertebrobasilar, encargado de
la vascularizacion del tronco cerebral, el cerebelo y los segmentos posterior e inferior del
cerebro. Ambos sistemas se retinen a nivel intracerebral formando el poligono de Willis.*
La arteria car6tida comun (ACC) derecha nace del tronco braquiocefalico y la izquierda lo
hace directamente del cayado adrtico, sin embargo, la anatomia de ambas en la region
cervical es virtualmente idéntica: las arterias car6tidas primitivas ascienden por el cuello
colocandose por delante del proceso transverso de las vertebras cervicales y cerca del borde
superior del cartilago tiroides, aproximadamente, a la altura de C2 y C3 se bifurcan en

6 La arteria carotida

arteria carétida externa (ACE) y arteria carétida interna (ACI).
externa es normalmente mas pequefia que la interna y se origina anterior y medial a ella. Se
encarga de irrigar la cara, la oronasofaringe y las meninges. Se divide en cuatro troncos
arteriales: 1. Ramas anteriores: tiroidea superior, lingual, facial y facial transversa; 2.

Ramas posteriores:occipital y auricular; 3. Ramas ascendentes: parafaringea; 4. Ramas
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terminales:temporal superficial y maxilar interna. *°La arteria carétida interna se divide en
cinco segmentos: bulbo carotideo, cervical, petroso, cavernoso y cerebral. EIl bulbo
carotideo es una dilatacion localizada en su origen que se continua con el segmento cervical
que asciende por delante de los procesos transversos de las vértebras cervicales y no
presenta ninguna rama, penetra en la cavidad craneal por el conducto carotideo del pefiasco
del hueso del temporal (porcidén petrosa) y se introduce en el seno cavernoso donde
describe un trayecto de S italica que se conoce con el término de sifon carotideo (porcion
cavernosa), la arteria atraviesa entonces la duramadre del seno cavernoso y se introduce en
el espacio leptomeningeo (segmento cerebral) emitiendo una rama colateral: la arteria
oftdlmica y dividiéndose en sus ramas terminales: las arterias cerebrales anterior y media, la

arteria comunicante posterior y la arteria coroidea anterior. *°

El ACV isquémico constituye uno de los mayores problemas sanitarios, es la primera causa
de morbilidad y la tercera de mortalidad alrededor del mundo. * La tasa de incidencia varia
dependiendo de factores demograficos, geograficos y metodoldgicos. La incidencia
aumenta en relacion directamente proporcional a la edad, afecta mas a la raza negra que a la

blanca y es superior en el varén, fundamentalmente, antes de los 55 afios."’
FACTORES DE RIESGO ATEROESCLEROTICO

En 1998 el Comité de Expertos para el Consenso sobre aterotrombosis defini6 el factor de
riesgo aterosclerotico como la condicion que aumenta la probabilidad de que en el futuro
se desarrolle una enfermedad de este tipo en los individuos que la presentan.  Dentro de
los factores de riesgo no modificables se encuentran la edad, el sexo, la raza y la herencia.'®

En el ACV isquémico la edad es el factor de riesgo no modificable més importante
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incrementandose la tasa de incidencia un 10% por cada afio de edad. Se ha demostrado
que existen diferencias respecto al sexo siendo su incidencia mayor en varones, sobre todo
a partir de los 40 afios, igualandose esta diferencia a partir de los 65 afios. La incidencia en
afroamericanos es casi el doble que en individuos de raza blanca que viven en la misma
-, . . 19 . . .
region, con mayor mortalidad y secuelas mas graves.™ La influencia de la herencia en el
ACYV isquémico es probable ya que en gemelos monocigotos la concordancia es mayor y la

historia familiar de ACV isquémico aumenta el riesgo de padecerlo.?’

Dentro de los factores de riesgo modificables mas importantes se encuentran la
hipertension arterial, el tabaquismo, la Diabetes Mellitus y la dislipidemia. La hipertension
arterial es el factor de riesgo independiente méas importante para el ACV. El aumento de la
presion arterial, tanto sistélica como diastolica, es, por un lado, un factor mecanico que
actlia a nivel de la placa aterosclerética con el consiguiente aumento de la estenosis y por
otro, produce reduccién en el nimero y funcion de las células musculares lisas con lo que
propicia los microtraumatismos y consiguiente complicacion de la placa. El riesgo relativo
de padecer ACV de los hipertensos es 4 veces superior comparado con los normotensos y
afecta de igual manera a ambos sexos. La hipertension sistolica aislada incrementa el
riesgo relativo de tal forma que es 3 veces mayor para los que presentan cifras de de

presion sistdlica entre 160-180 mm/Hg frente a los que tienen cifras inferiores. %

El tabaquismo se considera un factor de riesgo independiente de primer orden. LoS
fumadores presentan niveles elevados de fibrindgeno y otros factores de la coagulacion asi
como un aumento de la viscosidad sanguinea y de la agregacién plaguetaria por lo que
presentan predisposicion a la trombosis, por otro lado el consumo de tabaco aumenta los

fendmenos de vasoconstriccion a nivel de la circulacién cerebral. EIl riesgo de ACV
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isquemico en los fumadores de 1.4 a 4.2 veces mayor en los fumadores que en los no
fumadores, y se potencia unas 20 veces si se asocia a hipertension arterial y se observa una

disminucién del mismo a los 5 a 10 afios del abandono del habito.?

En los pacientes diabéticos la aterosclerosis carotidea y la microangiopatia cerebral se
desarrollan en forma precoz y més grave, de tal forma que el riesgo relativo de ictus

isquémico es entre 1.5 y 3 veces superior que los no diabéticos.?

Por otra parte varios estudios prospectivos mostraron incremento en los indices de ACV en
pacientes con niveles elevados de colesterol total. La relacion exacta entre LDL, HDL, y

triglicéridos y riesgo de ACV aun esta en investigacion.®

Entre el 5% y el 10% de los pacientes de méas de 65 afios tienen estenosis carotidea mayor
al 50% y un 1% de esos pacientes tienen estenosis mayor al 80%, con un riesgo anual de

ACV isquémico entre 1.5% y 3.4% en pacientes asintomaticos.
ULTRASONIDO DOPPLER CAROTIDEO

