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Utilidad del cribado de la estenosis carotidea
en la poblacion de riesgo
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THE VALUE OF SCREENING FOR CAROTID STENOSIS IN A HIGH RISK POPULATION

Summary. Introduction and development. The aim of screening for asymptomatic carotid
atheromatosis is to detect stenoses above 60% and which would benefit from treatment. The
bibliographical information we have available suggests that systematic screening would only
be cost-effective in populations with a prevalence of 20% with this degree of stenosis. Thus, it
is not worthwhile screening patients who have vascular risk factors but are asymptomatic. In
contrast, patients under 65 years of age with severe ischemic heart disease, with an advanced
peripheral vascular pathology, candidates for coronary revascularisation and those who have
already had a stroke are subpopulations that can benefit from systematic screening in search
of carotid disease that is suitable for treatment. Prevalence among patients with aneurysm of
the abdominal aorta is insufficient to justify systematic screening, although exploring the
supra-aortic trunks is common practice in these patients. Conclusions. The most cost-effective
method of diagnosis is Doppler ultrasonography. In the future it will be possible to apply
other non-invasive studies in a systematic way to identify stenoses that really are emboligenic.
Nevertheless, greater evidence is needed to be able to perform a more accurate calculation of
the cost-effectiveness of systematic screening for carotid stenoses that can benefit from later
treatment. [ANGIOLOGIA 2004; 56 (Supl 1): S83-95].

Key words. Carotid. Cost-efficiency. High risk population. Screening. Stenosis. Stroke.

Introduccién

ra ello, es importante, en primer lugar,
definir qué grado de ateromatosis es el
El objetivo dltimo del cribado sistemdti- que se asocia a un mayor riesgo para

co de la ateromatosis carotidea en las  presentar ictus. En los ensayos clinicos

poblaciones de riesgo es modificar la
evolucion natural de esta enfermedad y
reducir el riesgo de aparicién de un ictus
isquémico ipsilateral a la carétida atero-
matosa tributaria de tratamiento median-
te cirugia o tratamiento endovascular. Pa-

que incluyeron pacientes con ateromato-
sis carotidea y que se aleatorizaron para
tratarlos mediante endarterectomia o tra-
tamiento médico, la variable ‘grado de
estenosis’ fue la que se asociaba con un
mayor riesgo de eventos vasculares. Nos
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referimos a los estudios North American
Symptomatic Carotid Endarterectomy
Trial (NASCET), European Carotid Sur-
gery Trial (ECST) y Asymptomatic Caro-
tid Atherosclerosis Study (ACAS). De
ellos se desprende que los pacientes sin-
tomadticos con estenosis carotidea supe-
rior o igual al 70% conllevan un riesgo
de ictus ipsilateral o muerte a los tres
anos del 30-35% [1,2]. Para las estenosis
sintomaticas moderadas (50-69%), el
riesgo es del 15-20% a los tres afios. Un
aspecto de gran interés a destacar de los
resultados de estos estudios es que en los
pacientes que se sometieron a tratamien-
to médico en ambos grupos de estenosis,
el riesgo de ictus ipsilateral disminuy? al
cabo de los tres afios y se igual6 con el
riesgo del contralateral. Ello, en princi-
pio, nos indica la posible implicacién de
otros factores que, independientemente
del grado de estenosis, inciden sobre la
sintomatologia, es decir, el riesgo de
ictus. El estudio ACAS, con pacientes
asintomdticos y estenosis carotidea igual
o superior al 60%, mostrd una tasa anual
de ictus del 2,2% para aquellos pacientes
tratados médicamente [3]. Ademas, este
ensayo con estenosis carotidea asintoma-
tica mostré que los pacientes del brazo
quirdrgico tenfan menos eventos cardio-
vasculares si se comparaba con los que
recibieron exclusivamente tratamiento
médico. En este mismo sentido, si tene-
mos en cuenta estudios poblacionales
prospectivos que evaluaron la presencia
de ateromatosis carotidea asintomdtica y
su seguimiento, cuando la estenosis era
menor del 70%, el riesgo de presentar
ictus isquémicos ipsilaterales disminuia
considerablemente [4-6].

