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RESUMEN

La estenosis carotidea es una patologia en la cual las arterias cerebrales se ocluyen
paulatinamente hasta dar oclusion total. La ecografia Doppler es utilizado para el
diagnéstico y valoracidn de estos pacientes, permitiendo definir el procedimiento a

seguir.

Se pretendia con este estudio, valorar los hallazgos de la ecografia Doppler
carotideo en pacientes con factores de riesgo cerebrovasculares atendidos en el
Hospital Roberto Calderon de la ciudad de Managua, en el periodo de Julio a
Octubre 2016.

Se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal, en 200 pacientes con factores
de riesgos cerebrovasculares. La fuente es primaria, con base de datos en

SPSS_22 y andlisis univariado. Los resultados se muestran en tablas y graficos.

El rango de edad que predomino fue de 51 a 65 afos (44%), sexo femenino (72,5%),
los factores de riesgo presentes en los pacientes por orden de frecuencia,
hipertension arterial (87%) y diabetes mellitus (50%). Los pacientes que
presentaron algun grado de estenosis correspondieron al 82,5%, de los cuales el

22.5% presentan estenosis mayor del 50%.

Los parametros Doppler mas llamativos fueron: la velocidad picosistélica (VPS) con
un 18% anormal (mayor de 125 cm/seg), la cual predomind en la carétida comun
izquierda, el IR se afectdé mas frecuentemente en arteria carotidea comun izquierda
(49%) y cardtida interna ipsilateral en (46%). El grosor IM se encontré6 que las
arterias carétida comun derecha e izquierda mostraron valores mayores de 0.8 mm,

en mas del 50%, seguido de las arterias cardtidas internas

La mayoria de las placas fueron ecogénicas, de superficie lisa, sin embargo un
grupo de pacientes presento placas heterogéneas e hipoecoicas con mayor riesgo

de enfermedad cerebrovascular, el tipo de onda normal y un flujo laminar.

La estenosis carotidea esta presente en diversos grados en paciente con

enfermedades cronicas y otros factores de riesgo cerebrovasculares asociados.
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OPINION DEL TUTOR

La enfermedad ateroesclerdtica carotidea es un predictor importante de enfermedad

vascular cerebral isquémica y esta Ultima un problema de salud publica mundial.

La busqueda de factores predisponentes es una estrategia costo beneficio para la
prevencion primaria y secundaria, la determinacion de la estenosis carotidea es
una guia paralas intervenciones (endarterectomia o terapia endovascular) posterior

al evento isquémico.

Lo anterior evidencia la importancia de evaluar el estado de las arterias carotideas
internas de manera rutinaria en nuestra practica clinica a los pacientes

seleccionados.
Este estudio considero sera de alto impacto para la prevencion y manejo del EVC.

Por lo tanto es una labor de suma importancia la que realizo la doctora Mondragon
con este trabajo investigativo, cuyos resultados apoyan e incentivan el uso del

Doppler carotideo.

Dr. Adrian Coulson Romero

Neurdlogo clinico
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[. INTRODUCCION

El ultrasonido Doppler es el método de imagen més utilizado en el estudio de las
carotidas pues ofrece una evaluacion no invasiva para detectar las placas de
ateroma como causa de tromboembolismo cerebral, permite definir sus
caracteristicas y el grado de estenosis que producen, muchas veces constituye el
Unico estudio antes de un procedimiento quirdrgico o para la colocacién de stent y

endarterectomia.l

Existen varios reportes publicados donde se ha demostrado la utilidad como método
de cribado de riesgo cerebrovascular en pacientes asintomaticos y en el diagndstico

de otras afecciones no ateroescleradticas.1,2

A nivel mundial, la estenosis carotidea inicia su desarrollo cuando se acumula
diversos factores de riesgo, y es la etapa previa para que surjan la enfermedad
cerebrovascular (ECV), consecuencia clinica importante de la aterosclerosis.2 La
enfermedad cerebrovascular isquémica (ECV) constituye la tercera causa de
mortalidad a nivel mundial y la principal causa de discapacidad severa a largo plazo,

asi mismo un tercio de los casos son fatales.3,4

En pacientes con estenosis carotidea sintomaticos y asintomaticos se han realizado
importantes estudios, para evaluar la eficacia de la endarterectomia demostrando
gue esta disminuye el riesgo el riesgo de desarrollar ECV subsecuente.5 Antes y
después de estos importantes estudios se han realizado muchos esfuerzos dirigidos
a determinar los diferentes grados de estenosis por ultrasonido, usando mediciones

tales como la velocidad pico sistélica (VPS) y varios ratios de Doppler espectral.6,7

La mayoria de las lesiones vasculares tienen una distribucion extracraneal y debido
a la localizacion superficial de la carétida hace que sea facilmente accesible
mediante ultrasonido en modo B, Doppler a color y espectral.2-7 A pesar de la
utiidad demostrada, actualmente no existe uniformidad en la realizacién e
interpretacion del examen entre diferentes centros lo cual depende en gran medida

de la falta de protocolos de examen estandarizados y que los mismos sean
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realizados por un personal debidamente entrenado. Este trabajo, pretende reflejar
la presencia de estenosis carotidea en pacientes con factores de riesgos

cerebrovasculares utilizando el US Doppler en un Hospital de la ciudad de Managua.
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Il. ANTECEDENTES

En el 2010, en Guadalajara, se determino la prevalencia de estenosis aterosclerosa
carotidea en pacientes Mexicanos que desarrollaron isquemia cerebral transitoria
(ICT). Los hallazgos de Doppler se clasificaron de la siguiente manera: 1) Estudio
normal, sin evidencia de aterosclerosis, 2) Presencia de placas de ateroma no
estenosantes, 3) Evidencia de aterosclerosis significativa por presencia de
estenosis >50%. En 185 pacientes (99 hombres y 88 mujeres) con edad mediana
de 70 afos (RIQ 60-77 afos). Sesenta pacientes (32.4%) tuvieron un examen
normal, sin evidencia de aterosclerosis; en 66 pacientes (35.7%) se documentaron
placas de ateroma, pero sin evidencia de estenosis (aterosclerosis leve); mientras
gue 59 pacientes (31.9%) tuvieron estenosis carotidea significativa con estenosis
mayor de 50%: en 23 (12.4%) la estenosis carotidea fue de 50- 69%, en 23 (12.4%)
fue de 70-99% y en 13 casos (7.0%) se documentd oclusion por aterotrombosis
carotidea. El estudio permite estimar que en México alrededor de 25% de los

pacientes con ICT podrian ser portadores de estenosis carotidea significativa.8

En el 2012, en Venezuela en el Hospital Militar Dr. Carlos Arvelo se realizé un
estudio de marcadores de disfuncion endotelial y grosor de intima media carotideo
en pacientes con sindrome metabdlico, se observé que un importante porcentaje de
pacientes con sindrome metabdlico (51%) presento evidencias de ateroesclerosis
carotidea, dado por un grosor de intima media carotideo mayor o igual a 0,9 mm.
Este grupo de pacientes entonces tendria mayor riesgo de presentar un evento

cerbrovascular.9

En el 2014, la sociedad de radiologia espafiola publico un estudio sobre la
cuantificacion ecografica de la estenosis carotidea donde el objetivo principal era
revision de la contribucion de la ecografia Doppler al diagndstico y manejo de los
pacientes con signos de enfermedad cerebrovascular (EVC) y sospecha de
estenosis carotidea hemodinamicamente significativa, donde concluye, la estenosis
u oclusion carotidea aterosclerética causa alrededor del 30% de las isquemias
cerebrovasculares, en pacientes con signos de EVC y sospecha de estenosis

carotidea, la ecografia Doppler es el método diagndstico inicial, el grado de
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estenosis carotidea se calcula fundamentalmente en base a la medicion directa las

velocidades de flujo en la luz vascular.10

En el mismo afio, en Ecuador en el Hospital José Carrasco Arteaga se realizé un
estudio de 217 pacientes realizacion de ecografia Doppler de carétidas. Se encontrd
una prevalencia de aterosclerosis carotidea fue del 58%. La media del grosor intima-
media fue 1.14 mm para la carétida comun derechay 1.16 mm para la izquierda. La
poblacion de estudio tuvo una edad media de 71.2 + 12.3 afios; el 55% de afiliados
fueron hombres. Un 51% presentd sobrepeso. La patologia méas frecuente fue la
HTA con dislipidemia (40%). Los vasos carotideos tuvieron sobre todo, VPS, IR,
ondas y flujos normales. El 54% de placas de ateroma se localizaron en los bulbos
carotideos; la ecogenicidad de placa mas comun fue la tipo IV (40%), con superficie
lisa (79%) y un grado de estenosis menor al 50% (86%). Se encontrd asociacion
estadisticamente significativa entre el grosor intima-media y la edad (OR = 2.47, IC
95%: 1.39—-4.37, p=0.002); y, entre la presencia de placas con la edad (OR =1.89,
IC 95%: 1.09 — 3.28, p = 0.023) y el padecimiento de una o0 mas enfermedades del
estudio (OR =4.85, IC 95%: 1.03 — 22.7, p =0.028).11

En el 2015, en un estudio en el hospital Manolo Morales de la ciudad de Managua,
se observd los hallazgos en ecografia Doppler carotideo en personas con
enfermedad cerebrovascular isquémicas atendidas en mencionado hospital, donde
se estudiaron 22 pacientes en un estudio descriptivo, se encontro que la edad media
de los pacientes fue de 68.5 afios, predomino el sexo femenino (59%), la
comorbilidad que predomino fue la HTA (90%), la estenosis carotidea es frecuente
en los pacientes con ictus isquémicos (73% ) la mayoria en las pacientes
hipertensas y en los mayores de 80 afios y la localizacion mas frecuente del infarto

cerebral segun la tomografia fue a nivel hemisférico (45%) de los casos.12

En 2016, en la India, se evalu6 el Doppler Color de las arterias extracraneales de
carétida: realizando una correlacion clinica y radiolégica, donde se evalué a
pacientes con factores de riesgo de enfermedades vasculares y se concluyeron que
el porcentaje de estenosis maxima aumentd con un aumento de la edad. Fue mas

frecuente en hombres que en mujeres (42% de hombres en comparacion con
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26,79% de mujeres). Al otro lado de los hombres, el nimero de casos con estenosis
observada en el grupo de edad de 65-70 fueron 20% mas que en el grupo de edad
de 60-65. No se observo ninguna tendencia significativa en las mujeres. Los casos
con factores de riesgo de diabetes, tabaquismo, niveles altos de colesterol,
enfermedades del corazén y derrame cerebral mostraron valores medios

maximos.13



UNAN Managua

IV. JUSTIFICACION

El ultrasonido Doppler carotideo es una herramienta no invasiva, de bajo costo y

disponible en la mayoria de los centros de atencion médica.