Christian Doppler describid por primera vez en el afio 1842 el efecto Doppler, el cual se
refiere al cambio de la frecuencia de una onda sonora con el movimiento de una fuente
respecto al receptor. La ondas sonoras son vibraciones mecanicas u ondas mecanicas de
presién que cuando se encuentran por encima del limite de la audicién humana (>20.000
Hz) se conocen con el término de ultrasonido. La ecografia doppler fue sugerida por
primera vez para estudiar las arterias cardtidas en el afio 1965, por Miyazaki y desarrollada
durante la década de los afios 70 por varios investigadores. Los sistemas de imagen con
doppler color muestran las particulas en movimiento, ofrecen informacién acerca del flujo
de todo el campo en escala de grises y procesan la amplitud, frecuencia y fase de los ecos
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recibidos. El Doppler color indica mediante un codigo, tanto la velocidad como la
direccion del flujo. Con mdaltiples muestras a lo largo de cada linea de la imagen se
determina el flujo medio y su direccién en cada parte de la imagen, proporcionando en
tiempo real el analisis espectral y las caracteristicas del flujo a través del color, el cual

representa la velocidad media del flujo en una determinada localizacién. 2*

Para la realizacion del Doppler carotideo se sigue la siguiente secuencia de exploracion

para cada lado:

1. Exploracion en modo B con el transductor en seccion trasversal desde el origen de la
arteria cardtida comun hasta el segmento mas distal posible de la arteria caroétida
externa y la arteria carotida interna.

2. Exploracion en modo B con el transductor en seccion longitudinal de los mismos
segmentos anteriores.

3. Medicién del complejo miointimal o grosor intima media (GIM) a 1 cm del bulbo
carotideo.

4. Exploracion de los mismos segmentos utilizando el Doppler color.

5. Registro de las velocidades de flujo mediante el doppler pulsado a nivel de las arterias
carétida comun, car6tida interna y carétida externa, teniendo en cuenta que el angulo
de incidencia debe ser proximo a 60°.

6. Medicidn de las velocidades pico sistdlica y diastélica final obtenidas en los registros
anteriores.

7. En caso de haber placas observacion cuidadosa de la morfologia de las placas y

ubicacion.
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8. ldentificacion de la arteria vertebral y evaluacion en modo B y Doppler pulsado
registrando las velocidades de flujo y midiendo la velocidad pico sistdlica y diastolica

final.

Para calcular el grado de estenosis segun el consenso de Estenosis Carotidea de la sociedad
Argentina de Cardiologia y la Sociedad Neurolégica Argentina “se realiza la estimacion
anatémica del porcentaje de luz arterial en cortes transversales en modo B en el nivel en
que la luz residual alcanza su menor expresion, se precisa el area residual y el area total del
vaso Y se calcula el porcentaje de estenosis por regla de tres. Posteriormente se registran
los valores espectrales mediante Doppler pulsado, realizando cortes longitudinales del vaso
y se mide la velocidad pico sistélica de la arteria carétida interna, velocidad diastolica final
de la arteria cardtida interna y velocidad pico sistdlica de la arteria carétida comdn y se

estima la estenosis segun los parametros representados en la Tabla 1.

Tabla I. Criterios ultrasonogréaficos de estenosis carotidea.

Criterios
Grado de VPS ACI Estimacion de indice VDF ACI
estenosis (cm/seq) Placa en VPS ACI/ (cm/seg)
modo B VPS ACC
NORMAL <130 Sin placa <2 <40
<50% <130 Placa < 50% <2 <40
50 a <70% 130- 230 Placa >50% 2,0 a4,0 40 a 100
>70% >230 Placa > 50% >4.0 >100
Criticao Alta, bajao no Placa con luz Variable Variable
preoclusiva detectable visible
No detectable Luz no Ausente Ausente
100% oclusién detectable
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Igualmente en caso de observarse placas se deben clasificar segun su ecogenicidad, segun
su superficie y segln su textura como se describe a continuacion:
1. Segun su ecogenicidad:
a. Placatipo I: Uniformemente anecoica o ecollcida
b. Placa tipo II: Predominantemente hipoecogénica, (>50% hipoecogénica)
c. Placa tipo III: Predominantemente hiperecogénica (>50% isoecogénica o0
hiperecogeénica)
d. Placa tipo IV: Uniformemente isoecogénica o hiperecogénica
e. Placatipo V: No clasificable (placas célcicas)
f. Segun su superficie:Regular, irregular o ulcerada

g. Segun su textura: Homogénea(placas tipo | y IV) o Heterogénea (placas tipo 11y 111)

Puede categorizarse el ACV isquémico como aterotrombético cuando la causa de este fue
considerada una placa ateromatosa en una de las arterias mayores de la circulacion cerebral
(cardtidas, vertebrales y basilar). Existen tres mecanismos fisiopatoldgicos por los cuales
la placa puede volverse sintomatica o causar el ictus: El primero es que la placa sea de gran
tamarfio y obstruya el vaso por sus dimensiones; el segundo y el mas comun, es que la placa
sea inestable y se fragmente formando émbolos que obstruyan a distancia una arteria mas
pequefia; siendo estos dos mecanismos los responsables de los ictus ateroembolicos
(embolia arteria-arteria desde una placa arterial). EIl tercer mecanismo es infrecuente y se
trataria de los casos en los cuales hay un descenso brusco de la presion arterial por causa
adicional (un paciente que sufrié un accidente y tuvo una hemorragia o un shock séptico) y
ademas obstruccion significativa por una placa pudiendo presentarse un infarto cerebral

hemodinamico por bajo flujo. En los dos primeros casos, en ausencia de patologia
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cardioembdlica aparente en el examen fisico y electrocardiografico, la causa del ACV
seria la placa y por tanto el ictus debe considerarse aterotrombotico, dejando la categoria de
ACV embdlico exclusivamente para los ictus cardioembolicos que tienen como fuentes de

embolismo al corazoén.

1.5 Objetivos

1.5.1 Objetivo General

Caracterizar los hallazgos del ultrasonido Doppler carotideo y su correlacién con los
factores de riesgo aterosclerdticos en pacientes con diagndstico de ACV isquémico del

Servicio de Neurologia del IAHULA.

1.5.2 Objetivos especificos

1. Establecer la distribuciéon por edad y sexo de los pacientes con diagnéstico de ACV
isquémico del Servicio de Emergencia del IAHULA.
2. ldentificar los factores de riesgo presentes en los pacientes con diagnéstico de ACV

isquémico del Servicio de Emergencia del IAHULA.

3. Precisar la frecuencia de aparicion de aterosclerosis carotidea por ultrasonido Doppler

en los pacientes con diagndstico de ACV isquémico.

4. Medir el espesor miointimal carotideo en la muestra en estudio.
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Describir las caracteristicas de las placas de ateroma de las arterias carotidas por

ultrasonido Doppler en los pacientes con diagndstico de ACV isquémico.

Determinar la ubicacion mas frecuente de las placas de ateroma en los pacientes con

diagnostico de ACV isquémico.

Determinar el grado de estenosis carotidea por su medicion en modo B de ultrasonido

Doppler.