A pesar de haberse planteado desde
hace tiempo la implicacién de la morfo-
logia de la placa de ateroma como un
factor independiente de riesgo de ictus,
ha sido en los dltimos afios cuando este
hecho ha adquirido una mayor importan-
cia. Sabemos que las lesiones ateromato-
sas compuestas principalmente de tejido
fibroso, o cuyo niicleo lipidico se halla
separado del flujo por una gruesa capa
fibrosa, suelen ser placas estables. Por el
contrario, las lesiones aterosclerdticas
inestables se caracterizan por un ntcleo
lipidico cubierto solamente por una fina
capa fibrosa que, si se rompe, hace que el
ntcleo lipidico, altamente trombogénico,
quede expuesto al torrente sanguineo e
induzca la formacion de un trombo. Esto
puede conllevar la oclusion carotidea,
con la isquemia distal consecuente en
mayor o menor grado dependiendo de la
compensacion intracraneal, o bien la dis-
rupcién de algin fragmento de la placa o
el trombo y el embolismo arterioarterial.
Las modernas exploraciones comple-
mentarias actuales nos aportan informa-
cién que nos orienta frente al tipo de pla-
ca de ateroma que presenta un paciente
concreto. Algunos autores han implicado
otros aspectos distintos de la composi-
cién de la placa y relacionados con la
morfologia, como la superficie irregular,
larigidez del vaso y las ulceraciones pro-
fundas. Sin embargo, estos aspectos
todavia son controvertidos. M4s adelante
insistiremos en estos recientes concep-
tos, alin pendientes de validar.

Con estos datos y con un grado de
recomendacién basado en la opinién de
expertos, parece razonable que el objeti-
vo del cribado de la ateromatosis caroti-
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dea asintomdtica sea detectar estenosis
mayores del 60% y que sean tributarias
de tratamiento. Mds controvertido es el
objetivo de detectar estenosis superiores
al 50% con la intencién de controlar su
progresion. En segundo lugar, para que el
cribado tenga un impacto en la evolucién
natural de la enfermedad y una relacién
coste-beneficio rentable, es imprescindi-
ble saber la prevalencia de la estenosis
carotidea superior al 60% en la poblacién
general o en la subpoblacién de riesgo.
Asi, un interesante estudio demostré que,
teniendo en cuenta la sensibilidad y espe-
cificidad de la técnica de cribado, la eco-
graffa Doppler, la necesidad de hacer una
arteriografia confirmatoria del grado de
estenosis y el riesgo atribuible a la morbi-
lidad y mortalidad operatorias, solamente
habria un beneficio apreciable en pobla-
ciones con una prevalencia de este grado
de estenosis mayor del 20%, y, por el
contrario, podria ser globalmente perju-
dicial en poblaciones con una prevalen-
cia menor [6]. Series prospectivas pobla-
cionales indican que en la poblacion
general, la prevalencia de estenosis caro-
tidea superior al 60% es inferior al 1%, y
puede variar desde el 0,5% en los meno-
res de 60 afios hasta un 10% en los mayo-
res de 80 afios [4,7-9]. Estos datos sugie-
ren que deben seleccionarse subpobla-
ciones de riesgo entre la poblacion gene-
ral. Finalmente, existen trabajos que apo-
yan que el comportamiento de toda este-
nosis asintomadtica mayor del 60% no es
homogéneo. El Cardiovascular Health
Study [4] ha mostrado que el riesgo a los
cinco afios de ictus ipsilateral a una este-
nosis carotidea superior al 70% asinto-
matica es del 5%, dato que es igual al
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riesgo que se ha descrito en los pacientes
del brazo quirdrgico del estudio ACAS.
Ademas, las nuevas indicaciones mas
agresivas del tratamiento médico antihi-
pertensivo, doble antiagregacion y estati-
nas, entre otras, también deberan consi-
derarse como factores que modifiquen la
evolucion natural de estas cardtidas asin-
tomadticas. Existen otras variables que
pueden incrementar el riego de presentar
un ictus isquémico ipsilateral en este gru-
po de pacientes que, aun sin estar avala-
das por ensayos clinicos aleatorizados, y
a la espera de un nivel de evidencia tipo I
o 11, deberian tenerse en cuenta, como las
caracteristicas de la placa —hipoecogeni-
cidad, ulceracién o presencia de trom-
bo—, la presencia de microembolias en el
estudio Doppler transcraneal, la reserva
hemodinamica cerebral exhausta, la au-
sencia de colaterales en la circulacién ce-
rebral, la progresion de la estenosis, las es-
tenosis graves superiores al 85-90% con
poco margen para controlar su progresion,
la presencia de infartos cerebrales silen-
tes de gran vaso ipsilaterales o el menor
riesgo de la suboclusién carotidea [10].

