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PALABRAS CLAVE Resumen

Estenosis carotidea; Introduccion: El seguimiento de los pacientes asintomaticos con estenosis carotidea (EC) es una

Asintomatico; practica clinica habitual pero continta siendo controvertido dado el bajo riesgo de ictus anual.

Factores de riesgo; Objetivos: Conocer los niveles de progresion de la EC en pacientes asintomaticos en nuestra

Ecografia Doppler poblacion y qué factores de riesgo pueden estar relacionados con la progresion de la enferme-
dad.

Material y métodos: De forma retrospectiva, recogimos 177 estenosis carotideas asintomaticas
en 123 pacientes con una media de seguimiento de 44,65 meses realizado entre los anos 2004
y 2010. Se analizaron los diferentes factores de riesgo vascular clasicos, asi como la toma
de tratamiento médico adecuado. El criterio de progresion se establecido en funcion de las
velocidades pico sistolicas (VPS) iniciales y finales medidas por eco-Doppler. Finalmente, se
realizé una comparacion de frecuencias observadas entre los pacientes con estabilizacion y
aquellos con progresion de la enfermedad utilizando el test de ji al cuadrado y se calcularon
los riesgos relativos utilizando un modelo de Cox.

Resultados: Se encontro una progresion en 42 casos (23,7%). De 56 carétidas con un grado de
estenosis inicial 30-50%, 15 (26,8%) evolucionaron a 50-70% y 5 (8,9%) a > 70%. De 84 que partian
de 50-70%, evolucionaron a > 70% 22 casos (26,2%). Del conjunto, fueron subsidiarias de cirugia
13 casos (7,3%), siendo sintomaticas 2 (1,1%). Ninguno de los factores de riesgo, incluida la
toma de estatinas, demostré diferencias entre los grupos estudiados.

Conclusiones: Dada la tasa de progresion media de un 23,7%, se recomienda el seguimiento con
eco-Doppler en aquellos pacientes con estenosis carotidea asintomatica > 30%. En este estudio,
ningun factor clinico o demografico fue predictivo de progresion.
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Monitoring asymptomatic patients with carotid stenosis: should it be conducted in
every patient?

Abstract

Introduction: Monitoring asymptomatic patients with Carotid Stenosis (CS) is a standard dyna-
mical practice but it still has controversy due to the low annual risk of strokes.

Objectives: To know the levels of progression of CS in asymptomatic patients in our population
and which factors of risk can be related with the progression of the disease.

Material and methods: In a retrospective way, we collected 177 asymptomatic CS in 123
patients with a following average time of 44,65 months between the years 2004 and 2010. Diffe-
rent factors of classical vascular risks were analyzed and also the appropriate medical treatment
was applied. The criterion of the progression was established based on the peak systolic velo-
cities (PSV) at the beginning and at the end measured by Doppler ultrasonography. Finally,
a comparison of the observed frequencies between patients with stabilization and patients
with disease progression was realised using the Chi-squared test and the relative risks were
calculated using a Cox model.

Results: We found a progression in 42 cases (23,7%). Of 56 cases with an initial degree of 30-
50%, 15 (26,8%) evolved to 50-70%, and 5 (8,9%) to more than 70%. Of 84 cases with an initial
degree of 50-70%, 22 (26,2%) evolved to more than 70%. Of the group, 13 cases (7,3%) were
candidates of surgery, being 2 (1,1%) symptomatic. None of the factors of risks, including taking
statins, showed any difference between the groups.

Conclusions: Given that the average of progression is 23,7%, it is recommended to follow it up
with Doppler ultrasonography in those patients with more than 30% asymptomatic CS. In this

study, no clinic or demographic factors were predictive of progression.
© 2011 SEACV. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccién

La estenosis carotidea asintomatica es un hallazgo frecuente
en la poblacion afosa. La prevalencia de estenosis mode-
rada oscila entre el 3,6-9,3% (en menores y mayores de
70 anos, respectivamente). La estenosis severa, en cam-
bio, tiene una prevalencia estimada del 1,7%'. Aunque la
historia natural de la enfermedad es claramente benigna,
observandose un riesgo global de ictus anual del 2%%3, que
incluso esta sobrestimado, teniendo en cuenta la mejora e
incremento del tratamiento médico en la actualidad. Los
estudios que analizaron los factores de riesgo de progresion
de la enfermedad no obtuvieron resultados concluyentes*”
y los principales ensayos controlados fallan en identificar
ese subgrupo de pacientes que podrian beneficiarse de una
intervencion carotidea®®. Qué casos debemos tratar, pero
sobre todo, qué pacientes debemos seguir, son preguntas
que siguen generando una amplia discusion. El objetivo de
este estudio es conocer los niveles de progresion de la
estenosis carotidea en pacientes asintomaticos en nuestra
poblacion y qué factores de riesgo pueden estar relacionados
con la progresion de la enfermedad.