La deteccion precoz de estenosis carotidea, siendo esta un factor de riesgo
importante para enfermedad vascular isquémica cerebral, es de suma importancia

para el manejo precoz de esta patologia.

La poblaciéon mas susceptible (a estenosis carotidea) es aquella con importantes
factores de riesgo vascular. Por lo anterior consideramos que la inclusion del
ultrasonido Doppler carotideo como protocolo de evaluacion a pacientes con
factores de riesgo vasculares es esencial para instaurar medidas de prevencion

temprana.

Por lo tanto el presente estudio tiene como proposito identificar los hallazgos a
través de ultrasonido Doppler carotideo en pacientes con factores de riesgo de
enfermedad cerebrovascular, para identificar y por ende tratar y prevenir la EVC que

dejan secuelas catastréficas en los pacientes y hasta la muerte.
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VIl. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A las unidades de salud del pais a diario acuden los pacientes con factores de riesgo
cerebrovasculares tales como diabéticos, hipertensos, dislipidémicos, en diferentes
etapas de la enfermedad. Algunos inicialmente, controlados, descompensados, con
complicaciones agudas y crénicas. Debido a esto, se trata de trabajar integralmente

para que estos pacientes tengan una mejor calidad de vida.

El abordaje integral diagnostico que tienen los pacientes cronicos o pacientes con
factores de riesgo cardiovasculares, tiene que ser mayor; en busqueda de
situaciones que predispongan a complicaciones. La arterioesclerosis es una
situacion clinica que debe de buscarse siempre y mejorarse. Con el examen
imageneoldgico del ultrasonido Doppler, podemos determinar y prever patologias
gue dejan dafos y secuelas mayores. Se pretende hacer un cribado a pacientes
gue acuden a la unidad hospitalaria Roberto Calderon, y estimar la presencia de la
ateroesclerosis en una de las arterias mas importantes del cuerpo humano. Por tal

motivo, se plantea:

¢,Cudles son los hallazgos en Ecografia Doppler carotideo en pacientes con
factores de riesgo cerebrovasculares atendidos en el Hospital Roberto Calderdn en
el periodo de Julio a Octubre 20167
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VIIl. OBJETIVO
General

Valorar los hallazgos de la ecografia Doppler carotideo en pacientes con factores
de riesgo cardiovasculares atendidos en el Hospital Roberto Calderén de la ciudad

de Managua, en el periodo de Julio a Octubre 2016.

Especificos

1. Identificar las caracteristicas socio-demograficas de las personas en estudio.
2. Determinar la frecuencia de la estenosis carotidea en los pacientes en
estudio.

3. Clasificar a los pacientes segun el grado de estenosis de la cardtida.

4, Describir los hallazgos imageneoldgicos del Doppler carotideo en los
pacientes.
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IX. MARCO TEORICO
Enfermedad ateroesclerética

La aterosclerosis es una enfermedad inflamatoria, cronica e inmunomediada, que
se caracteriza por la remodelacién de la pared arterial. Inicialmente, el endotelio se
encuentra intacto, su disfuncion inicia, como en cualquier otro 6rgano, al exponerse
a un sinnimero de factores de riesgo que pueden lesionarlo, dejando a las células
musculares lisas a merced tanto de las plaquetas, como de los lipidos, los cuales
se depositan a nivel intimal, desencadenando hiperplasia de la capa media y estrias
grasas. Estas estrias grasas pueden progresar hacia la formacién de placas de
ateroma y, en estadios avanzados hacia la trombosis y la oclusién del vaso, o a la

embolizacién distal, causando isquemia o infarto.*

La enfermedad ateroescleroética de las carotidas constituye la principal indicacion
del ultrasonido Doppler en el cuello aunque no la unica, por lo que los candidatos a

un examen ecografico de las mismas pueden dividirse en dos grupos?®:

1. Sintomaticos: comprende a aquellos pacientes que han desarrollado un
evento neurolégico secundario a isquemia cerebral, también en los que se sospecha
una diseccion carotidea y en pacientes postendarterectomia y stent con sintomas

neurolégicos.

2. Asintomaticos: comprende a aquellos pacientes con una masa pulsatil en
el cuello o con soplo cervical y en pacientes que van a ser sometidos a una cirugia
vascular mayor (valvuloplastias bypass 3 coronarios) asi como en el cribado de

riesgo cerebrovascular

La enfermedad ateroesclerética es un grave problema de salud en los paises
desarrollados y su creciente prevalencia en las ultimas décadas predice que sera la
principal causa de morbimortalidad en este nuevo siglo, pronosticAndose una
epidemia mundial de enfermedad arterial coronaria y enfermedad vascular

cerebral.1>:16

La enfermedad ateroesclerdtica es una enfermedad sistémica que puede

evolucionar de manera asintomatica por mucho tiempo, pero en su evolucion puede

9
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presentar subitas complicaciones cerebrovasculares o cardiovasculares con
secuelas invalidantes e incluso muerte. Es sabido que los pacientes con
enfermedad arterial coronaria tienen como primer sintoma, en el 25% de los casos,

un episodio de muerte slbita.’

Los factores de progresion de la ateroesclerosis y de produccion de eventos
cerebrovasculares involucran a diversos factores de riesgo : causales (edad,
tabaquismo, hipertension, hipercolesterolemia, LDL-colesterol elevado, HDL
colesterol bajo y diabetes*; condicionales (incremento de triglicéridos,
lipoproteina(a), homocisteina y factores de la coagulacion como el fibrinbgeno y el
inhibidor del activador del plasmindgeno PAI-1); y predisponentes (obesidad,
inactividad fisica, historia familiar de enfermedad arterial coronaria prematura, sexo

masculino, alteraciones o enfermedades psiquicas, socioeconémicas y étnicas.*>
Utilidad del Doppler

La aterosclerosis carotidea puede evaluarse tempranamente, en su estadio
subclinico, mediante el estudio Doppler de las arterias en su porcion extracraneal,
el cual constituye un examen sencillo, util, no invasivo, en tiempo real, reproducible

y seguro; ademas que tiene un costo aceptable.
Desventajas frente a otras técnicas

Algunos especialistas han planteado que la sensibilidad de la ecografia para la
valoracion de la ulceracion de la placa es muy baja (apenas 33%), la especificidad
es un tanto superior (76%), los valores predictivos positivo y negativo también son
bajos (menores al 60%), con escasa correlacion entre las imagenes y el analisis
histopatoldgico de la pieza quirargica; por lo que describir placashomogéneas o con
hemorragia es mas relevante para determinar el riesgo, que la identificacion de
probables ulceraciones. Se reconocen otras limitaciones como: placas calcificadas
gue producen sombra sénica posterior e impiden visualizar correctamente las
arterias, personas con obesidad y/o con cuellos cortos, o con variantes anatomicas
(bifurcacion arterial alta) y fundamentalmente influye la habilidad y experiencia que

tenga el examinador.*

10
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Caracteristicas ecogréficas de las arterias carotidas
a.- Estructura normal de la pared arterial.

Las paredes de las arterias constan de 3 capas. La interna es la intima o
recubrimiento epitelial de la arteria. La capa media, o capa muscular, da a la arteria
su rigidez, elasticidad y resistencia. La capa externa es la adventicia, formada por
tejido conjuntivo laxo. En el estudio ecografico de las carétidas, arterias de
localizacién superficial, y por tanto, accesibles al estudio con transductores de alta
frecuencia (7.5-10 MHz), la intima y la adventicia producen lineas ecogénicas
paralelas, con un vacio de eco intermedio que representa la media. Esta imagen
se observa siempre en la pared posterior del vaso (la méas alejada del transductor)
y de forma menos constante en la pared anterior (la mas cercana al transductor). La
reflexion intimal suele ser fina, recta y paralela a la adventicia. Una ondulacion o
engrosamiento intimal delata una placa o mas raramente, una hiperplasia

fioromuscular.1418
b.- Caracteristicas del flujo normal.

En los vasos el flujo sanguineo es de tipo laminar, lo que significa que las células
sanguineas se mueven en linea paralelas. Hay que tener en cuenta que no siempre
el flujo serd laminar en las arterias normales. El trastorno mas notorio del flujo
aparece en la bifurcacion carotidea (sitio de mayor participacion en la estenosis
aterosclerotica), donde el vértice se establece en las porciones bulbosas de la

arteria carétida comin y la arteria carétida interna.1°
c.- Grosor intima-media.