Teniendo en cuenta estas premisas,
en este articulo abordamos qué pobla-
ciones de riesgo pueden ser susceptibles
de ser cribadas para detectar estenosis
de mas del 60%, qué métodos de criba-
do existen y qué rentabilidad debe tener
un programa de cribado carotideo.

Identificacion de
la poblacién de riesgo

Definiremos diferentes escenarios, que
exponemos a continuacion.
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Pacientes con factores
de riesgo vascular

La edad avanzada, el sexo masculino, el
ser fumador, la concentracion de coles-
terol total, 1la reduccidn del contenido de
colesterol HDL, la concentracién de
fibrinégeno y los valores de tension
arterial sist6lica se han descrito como
factores independientes asociados a la
presencia de estenosis carotidea. Los
resultados varian mucho en funcién de
la poblacion, el método de medicién de
la estenosis y la definicién del grado de
estenosis [9,11,12]. En pacientes con
estos factores de riesgo vascular y que
todavia no han presentado clinica de
isquemia coronaria o cerebral, o claudi-
cacion intermitente, la prevalencia de
estenosis carotidea es baja, por lo que
no puede recomendarse el cribado siste-
madtico en esta subpoblacion.

Pacientes con cardiopatia isquémica

La aterosclerosis es una enfermedad
sistémica y existen muchos trabajos
que han mostrado la asociacion de la
afectacion carotidea en pacientes con
cardiopatia isquémica o claudicacion
intermitente [13].

En una serie de 225 pacientes conse-
cutivos que consultaron por dolor tora-
cico, la prevalencia de estenosis caroti-
dea del 50-79% y del 80-100% fue del
13 y el 5%, respectivamente. La preva-
lencia aumentaba cuando se considera-
ba a los pacientes con enfermedad coro-
naria grave (enfermedad de tres vasos o
tronco comun) asociada a una mala fun-
cién ventricular [14]. Se podria especu-
lar que el hecho de que estos pacientes,
con mala funcién ventricular y estenosis

carotidea grave, no hayan tenido nunca
clinica neurolégica pudiera indicar que
estos pacientes tendrian una compensa-
cion del flujo cerebral y un riesgo més
bajo de presentar ictus. Es importante
realizar una anamnesis dirigida a detec-
tar episodios de sintomas neuroldgicos
no referidos espontdneamente, lo que
apoyaria una actitud mas intervencionis-
ta. En general, no parece estar justifica-
do el cribado sistemdtico de patologia
carotidea en estos pacientes, si bien
podria indicarse en pacientes menores
de 65 afios con enfermedad coronaria
grave y mala funcién ventricular.

Pacientes con patologia
arterial periférica

Al igual que en los pacientes con cardio-
patia isquémica, la prevalencia de esteno-
sis carotidea superior al 50% en los
pacientes con claudicacién intermitente
es de un 20%, y de un 5% si se considera
la estenosis superior al 70%. En los pa-
cientes con patologia arterial periférica
avanzada candidata a cirugia, o con mas
de dos factores de riesgo vascular, esta
prevalencia puede llegar al 50%; en los
pacientes con indicacién de revasculari-
zacion coronaria es del 12% [15,16]. En
consecuencia, el cribado de estenosis ca-
rotidea estd justificado en los pacientes
con patologia arterial periférica avanzada.

Pacientes candidatos
a cirugia coronaria

Como ya hemos indicado anteriormen-
te, existen estudios que demuestran que
la prevalencia de estenosis carotidea
superior al 50% en pacientes con indica-
cién de revascularizacién coronaria es
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del 12% [15]. No obstante, no se conoce
ningln ensayo clinico aleatorizado que
haya evaluado si el tratamiento de una
estenosis carotidea significativa asinto-
madtica previa a una cirugia coronaria
confiere un mejor prondstico y menor
nimero de eventos isquémicos cerebra-
les ipsilaterales. La prevalencia de este-
nosis carotidea superior al 80% en este
grupo de pacientes es del 5-10% [17,
18], y este grado de estenosis carotidea
se asocia a una mayor gravedad de la
afectacion coronaria (enfermedad de
tres vasos, afectacion del tronco comun
y peor fraccién de eyeccidn ventricular).
Trabajos como el Veterans Administra-
tion Medical Center [18] describieron
que el riesgo de un ictus hemisférico en
ausencia o en presencia de una estenosis
carotidea mayor del 80% fue del 0,34 y
el 3,8%, respectivamente. Diferentes
series de pacientes con endarterectomia
previa a la cirugia coronaria mostraron
una incidencia de ictus y mortalidad del
5-8% y el 6%, cuando en la revasculari-
zacion coronaria, en pacientes sin este-
nosis carotidea, esta incidencia es de
menos del 2,5 y del 2% [17,19,20]. Tam-
poco estd claro si existe una mayor mor-
talidad si se realiza la cirugia carotidea y
la coronaria de manera simultdnea, aun-
que se recomienda, si es posible, que la
cirugia carotidea se realice antes que la
coronaria [19]. Es importante destacar
que, con independencia de la realizacién
de una endarterectomia previa, estos pa-
cientes tienen un mayor riesgo de ictus y
de mortalidad, y no todos los ictus estin
relacionados con la estenosis carotidea
que presentan [20,21]. Las guias de reco-
mendacién de la American Heart Asso-
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ciation (AHA) dan una recomendacién
de grado C (con baja evidencia) para
que se realice el cribado y el tratamiento
de la estenosis carotidea en estos pa-
cientes [22].