24



CAPITULO I
ASPECTOS METODOLOGICOS DE LA INVESTIGACION

2.1 Tipo de Investigacion

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo analitico transversal con el fin de
caracterizar los hallazgos del ultrasonido Doppler carotideo y su correlacion con los
factores de riesgo ateroscleroticos en pacientes con diagnéstico de ACV isquémico del

Servicio de Emergencia del IAHULA.

2.2 Poblacion y Muestra

Universo: 137 pacientes mayores de 18 afios, de ambos géneros, con diagnostico de
Accidente Cerebrovascular que acudieron al Instituto Autonomo Hospital Universitario de
los Andes (IAHULA) durante el periodo comprendido entre el 10 de Enero y el 30 de Junio
de 2012.

Muestra: Se conform6 con 50 pacientes que cumplieron con los siguientes criterios de

inclusiony exclusion:
Criterios de inclusion:

1. Mayores de 18 afios

2. Consentimiento para participar en la investigacion

3. Pacientes que hayan sido previamente valorados por los residentes del servicio de
Neurologia o de Medicina Interna del IAHULA.

4. Resultados de la Tomografia cerebral simple, en la cual se demuestre la presencia de

ACV isquémico.
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Criterios de Exclusién

1 Pacientes con diagnostico tomografico de hemorragia intraparenquimatosa o
subaracnoidea.

2 Pacientes con diagndstico tomografico de lesion ocupante de espacio intracerebral

3 Pacientes menores de 18 afios

4 Pacientes a los que por diversas causas no se pudo realizar el ultrasonido doppler
carotideo de manera satisfactoria: cuellos cortos, pacientes obesos o bifurcaciones

carotideas altas, entre los mas importantes.

2.3 Sistema de variables

2.3.1 Variables independientes

V.1.- Presencia o no de placas de ateroma carotideas
V.2 .- Diagnostico de aterosclerosis:Presencia o no de engrosamiento miointimal.
V.3.- Caracteristicas de las placas de ateroma:

Sequn su ecogenicidad:

Placa tipo I: Uniformemente anecoica o ecollcida

Placa tipo 1I: Predominantemente hipoecogénica, (>50% hipoecogénica)

Placa tipo I1I: Predominantemente hiperecogénica (>50% isoecogénica o hiperecogénica)

Placa tipo 1V: Uniformemente isoecogénica o hiperecogénica

Placa tipo V: No clasificable (placas célcicas)
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Seqgun su superficie: Regular, irregular o ulcerada

Sequn su textura: Homogeénea (placas tipo | y 1V) o heterogénea (placas tipo 11y 11)

V.4.- Ubicacién anatomica de las placas de ateroma: derecho o izquierdo, carétida comun

o carétida interna

V.5.- Grado de estenosis medido en modo B: leve menor del 50%, moderado del 50 -70% o

severa mayor del 70%
V.6.- Factores de riesgo aterosclerético: Segun datos recogidos en la historia clinica.
V.6.1. Presencia o ausencia de hipertension arterial
V.6.2. Presencia o ausencia de diabetes mellitus
V.6.3. Presencia o ausencia de dislipidemia
V.6.4. Presencia o ausencia del habito de fumar

V.6.5. Presencia o ausencia de consumo de alcohol
2.3.2 Variables demograficas

V.7.- Edad en afios: altimo afio cumplido

V.8.- Sexo de los pacientes incluidos en el estudio
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2.4 Materiales y métodos:

Se emplearon los siguientes elementos:

- Equipo de ultrasonido: ALOKA Pro Sound SSD- a5 con transductores
multifrecuenciales lineal de 7,5 mHz y convex 3,5 mHz.

- Printer SONY Videographic Printer UP-895MDW.

- Cémara de fotografia: SONY Ciber-shot Digital Camera 14 mega pixeles

- Computadora HP Pavilon dv4-2016la. Procesador AMD Turionl Duo-Core
2.4.1 Procedimiento

Se obtuvo la autorizacion del Jefe del Departamento de Radiologia y Diagndstico por
Imégenes del IAHULA vy de los pacientes que firmaron un formato de consentimiento

informado (Anexo 1) en sefial de aprobacion de su inclusion en el estudio.

Para asegurar los resultados optimos de la investigacion, todos los aspectos relacionados
con las condiciones externas de los estudios, en lo referente a equipos y personal encargado
de su manipulacion se encontraban estandarizados, en particular la realizacion de los
ultrasonidos Doppler carotideo, los cuales estuvieron a cargo de un mismo observador con

el fin de lograr la homogeneidad en el criterio imagenologico.

Los ultrasonidos Doppler carotideos se realizaron por un Residente de Radiologia y

Diagnostico por Iméagenes bajo la supervision de un especialista adjunto al servicio.

Luego se procedid a realizar el ultrasonido Doppler carotideo con transductor lineal de 7.5
Mhz en posicion decubito supino, utilizando la técnica descrita en el marco teorico, por

medio de la cual se determind la presencia o no de placas ateromatosas, sus caracteristicas,
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ubicacion y grado de estenosis. Se procedi6 al llenado de un instrumento confeccionado

por la autora para facilitar la recoleccion de datos (Anexo 2).

Por ultimo se realizd un informe donde se especificd con detalle los hallazgos encontrados
tales como tipo y ubicacion de las placas, porcentaje de estenosis y si esta tiene repercusion

hemodinamica o no.

2.5 Analisis Estadistico

Se realiz6 un estudio observacional analitico descriptivo transversal, la informacion se
recolectd en una ficha de vaciamiento de datos confeccionada para la investigacion y con
esto se cred una base de datos con la utilizacion del programa SPSS 20.0. Se aplico el t
student para comparar las medias de variables cuantitativas y la prueba no paramétrica Chi
cuadrado para variables cualitativas. Se aplicaron medidas de asociacion mediante pruebas
estadisticas de multivarianza (ANOVA). Se establecid un nivel de significancia de alfa

<0,05; y se representan los resultados a través de tablas.
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CAPITULO IlI
RESULTADOS

Tabla 1. Distribucion de la muestra segun edad y género. Unidad de Radiologia y
diagnostico por imagenes. IAHULA. Mérida. 2012.