La medicién de este parametro es en la actualidad un procedimiento diagnostico
estandar, ya que un engrosamiento superior al percentil 75 se relaciona directa e
independientemente con un incremento sustancial del riesgo cardiovascular. Es un
biomarcador para detectar dafio vascular temprano, fiable y reproducible, que
permite determinar la extension anatdbmica de la aterosclerosis. Su engrosamiento
se puede ver acelerado cuando hay otros factores de riesgo: sexo masculino,

diabetes, HTA, alto colesterol LDL, bajo colesterol HDL, tabaquismo, Sindrome

11
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Metabdlico, etc. En la publicacién “Utilidad del grosor intimo-medial carotideo en la
poblacion espanola” del 2010, éste fue superior en individuos de avanzada edad,
en personas con HTA y en pacientes con diabetes. En ese mismo pais, el estudio
de Junyent et determind los valores de referencia del grosor intima-media en adultos
de 20 a 81 afios en una poblaciébn normolipidémica, en la que se comprobd un

incremento anual de entre 0.005 mm (para hombres) y 0.007 mm (para mujeres).
11,20

Se ha establecido de forma arbitraria como normal un grosor intima media carotideo
gue oscila entre 0.5-1,2 mm, por lo que valores superiores a 1,1-1,2 mm son los
usados para definir la presencia de placa ateroesclerética.?* Otros autores lo sitian
entre 0,5 y 1,5 mm dependiendo de la edad, aunque valores mayores a 1mm se
consideran aumentados.?? El grosor miointimal se incrementa con cada afio de vida
en 0,01-0,2 mm, o sea que progresa con la edad. La medicion del GMI es una
herramienta simple y barata para evaluar el efecto acumulativo de los factores de
riesgo para ateroesclerosis y es un predictor independiente de riesgo cardiovascular
futuro (IAM o stroke). El GMI esta relacionado con la edad, la HTA, la diabetes ,
el tabaquismo , las dislipidemias y los antecedentes heredofamiliares, es decir con

todos los factores de riesgo cardiovascular.?

d.- Andlisis espectral.

El analisis espectral, junto con la imagen en escala de grises y la imagen en color,
es un elemento esencial del estudio de las carétidas. Permite graficar y calcular la
velocidad del flujo sanguineo en situaciones normales y, en casos de estenosis,

cuantificar el grado de la misma, a la vez que permite conocer la direccion del flujo.

Es importante diferenciar las ramas externa e interna, para lo cual existen varios
datos que deben identificarse: el cerebro tiene una resistencia vascular baja y por
lo tanto la carétida interna que lo irriga tiene un patrén espectral de baja resistencia
con un pico sistélico maximo amplio y un flujo diastélico abundante y continuo

durante todo el ciclo cardiaco.11:20

12
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Caracteristicas que identifican a las arterias carétidas externa e

interna

CARACTERISTI CAROTIDA EXTERNA CAROTIDA INTERNA
CAS

Tamarno Pequefio Grande

Ramas Si No

Orientacion Trayecto en direccion Trayecto en direccion posterior,
anterior hacia la cara hacia la apdfisis mastoides

Caracteristicas  Patron de flujo de Patron de flujo de resistencia

del Doppler resistencia alta baja

Golpeteo arteria Ondas que se reflejan  Ausencias de reflexion
temporal

Fuente: Zwiebel s Doppler General. 2008.

Se ha publicado que la velocidad sistolica maxima en la carotida interna se sitia
entre 54 y 88 cm/seg en los adultos normales; debe considerarse que estos valores
se aplican a la region posbulbar. Se han informado velocidades sistolicas maximas
tan altas como de 120 cm/seg en algunos pacientes normales. La velocidad sistélica
maxima para la carotida externa es de 77 cm/seg en sujetos normales, y ésta no
debe superar los 115 cm/seg. La cardtida comun tiene flujo diastélico continuo
durante todo el ciclo cardiaco, pero en menor grado que la interna.
Aproximadamente el 80% de la sangre que lleva esta destinada a la cardétida interna
y el 20%, a la cardétida externa. Existen ciertas afecciones como la HTA, el bajo o
alto gasto cardiaco, valvulopatias aérticas y las oclusiones carotideas bilaterales
gue alteran la fisiologia cardiovascular y pueden afectar los patrones de la onda

espectral y los valores de estas velocidades, haciéndolas menos confiables.!

Los cambios en los espectros Doppler no se manifiestan hasta que la estenosis de
la luz vascular es superior al 50%. El primer cambio hemodinamico detectable es el
ensanchamiento de la ventana sistdlica, debido a la turbulencia del flujo y registro
de las distintas velocidades de los glébulos rojos. El riesgo de un accidente
cerebrovascular debido a compromiso del flujo sanguineo no embdlico, no se

produce hasta que la estenosis es mayor al 75-80%.%120
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Criterios ecograficos de estenosis carotidea de acuerdo al

Consenso 2006 — Sociedad Argentina de Cardiologia y

Neurologia

Grado de estenosis Criterios

VSCI (cm/seg) Estimacidn de

la placa en modo B

Normal <130 Sin placa <2 < 40
< 50% <130 Placa < 50% <2 < 40
502 <70% 130-230 Placa > 50% 20a40 40 a 100
270% > 230 Placa > 50% >4,0 > 100
Critica o Alta, baja 0 no Placa con luz Variable Variable
preoclusiva detectable visible
100% (oclusion) No detectable Luz no detectable Ausente Ausente

Fuente: Revista Argentina de Cardiologia [online], 2006.

Los dos ultimos grados de estenosis, mostrados en el cuadro, no estan basados en
mediciones de los parametros Doppler, sino en los hallazgos en modo B y a color,
pues en la estenosis critica las velocidades pueden ser altas lo mismo que bajas y

en la oclusion no son detectables.?

La ventaja de Doppler respecto a otras técnicas e imagen es que permite analizar
las caracteristicas del flujo. Cuantificar su velocidad segun el cambio de frecuencia

detectado o frecuencia Doppler y analizar la morfologia de la curva espectral.

La onda espectral es normal: cuando las arterias normales muestran una curva
de alta resistencia, trifasica, con un primer componente sistélico debido a la sistole
cardiaca, una breve inversion en la diastole precoz que depende de las resistencias
periféricas y una pequefia onda positiva en arterias elasticas. Este tercer
componente puede estar ausente con la edad al perder elasticidad la pared arterial,

y la curva sera bifasica.?*
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La onda espectral es anormal: cuando las lesiones significativas alteran la curva
espectral tanto en la lesibn como en segmentos proximales y distales dependiendo
de la gravedad de la lesion y del estado de la circulacion colateral. Proximal a la
lesion se producen signos de “freno” o de aumento de resistencia, con disminucién
de velocidades sistolicas y diastdlicas. En las estenosis significativas (> al 50% del
diametro) se producird un aumento de la velocidad méaxima sistolica proporcional a
la reduccion del diametro y, obviamente, una ausencia de flujo en las oclusiones. El
flujo distal pierde velocidad y pulsatilidad, disminuyendo la aceleracién sistélica con

una curva “tardus- parvus” o de flujo amortiguado.?*
Placa de ateroma carotidea

La mayoria de consensos y guias la definen como un engrosamiento focal de la
pared del vaso, constituido por un nucleo lipidico, que protruye en la luz al menos
0.5 mm, o que tiene una medida de 1.5 mm o mas, o 50% superior a la de las
paredes vecinas. Su existencia incrementa el riesgo cardiovascular, pues se ha visto
gue la probabilidad de sufrir un IAM se multiplica por cuatro si hay placas, y por siete

cuando éstas producen estenosis carotidea.?®

Caracteristicas ecograficas de la placa de ateroma

La placa ateroscleroética puede clasificarse segun los siguientes criterios:
a.- Ecogenicidad:

e Uniformemente anecogénica o ecolucida o tipo I.

e Predominantemente hipoecogénica o tipo Il (> 50% hipoecogénica).

e Predominantemente hiperecogénica o tipo Il (> 50% isoecogénica o
hiperecogénica). Uniformemente isoecogénica o hiperecogénica o tipo V.

* No clasificable o tipo V (placa céalcica).!30
Texturall:

e Homogéneas (tipos | y IV).

e Heterogéneas (tipos Il y IlI).
Superficiel!:
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e Regular.
e lrregular.
e Ulcerada.

Las placas fibrosas son altamente ecogénicas; al progresar el contenido lipidico
(placas lipidicas) o al producirse hemorragia intraplaca, se hacen maés
hipoecogénicas. Estd ampliamente comprobado que las placas hipoecogénicas
representan lesiones con mayor tendencia a romperse; mientras que las mas
brillantes se asocian a contenido calcico que estabiliza y disminuye su

vulnerabilidad. La ecografia Doppler permite caracterizar a las placas vulnerables3!:

» Delgado casquete fibroso con gran nucleo lipidico o con necrosis (superior al
50% del volumen de la placa).

e Proceso inflamatorio activo (alta densidad de monocitos, linfocitos y
macroéfagos).

e Hendiduras.

e Ulceras en la superficie de la placa.

e Hemorragia en el interior de la placa.?®
indice de placa de ateroma

Este parametro valora la gravedad y extension de la enfermedad aterosclerética; se
clasifica en 4 grados (desde 0 hasta 3), dependiendo de la existencia o no, de placas
en los 8 segmentos de los arboles carotideos. Se calcula sumando los grados

obtenidos en cada una de las regiones.33
Disfuncién endotelial e injuria

La disfuncion endotelial comienza cuando el endotelio indemne morfologica y
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 produccion de eventos cerebrovasculares o

cardiovasculares.3334
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La probabilidad de identificar y modificar los factores de riesgo y revertir asi la injuria
del endotelio vascular todavia es incierta porque aproximadamente el 40% de los
sujetos con enfermedad arterial coronaria tienen presién arterial y niveles de

colesterol normales.’