Pacientes con aneurisma de aorta

En una serie de 240 pacientes progra-
mados para cirugia de aneurisma de
aorta o cirugfa aortoiliaca por enferme-
dad oclusiva, la prevalencia de esteno-
sis carotidea superior al 50% fue del 17
y el 40%. La prevalencia de estenosis
carotidea mayor del 70% fue del 3,6 y
el 9,9% [23]. Los pacientes con aneu-
risma de aorta no asociado a enferme-
dad arterial periférica tienen una preva-
lencia baja de estenosis carotidea Yy,
consecuentemente, el cribado sistemati-
co no estaria indicado [24]. Sin embar-
go, los pacientes con aneurisma de aor-
ta asociado a una patologia obstructiva
si constituyen un subgrupo de riesgo
que debe someterse a un cribado siste-
mitico. Es préctica extendida entre los
cirujanos vasculares el explorar me-
diante ecografia Doppler los ejes caroti-
deos de los pacientes pendientes de
cirugia mayor de la aorta, pero no dis-
ponemos de evidencias suficientes so-
bre el beneficio de la endarterectomia
carotidea preventiva sobre la estenosis
asintomdtica previa a la cirugia de la
aorta.

Pacientes con ictus previo
en otras localizaciones

El 30% de los ictus isquémicos se deben
a ateromatosis carotidea significativa, y
es en estos pacientes donde es frecuente
encontrar patologia carotidea contrala-
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teral asintomatica. Los pacientes con ic-
tus y fibrilacién auricular presentan has-
ta en un 25% de los casos una estenosis
superior al 50%, dato que hay que tener
en cuenta, sobre todo, si el paciente tie-
ne factores de riesgo vascular, principal-
mente tabaquismo, hipertension arterial
y diabetes mellitus [25,26]. Todo pa-
ciente con ictus, a pesar de que exista una
fuente cardioembolica, requiere en su
evaluacién un estudio ecogrifico de los
troncos supradrticos para el diagndstico
fisiopatoldgico del ictus.

Métodos de cribado

Estudios de imagen

Para detectar estenosis carotidea, en la
actualidad disponemos de cuatro explo-
raciones complementarias basadas en el
diagndstico por la imagen, todas ellas
con disponibilidad generalizada y en
continua evolucion y desarrollo.

Arteriografia

Desde mediados del siglo pasado, la
arteriografia ha sido la prueba de refe-
rencia para el estudio de la patologia
carotidea. Con la introduccién de la
sustraccion digital mejoré basicamente
el empleo de menores cantidades de
contraste. Sin embargo, se trata de una
exploracién invasiva no exenta de com-
plicaciones locales o a distancia por la
necesidad de cateterizacion arterial, o
sistémicas, derivadas del uso de con-
traste iodado.

La angiografia mediante proyeccio-
nes biplanares todavia representa la
prueba de referencia para la evaluacion

y la cuantificacion de la estenosis de la
luz del vaso que causa la placa. Existen
dos métodos diferentes que se utilizan
en los dos estudios mds importantes
sobre la eficacia de la endarterectomia
carotidea para la reduccién de ictus en
los pacientes con estenosis carotidea
sintomadtica:

a) El criterio ECST, en el cual el grado
de estenosis se valora como la rela-
cion entre la minima luz residual y el
didmetro del vaso en la estenosis.

b) El criterio NASCET, que toma como
referencia el didmetro del vaso distal
a la estenosis.

Dado que la zona més frecuentemente
afectada es el bulbo, el didmetro mayor
en el bulbo serd mayor que el didmetro
distal; asi, por ejemplo, una estenosis
del 70% del NASCET corresponderia a
un 80% del ECST.