Género Total %
Edad MASCULINO % FEMENINO %
48 1 3,7 0 0 1 2
50 2 7,4 0 0 2 4
51 0 0 1 43 1 2
52 1 37 1 43 2 4
53 1 3,7 1 43 2 4
57 0 0 1 43 1 2
58 0 0 1 4,3 1 2
59 2 7,4 0 0 2 4
62 0 0 1 4,3 1 2
63 1 37 1 43 2 4
64 0 0 1 4,3 1 2
65 1 3,7 1 43 2 4
66 2 7,4 0 0 2 4
67 1 3,7 0 0 1 2
68 3 11,1 1 4,3 4 8
69 2 7.4 0 0 2 4
70 0 0 1 4,3 1 2
72 1 3,7 1 43 2 4
73 1 3,7 0 0 1 2
74 0 0 1 43 1 2
75 1 3,7 1 4,3 2 4
76 0 0 3 13 3 6
78 1 3,7 2 8,7 3 6
79 1 3,7 0 0 1 2
80 0 0 1 4,3 1 2
81 1 3,7 1 43 2 4
82 2 7.4 0 0 2 4
85 1 3,7 0 0 1 2
86 0 0 1 4,3 1 2
90 1 3,7 0 0 1 2
91 0 0 1 4,3 1 2
Total 27 54 23 46 50 100

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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En la tabla 1 se observa que el rango de las edades oscilé entre los 48 a 91 afios, con una

edad media de la muestra estudiada de 68,46 s=12,046. Existié un predominio en el sexo

masculino 54% (n=27) sobre el femenino 46% (n=23). Sin diferencias significativas entre

ambos X°=30,21 gl=30 y p=0,455.

Tabla 2. Distribucién de la muestra segin de factores de riesgo asociados a ACV

isquémico. Unidad de Radiologia y diagnostico por imagenes. IAHULA. Mérida. 2012.

FACTORES DE RIESGO Sl NO

Ne % Ne % t al p
TABAQUISMO 26 52 24 48 20,7 49 0,00**
ALCOHOL 11 22 39 78 30,08 49 0,00**
HIPERTENSION ARTERIAL 43 86 7 14 2299 49 0,00%*
DIABETES MELLITUS 27 54 23 46 2051 49 0,00**
DISLIPIDEMIAS 36 72 14 28 19,96 49 0,00**

Fuente: Fichas de vaciamiento de datos. Significativo p<0,005

Nota: No se calcula total porque un mismo paciente tenia mas de un factor de riesgo.




Gréafico 1. Distribucion de la muestra segun los factores de riesgo asociados a ACV

isquémico. Unidad de Radiologia y diagnostico por imagenes. IAHULA. Mérida. 2012.
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En el gréafico 1, de la tabla 2, se presenta la distribucion de la muestra segun de factores de

riesgo asociados a ACV isquémico. La Hipertension arterial fue el factor de riesgo més

frecuente, ya que se presento en el 86% n=43 de los pacientes con ACV isquémico, seguido

por las dislipidemias 72% n=36 y la diabetes mellitus en un 54% n=27.
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Tabla 2.1. Distribucion de la frecuencia de pacientes segin cantidad de factores de riesgos.
Unidad de Radiologia y diagnostico por imagenes. IAHULA. Mérida. 2012.

Cantidad de

Factores de riesgo (FR) Ne %
Sin factores de riesgo 2 4
Con un solo factor de riesgo 13 26
Con dos 0 mas FR en un mismo paciente 35 70
Total 50 100

Fuente: Fichas de recoleccion de datos.

En la tabla 2.1 se observa que el 70% de los pacientes tenia dos o0 mas factores de riesgo

asociados. Sélo 2 pacientes que representaron un 4% no tenia factores de riesgo.
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Tabla 3. Distribucion de la frecuencia de aparicion de aterosclerosis. Unidad de Radiologia
y Diagndstico por Imagenes. IAHULA. Mérida. 2012.

Variable Si No

Aterosclerosis 49 98 1 2 50 100

Fuente: Ficha de vaciamiento de datos

Gréafico 2.Distribucion de la frecuencia de aparicion de aterosclerosis. Unidad de

Radiologia y diagndéstico por imagenes. IAHULA. Mérida. 2012.
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B No

Fuente: Tabla 3

En la tabla 3, Grafico 2 se observa que en el 98% de los pacientes se diagnosticd

aterosclerosis. Solo en un caso fue negativo.



Tabla 4. Distribucién de frecuencias segun tipo de placas y localizacion. Unidad de
Radiologia y Diagnostico por Iméagenes. IAHULA. Mérida. 2012.

EJE CAROTIDEO DERECHO n=86

Tiposde ACC ACINT ACEXT BULBO VERT
placas

Tipo | 2 2,32 4 4,65 2 2,32 2 2,32 0 0

Tipo Il 5 58 4 4,65 0 0 4 4,65 0 0

Tipo 11 2 2,32 6 6,98 0 0 5 5,8 0 0

Tipo IV 2 2,32 2 2,32 2 2,32 9 10,46 0 0
Tipo V 6 6,98 9 10,46 3 3,49 14 16,28 3 3,49

Total 17 19,77 25 29,1 7 8,14 34 39,53 3 3,49

EJE CAROTIDEO IZQUIERDO n=58

Tiposde ACC ACINT ACEXT BULBO VERT
placas
‘Tipol 6 103 o0 o0 0 0 0 0 0 0

Tipo Il 3 5,17 6 10,34 1 1,72 2 3,45 0 0
Tipo 11l 2 3,45 3 5,17 0 0 3 5,17 0 0
Tipo IV 0 0 6 10,34 0 0 1 1,72 1 1,72
Tipo V 5 8,62 4 6,9 4 6,9 7 12,1 4 6,9
Total 16 27,59 19 32,76 5 8,62 13 22,41 5 8,62

Fuente: Ficha de vaciamiento de datos Nota; ACC: arteria carotida comun. ACEXT: arteria
carotida externa. VERT: vertebral

35



En la Tabla 4 se representa la localizacion y el tipo de placa. Las localizaciones mas
frecuentes fueron en el eje derecho, con un total de 86 placas, ubicadas en su mayoria a
nivel del bulbo derecho (n= 34) representando un 39,53% y car6tida interna derecha
(n=25) para un 29,1%. Predomind la placa tipo V (n=35) con 40,7% de las placas. Los
resultados en el eje izquierdo fueron similares en cuanto al tipo de placa pero se present6 un
menor numero n=58, difiriendo igualmente en la localizacién que fue mas frecuente en la

arteria carétida interna (n=19) con 32,76% de las placas.