Material y métodos

Desarrollamos un estudio de cohorte, retrospectivo, reco-
giendo aquellos pacientes en seguimiento por estenosis
carotidea asintomatica durante los ahos 2004-2010. La
mayoria de los casos estaban diagnosticados en funcién
de un protocolo de cribado sobre enfermedad arterial
periférica, por hallazgo de soplo carotideo o bien por pre-
sencia de enfermedad carotidea contralateral. Los criterios

de inclusion fueron: a) estenosis carotideas asintomati-
cas > 30%, y b) seguimiento minimo de 18 meses. Los criterios
de exclusion fueron: a) estenosis carotidea asintomatica
<30%; b) cirugia de entrada (estenosis carotideas sintoma-
ticas o asintomaticas criticas); ¢) seguimiento inferior a 18
meses, y d) seguimiento de reestenosis.

El criterio de progresion se establecio en funcion de las
velocidades pico sistolicas (VPS) iniciales y finales medidas
por eco-Doppler, analizando la progresion hacia un grado
superior de estenosis, asi como la busqueda de posibles
factores de riesgo (FR) cardiovascular predictivos de pro-
gresion (edad, sexo, hipertension arterial [HTA], diabetes
mellitus [DM], dislipidemia [DL], tabaquismo), la asociacion
con otras enfermedades cardiovasculares (enfermedad arte-
rial periférica [EAP] y enfermedad coronaria [EC]), y la toma
de estatinas como factor protector. Las velocidades eco-
Doppler utilizadas fueron las del consenso sobre los criterios
Doppler en el diagnostico de la estenosis de cardtida interna
de la sociedad de radidlogos en ultrasonidos' (tabla 1), al
que anadimos como limite inferior el 30% (VPS<120 pero
con un ensanchamiento espectral durante toda la sistole)
utilizado como criterio de exclusion. Los rangos utilizados
fueron de estenosis leve (30-50%), moderada 50-70% y severa
>70% con un seguimiento anual, semestral y trimestral, res-
pectivamente. Los hallazgos de un primer control fueron
confirmados en las exploraciones ecograficas subsiguientes,
asi como los casos donde se detect6 progresion hacia una
estenosis >70%, confirmados mediante angio-RM o angio-
TC. Las exploraciones fueron realizadas con ecografo duplex
color con frecuencia de 8 MHz y transductor de 40 mm. Todos
los operadores estaban acreditados por el capitulo del diag-
nostico vascular no invasivo de la Sociedad Espanola de
Angiologia y Cirugia Vascular.
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Tabla 1
en Ultrasonidos

Consenso sobre los criterios Doppler en el diagnostico de la estenosis de carétida interna de la Sociedad de Radi6logos

Parametros primarios

Parametros adicionales

PSV CI (cm/s) % en modo B segln placa CI/CC PSV ClI EDV
Grado de estenosis

Normal <125 Ausencia de placa <2 <40
< 50% <125 <50 <2 < 40
50-69% 125-230 > 50 2-4 40-100
> 70% > 230 > 50 >4 > 100
Seudooclusion Alta, baja o no detectable Visible Variable Variable
Oclusion total No detectable Visible, sin detectar luz No aplicable No aplicable

Fuente: Grant EG, et al.'®

El analisis estadistico de los FR se llevo a cabo reali-
zando una comparacion de las frecuencias observadas entre
los pacientes con estabilizacion y progresion de la esteno-
sis aplicando el test de x? y calculando los riesgos relativos
mediante un modelo de Cox. Los paquetes estadisticos uti-
lizados fueron el Epidat 3.1 y el SPSS version 19.0.