Recientemente, con la introduccién
de los equipos de angiografia rotacional,
es posible obtener imdgenes 3D, aunque
ello conlleva asociada la necesidad de
una mayor cantidad de contraste. Dado
el riesgo asociado (1,2% de ictus o
muerte en el estudio ACAS), nunca debe
utilizarse como método de cribado.

Ecografia Doppler

En las dos dltimas décadas, con la me-
jora de los equipos de ecografia y la
aparicién de los ecocontrastes, se ha ex-
tendido el uso de la ecografia Doppler
para el estudio de la patologia carotidea
extracraneal. Actualmente, la ecografia
Doppler con color es el método de elec-
cién para el cribado, con una elevada
sensibilidad y especificidad, no invasi-
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vo y de bajo coste. Permite, en manos
expertas, una gradacion muy precisa de
la estenosis y, dltimamente, también de
manera indirecta, nos aporta informa-
cién sobre la composicién de la placa.
En el momento presente, un estudio de
la bifurcacién carotidea debe incluir
ecografia Doppler espectral con color y
en escala de grises. Entre los pardme-
tros que mds se usan se encuentra el
pico de velocidad sistélica (PVS) en el
punto de maxima estenosis. Existen di-
ferentes valores propuestos para la eva-
luacién de la estenosis carotidea, segin
los criterios de la Universidad de Was-
hington (1987) modificados (0-120
cm/s de PVS: estenosis inferiores al
50%; 121-200 cm/s de PVS: estenosis
del 51-70%; mas de 200 cm/s de PVS:
estenosis superiores al 70%. Sin embar-
go, recientemente se ha reconocido que
la validacién debe ser especifica para
cada laboratorio y explorador.

Ademads del estudio de velocidades
mediante el Doppler espectral, reciente-
mente se estd analizando la composi-
cion de la placa, mediante el estudio de
la escala de grises, en funcién de la eco-
genicidad (color blanco) o ecolucencia
(gris oscuro). Este andlisis se puede rea-
lizar de manera informatizada mediante
un histograma que muestra la distribu-
cion de la escala de grises dentro de la
placa para evitar la subjetividad en la
interpretacién [27]. La escala mediana
de grises (GSM) nos expresa el total de
reflectancia de la lesion, que resulta de
gran interés debido a que estudios
recientes han demostrado de manera cli-
nica que las placas carotideas ecolucen-
tes se relacionan con un riesgo 2-3 veces

ANGIOLOGIA 2004; 56 (Supl 1): $83-S95

EPIDEMIOLOGIA Y CLINICA

mayor de ictus ipsilateral que las ecogé-
nicas. Se ha observado que la ecolucen-
cia y la heterogenicidad son méximas
dentro de los primeros 30 dias después
de un evento neuroldgico, y que dismi-
nuyen entre el primer y el tercer mes, lo
que evidencia una remodelaciéon. Sin
embargo, una persistencia, sobre todo
de la ecolucencia, mas alla de los tres
meses, sugiere un riesgo incrementado
de ictus para estos pacientes [28].

No obstante, la ecografia Doppler
presenta algunas limitaciones, como el
estudio de lesiones proximales de TSA
o distales (sifén carotideo, poligono de
Willis). En ocasiones, es dificil discer-
nir entre oclusién y suboclusion, y en
estos casos el uso de ecocontrastes pue-
de ser de gran utilidad. En aquellos
pacientes con lesiones contralaterales
graves es Util manejar el cociente de
PVS entre la carétida interna y la car6-
tida primitiva. A pesar de estas limita-
ciones, el estudio ecografico es el méto-
do de cribado de eleccidn.

Angiotomografia
computarizada (ATC)

En los dltimos afios se han desarrollado
otras pruebas menos invasivas, como la
ATC y la angiorresonancia (ARM).
Existen estudios recientes que muestran
una excelente correlacion entre la ATC y
la angiografia para discenir entre sub-
oclusién y oclusion, especialmente con
TAC multidetectores [29]. Su caracter
mds invasivo, debido a la exposicidn a
las radiaciones ionizantes y al uso de
contraste yodado, y su elevado coste
desaconsejan su uso como método de
cribado sistemadtico.
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ARM

La ARM se estd utilizando de manera
progresiva para complementar a la eco-
grafia Doppler en la gradaciéon de la
estenosis carotidea. Es menos depen-
diente del operador que la ecografia
Doppler, con la ventaja afadida de per-
mitir la valoracion de los vasos intracra-
neales. Al igual que con la ecografia
Doppler, en ocasiones es dificil diferen-
ciar entre estenosis suboclusivas y oclu-
siones. La combinacién de las dos técni-
cas concordantes tiene una precision
diagnéstica en torno al 100%, con lo
que quedaria reservada la angiografia
solamente para los casos discordantes.
La ARM tiene limitaciones evidentes,
como la claustrofobia o la presencia de
elementos protésicos magnetoincompa-
tibles. Su elevado coste, el tiempo de
realizacién y la falta de una amplia dis-
ponibilidad tampoco aconsejan, por el
momento, su uso como método de elec-
cion para el cribado sistematico en gran-
des poblaciones de pacientes.