Los factores de riesgo no pueden ser considerados el método de cribado para la
identificacion de pacientes con riesgo de enfermedad cardiovascular en una
poblacion sana con individuos asintomaticos, razén por la cual es deseable contar
con métodos no invasivos para identificar pacientes de riesgo con ateroesclerosis

subclinica.®®
Enfermedad ateroescleréticay el ultrasonido

Existen dos modalidades diagnésticas por ultrasonido (no invasivas) que
concentran actualmente la atencion como marcadores sucedaneos de enfermedad

ateroesclerotica y de eventos cardiovasculares o cerebrales:

1) La medicion del espesor intima-media carotideo (EIM) e identificacion de

placas ateromatosas.6-37

2) La dilatacion mediada por flujo de la arteria braquial para evaluar funcion

endotelial.>®
Consideraciones técnicas e interpretacion de los datos.

Los protocolos de exploracion deben incluir un examen con transductores lineales
de alta resolucion de 7.5-10 Mhz. La exploracion se debe realizar en modo B en los
planos transversal y longitudinal, Doppler color incluyendo el Doppler poder en los
planos transversal y longitudinal, y el Doppler espectral en plano longitudinal. Es
importante tener en cuenta que durante el examen podemos encontrar varios

problemas inherentes al paciente que limitan la realizacién de la exploracion.t’3°
Modo B

Es el momento en que se debe hacer la medicion del grosor del complejo intima
media asi como la caracterizacién de las placas de ateromas. La medicién del

complejo intima media puede realizarse de forma computarizada, 0 manualmente,
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su valor normal se considera de 0.6 a 0.8mm, entre 0.8 y 1.0mm se considera
indeterminado y mas de 1.1mm es actualmente el valor anormal mas aceptado. En
la actualidad es el Unico pardmetro ecogréafico recomendado por la American Heart
Association para uso rutinario en el cribado de riesgo cardiovascular, sin embargo,
no se incluye rutinariamente en el examen de pacientes sintomaticos.'%?’ La
evaluacion y caracterizacion de la placa de ateroma incluye tamafio, superficie y
ecogenicidad, con su correspondiente alteracion hemodinamica, existe una
clasificacion acorde a estos parametros segun Thiele et al, en esta clasificacion la
placa hemodinamicamente tiene una gradacion que va de H1 a H5 segun el % de
estenosis o reduccién del diametro, existen dos métodos basicos de medicién, por
el diametro y por el area, en ambos casos se realiza en un corte transversal a nivel
del sitio de la estenosis, en el primero se calcula dividiendo el diametro del vaso
desde su pared externa entre el diametro de la luz y en el segundo caso dividiendo
el area del vaso entre el area de la luz. Segun su morfologia o ecogenicidad se
clasifica en homogénea P1 y no homogénea P2 y segun las caracteristicas de su

superficie en S1 hasta S3.4°

Doppler color: Este modo nos ofrece un mapa a color que favorece la identificacion
del origen y curso de la ACI, la mejor definicion de estenosis y en la diferenciacion

entre estenosis critica y oclusién. Con el
Cuadre 3-2. Clasificacion de la placa

Doppler color o de poder puede ser dificil Hemadinémica
. ) ) iDiélmwtll'n da Morfolégica Suparficie

e incluso imposible mostrar el verdadero astanasis %) .

H1 [ligera < 60 %) | P1 homagénea [ 21 lisa
grado de estenosis en presencia de una  Hz (moderada P2 heterogénea | S2 iregular

G0 a 69 %) [ (detecta = 2 mm)
placa calcificada circunferencial con  Hisewem 53 ulcarada

(70 a 95 %) [ | {defecta =2 mm}

sombra acustica y debe recomendarse '

{eritica 95 a 99 %)

otra modalidad imagenolégica para = [eeusin 1005

determinarse.*!

Anadlisis espectral:

La velocidad del flujo es el principal parametro para evaluar la severidad de una

estenosis carotidea para cuya medicion el cursor o gate que debe tener un tamafio
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de 2 a 3mm se debe colocar en el centros de la luz de la carétida en corte
longitudinal con un angulo de 60 grados o menos (preferiblemente entre 45 y 60
grados) y en las estenosis la velocidad debe ser determinada a todo lo largo de ella
hasta el extremo distal de la placa para asegurar que las maximas velocidades han
sido detectadas. Se consideran valores normales de la velocidad pico sistélica
(VPS) en las carétidas internas cifras inferiores a 125cm/s y de la velocidad
diastdlica final (VDF) inferiores a 40cm/s mientras que el ratio VPS ACI/ACC es

menor de dos.**

Existen ciertas afecciones que alteran la fisiologia cardiovascular y que pueden
afectar los patrones de la onda espectral y los valores de estas velocidades
(haciéndolas menos confiables) como son la HTA, el bajo o alto gasto cardiaco,

valvulopatias adrticas y las oclusiones carotideas bilaterales.*?43

Segun el panel multidisciplinario, el grado de estenosis en la ACI se debe clasificar
en cinco categorias basada en dos parametro primarios (VPS de la ACI y el tamafio
de la placa) y dos parametros secundarios (el ratio VPS ACI/ACC y la VDF en la
ACI). El ratio, que consiste en dividir la VPS maxima en la ACI entre la VPS de la
ACC a 2cm proximales al bulbo, es util cuando se detectan altas velocidades en la
ACI en estados hiperdinamicos tales como en pacientes jovenes o cuando los
cambios del flujo son inducidos por una estenosis severa bilateral de las carotidas
internas o la oclusion o estenosis proximal de la ACC, probablemente su uso mas
importante es en aquellos pacientes que tienen bajo gasto cardiaco con velocidades

sistélicas proporcionalmente bajas para un determinado grado de estenosis.

En el caso de la VDF es util sobre todo cuando hay un alto grado de estenosis en
gue ésta también se eleva pero la VPS no es alta. Aunque los investigadores han
confirmado que como promedio las velocidades se elevan proporcionalmente al
grado de estenosis existe una amplia variabilidad de los rangos de valores que
hacen imposible subclasificar estenosis menores de un 50 % por lo que estas deben

clasificarse todas como "menores de un 50 %".4445

Las estenosis hemodinamicamente significativas comienzan cuando la reduccion

del diametro arterial es mayor de un 50 % aunque los efectos mas relevantes se
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identifican con reducciones entre 70 y 99 % por lo que la estratificacion de los grados
de éstas debe realizarse de la siguiente forma: estenosis de 50-69 %, estenosis
mayores de 70 %, pero sin llegar a critica, estenosis critica, y oclusion total
(Tabla).46:47

Tabla Criterios diagndsticos de estenosis de la ACI en modo B y
Doppler
Parametros primarios Parametros secundarios
Grado de estenosis % VPS ACI| | Grado de la Ratio VPS | VDF ACI
(cmiseg) placa (%) ' scyace | (emiseq)
MNormal <125 Minguno < 2.0 < 40
< 50 < 125 = 50 <20 <= 40
50-59 125-230 =50 20-4.0 40-100
70 % sin llegar a critica > 230 =50 = 4.0 =100
Estenosis critica Alto, bajo o | Visible Variable Variable
indetectable
Oclusion total Indetectable | Visible, luz NA~ MAS
no
detectable

Fuente: Revista Argentina de cardiologia.

Estas dos ultimas no estan basadas en mediciones de los parametros Doppler sino
en los hallazgos en modo B y a color, ya que en la estenosis critica las velocidades
lo mismo pueden ser altas que bajas y en la oclusibn no son detectables. El
diagnostico de una estenosis critica esta dada por la presencia del "signo del
corddén” o "chorrito de flujo" en el Doppler color debido al marcado estrechamiento

de la luz.*3

En el caso de una oclusién, ademas de la no deteccién de sefial de flujo Doppler,
puede verse la luz ocluida por material ecogénico, la presencia de flujo de baja
resistencia en la ACE (conocido como internalizaciéon) y en el punto de la oclusion
un patron de flujo conocido como "thud flow" o "flujo en porrazo". Las oclusiones
deben confirmarse por angiografia. Las estenosis de un 70 % son consideradas en

muchas instituciones como el criterio para cirugia profilactica.*’
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Otras aplicaciones: La formacion de placas de ateroma como manifestacion de
enfermedad ateroesclerética de las carotidas constituye la principal causa de
estenosis y oclusion, sin embargo, ya adelantdbamos que existe otro grupo de
afecciones en estos vasos que pueden ser valoradas con efectividad mediante
ultrasonido Doppler como veremos a continuacion. Kinking y enrollamientos de las
carotidas: otros posibles signos morfolégicos de ateroesclerosis incluyen la
dilatacién y elongacion del vaso afectado y es un hallazgo particularmente comudn
en los pacientes ancianos. Su significacion hemodinamica ha sido atribuida a un
verdadero enrollamiento y kinking del vaso, el cual puede ser evaluado
efectivamente mediante Doppler color.*® Lesiones relacionadas con traumas,
procesos inflamatorios y tumorales: pueden detectarse aneurismas,
seudoaneurismas, fistulas arteriovenosas y oclusiones relacionadas con un
traumatismo, procesos inflamatorios (arteritis) y tumorales, en estos casos el
ultrasonido Doppler es particularmente utii como método no invasivo para un
diagndstico rapido y efectivo de las lesiones.**Tumor del cuerpo o glomus carotideo:
estos tumores que aparecen a nivel de la bifurcacion son muy vascularizados por lo
gue con el Doppler color se detecta la presencia de un tumor que separa a ambas
cardtidas (interna y externa), con multiples pequefos vasos que se originan desde
ellas. 19 Seguimiento después de cirugia carotidea y colocacion de stents: en estos

casos es Util para demostrar re-estenosis y otras posibles complicaciones.4’

Cuadro 3-3. Criterios diagndsticos de estenosis de la ACI en modo B y Doppler

| Parametros primarios | Pardmatros secundarios
Grado de estenasis % VIPS ACI Grado de la Ratia VPS5 WOF ACI
{emiseg) _ placa (%) _ ACHACC {emiseg)
Marma < 125 Minguno < 2.0 < 40
= 0 =< 125 < 50 = 2.0 = 40
S50 a 59 125 a 230 = at 20340 A a 100
70 % sin Begar & critica = 230 = 50 = 4.0 =100
Estanosis critica Alla, bajo o Wisible Yariable YWariahle
indetactable |
Dclusicn total Indeteciabla Visible, luz no WA MA*
delactable

Fuente: Revista Argentina de cardiologia.