A continuacion en la Tabla 5 se presentan las caracteristicas del contorno de los tipos de
placas. En el eje derecho donde predominé el tipo V, el contorno regular fue el mas
frecuente descrito en 78 placas para un 90,7% del total de placas diagnosticadas en el eje
derecho. Solo se reportaron dos casos con placas ulceradas. En el izquierdo también fue
mas frecuente el tipo V de contorno regular (n=17, 29, 3%). Se diagnosticé un solo

paciente con placa ulcerada.
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Tabla 5. Distribucion de frecuencias segun caracteristicas de contorno de los tipos de
placas. Unidad de Radiologia y diagnostico por imagenes. IAHULA. Mérida. 2012

Eje derecho n=86

Tipos de placas Regular Irregular Ulcerada

No % No % No %

‘Tippl 100 116 0 0 0o 0

Tipo I 11 12,79 0 0 2 2,32
Tipo I 13 15,12 0 0 0 0
Tipo IV 15 17,44 0 0 0 0
Tipo V 29 33,7 6 6,98 0 0
Total 78 90,7 6 6,98 2 2,32

Eje lzquierdo n=58

Tipos de placas Regular Irregular Ulcerada

No % No % Ne %
Tipo | 6 10,34 0 0 0 0
Tipo Il 12 20,69 0 0 0 0
Tipo 11 8 13,79 0 0 0 0
Tipo IV 7 12,07 0 0 1 1,72
TipoV 17 29,31 7 12,07 0 0

Fuente: Ficha de vaciamiento de datos.Nota: ACC: arteria car6tida comin. ACEXT: arteria
carétida externa. VERT: vertebral



Tabla 6. Distribucion de frecuencias de espesor miointimal carotideo segun genero y edad.
Unidad de Radiologia y Diagndstico por Imagenes. IAHULA. Mérida. 2012.

Edad
n Femenino Masculino
EMID EMIIZQ EMID EMIIZQ
X S X S X S X S
48 1 0 0 0 0 0,9 0 0,90 0
50 2 0 0 0 0 0,95 0,21 1,05 0,21
51 1 1,0 0 0,8 0 0 0 0 0
52 2 1,8 0 1,4 0 0,90 0 0,90 0
53 2 0,7 0 0,7 0 0,80 0 0,80 0
57 1 0,9 0 1,1 0 0 0 0 0
58 1 1,0 0 0,7 0 0 0 0 0
59 2 0 0 0 0 0,95 0,7 0,90 0,28
62 1 1,2 0 1,4 0 0 0 0 0
63 2 1 0 1,4 0 1,2 0 1,3 0
64 1 1,2 0 1,2 0 0 0 0 0
65 2 1,1 0 1 0 1 0 1,1 0
66 2 0 0 0 0 1,15 0,07 1,0 0,28
67 1 0 0 0 0 1,1 0 1,0 0
68 4 1,0 0 1 0 1,0 0,07 1,1 0,14
69 2 0 0 0 0 1,0 0,28 0,9 0,14
70 1 1,1 0 1,0 0 0 0 0 0
72 2 1,2 0 1,2 0 1,2 0 1,4 0
73 1 0 0 0 0 1 0 1,1 0
74 1 1,0 0 1 0 0 0 0 0
75 2 1,1 0 1 0 1,2 0 1,6 0
76 3 1,0 0,15 1,17 0,38 0 0 0 0
78 3 1,15 0,07 1,05 0,07 1 0 1,4 0
79 1 0 0 0 0 1 0 1,4 0
80 1 1,1 0 1,1 0 0 0 0 0
81 2 1,1 0 1,1 0 1,2 0 1,7 0
82 2 0 0 0 0 1,4 0,56 1,35 0,07
85 1 0 0 0 0 1,1 0 1,4 0
86 1 1,1 0 1,4 0 0 0 0 0
90 1 0 0 0 0 1.3 0 1,1 0
91 1 1,1 0 1,2 0 0 0 0 0
Total 50 1,09 0,195 1,1 0,23 1,07 0,199 1,12 0,25

Fuente: Ficha de recoleccidon de datos. Nota: media y desviaciones estandar
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Al analizar la tabla 6 se observa que el valor de la media de EMIDER para el género
femenino fue de x=1,095s=+0,195 y la EMIIZQ x= 1,1 s=+0,23. Para el género masculino
la media del EMIDER fue de x= 1,07s=+0,199 y del EMIIZQ x= 1,12 s=+0,25. Se aplicd
Chi-cuadrado de Pearson en el analisis de las variables género y EMIDER y se obtuvo X*=
6,9 gl=9 p=0,547 por lo que no hubo diferencias significativas entre femenino y masculino.
Resultados similares para el EMIIZQ en relacién a diferencias entre géneros X?= 5,381

gl=9 p=0,800 no significativa.

Para el analisis del comportamiento de la variable edad relacionada con el EMI se presenta

la Tabla 7.

Tabla 7. Correlacion de Pearson entre las variables edad y espesor miointimal carotideo.
Unidad de Radiologia y Diagndstico por Imagenes. IAHULA. Mérida. 2012.

EMIDER EMIIZQ
Edad r 0,283(*) 0,450(**)
p 0,046 0,001

T ———_
Fuente: Base de datos.

Nota * La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).

** | a correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
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En la tabla 7 se observa que en la correlacion de Pearson entre edad y EMIDER el valor de
r=0,283 p=0,046 y EMIIZQ r=0,450 p=0,001 lo que se interpreta como una asociacion
positiva y significativa, se puede afirmar que a mayor edad mayor EMIDER y mayor

EMIIZQ.

Tabla 8. Comparacion de medias EMIDER con EMIIZQ. Unidad de Radiologia y
Diagnostico por Imagenes. IAHULA. Mérida. 2012.

LOCALIZACION X S
EMICDER 1,12 0,36
EMICIZQ 1,11 0,24

Fuente: Ficha de vaciamiento de datos.

Tabla 8.1 Resultados del t student, comparacion de medias EMICDER con EMICIZQ.
Unidad de Radiologia y Diagnostico por Imagenes. IAHULA. Mérida. 2012.

95% Intervalo de confianza

Sig. Diferencia de para la diferencia
T gl (bilateral) medias Inferior Superior
EMICDER 22,122 49 0,000 1,12000 1,0183 1,2217
32,702 49 0,000 1,11200 1,0437 1,1803

EMICIZQ

Fuente: Ficha de vaciamiento de datos. Significativo p<0,05



En las tablas 8 y 8.1 se observa que existieron diferencias significativas p=0,000 al

comparar la media del EMIDER con el EMIIZQ.