Parametros bioquimicos

Con base en el concepto actual sobre el
cardcter inflamatorio de la enfermedad
arteriosclerdtica, recientemente se han
realizado algunos estudios bioquimicos
que nos pueden ofrecen informacién
adicional para estratificar, en un futuro,
el riesgo de una estenosis carotidea de
manera individualizada. Haremos men-
cion especial a la proteina C reactiva 'y a
las metaloproteasas.

Proteina C reactiva

Un interesante estudio que se realizd en
nuestro pais [30] correlaciona la con-

centracion en la sangre de la proteina C
reactiva (en relacion con una mayor pre-
sencia de macréfagos y linfocitos T en
la placa de ateroma), con inestabilidad
de la placa y, por tanto, con un riesgo
mds elevado de eventos clinicos. Este
hecho puede permitir identificar aque-
llos pacientes con estenosis grave y
mayor riesgo de ictus y, por tanto, tribu-
tarios de tratamiento quirdrgico. Pero
esta observacion deberia validarse clini-
camente para poder otorgarle un valor
predictivo mds fiable.

Metaloproteinasa 9 (MMP9)

Existen multiples trabajos que sugieren la
implicacién en la aterosclerosis de unas
enzimas denominadas metaloproteinasas
(MMP), principales reguladoras fisiolo-
gicas de la matriz extracelular. La disrup-
ciéon de la placa se suele producir en
aquellas dreas ricas en macréfagos. Se ha
visto que la produccién de MMP en estas
regiones es mayor que en otras zonas de
la placa. Estudios como el del grupo de
Leicester han demostrado que la concen-
tracion de MMP?9 en el plasma es signifi-
cativamente superior en los pacientes que
presentan embolizaciones detectadas
mediante estudio Doppler transcraneal
[31]. Del mismo modo, esta observacion
estd pendiente de validacion clinica.

Estudios isotopicos

Si bien, como ya hemos indicado ante-
riormente, estd ampliamente aceptado
hablar de patologia carotidea en cuanto al
grado de estenosis, otros estudios com-
plementarios se han disefado para apor-
tar datos biofuncionales de la estenosis.
Asi, los pardmetros bioquimicos plasma-
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ticos pueden ayudar a estratificar los ries-
gos. De este modo, se podria perfilar
mejor el riesgo de cada estenosis, inde-
pendientemente del porcentaje de reduc-
cién de la luz. También en este sentido,
nuestro grupo realiz6 estudios isotopicos
en seres humanos con la intencién de
identificar las placas mds inestables o
activas mediante anticuerpos monoclona-
les marcados con indio radioactivo [32],
y correlacionarlas con el mayor riesgo de
ictus. Sin embargo, la reducida disponi-
bilidad, el coste y el tiempo restan valor a
estos métodos para su aplicacion rutina-
ria para el cribado sistematico en grandes
grupos de poblacion.

En conclusién, la mejor técnica actual
para el cribado y el seguimiento de una
estenosis carotidea es la ecografia Dop-
pler, dada la gran cantidad de informa-
cién cuantitativa y cualitativa que nos
ofrece, asi como por su no invasividad,
comodidad, disponibilidad y bajo coste.
En aquellos casos complejos, con lesio-
nes multiples o contralaterales graves, o
cuando, a pesar de un ecocontraste, sea
dificil discernir entre suboclusién y
oclusién estaria indicada la realizacién
de otra exploracién poco invasiva, ATC
0 ARM. Un estudio reciente propugna
como combinacién de dos métodos no
invasivos para el seguimiento de esteno-
sis graves asintomadticas, el tindem eco-
graffa Doppler mds ARM en lugar de
ecografia Doppler mas ATC [33]. Si
existe concordancia entre ambas, en
principio, se considera finalizado el al-
goritmo diagndstico. En caso de discor-
dancia, estarfa indicada la realizacién de
una angiografia.
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Coste-eficacia: rentabilidad
de los programas de cribado