Enfermedad cerebrovascular®®
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Es cualquier alteracion, transitoria o permanente, de una o varias areas del encéfalo
como consecuencia de un trastorno de la circulacion cerebral. El término ictus se
refiere a la enfermedad cerebrovascular aguda, y engloba de forma genérica a un
grupo de trastornos que incluyen la isquemia cerebral, la hemorragia intracerebral
(HIC) y la hemorragia subaracnoidea (HS). El Grupo de Estudio de las
Enfermedades Cerebrovasculares de la Sociedad Espafiola de Neurologia (SEN)
recomienda el empleo del término ictus, en lugar de otros ya en desuso como

“ataque cerebral”.

Clasificacion de los Ictus

La clasificacién méas sencilla y extendida de las enfermedades cerebrovasculares
(ECV) es la que hace referencia a su naturaleza, que la divide en dos grandes
grupos: isquémica y hemorragica. Asimismo, y al considerar en ellas variables como
la etiologia, la localizacion o el mecanismo de produccion, se aplican distintos
términos con el objetivo de mejorar su descripcion. La isquemia se produce como
consecuencia de la falta de aporte sanguineo al encéfalo, mientras que la
hemorragia se debe a la extravasacion de sangre por la rotura de un vaso sanguineo
intracraneal. 4849

Isquemia cerebral

En el término isquemia cerebral se incluyen todas las alteraciones del encéfalo
secundarias a un trastorno del aporte circulatorio, ya sea cualitativo o cuantitativo.
Laisquemia puede afectar solamente a una zona del encéfalo (isquemia focal) como
cuando se ocluye una arteria cerebral, comprometer a todo el encéfalo de forma
simultdnea (isquemia global) como sucede en caso de una parada cardiaca o
hipotension grave. La isquemia focal es la forma mas frecuente de afectacion

vascular del cerebro.

Hemorragia cerebral
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Se define como hemorragia cerebral o ictus hemorrdgico a la extravasacion de

sangre dentro de la cavidad craneal, secundaria a la rotura de un vaso sanguineo,

arterial o venoso. Representan aproximadamente el 15-20% de todos los ictus.*84°

Factores de riesgo cerebrovasculares: modificables y no modificables.*°

Factores deriesgo tratables

Presion arterial alta (hipertension arterial): es el principal factor de riesgo,
segun la Asociacion Americana del Corazon (AHA), la hipertensién afecta a
casi 1 de cada 3 estadounidenses adultos. Generalmente no presenta
sintomas. Es mas, la mayoria de las personas no descubren que sufren de
hipertension hasta después de haber tenido un accidente cerebrovascular o
un ataque al corazoén. El control de la hipertension reduce el riesgo de sufrir
un accidente cerebrovascular.

Enfermedad cardiovascular (tal como la enfermedad arterial coronaria, la
enfermedad valvular cardiaca y las alteraciones del ritmo cardiaco). Las
personas que sufren de una enfermedad cardiovascular tienen el doble del
riesgo de padecer un accidente cerebrovascular que las personas con
corazones sanos.

Aterosclerosis: es una enfermedad que se caracteriza por la acumulacion
de materias grasas, colesterol y calcio en las paredes internas de las arterias.
Esta acumulacion de grasa puede obstruir los vasos sanguineos.

Recuento elevado de eritrocitos: un numero elevado de eritrocitos
aumenta el espesor de la sangre, lo cual puede dar lugar a la formacion de
coagulos.

Ataques isquémicos transitorios (AIT): se producen cuando un coagulo
sanguineo obstruye transitoriamente una arteria del cerebro o del cuello. Esto
impide que una parte del cerebro reciba la sangre que necesita. Los AIT son
un claro sintoma de advertencia de un posible accidente cerebrovascular. De
las personas que han sufrido uno o mas AIT, mas de un tercio sufrira un

accidente cerebrovascular.
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e Apnea del sueiio (AOS): es uno de los principales factores de riesgo
cerebrovascular porque eleva la presidbn sanguinea y disminuye la
concentracion de oxigeno en la sangre.

e Agujero oval persistente (AOP): es una abertura entre las auriculas
izquierda y derecha (las cavidades superiores) del corazén. Todos tenemos
un AOP antes de nacer, pero generalmente se cierra al poco tiempo del

nacimiento.

Factores de riesgo no modificables®

Edad: el riesgo aumenta con la edad. A partir de los 55 afos de edad, las
probabilidades de sufrir una enfermedad cerebrovascular se duplican cada diez
afnos.

Sexo: laincidencia de accidentes cerebrovasculares es mayor en los hombres que
en las mujeres.

Raza. Los afroamericanos tienen un mayor riesgo cerebrovascular que los blancos.
Diabetes: aunque puede controlarse, la incidencia de accidentes cerebrovasculares
es mayor en las mujeres diabéticas que en los hombres diabéticos.

Accidente cerebrovascular previo: el riesgo aumenta si la persona ya ha sufrido
uno. Si la persona ha sufrido un ataque cardiaco, también tiene un mayor riesgo de
sufrir un accidente cerebrovascular.

Herencia. El riesgo aumenta en personas con antecedentes familiares de accidente
cerebrovascular o AIT.

Soplo carotideo: indica la presencia de aterosclerosis. Un soplo es un sonido
anormal que se detecta al colocar un estetoscopio sobre una arteria obstruida, en
este caso la arteria carétida en el cuello.

Enfermedad de las arterias carétidas. La acumulacion de materia grasa en la
arteria carétida puede obstruir esta importante fuente de irrigacion sanguinea.
Factores contribuyentes®

El habito de fumar: fumar duplica el riesgo de padecer un accidente

cerebrovascular.
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Consumo excesivo de alcohol: Segun la Asociacion Americana del Corazén
(AHA), el consumo moderado es un promedio de una o dos bebidas por dia para
los hombres y de una bebida por dia para las mujeres.

Uso de drogas ilicitas. El uso de drogas intravenosas aumenta el riesgo
cerebrovascular. El uso de cocaina también ha sido vinculado a ataques cardiacos
y cerebrales.

Inactividad fisica: Puede causar hipertension arterial, niveles bajos de
lipoproteinas de alta densidad (HDL o «colesterol bueno») y diabetes.

Obesidad. La obesidad aumenta al doble las probabilidades de presentar presiéon
arterial alta, que es un factor de riesgo importante del accidente cerebrovascular.

25



UNAN Managua

X. DISENO METODOLOGICO
Tipo de estudio

Descriptivo, de corte transversal
Area de estudio

El departamento de Radiologia del Hospital Escuela Roberto Calderén Gutiérrez,

en la ciudad de Managua, Nicaragua en el periodo de estudio.

Periodo de estudio:
Tiempo comprendido del 01 de Julio al 30 de Octubre del 2016.

Universo

Pacientes de ambos sexos con factores de riesgo de enfermedades
cerebrovasculares que fueron atendidos en la consulta externa de medicina interna

en la unidad Hospitalaria en el periodo de estudio.
Muestra

Se realiz6 una estimacion de la muestra con 200 pacientes, calculo realizado por
medio del programa estadistico Epinfo 7, utilizando el StatCalc, siguiendo los
siguientes parametros: un indice de confiabilidad del 95%, una precision o error
sistematico del 5%, una frecuencia promedio del 15% obtenida en un estudio

anterior.*% El tipo de muestreo es a conveniencia.
Criterios de inclusion:

e Paciente que presenten factores de riesgo para enfermedad vascular
isquémica.

e Pacientes mayores de 18 afios.
Criterios de exclusion:

e Pacientes que tengan un antecedente de diagnostico de estenosis carotideo.
e Pacientes que técnicamente no sea posible realizar el estudio.(Pacientes con
EVC)
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e Pacientes post endarterectomizados o con angiografias carotideas en los
ultimos 2 meses.
e Pacientes que rechacen la realizacion del estudio imageneologico.

e Pacientes con bifurcacion carotidea alta.
Fuente de lainformacioén:

Es primaria, la informacion fue recolectada directamente de los pacientes por medio

de una encuesta y la realizacion del estudio de imagen.
Procedimiento de larecoleccion de datos:

Los datos fueron recolectados a través de una ficha, la cual fue conformada por tres
acapites. El primero recogio los datos sociodemograficos de los pacientes con
variables como sexo, edad, escolaridad, y ocupacion. El segundo acapite estuvo
conformada por las variables de factores de riesgo presentes en el paciente, luego
el tercer acapite son los datos de los examenes imageneologicos (Doppler). Se
realizaron los ultrasonidos Doppler con el equipo General Electric (Equipo de Alta
Tecnologia), los cuales fueron realizados por la doctora residente de Il afio de

radiologia supervisada por médico de base.
Procedimiento del examen de imagen

a.- Posicion del paciente: El paciente se coloc6é en decubito supino con la
cabeza ligeramente hiperextendida y rotada 45° hacia el lado contrario al

examinado.

b.- Transductor: Se recomiendo la utilizacion de transductores lineales de alta
frecuencia (>7 MHz), especialmente para la valoracion del grosor intima-media
y de la morfologia de la placa. En algunos pacientes con cuello corto puede
fue necesario la utilizacion de transductores Curvos (curved-array) <7 MHz

para documentar la anatomia de la bifurcacién carotideo.

c.- Imagen: Las estructuras vasculares debieron ser visualizadas tan
completamente como sea posible, con angulacién caudal del transductor en la

region supraclavicular y angulacion cefalica a nivel de la mandibula. Laimagen
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Doppler color permiti6 descubrir las areas de flujo anormal que requieran
andlisis espectral. Debieron medirse las velocidades a nivel de la las zonas
patoldgicas, asi como inmediatamente proximal y distal a las mismas. Se
recomendo registrar en un formato estandarizado la topografia de la placa, la
Informacién de la velocidad y la interpretacion de los resultados por el

radidlogo.