Gréafico 3. Criterios ultrasonograficos de Estenosis carotidea segun ejes. Unidad de

Radiologia 'y Diagndstico por Imagenes. IAHULA. Mérida. 2012.
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En el grafico 3 se observa la distribucion de las estenosis carotideas donde predominaron

las estenosis <50% derechas, seguida de las estenosis entre 50-69% derechas y solo 4 en

casos >70%.
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Tabla 10. Estenosis carotidea segln localizacién. Eje derecho. Unidad de Radiologia y
Diagnostico por Iméagenes. IAHULA. Mérida. 2012.

n=86
Estenosis Derecha
(o= [ — — — — —
CC CINT CEXT Bulbo TOTAL
n % N % N % n % %
<50% 19 2209 15 1744 9 10.47 24 27.90 77.9
50-69% 2 233 8 9.30 0 0 6 6.98 1861
>70% 0 0 2 2.33 0 0 1 1.16 3.49
Preoclusiva 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Oclusion 0 0 0 0 0 0 0 0 0
TOTAL 21 2442 25 @ 29.07 9 10.47 31 36.04 100

Fuente: Ficha de vaciamiento de datos.

En la tabla 10 se observa que la mayoria de las estenosis en el eje derecho se clasificaron en
el rango de < 50% ( 77.9%) vy su localizacion més frecuente fue en el bulbo con un

27.90% (n=24).



Tabla 11. Estenosis carotidea segun localizacion. Eje izquierdo. Unidad de Radiologia y
Diagnostico por Imagenes. IAHULA. Mérida. 2012.

n="177
Estenosis Izquierdo
(o T o [- — — — — —  ——
CcC CINT CEXT Bulbo TOTAL
n % n % N % n %
<50% 20 2597 15 19.48 3 3.90 20 2597 75.32
50-69% 6 7.79 2 2.60 2 2.60 5 6.49  19.48
>70% 0 0 3 3.90 0 0 0 0 3.90
Preoclusiva 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Oclusion 0 0 0 0 1 1.30 0 0 1.30
TOTAL 26 3376 20 25.98 6 7.80 25  32.46 100

Fuente: Ficha de vaciamiento de datos.

En la tabla 11 se pretende demostrar la ubicacion de las estenosis en el eje izquierdo segun
el grado de severidad. Se evidencia que la mayoria de las estenosis fueron < 50% (75.32%)
y hubo coincidencia en la frecuencia de estenosis a nivel del bulbo y car6tida comdn

izquierdas.



CAPITULO IV
DISCUSION
El EMI ha demostrado poseer valor diagnostico por su correlacién positiva con los factores
de riesgo (clasicos y emergentes) y con la prevalencia de enfermedad cardiovascular y
cerebrovascular. También tiene valor pronostico como predictor del riesgo por su relacion
con la incidencia de enfermedad cardiovascular y cerebrovascular adquiriendo un papel
importante en el control de la progresion, estabilizacion y regresion de la enfermedad
ateroesclerotica mediante el tratamiento hipolipemiante, antihipertensivo y de otros factores

de riesgo coronario.

Como demuestran numerosos estudios y revisiones 2>2°

, el engrosamiento miointimal
carotideo y de las arterias periféricas es un potente predictor e indicador de enfermedad
cerebro y cardiovascular subclinica. EI engrosamiento miointimal y la ocurrencia de AIT
se han asociado positivamente en estudios epidemioldgicos y observacionales con los

factores de riesgo cerebro y cardiovasculares clasicos, como edad, sexo, HTA,

dislipidemia, tabaquismo y diabetes®.

La disfuncion endotelial comienza cuando el endotelio indemne morfoldgica vy
funcionalmente se expone a una variedad de factores de riesgo que pueden provocarle
injuria. Si el factor de riesgo persiste, se lesiona la pared vascular y se pone en marcha el
desarrollo de placas ateromatosas que generan placas vulnerables con riesgo de ruptura y

produccién de eventos cardiovasculares o cerebrovasculares®.

Batallés y colaboradores en Argentina, 2011. Realizo la evaluacion de 168 pacientes con y

sin ACV isquémico estudiados con ecografias de vasos de cuello, midiendo EMIC con el
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objetivo de determinar si el riesgo de ACV isquémico es mayor en pacientes con valores
anormales de EMIC. El rango de valores normales del EMIC en adultos, tanto el de la
carotida comun como el combinado de todos los segmentos carotideos, oscila entre 0,4 y 1
mm, con una progresion anual de 0,01 a 0,02 mm. En su experiencia publican que por cada
0,05 mm de incremento en EMIC se observd un 29% de aumento en el riesgo de ACV
isquemico de manera que afirmaron con un 95% de confianza que por cada 0,05 mm de
incremento en el EMIC el riesgo de ACV isquémico aumenta entre un 16 y un 44%.%
Concluyd que los valores anormales de EMIC estan significativamente asociados a una

mayor probabilidad de presentar ACV isquémico®.

Gonzélez L.A., Arrieta T y colaboradores estudiaron 274 pacientes con diagnoéstico clinico
y tomografico de ictus isquémico, realizandoles ultrasonido Doppler color carotideo. La
edad media de su muestra fue de 68,7 afios y un predominio del género masculino de un
54%. El factor de riesgo aterogénico que predomind fue la hipertensién arterial en un
78,1%. Encontraron mayor frecuencia de placas en el eje derecho a nivel del bulbo tipo I11.
Resultados todos que coinciden con los aqui presentados donde la edad media fue de 68.46
afios con un predominio del género masculino de 54%, igualmente la hipertension arterial
fue el factor de riesgo mas frecuente encontrandose en 86% de los pacientes, difiriendo en

el tipo de placas pues fue mas frecuente en el bulbo derecho pero tipo V.

Los resultados publicados por Cant(i Brito y colaboradores'®oinciden con los de la
presente investigacion. Esos autores realizaron un estudio en México en 145 pacientes
mayores de 55 a 92 afios con un promedio de edad 71,5 +0,8 afios. La prevalencia de
aterosclerosis carotidea detectada por ultrasonografia fue de 64.8%. En 64 personas

(44.1%) se document6 engrosamiento del complejo intima-media de la pared arterial y en
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82 sujetos (56.5%) se observaron placas de ateroma (concomitantes con engrosamiento
intima-media en 52 individuos). En s6lo ocho personas (5.5%) las placas de ateroma se
asociaron a estenosis hemodinamicamente significativa. No se encontraron diferencias en la
prevalencia de aterosclerosis en relacion con el sexo (hombres, 61.9% y mujeres, 66.0%).
Los factores de riesgo asociados con aterosclerosis fueron: edad (p<0.0001), hipertension
arterial sistémica (p<0.001), hipertension sistdlica aislada (p=0.01),
hipercolesterolemia(p=0.04) y diabetes mellitus (p=0.06). La prevalencia de
aterosclerosiscarotidea aument6 progresivamente al incrementarse el nimero de factores de
riesgo vascular. Ellos concluyeron que la prevalencia de aterosclerosis carotidea fue
elevada en sus pacientes de edad avanzada y se asocio principalmente con la edad, la

hipertension arterial, la hipercolesterolemia y la diabetes mellitus.