Resultados

Se estudiaron 177 carétidas en 123 pacientes con un segui-
miento medio de 44,65 meses (+ 14,40). La edad media de
la muestra fue de 72,20 anos (+ 8,52) y el sexo fue predomi-
nantemente varones (87 frente a un 13% de mujeres) (tabla
2). Al finalizar el estudio, todos los pacientes recibian antia-
gregacion y hasta un 76% tomaban estatinas (en comparacion
con el 38,2% al inicio).

El porcentaje de casos con una estenosis inicial en el
rango de 30-50% fue del 35,6%, de estenosis 50-70% del 48,6%
y de estenosis > 70% del 15,8%. Se observé un 9% de oclusio-
nes contralaterales (16 casos) en el conjunto de carétidas
estudiadas.

La progresion observada fue del 23,7% (42 casos), con
una media de seguimiento de 44,46 meses (+13,97%). Ana-
lizados de forma independiente y para una estenosis leve
inicial (30-50%), el 26,8%(15 casos) evolucionaron a estenosis
moderada, destacando una evolucion a estenosis > 70% en el
8,9% de los casos. Partiendo de estenosis 50-70%, el 26,2%(22
casos) alcanzaron una estenosis superior al 70% (figs. 1y 2).

La tasa de incidencia correspondi6 a 6,2 casos de pro-
gresion/100 carotidas/ano (IC 95% [4,5-8,5]) vy la incidencia
acumulada al 23,16% (IC 95% [16,6-29,6]).

El analisis de FR incluyendo sexo (RR=1,10; IC 95% [0,48-
2,52]; p=0,84), edad > 70 anos (RR=1,8; IC 95% [0,97-3,36];
p = 0,0507), HTA (RR=1,17; IC 95% [0,65-2,09]; p=0,58),
DM (RR=1,33; IC 95% [0,78-2,27]; p=0,29), DL (RR=0,71; IC
95% [0,41-1,21]; p=0,21) y tabaquismo (RR=0,54; IC 95%
[0,25-1,19];p =0,10 al comparar no fumadores con ex fuma-
dores y RR=0,71; IC 95% [0,39-1,29]; p=0,27 al comparar
fumadores y no fumadores) no demostro diferencias estadis-
ticamente significativas. La asociacion con EAP (RR=0,81;

H 30-50%
0.8 70%
Tabla 2 Caracteristicas de la muestra W 50-70%
Edad 72,20+ 8,52 afios 06 >70%
Sexo 0.4
Varones 87% 0.2
Mujeres 13% ’
0
Tabaco Grado inicial I Grado final
Fumador 22,8%
Ex fumador 52,8% Figura 1  Progresion a partir de estenosis leve inicial.
HTA 65%
100
DM 38,2% W 50-70%
DL 63,4% 80 .
Enfermedad coronaria 35% >70%
Arteriopatia periférica 52% 60
Estatinas (fin) 76,4% 40
Estatinas (inicio) 38,4%
s 20 —
Estenosis inicial
30-50% 35,6% 0 .
50-70% 48,6% Grado inicial Grado final
> 70% 15,8%

Figura 2  Progresion a partir de estenosis moderada inicial.
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Figura 3  Riegos relativos e IC al 95% (limites superior e infe-
rior).

IC 95% [0,48-1,39]; p=0,46), EC (RR=1,17; IC 95% [0,67-
2,03]; p=0,57) o la toma de estatinas como factor protector
(RR=0,99; IC 95% [0,52-1,90]; p=0,99) tampoco demostra-
ron diferencias. De los estudiados, se observo una tendencia
mayor en los casos > 70 afios y en DM, mas acentuada para
la edad que, en cualquier caso, no llegaron a alcanzar sig-
nificacion estadistica (fig. 3).

Finalmente, de los que progresaron, alcanzaron criterios
de cirugia el 7,3% (13 casos) con una media de seguimiento
de 41,85 meses (£ 14) de los cuales solo 2 fueron sintoma-
ticos (partiendo en un caso de estenosis moderada y otro de
estenosis > 70%). De los 11 asintomaticos restantes, 6 casos
partian de estenosis severa, 4 de estenosis moderada y uno
de estenosis leve. La tasa de cirugia derivada fue de 1,9
casos/100 carotidas/ano.