Procedimiento de recoleccion de datos

Los datos fueron recolectados a través de una ficha, la cual fue conformada por tres
acapites. El primero recogio los datos sociodemogréaficos de los pacientes con
variables como sexo, edad, escolaridad, y ocupacion. El segundo acapite estuvo
conformada por las variables de factores de riesgo presentes en el paciente, luego
el tercer acapite son los datos de los examenes imageneologicos (Doppler).

Plan de analisis

Se diseid una base de datos en SPSS version 22, una vez recolectada la
informacion se introdujo en la base de datos y posteriormente se realizd control de
calidad de la informacion. Se calcul6 medidas de tendencia central y medidas de
distribuciones de frecuencias para las variables de los objetivos planteados. Se
mostraron los resultados en tablas reflejando la frecuencia y porcentajes, asi como
en gréficos de barras y pasteles para una mejor comprension. El analisis fue de tipo

uni-variado.
Consideraciones éticas

A cada participante se le explico los objetivos del estudio, los procedimientos y
beneficios del uso del Doppler, se dio lectura de una hoja de consentimiento
informado, la cual fue aceptada por cada uno de ellos para participar. Se
salvaguardo la autonomia e integridad de los pacientes sujetos de estudio, quienes
tuvieron el total derecho a retirarse del estudio. La informacién brindada fue
manejada bajo confidencialidad respetando los criterios éticos y por ningln motivo

se indago en datos que no correspondan con la investigacion.
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Variable

Sexo

Edad

Ocupacion

Escolaridad

Antecedentes

no patolégicos

personales
Presencia de
Diabetes
Mellitus
Presencia de

Hipertension

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
Definicién operacional
Caracteristicas morfolégicas que distinguen

al varén de la mujer

Periodo que va desde el nacimiento hasta el
momento del diagndstico

Actividad realiza a diario u

ocasionalmente para ganar una cantidad de

que

dinero para sobrevivir.

Numero de afios aprobados en un proceso

educativo formal

Patologias asociadas o presentes en el
paciente en el momento del diagndéstico de

Estenosis.

Enfermedad endocrina que se caracteriza
por un exceso de glucosa en la sangre

Enfermedad crénica caracterizada por
incremento continuo de las cifras de presion

sanguinea en las arterias.
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Escala
Masculino

Femenino

20 a 35 afios
36 a 50 afios
51a65
Mayor de 65
afnos

Ama de casa
Obrero
Profesional
Comerciante

No trabaja
Analfabeto
Primaria
Secundaria
Universitario
Tabaquismo
Alcoholismo
Otro_
Ninguna

Si

No

Si
No



Obesidad

Grosor intima

media

Indice de

resistencia

Velocidad pico
sistolica (VPS)

Presencia de

placas

Superficie de la
placa

Presencia de un indice de masa corporal
mayor de 25 (sobrepeso y obesidad I, II, lll'y
morbida).

Visualizacion de la reflexion intimal en plano

longitudinal del vaso

Resistencia al flujo arterial originado por el
lecho microvascular distal al sitio de la
medicion

Velocidad maxima sistole en el espectro
Doppler en cada una de las caroétidas interna,

de izquierda o derecha.

Engrosamiento localizado de la pared > 1.5
mm o presencia de una estructura focalizada
que

invade el lumen arterial en al menos 0.5 mm

o valores > 50% del GIM adyacente

Parte externa de la placa que la limita del

espacio vascular
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Si
No

< 0.8 = Normal
> 0.8
Incrementado
<0.75 = Normal
>0.75 = Elevado

ACC:

<125 = Normal
> 125 = Alta
ACE:

< 130 =Normal
> 130 = Alta
ACI:

< 125 =Normal
> 125 = Alta

| =
Uniformemente

hipoecogénica

Il
=Predominante
mente
hipoecogénica

[lI=Predominant
emente

ecogénica

v
=Uniformement
e

ecogénica

V =
Inclasificable

calcica

Lisa

Regular

Ulcerada



Grado
estenosis

de

Localizacion
de la estenosis

Tipo de onda
Tipo de flujo

Consumo de
medicamentos
anticoagulante
S

Consumo de
antihipertensiv
0S

Area de disminucién de la luz vascular en la

seccion transversal del vaso

Ubicacion anatomica en el eje carotideo de
la estenosis.

Variedad morfol6gica del espectro de onda
Modalidad de movimiento del flujo sanguineo

Medicamentos anticoagulantes, como el
acido acetilsalicilico o el clopidogrel, que
disminuyen la probabilidad de formacion de
coagulos de sangre y ayudan a disminuir el
riesgo de ACV.
Medicamentos que relajan los vasos
sanguineos, hacen que su ritmo cardiaco
sea mas lento y le ayudan al cuerpo a
eliminar el liquido adicional. Esto ayuda a

bajar la presion arterial alta.
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Sin estenosis
1-49

50-69

270

Arteria carotida
comun derecha
0 izquierda.
Arteria carotida
interna derecha
0 izquierda.
Normal
Alterada
Laminar
Turbulento

Si

No

Si
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Xl. RESULTADOS
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Tabla 1: Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes en los que se
realizo la ecografia Doppler carotideo en el Hospital Roberto Calderdn, 2016.

Variable NUumero Porcentaje

Edad

e 20 a 35aros 3 1,5

e 36 a50 afios 40 20

e 51a65 88 44

e Mayor de 65 afios 69 34,5
Sexo

e Masculino 55 27,5

e Femenino 145 72,5
Escolaridad

e Analfabeto 40 20

e Primaria 109 54,5

e Secundaria 48 24

e Universitario 03 1,5
Ocupacion

e Ama de casa 105 52,5

e Obrero 18 09

e Profesional 06 03

e Estudiante 14 07

 No trabaja 57 28,5
n=200 Fuente: primaria

En la tabla 1, se observan las principales caracteristicas sociodemograficas de los
pacientes, entre las que se encontrd que el 44% predominé el grupo etareo de 51 a
65 afos, siguiendo el grupo de mayor de 65 afios con un 34,5%. El grupo etareo de
20 a 35 afos, fue el menos predominante con un 1,5%. La edad promedio de los
pacientes fue de 60,5 afios, con minimo de 21 afios, y el maximo fue de 94 afos,

con una desviacion estandar del 13,5.

Con respecto al sexo, el femenino fue predominante con 72,5%, la escolaridad
primaria fue el predominante, seguido de la secundaria con un 24%. El 52,5% son

trabajadores ama de casa. Un 28,5% no trabaja.
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Gréafico 1. Enfermedades presentes en los pacientes con
factores de riesgo cerebrovasculares a los cuales se le
realizo el Doopler carotideo en el Hospital Roberto Calderén,

2016.
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n:200 Fuente primaria

En el grafico 1, se observan las enfermedades concominantes en los pacientes,
siendo la méas predominante la hipertension arterial con 87%, seguido de la diabetes
mellitus con un 50%. Cabe recalcar que un paciente puede tener una, dos o0 mas

enfermedades al mismo tiempo.
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Gréfico 2: Estenosis carotidea en pacientes con factores
de riesgo cerebrovascular atendidos en el Hospital
Roberto Calderdn, 2016

82.5%

OSi @No

n:200 Fuente primaria

En el grafico 2, se observa el porcentaje de pacientes con algun grado de estenosis
en las arterias carotideas, un 82,5% presenta algun grado de estenosis de algunas

de las seis arterias carotideas evaluadas en el Doppler carotideo.
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Tabla 2: Grado de estenosis carotideo en pacientes con factores de
riesgo cerebrovascular a los cuales se realizé el Doppler en el
Hospital Roberto Calderén, 2016

Grado de Numero Porcentaje %
estenosis
Normal 35 17,5
Menor del 50% 120 60
50 a 69% 36 18
Mayor o igual a 70% 06 3
Critica o] pre- 03 15
oclusiva
100% Oclusiva 00 00

n=200 Fuente primaria

El grado de estenosis de la arterias carotideas observadas es representado en la
tabla 2, donde un 17,5% de pacientes no tiene estenosis, un 60% presentaron
estenosis menor del 50%, un 18% presento una estenosis del 50 a 70%, un 3%

presento estenosis mayor o igual al 70% y un 1,5 % tenian placas preoclusivas.
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Tabla 3: Velocidad Pico Sistolica (cm/seg) de las arterias cerebrales
observados en los Doppler carotideos realizados a pacientes con factores de
riesgo cerebrovasculares atendidos en el Hospital Roberto Calderdon, 2016

Arterias Normal Anormal
<125 Mayor de 125
Caro6tida comun No % No %
Derecha 193 96,5 07 3,5
lzquierda 187 93,5 13 6,5
Menor de 125 2de 125
Carotida interna No % No %
Derecha 196 98 04 02
lzquierda 192 96 08 04
Carotida externa Menor de 130 2 de 130
No % No %
Derecha 197 98,5 03 1,5
lzquierda 199 99,5 01 0,5

n=200 Fuente: primaria

En la tabla 3, se refleja los valores de la velocidad pico sistélico (VPS) en cada
arteria, el 18% (36) se encontraron mayor a 125 cm/seg, el mas afectado se
encontré en la arteria carétida comuan izquierda con un 6.5% y la arteria carétida

interna izquierda.
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Tabla 4: Grosor I-M de las arterias cerebrales observados en los Doppler
carotideos realizados a pacientes con factores de riesgo cerebrovasculares en
el Hospital Roberto Calderén 2016