Rojas y colaboradores?’realizaron un estudio en el afio 2007 en Buenos aires, incluyeron un
total de 535 pacientes con antecedentes de ictus isquémico, de ellos 179 eran mayores de 80
afios. La media de la edad fue de 84,4 +4,4 afios, de ellos 61,8% eran mujeres, lo que
difiere con el presente trabajo donde predominé el sexo masculino y la edad promedio fue
inferior. El factor de riesgo mas frecuente encontrado fue la hipertension arterial (82,7%),
seguido por la dislipidemia en un 40,2%, resultados que coinciden con los aqui

presentados®’

Wardlaw J., Lewis S? realizaron estudios de ultrasonido doppler color en 164 pacientes
(328 arterias) con antecedentes de ictus isquéemico. Todos con una estenosis carotidea
superior al 50%, estos autores reportaron mayor frecuencia de localizacion de placas

ateromatosas en la arteria carétida interna®, difiriendo estos resultados con los presentados
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pues el lugar de mayor localizacién de las placas fue el bulbo carotideo y predominaron las

estenosis < 50%.

De Vecchis R. y colaboradores*concluyeron en su investigacion publicada en el afio 2011,
donde incluyeron 46 pacientes con antecedentes personales de ictus isquémico, las edades
oscilaron entre 80 y 90 afios, difiriendo con el presente estudio donde el promedio de edad
fue de 68.46 afios. Igualmente concluyeron que la hipertension arterial moderada a severa
fue el factor de riesgo méas frecuente en esta serie y de ellos 14 individuos presentaron

placas ateromatosas,"® concidiendo con lo encontrado en el presente estudio.

Lavados Pablo y colaboradores® realizaron un estudio entre Julio de 2000 y Junio de 2002
en la ciudad de Iquique, Chile, donde incluyeron 239 pacientes con diagnostico de ACV
isquémico, con una edad promedio de los pacientes de 66.4 afios, predominando el género
masculino con 56%. El factor de riesgo que predominé en este grupo de pacientes fue la
hipertensién arterial; concordando estos hallazgos con los del presente estudio, sin embargo
la incidencia de enfermedad carotidea fue baja encontrando que sélo el 14% de los
pacientes presentaron estenosis arterial®®, lo cual podria ser relacionado con diferencias en
la dieta de las dos poblaciones estudiadas, teniendo en cuenta que nuestra poblacion tiene
una alta ingesta de grasas y carbohidratos lo cual aunado a factores genéticos podrian

predisponer a un mayor desarrollo de placas carotideas y estenosis sintomaticas.
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CAPITULO V
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 CONCLUSIONES

v" Se caracterizaron los hallazgos del ultrasonido Doppler carotideo. Existid correlacion
con los factores de riesgo ateroscleroticos en pacientes con diagndstico de ACV

isquémico del Servicio de Neurologia del IAHULA.

v" Predominé el género masculino sobre el femenino y el promedio de edad fue 68,46 afios

en los pacientes con diagndstico de ACV isquémico estudiados.

v La hipertension arterial, dislipidemias y diabetes mellitus fueron los factores de riesgo
mas frecuentes en los pacientes con diagnostico de ACV isquémico y la mayoria de los

pacientes presentan dos 0 mas factores de riesgo.

v' Se midi6 el espesor miointimal carotideo en pacientes con diagndstico de ACV
isquémico, para el lado derecho la media se ubic6 en x=1,12 s=0,358 y el izquierdo

x=1,11 s=0,24.

v' La aterosclerosis carotidea por ultrasonido Doppler se diagnosticd en la mayoria de los

pacientes con diagnéstico de ACV isquémico.

v" Segun las caracteristicas y el contorno de las placas de ateroma de las arterias carétidas

por ultrasonido Doppler, el mas frecuente fue el tipo V de contornos regulares.
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v' La ubicacién mas frecuente de las placas de ateroma fue en el bulbo y car6tida interna

derechas.

v Predominé el grado de estenosis carotidea <50%.

5.2 RECOMENDACIONES

v" Se recomienda al departamento de Radiologia realizar estudios de cohorte en pacientes
con factores de riesgo cardiovascular sanos y con antecedentes de ictus isquémico, que
incluyan un seguimiento con mensuraciones de espesor miointimal carotideo como

predictor de eventos cerebros vasculares.

v" Ampliar el presente estudio identificando las cifras de presion arterial asi como de
colesterol, triglicéridos y niveles de glicemia en los pacientes que sufran ACV
isquémico para poder determinar si existe mayor prevalencia de enfermedad

arterioesclerética o mayor grado de severidad a medida que aumentan estas cifras.

v" Incorporar en los protocolos de seguimiento y control de pacientes con enfermedades
crénicas neuroldgicas y cardiovasculares el ultrasonido Doppler carotideo con medicion
del espesor miointimal y evaluacion de las placas en caso de encontrarse presentes, para
mejoramiento de su enfoque terapéutico asi como la implementacion de posibles
medidas preventivas en estos pacientes para disminuir el riesgo de sufrir un evento
isquemico.
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ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO
En el Instituto Autonomo Hospital Universitario de los Andes se estad realizando un
proyecto de investigacion titulado HALLAZGOS EN EL ULTRASONIDO DOPPLER
CAROTIDEO Y SU CORRELACION CON LOS FACTORES DE RIESGO
ATEROSCLEROTICO EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ACCIDENTE
CEREBROVASCULAR ISQUEMICO DEL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL
INSTITUTO AUTONOMO HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LOS ANDES DE
ENERO A JUNIO DE 2012 ” con el objeto de caracterizar de los hallazgos del ultrasonido
doppler carotideo y su correlacion con los factores de riesgo ateroscleroticos en pacientes

con diagndstico de ACV isquémico del Servicio de Neurologia del IAHULA.

Yo, C.1

Nacionalidad Estado Civil

Siendo mayor de edad, en uso pleno de mis facultades mentales sin que medie
coacciodn ni violencia alguna, en completo conocimiento de la naturaleza, forma, duracion,
propdsito, inconvenientes y riesgos relacionados con el estudio que mas abajo indico,

declaro mediante la presente:

1. Haber sido informado de manera objetiva, clara y sencilla, de todos los aspectos
relacionados con este trabajo de investigacion y tener conocimiento claro de los
objetivos del mismo.

2. Conocer bien el protocolo expuesto por el investigador, en el cual se establece que mi
participacion consiste en la realizacion del ultrasonido doppler carotideo.

3. Que mi participacion en dicho estudio no tiene ningun riesgo para mi salud
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4. Que los datos obtenidos durante el estudio guardaran caracter confidencial

5. Que la informacion obtenida de la investigacion, sobre mi participacién, me sera
notificada por el equipo investigador responsable.