Discusion

El seguimiento de los pacientes con estenosis carotidea asin-
tomatica sigue siendo un tema controvertido. La ultima guia
del ano 2011 del Journal American College of Cardiology ha
variado en algunos aspectos''. La mayor evidencia (clase I)
en estenosis asintomatica la da sobre la utilidad de la eco-
grafia Doppler como medida diagnodstica inicial en caso de
sospecha o estenosis carotidea conocida, siendo menor para
el soplo carotideo o en el seguimiento de aquella superior
al 50% (clase 2A). La EAP o la poblacion sin evidencia clinica
de ateroesclerosis pero con > 2 FR cardiovascular tienen aun
menos peso (clase 2B). En todas las recomendaciones el nivel
de evidencia es de tipo C, con lo cual en ningln caso esta res-
paldado por ensayos controlados. Y es que, en realidad, no
hay un consenso acerca de los pacientes a los cuales deberia
aplicarse un programa de cribado.

Los estudios que analizan los FR especificos de progre-
sion tampoco obtuvieron resultados concluyentes. Garvey
et al., en un estudio prospectivo sobre 1.470 carotidas,
observaron una progresion anual del 9,3% encontrando signi-
ficacion estadistica para la edad, el sexo, la presion de pulso
(PP =presion arterial sistolica — presion arterial diastolica),
la presion arterial sistolica, el colesterol total y el coleste-
rol HDL, pero en el analisis multivariante solo mantuvieron
significacion como predictores independientes de progresion
la presion de pulso y los niveles bajos de colesterol®. Liapis

et al., el mismo afno, en 442 carétidas y con una progresion
en 82 casos (19%) obtuvieron diferencias significativas en la
EC y placas ecolucentes pero no para el estado neurologico
inicial, la edad, el sexo o el antecedente de HTA, DM, DL
y el tabaquismo®. Spence et al. estudiaron el papel de la
medicion del area de la placa y su progresion para identifi-
car pacientes de riesgo elevado pero al analizar los RR solo
la edad, el sexo y los niveles elevados de colesterol obtuvie-
ron significacion estadistica. Ademas, establece el concepto
de que el area de la placa se relaciona mas con los FR tra-
dicionales que el grado de estenosis, ya que este no seria
una expresion de la progresion de la placa, sino de rotura 'y
cicatrizacién de la misma®.

Ballota et al., en un estudio prospectivo de 10 anos de
seguimiento sobre 699 carétidas asintomaticas contralate-
rales a cardtidas intervenidas mediante endarterectomia,
observaron progresion en el 25,2% desarrollando clinica el
3,2% aunque tampoco encontraron ningun FR clasico pre-
dictivo de progresion’ apoyando el concepto propuesto por
Spence sobre el area de la placa. Aunque son estudios cla-
ramente superiores, tanto el nivel de progresion observado
en este trabajo como la no significacion de muchos FR se
asemeja a lo existente en la literatura médica (disparidad
de resultados). La limitacion mas evidente es el pequeno
tamano muestral que no permitié alcanzar el objetivo secun-
dario del estudio. Unicamente, y en funcién de la progresion
observada, vemos que la estenosis carotidea asintomatica
incluso leve es relevante y susceptible de seguimiento. Por
ello, proponemos un modelo de seguimiento anual para la
estenosis carotidea asintomatica leve, semestral para la
moderada y trimestral para la severa.

No haber estudiado la naturaleza de la placa, asi como la
no utilizacion del ratio como criterio de progresion (al corre-
gir esta ultima la variabilidad interoperador e interequipo
que pueden tener las VPS) pueden ser otras limitaciones del
estudio. También se tuvo en cuenta la oclusion contralateral
como variable de sobrestimacion de las VPS, pero al incluirlo
como factor de confusion en un analisis multivariante esta
no fue significativa.

Conclusiones

A la vista de los resultados, de los FR estudiados, no hemos
encontrado ninguno predictivo de progresion relacionado
con la estenosis, aunque por la progresion observada es razo-
nable continuar el seguimiento en todos los pacientes con
una estenosis superior al 30%.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores declaran
que para esta investigacion no se han realizado experimen-
tos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran que
han seguido los protocolos de su centro de trabajo sobre la
publicacion de datos de pacientes y que todos los pacientes
incluidos en el estudio han recibido informacion suficiente
y han dado su consentimiento informado por escrito para
participar en dicho estudio.
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Derecho a la privacidad y consentimiento informado. Los
autores declaran que en este articulo no aparecen datos de
pacientes.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningln conflicto de intereses.
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