Arterias <de0,8 Mayor de 0,8
No % No %
Carotida comun derecha 97 48,5 103 50
Carotida interna derecha 130 65 70 35
Cardtida externa derecha 191 95,5 09 4,5
Carotida comun izquierda 89 44,5 111 66,5
Carotida interna izquierda 133 66,5 77 33,5
Cardtida externa izquierda 194 97 06 03

n=200 Fuente: primaria

En la tabla 4, se encuentra los resultados de la valoracion del Grosor I-M de
las arterias, en las carotidas derechas, se observa que un 50% muestra el
grosor mayor de 0,8, la mas afectada es la comun derecha y la menos
afectada la cardtida externa derecha. En las carotidas izquierdas, el 66,5%
afectado estd en la comun izquierda, siendo la menos afectada la carétida

externa izquierda.
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Tabla 5: indice de resistencia (IR) de las arterias cerebrales observados en los
Doppler carotideos realizados a pacientes con factores de riesgo
cerebrovasculares atendidos en el Hospital Roberto Calderén, 2016

Arterias Menor o igual a0.75 Mayor de 0.75
No % No %
Carotida comun derecha 128 64 72 36
Carotida interna derecha 122 61 78 39
Carotida externa derecha 132 66 68 34
Carotida comun izquierda 102 51 98 49
Carotida interna izquierda 108 54 92 46
Carotida externa izquierda 111 55,5 89 44,5

n=200 Fuente: primaria

En la tabla 5, el indice de resistencia (IR) reflejado en el Doppler, en la carétida
comun derecha se observa que mas del 60% de pacientes tienen un IR normal, la
carotida interna derecha con un 39% es la mas afectada de este lado. En las
carétidas izquierdas lo normal oscila entre los 50%, siendo la cardtida comun la

afectada con un 49%.
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Grafico 3: Numero de placas observadas en los Doppler
carotideos en los pacientes con riesgo cerebrovascular atendidos

en el Hospital Roberto Calderon, 2016
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En el grafico 3, se observa el numero de placas identificadas en los pacientes en
estudio, la arteria que mas placas tuvo fue la arteria carétida interna izquierda, que
en su mayoria presentaban una placa, predomino en 35 pacientes, seguido de la
cardtida interna derecha con 33 pacientes. La arteria menos afectada fue la carétida
externa izquierda. Con respecto la presencia de dos placas en la misma arteria
predomino la arteria interna izquierda y la derecha con una cantidad de 12 placas
para cada arteria respectivamente. Con respecto a la presencia de 3 placas las
mismas arterias tuvieron un dato similar de 6 placas cada una. Se observo un

paciente con 5 placas en la misma arteria, siendo esta la carétida interna izquierda
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Tabla 6: Consumo de los principales medicamentos en los pacientes a los cuales se le
realizé una ecografia Doppler carotideo en el Hospital Roberto Calderén, 2016

Medicamentos NUmero Porcentaje
e Antihipertensivos 159 79,5
e Anticoagulantes 147 73,5

N=200 Fuente: primaria

En la tabla 6, se reflejan los medicamentos consumidos por los pacientes, entre
antihipertensivos y anticoagulantes, cabe recalcar que existe una cantidad de
hipertensos que no consumen medicamentos, lo que explica que no coinciden el

numero de pacientes.
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Gréfico 4. Ecogenecidad de placas observadas en los Doopler
carotideos en los pacientes confactores de riesgo cardiovascular
atendidos en el hospital Roberto Calderén, 2016
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Con respecto a la ecogenicidad observada en el Doppler, se identifico el predominio
en las seis arterias el de tipo ecogénica, siendo con mayor frecuencia en la carétida
interna derecha y en la carétida comun derecha. La arteria con menos placas de

ateroma fue la carotida externa izquierda.

42



UNAN Managua

Grafico 5: Superficie de las placas observadas en los Doppler
carotideos en los pacientes con riesgo cerebrovascular atendidos
en el Hospital Rorbeto Calderon, 2016
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En el grafico 5, se observa que la superficie lisa, predomino en las arterias en
estudio, reflejando un 36% y 35% respectivamente en la carétida interna derecha y
la izquierda. En un 11% se observa la superficie irregular en la carétida interna

derecha.
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Grafico 6: Tipo de onda en las placas observadas en los doopler
carotideos en los pacientes con riesgo cardiovascular en los
pacientes atendidos en el hospital Roberto Calderén, 2016
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Segun las ondas identificadas en el Doppler carotideo, en su mayoria el tipo de
onda fue normal, siendo la mayor cantidad de 191 pacientes en las arterias carotida
externa izquierda y derecha y alterada de predominio en las carotidas internas

(Gréfico 6)
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Gréafico 7: Tipo de flujo en las placas observadas en los
Doppler carotideos en los pacientes con factores de riesgo

cerebrovascular en los pacientes atendidos en el Hospital
Roberto Calderon, 2016
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En el gréfico 7, se observa el tipo de flujo identificado en el Doppler, siendo este en
su mayoria con el de tipo laminar en las arterias en estudio, la carétida interna y la

externa tuvieron 13 y 14 casos de tipo turbulencia respectivamente.
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Xll. DISCUSION

En el grupo de personas estudiadas, predominé el grupo etareo entre 51 a 65 afios,
lo que difiere de otros estudio que refieren edad mediana de 70 afios?®; es posible
esto se deba a que con el pasar del tiempo los estilos de vida que llevamos, inciden
en el desarrollo de enfermedades méas tempranamente. De igual manera con
respecto al sexo en este estudio la mayoria fueron del sexo femenino, a diferencia
de otros estudios donde el sexo predominante fue el masculino®, una de las razones
podria ser que las mujeres son las que mas acuden atencion médica en nuestro
medio, lo cual coincide con un estudio nacional donde la mayoria fueron del sexo
femenino aunque el estudio se realiz0 en pacientes que ya estaba establecida la

enfermedad.?

Se observo que la ocupacion predominante fue ama de casa y pacientes que no
tenian trabajo como los jubilados, es posible que estos Ultimos sean porque en su
mayoria eran adultos mayores, en cuanto a las amas de casa los procesos celulares
de este tipo de paciente no son los ideales, conllevandoles a sedentarismo y
obesidad. Esta combinacion de las caracteristicas sociodemograficas, se conjugan
para ser parte de factores de riesgo cerebrovascular y contribuyen a la formacién

de placas ateromatosas.

La hipertension arterial fue predominante (87%) como enfermedad presente en este
estudio, seguido por la diabetes mellitus (50%). La presencia de ambas contribuye
a la formacion de placas ateromatosas. Los valores mencionados de la hipertension
coinciden con otros estudios donde predominaba como principal factor de riesgo y
en menor porcentaje la diabetes mellitus sin embargo esta siempre en un importante
porcentanje.*?Como parte del abordaje de los hipertensos y diabéticos del estudio,

estos tenian su respectivo tratamiento un 73,5% toman anticoagulantes.

En la tabla 6 se observan los medicamentos consumidos por estos pacientes, en

Su mayoria consumian antihipertensivos.
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En este estudio se encontré que un 82,5% de pacientes evaluados, presentaban
algun grado de estenosis y eran pacientes que se les estaba realizando por primera
vez el estudio. Esto coincide con los datos mencionados en un estudio, donde se
evalud a pacientes con factores de riesgo cerebrovasculares como estos, en 97
pacientes estudiados presentaron progresion de la estenosis carotidea (20,5%), y
de tipo bilateral; es decir. el tiempo medio para alcanzar el grado maximo de
progresion en los pacientes durante el seguimiento fue de 43, 9 meses, ocurriendo

la mayoria de las progresiones en los primeros afios del seguimiento.*

Del total de paciente que present6 algun grado de estenosis, el 60 % tuvo un grado
de estenosis menor del 50% y un 22.5% de los pacientes presentaban estenosis
mayor del 50%, siendo este un dato llamativo. Estos resultados coinciden con
estudios internacionales donde se demuestra que el mayor porcentaje lo presentan
los paciente con estenosis menor al 50%.La obstruccion completa de las arterias
cardtidas es infrecuente, un bloqueo subito y completo de la carétida derecha o
izquierda causa enfermedad cerebrovascular masivo en el mismo lado, a menudo

rapidamente mortal.

Al valorar los parametros del Doppler se encuentra un 18% de Velocidad Pico
Sistolico (VPS) anormal mayor de 125 cm/seg, predominando en la carétida comun
izquierda, lo que indica que son estas las que provocan los cambios
hemodinamicos, los cuales son similares a los encontrados en otros estudios. ! 41:42
Asi mismo se observa que los indices de resistencia mas afectados los muestran

las arteria cardtida comun tanto derecha como izquierda.

Con respecto al grosor miointimal, se encontré que las arterias carétida comun
derecha e izquierda mostraron valores mayores de 0.8 mm, en mas del 50%,
seguido de las arterias carotidas internas. Este dato es relevante, conociendo que
esta bien estudiado que el grosor intima-media carotideo medido por ecografia es
un predictor temprano de dafio vascular temprano y es el primer escalén en el
proceso evolutivo de la enfermedad ateroesclerética. Este dato del engrosamiento
intima-media mayor del 50% en los pacientes, es alto en comparacion al reportado

en la literatura; por lo que la prevalencia de aterosclerosis subclinica, es decir en
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pacientes sin sintomas neurolégicos fue alta, por lo que debe de darse un
seguimiento a los pacientes, en conjunto con recomendaciones de cambios en sus

estilos de vida.