6. Que cualquier pregunta que tenga en relacion con éste estudio, me sera respondida
oportunamente por parte de la responsable de la investigacion: Dra. Claudia Patricia
Fuentes Marifio, Teléfono 04247104630, Residente del Postgrado de Radiologia y
Diagnostico por Imagenes del IAHULA, quien usard la informacion obtenida para
cumplir su Trabajo Especial de Grado, o por el Dr. Gustavo Rojas, Teléfono

04166740061, adjunto del servicio de Radiologia y Diagnostico por Imégenes.

DECLARACION DEL VOLUNTARIO

Luego de haber leido, comprendido y recibido las respuestas a mis preguntas con respecto a

éste formato de consentimiento:

1. Acepto las condiciones estipuladas en el mismo y a la vez doy mi consentimiento al
equipo de investigadores a realizar las evaluaciones ya descritas.

2. Me comprometo a colaborar con el cumplimiento de las indicaciones.

3. Me reservo el derecho de revocar este consentimiento y donacion en cualquier

momento sin que conlleve algun tipo de consecuencia negativa para mi

Nombre C.I1. No.

En Mérida, a los dias del mes de de 2012

Firma:
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DECLARACION DEL INVESTIGADOR

Luego de haber explicado detalladamente al Sr. (a)

la

naturaleza del proyecto mencionado, certifico mediante la presente que, a mi leal saber, el

sujeto que firma este formulario de consentimiento comprende

requerimientos, riesgos y beneficios de la participacion en éste estudio.

Por el equipo de Investigacion:

Responsable:

Dra. Claudia Patricia Fuentes Marifio CC. 60397395 Firma

la naturaleza,

Tutor:

Dr. Gustavo Rojas C.I. Firma

En Mérida, a los dias del mes de de 2012.
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ANEXO 2. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Cadigo

IDENTIFICACION

Apellido(s)

Fecha de la encuesta

Nombre(s)

1. Género (GENERO)
1.1 Masculino

1.2 Femenino

DIA

MES ANO

2. Edad al momento de la encuesta (EDAD)

( afios cumplidos)

FACTORES DE RIESGO ATEROSCLEROTICOS

3. Habitos tabaquicos
3.1. No fuma

3.2 Fuma
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4, Consumo de alcohol
4.1 No

4.2 Si

5. Hipertension Arterial
5.1Si

5.2 No

6. Diabetes Mellitus
6.1Si

6.2 No

7. Dislipidemia
7.15Si

7.2 No

RESULTADOS DEL DOPPLER CAROTIDEO
SI NO
8. Complejo miointimal
8.1 Derecho

8.2 lzquierdo

9. indices de resistencia




9.1 Carétida comun derecha
9.2 Carétida comun izquierda
9.3 Cardtida interna derecha
9.4 Cardétida interna izquierda
9.5 Carédtida externa derecha

9.6 Cardtida externa izquierda

10. Presencia de placas
10.1 Caroétida comtin derecha
10.2 Carétida comun izquierda
10.3 Carotida interna derecha
10.4 Carétida internaizquierda
10.5 Carotida externa derecha

10.6 Carotida externa izquierda

11. Placas en carétida comtin derecha
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11.1 Sin placas

11.2 Superficie regular
11.3 Superficie irregular
11.4 Superficie ulcerada
11.5 Tipo |l

11.6 Tipo Il

11.7 Tipo 11l

11.8 Tipo IV

11.9 Tipo V

12. Placas en carétida interna derecha
14.1 Sin placas
14.2 Superficie regular
14.3 Superficie irregular
14.4 Superficie ulcerada
14.5 Tipo |
14.6 Tipo Il
14.7 Tipo lll
14.8 Tipo IV

14.9 TipoV
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13. Placas en carétida externa derecha
13.1 Sin placas
13.2 Superficie regular
13.3 Superficie irregular
13.4 Superficie ulcerada
13.5 Tipo |
13.6 Tipo Il
13.7 Tipo lll
13.8 Tipo IV

13.9 TipoV

14. Placas en vertebral derecha
14.1 Sin placas
14.2 Superficie regular
14.3 Superficie irregular
14.4 Superficie ulcerada
14.5 Tipo |
14.6 Tipo Il
14.7 Tipo lll
14.8 Tipo IV

14.9 TipoV

15. Placas en carétida comun izquierda




15.1 Sin placas

15.2 Superficie regular
15.3 Superficie irregular
15.4 Superficie ulcerada
15.5 Tipo |

15.6 Tipo Il

15.7 Tipo 11l

15.8 Tipo IV

15.9 Tipo V

16. Placas en carétida interna izquierda

16.1 Sin placas

16.2 Superficie regular
16.3 Superficie irregular
16.4 Superficie ulcerada
16.5 Tipo |

16.6 Tipo Il

16.7 Tipo llI

16.8 Tipo IV

16.9 TipoV
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17. Placas en carétida externa izquierda
17.1 Sin placas
17.2 Superficie regular
17.3 Superficie irregular
17.4 Superficie ulcerada
17.5 Tipo |
17.6 Tipo Il
17.7 Tipo lll
17.8 Tipo IV

17.9 Tipo V

18. Placas en vertebral izquierda
18.1 Sin placas
18.2 Superficie regular
18.3 Superficie irregular
18.4 Superficie ulcerada
18.5 Tipo |
18.6 Tipo Il
18.7 Tipo lll
18.8 Tipo IV

18.9 TipoV




19. Porcentaje de estenosis

19.1 Carétida Comun derecha
19.2 Caroétida Comun izquierda
19.3 Carétida interna derecha
19.4 Carétida interna izquierda
19.5 Carétida externa derecha
19.6 Carotida externa izquierda
19.7 Vertebral derecha

19.8 Vertebral izquierda
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ANEXO 3. FIGURAS

Figura 1. Ultrasonido Doppler Carotideo. A. Doppler espectral de la arteria carotida
comun izquierda. B. Adquisicion en modo B de doppler carotideo derecho donde se
observa la carétida comun derecha (CC), el bulbo carotideo y la bifurcacion en la arteria
carotida interna (C INT) y externa (C EXT), se evidencia el nacimiento de la arteria tiroidea
superior (TIR SUP).
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Figura 2. Paciente 50 afos con diagnostico presuntivo de ACV isquémico al cual se
confirma al realizar la Tomografia cerebral simple (A) donde se evidencia hipodensidad en
territorio de la arteria cerebral media derecha. Se realiza ultrasonido doppler carotideo (B)
donde se observa placa blanda concéntrica en carétida interna derecha la cual produce una
estenosis de 53.2%
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