El cardcter preventivo de la endarterec-
tomia de la arteria carétida (EAC) obli-
g6 al desarrollo de métodos para cribar
los pacientes de riesgo, donde se incluye
un significativo intervalo de la pobla-
cion de riesgo. De hecho, el 80% de los
accidentes cerebrovasculares ocurren en
pacientes previamente asintomaticos
[1]. Existen atn datos discrepantes
sobre la viabilidad de rastrear un gran
numero de personas con posible esteno-
sis de la arteria cardtida. El uso genera-
lizado de la ecografia Doppler como
examen sistemdtico para detectar la
enfermedad de la carétida ha sido un
tema controvertido en Estados Unidos
por el problema del costo/beneficio des-
favorable. Los criterios de cada estudio
son distintos; asi, ain se desconoce la
estrategia de cribado mads adecuada
[34,35]; pero, lo cierto es que el ictus is-
quémico es incapacitante y su trata-
miento global muy caro. Por tanto, es
evidente que cualquier terapia modera-
damente eficaz que evite este evento
adverso seria de gran valor sanitario y
social. El impacto econémico del ictus
isquémico y los gastos derivados que
gravan a los sistemas sanitarios hacen
necesario mejorar la calidad asistencial
y contener los costos relacionados. En
algunos paises el gasto econdmico rela-
cionado con el ictus compromete del 3
al 4% del presupuesto anual para el sis-
tema sanitario. En Estados Unidos se ha
estimado que el costo de vida de una
persona después de un ictus isquémico
era de 103.576 ddlares [36].
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Los estudios en torno a los costos de
prevencion o tratamiento de la estenosis
carotidea pueden ser de tres tipos: a) la
descripcion de costos (se relatan los cos-
tos directos de un método); b) el analisis
de costos (se calculan los costos de un
método comparado con otro alternativo),
y ¢) el modelo costo-eficacia (se compa-
ran los costos de los métodos, con sus
consecuencias y la calidad de vida/super-
vivencia). Esta tultima evaluacién es la
mas completa, pues compara los costos
de los métodos de diagnéstico y trata-
miento con indices de afios de vida afa-
didos y calidad de vida de las personas:
quality-adjusted life years (QALY) [2,3].

Ya hemos sefialado en la introduc-
cién que, segin algunos estudios, sélo
las poblaciones con una prevalencia
mayor del 20% de estenosis carotidea
superior al 60% se beneficiarian de un
cribado sistemadtico [6]. Pero Carpenter
y Yin [35] demostraron en su estudio
que el cribado de la estenosis carotidea
por ecografia Doppler seria costo-eficaz
cuando se cumplieran las siguientes
condiciones: que la poblacién estudiada
sea mayor de 60 afios y con una preva-
lencia superior al 4,5% de estenosis
asintomatica, con una estenosis del 60-
99% por la ecografia Doppler; que la
especificidad del eco-Doppler sea del
91% o mayor y que este examen tenga
el costo de 300 ddlares o menor; que la
arteriografia sea selectiva; que la tasa de
ictus isquémico sea del 3,3% o mayor
en los pacientes que se traten médica-
mente; que la reduccidn del riesgo rela-
tivo de la cirugfa suponga al menos un
37%, y, por ultimo, que la tasa de ictus
isquémico relacionado con la cirugia

fuera menor o igual al 160% comparado
con los resultados del NASCET y del
ACAS. En este mismo estudio, se obser-
v6 que la evaluacion por ecografia Dop-
pler es mas costo-eficaz si se efectuaba
una sola vez en este tipo de pacientes
que si se repite el examen cada cinco
afios. Finalmente, concluye que esta po-
litica de cribado sistematico puede ser
costo-eficaz cuando tanto el estudio de
cribado como la cirugia carotidea que se
derive se realice en los denominados
centros de excelencia. De todo ello, se
desprende que es muy dificil aplicar
estas condiciones en nuestro medio a no
ser que las diferentes tasas que aqui se
mencionan sean de estimacion libre.

Se ha apuntado que el disefio de apa-
ratos de ecografia Doppler modificados
para una rdpida evaluacion de las veloci-
dades del flujo sistélico de la arteria
cardtida ha mostrado resultados satis-
factorios. Estos exdmenes serian mds
baratos de realizar, con sensibilidad y
especificidad fiables. Asi, se permitiria
que el intervalo de la poblacion de ries-
go se cribara de una forma econémica-
mente mas viable [37].