En este estudio, un mayor nimero de pacientes tuvo placas Unicas, sin embargo no
dejaron de existir pacientes con 2 placas, y en un caso con 5 placas. El aumento
del numero de placas y de la disminucion de la luz arterial aumenta el riesgo de
sufrir un enfermedad cerebrovascular, esto se afirma en un estudio referente a la
presencia de placas carotideas, que dice que la suma, o poseer una, dos o las tres
placas, se transforma un gran factor de riesgo estadisticamente significativo con OR
de 4 e IC 95% de 1,03 a 22,7.

En relacion a la ecogenicidad de las placas se muestra un predominio de la placa
tipo 1) predominantemente ecogénica, en su mayoria se encuentran en las arterias
cardtidas internas, seguidos por las carotidas comun, por orden de frecuencia
contintan las placas hipoecoicas y luego las heterogéneas, que a pesar que son
por orden las que se presentan en menor frecuencia, esto es llamativo ya que
algunos autores plantean que las placas heterogéneas con frecuencia llevan a
ulceraciones si se rompe, su superficie y son habitualmente irregulares, asi mismo

plantean que estas son mas relevante clinicamente que las ulceraciones.

En relacion al contorno de las placas, se plantea que la irregularidad de ellas
constituyen por si misma un factor de riesgo de EVC, cualquiera que sea el grado
de estenosis predictivo, en el presente estudio la que predomino fue la de superficie
lisa, y un minimo porcentaje con superficie irregular, no se observo superficies
ulceradas, algunos autores plantean que desgraciadamente el diagnostico
ultrasonogréfico de la placa ulcerada comparado con el estudio anatomopatolégico
de la pieza de endarterectomia tiene una sensibilidad del 33%, por lo que la
identificacion de areas heterogéneas o hipoecoicas resulta mas relevante,

considero que por lo explicado no se encontrod placas ulceradas.

En su mayor expresion el tipo de onda fue normal, observandose casos de onda
alterada en la carétida interna izquierda y derecha. De igual manera, en dichas

arterias se encontré el tipo de flujo turbulento.

48



UNAN Managua

XIll. CONCLUSIONES

Entre las caracteristicas sociodemogréficas en los pacientes se encontré que
el grupo etareo predominante fue el de 51 a 65 afos, con predominio del
sexo femenino, con una ocupacion predominante ama de casa.

Las enfermedades presentes en los pacientes predominantes fueron la
hipertension arterial y la diabetes mellitus.

Se encontré estenosis carotidea en alto porcentaje de los pacientes
estudiados de los cuales un 22.5% mostraban estenosis mayor del 50%.
Entre los parametros del Doppler, la Velocidad picosistolica tuvo mas
afectada en la carétida comun izquierda y la caroétida interna izquierda, el IR
fue anormal mas frecuente en la carotidea comun izquierda y la carétida
interna izquierda, el grosor miointimal fue mayormente anormal en la carétida
comun izquierda, y la carétida comun derecha; observandose este en un alto
porcentaje de paciente.

La cardtida interna izquierda y derecha son las arterias que mas placas
presentan.

La mayoria de las placas que presenta este tipo de paciente son ecogeénicas,
de superficie lisa, sin embargo un grupo de pacientes presentan placas
heterogéneas e hipoecoicas con mayor riesgo de enfermedad

cerebrovascular subsecuente, con un tipo de onda normal y un flujo laminar.
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XIV. RECOMENDACIONES

Al ministerio de salud que continle abasteciendo las unidades de salud con equipos
de ultrasonido con Doppler color, para que la poblacion tenga acceso a este tipo de

estudio.

A los médicos los insto hacer uso de este medio diagnostico, realizarles cribado a

los pacientes con factores de riesgo cerebrovasculares.

A los médicos residentes de radiologia a estar en permanente estudio y
capacitarnos para realizar estos estudios y asi darle una oportuna y Optima

respuesta al paciente.
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XVI. ANEXOS
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Fecha: de del 2016
N° Encuesta:
1. DATOS GENERALES DEL PACIENTE:

Nombre: N° Expediente:

Edad: _ afios

Sexo: Masculino _~ Femenino__ Ocupacion

Escolaridad:

Analfabeta  Primaria_ Secundaria__ Universitaria_

Peso:  KgTallaz__ cmindice de masacorporal: _ Kg/m2

2. PATOLOGIAS:

Diabetes Mellitus HTA Dislipidemia Alcoholismo_
Tabaquismo Diabetes Obesidad Otro

Consumo de: Antihipertensivos__ Anticolesterimiantes Anticoagulantes

Observaciones

3.- Resultados de la ecografia Doppler:

Derecha

ARTERIA VPS IR | Grosor | Numero | Ecogenecidad | Superficie | Grado de | Tipo | Tipo de flujo
(cm/seq) I-M de de laplaca dela estenosis | de
placas (Tipo) placa onda

Carotida
comin

Bulbo

Carotida
interna

Carotida
externa

Izquierda

ARTERIA VPS IR | Grosor | Numero | Ecogenecidad | Superficie | Grado de | Tipo | Tipo de flujo
(cm/seq) I-M de de laplaca dela estenosis | de
placas (Tipo) placa onda

Carotida
comin

Bulbo

Carotida
interna

Carotida
externa
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Consentimiento-informado

La presente investigacion, a cargo de la Dra. Ena Mondragdn Residente de Radiologia,
titulada “Hallazgos de Ecografia Doppler Carotideo en pacientes con factores de riesgo
cerebrovasculares atendidos en el Hospital Roberto Calderén en el periodo de 15 de
Junio a Septiembre 2016” corresponde a un trabajo de tesis para la obtencion del titulo
de Especialista en Radiologia, en la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad

Nacional Autébnoma de Nicaragua-Managua.

“Antes de realizarse, usted debe saber que el procedimiento diagndstico que se le va a realizar
consiste en un examen por ultrasonido Doppler, el cual no es dolorosa, dura 30 minutos
aproximadamente y no existiran molestias adicionales por colaborar con este trabajo, excepto
las propias del examen: sensacion de mareo, dolor postural del cuello. Al finalizar la ecografia,
se retirara todo el gel con una toalla o papel secante. Usted podra iniciar o continuar con sus

labores cotidianas sin ningln inconveniente”.

Su intervencion es voluntaria. Si usted no lo desea, esta en su derecho de no hacerlo.
No se le pedira dinero por la entrevista, ni recibird ningln pago por sus contestaciones.
He leido y comprendido este consentimiento informado; he tenido respuestas a mis
inquietudes, y por tanto acepto formar parte de manera libre y voluntaria, y estoy
dispuesto/a también a responder a toda la encuesta. Comprendo que ello no implica
ningun riesgo. Solamente la investigadora y la Facultad de Medicina de la UNAN
Managua tendran acceso a los datos en este estudio. Mi nhombre no aparecera en
ningun informe, ni publicacion acerca de los resultados.

También entiendo que tengo derecho a retirarme en el momento que lo considere
necesario, sin que esto vaya en perjuicio de mi trabajo o la atencién a mi salud en la
actualidad o en el futuro.

Y O e , he leido o me han leido
esta carta, y la entiendo. Al firmar este documento, doy mi consentimiento para
participar en esta investigacion.

D11 =Yoloi[¢] o LR Teléfono: ..cooovveeiiiian...
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Firma:

Managua, 13 de junio del afio 2016
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Dr. CARLOS BALTODANO.
Jefe del Servicio de Medicina Interna del Hospital ROBERTO CALDERON..

Su despacho.

Apreciado Dr. BALTODANO:

Estimado Doctor, reciba un cordial saludo, unido al pensamiento que esté bien, junto
con su familia.

El motivo de dirigirme a su digna persona es para expresarle lo siguiente:

Estoy realizando mi Tesis para optar al Titulo de Médico Especialista en Radiologia.
El tema es HALLAZGOS DE ECOGRAFIA DOPPLER CAROTIDEO EN PACIENTES
CON FACTORES DE RIESGO DE ENFERMEDADES CEREBROVASCULARES,
ATENDIDOS EN EL HOSPITAL ROBERTO CALDERON EN EL PERIODO 15 DE
JUNIO A SEPTIEMBRE 2016. El tutor de mi trabajo, ya referido, es el Doctor ADRIAN
COULSON; por tal razon, necesito el apoyo de los médicos que laboran en el servicio
de Medicina Interna para el envio de los estudios, los que en total son 200 y fueron
seleccionados por medio del programa estadistico Epinfo 7.

Criterios de inclusion:

. Paciente que presenten factores de riesgo para enfermedad vascular
isquémica.
. Pacientes mayores de 18 afios.

Criterios de exclusion:

. Pacientes que tengan un antecedente de diagnostico de estenosis carotideo.

. Pacientes que técnicamente no sea posible realizar el estudio, (Pacientes con
EVC)

. Pacientes post endarterectomizados o con angiografias carotideas en los

altimos 2 meses.

. Pacientes que rechacen la realizacion del estudio imageneoldégico.
Los pacientes en estudios son:

PACIENTES CON:
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Diabetes Mellitus HTA Dislipidemia Alcoholismo
Tabaquismo Obesidad Otro
Consumo de: Antihipertensivos Anticolesterimiantes

Anticoagulantes

Los pacientes que los médicos envien para la cita de estos estudios se dirigirAn con
la Doctora CANDA y con el Doctor GARCIA, los cuales son Médicos Residentes del

primer afio del servicio de Radiologia.

Agradeciendo de antemano su colaboracion con las investigaciones en nuestro
hospital, las que redundaran en adquirir mas conocimientos, los que posibilitaran mejor
atencion de nuestra parte, le expreso mis agradecimientos, y le pido a Dios que lo

Bendiga cada dia con la union del personal con el que se desempefia.

Atte.
Dra. Ena Haisel Mondragon Garcia-
Médico Residente de tercer afio del servicio de Radiologia.

Cc: archivo.
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