Ademds, las discrepancias que se
observan entre los resultados de diferen-
tes estudios de costo-eficacia del criba-
do de las estenosis carotideas denotan
importantes sesgos en sus disefios y mé-
todos [6,35,36,38-40]. Abarcan desde la
rentabilidad que defienden algunos a la
ausencia de la misma, que otros apoyan.
Por todo ello, no es posible recomendar
un cribado sistemdtico a la poblacion
general, sino a subgrupos de poblacion
de riesgo identificados, como hemos in-
tentado relatar en estas lineas.
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Conclusiones

Existen poblaciones de riesgo suscepti-
bles de que se realice un cribado de la
estenosis carotidea grave, aunque tam-
bién debe tenerse en cuenta que el obje-
tivo es prevenir un ictus ipsilateral. El
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UTILIDAD DEL CRIBADO
DE LA ESTENOSIS CAROTIDEA
EN LA POBLACION DE RIESGO

Resumen. Introduccién y desarrollo. El ob-
Jetivo del cribado de la ateromatosis carotidea
asintomdtica es detectar estenosis mayores
del 60% y que sean tributarias de tratamiento.
A partir de la informacion bibliogrdfica de la
que disponemos, solo en las poblaciones con
una prevalencia igual o superior al 20% con
este grado de estenosis seria rentable realizar
un cribado sistemdtico. Asi, los pacientes con
factores de riesgo vascular pero asintomdticos
no merecen someterse a este cribado. Por el
contrario, los pacientes menores de 65 aios y
con cardiopatia isquémica grave, con pa-
tologia vascular periférica avanzada, los can-
didatos a revascularizacion coronaria y los
que presentan un ictus previo son subpobla-
ciones que pueden beneficiarse de un cribado
sistemdtico en busca de una patologia ca-
rotidea tributaria de tratamiento. Los pacien-
tes con aneurisma de aorta abdominal no
presentan una prevalencia suficiente como
para justificar el cribado sistemdtico, si bien
es una prdctica habitual explorar los troncos
supradrticos en estos pacientes. Conclusion.
El método de diagnostico mds rentable es el
estudio mediante ecografia Doppler. Otros
estudios no invasivos podrdn aplicarse de
modo sistemdtico en el futuro para identificar
las estenosis realmente emboligenas; sin em-
bargo, se necesitan mejores evidencias para
cifrar con mayor exactitud el coste-beneficio
del cribado sistemdtico en busca de estenosis
carotidea que se beneficie de un posterior
tratamiento. [ANGIOLOGIA 2004; 56 (Supl
1): §83-95].

Palabras clave. Carotidea. Coste-eficacia.
Cribado. Estenosis. Ictus. Poblacion de riesgo.
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UTILIDADE DO EXAME
DA ESTENOSE CAROTIDEA
NA POPULACAO DE RISCO

Resumo. Introducio e desenvolvimento. O
objectivo do exame da ateromatose caro-
tidea assintomdtica é detectar estenose
maior que 60% e que requeira tratamento.
A partir da informagdo bibliogrdfica dispo-
nivel, apenas nas populagcées com uma pre-
valéncia = 20% com este grau de estenose
seria rentdvel realizar um exame sistemdti-
co. Assim, os doentes com factores de risco
vascular mas assintomdticos ndo necessi-
tam de se submeter a este exame. Pelo con-
trdrio, os doentes menores de 65 anos e
com cardiopatia isquémica grave, com
patologia vascular periférica avangada, os
candidatos a revascularizagdo corondria e
os que apresentam AVC prévio, sdo subpo-
pulagées que podem beneficiar de um exa-
me sistemdtico em busca de patologia caro-
tidea que requeira tratamento. Os doentes
com aneurisma da aorta abdominal ndo
apresentam uma prevaléncia suficiente
para justificar o exame sistemdtico, embora
seja prdtica habitual examinar os troncos
supra-aorticos nestes doentes. Conclusio.
O método de diagndstico mais rentdvel é o
estudo eco-Doppler. Outros estudos ndo
invasivos poderdo futuramente aplicar-se
de modo sistemdtico para identificar as
estenoses realmente emboligenas. No en-
tanto, sdo necessdrias maiores evidéncias
para avaliar com maior rigor a relagdo
custo/beneficio do exame sistemdtico em
busca de estenose carotidea que traga be-
neficio de um posterior tratamento. [AN-
GIOLOGIA 2004; 56 (Supl 1): S83-95].

Palavras chave. AVC. Carotidea. Custo/efi-
cdcia. Estenose. Exame. Populagdo de risco.



