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Desde mediados de la década del 60 hasta la actualidad se mantiene una controversia respecto
de si se debería conocer el estado de las carótidas en los pacientes que serán sometidos a una
cirugía cardíaca mayor. Muchos autores lo sostienen, pero otros no han podido demostrar su
utilidad. El déficit de irrigación cerebral es una de las causas más frecuentes de morbimortali-
dad relacionada con la cirugía cardíaca . Factores tales como la edad (mayores de 60 años), even-
tos neurológicos preexistentes, ateroesclerosis grave de la aorta ascendente, así como de las
arterias intra y extracraneales, tiempo de bomba e hipotensión perioperatoria severa, aumentan
el riesgo de accidentes cerebrovasculares. El eco-Doppler carotídeo es un método incruento, de
bajo costo, con alta sensibilidad y especificidad, que permite identificar al grupo de pacientes
con estenosis carotídea significativa dentro del cual los sintomáticos son quienes presentan
mayor riesgo de complicaciones neurológicas perioperatorias. Diferentes autores demuestran
que en los asintomáticos dicha incidencia es baja aunque nada despreciable, incrementándose
en el posoperatorio alejado . Por otro lado, el estudio es capaz de determinar la morfología de la
placa (homogénea o heterogénea), identificando con gran sensibilidad zonas de hemorragias
intraplaca, especialmente relacionadas con pacientes sintomáticos y que podrían ser un alerta
en aquellos asintomáticos . Esta revisión puntualiza la necesidad de conocer el estado carotídeo
en pacientes sometidos a cirugía cardíaca . Concluimos que el eco-Doppler carotídeo es un mé-
todo incruento, de bajo costo, con gran sensibilidad y especificidad para determinar el grado de
obstrucción carotídea y la morfología de la placa, por lo que debería ser aplicado al grupo de
pacientes con mayor riesgo de eventos neurológicos perioperatorios (mayores de 60 años) sinto-
máticos o no . REV ARGENT CARDIOL 1996; 64 (5) : 489-496 .
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El déficit de irrigación cerebral, manifestado como
accidente isquémico transitorio (AIT) o accidente ce-
rebrovascular (ACV), es una de las causas más im-
portantes de morbimortalidad relacionada con la ci-
rugía cardíaca. Sus etiologías pueden ser varias : hi-
potensión arterial persistente, embolias de material
trombótico o aéreo, enfermedades de las arterias intra
o extracraneales y del arco aórtico, tiempo de bomba
cardiopulmonar prolongado, etc. La asociación en-
tre arteriopatía coronaria y carotídea oscila entre el
13 y el 20% . (1-9) Fields, (10) fue el primero que sugi-
rió que los pacientes con soplo carotídeo asintomáti-
co tenían un riesgo de ACV perioperatorio significa-

tivamente mayor. A partir de esto, comenzó una con-
troversia entre diferentes autores con respecto a si
en los pacientes destinados a una cirugía mayor, car-
díaca o vascular periférica, deberían evaluarse sus
carótidas y ramas extracraneales para establecer la
utilidad de la endarterectomía profiláctica . Los artí-
culos que tratan este tema son innumerables, encon-
trando algunos una incidencia baja de eventos neu-
rológicos y otros, alta. Algunos autores se definen a
favor (11-21) y otros en contra (4, 8, 22-25) de la en-
darterectomía carotídea previa o simultánea a la ci-
rugía cardíaca en pacientes neurológicamente asin-
tomáticos. Diferentes estudios mostraron una inci-
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dencia de ACV perioperatorio del 9 al 17% en pa-
cientes con estenosis carotídea severa no tratados (8,
17-19, 23, 26, 27), pero lo cierto es que hasta la actua-
lidad no existe un criterio unánime al respecto .

Debido a que la bomba cardiopulmonar es un sis-
tema no pulsátil que puede producir períodos de hi-
poperfusión cerebral y/o isquemia, sería lógico co-
nocer previamente el estado de las carótidas para
poder evaluar las implicancias que podrían tener las
estenosis, severas o no, en pacientes sintomáticos o
asintomáticos .

Este trabajo tiene como finalidad informar e inten-
tar aclarar algunos puntos que ayuden al cardiólogo
tratante a decidir la conveniencia o no de conocer,
mediante un método no invasivo, el estado de las ar-
terias carótidas en aquellos pacientes destinados a
una cirugía cardíaca mayor. Para ello es importante
saber, en primer lugar, qué hallazgos aporta el ultra-
sonido, su sensibilidad y especificidad, sus valores
predictivos positivos y negativos, para luego conocer
algunos datos epidemiológicos prácticos y útiles .

EL ECO-DOPPLER CAROTIDEO
Es un método incruento que permite observar las

características de las paredes arteriales en tiempo real
(bidimensional), sus calibres, valorar la extensión y
configuración de las placas ateromatosas, y en la ac-
tualidad forma parte, junto con la estimación de la
presión del pulso, del análisis de la distensibilidad
arterial . (28-30) El estudio Doppler pulsado permite
registrar ondas de flujo circulatorio, examinando toda
la extensión de las arterias carótidas primitivas y sus
ramas extracraneales. El análisis de la morfología y
velocidad de las curvas aporta información acerca
de los diferentes grados de estenosis . El estudio Do-
ppler color permite una identificación rápida de los
flujos laminares y turbulentos (estos últimos con el
espectro en mosaico del cambio de coloración). La
mayor intensidad de color en ambos tipos de flujos
corresponde a la mayor velocidad circulatoria del
sector examinado, indicando el lugar preciso en que
se debe situar el volumen de muestreo y evaluar así
la onda de flujo mediante el Doppler pulsado .

No analizaremos los patrones de flujo circulato-
rio ni los criterios utilizados para la determinación
de los diferentes grados de estenosis, pero cabe des-
tacar que numerosos trabajos (31-36) le otorgan, res-
pecto de la arteriografía, una sensibilidad del 91-99%,
una especificidad del 55-99%, un valor predictivo
positivo de 76-100% y un valor predictivo negativo
del 88-99%. Con el advenimiento de equipos color
de alta tecnología los valores de especificidad y sen-
sibilidad han mejorado .

MORFOLOGIA DE LA PLACA
Se ha demostrado que el flujo sanguíneo en el sis-
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tema carotídeo no se reduce hasta que el diámetro
luminal está comprometido al menos un 50% y que
éste sería el "punto de corte" como criterio en la se-
lección de pacientes destinados a endarterectomía de
carótida interna . (37, 38) No obstante, cabe tener en
cuenta un hecho de importancia especial: el concep-
to de la "morfología de la placa" .

Como ya se mencionó previamente, la ecografía
bidimensional de la placa ateromatosa permite eva-
luar si su configuración es homogénea o heterogé-
nea. (39) La primera es aquella que presenta ecos
suaves, con superficie lisa y regular, con patrón
ecodenso similar en toda su extensión (fibrosis) . La
heterogénea, en cambio, se caracteriza por presentar
zonas fibrosas, con áreas ecolúcidas en su interior,
las que corresponden a hemorragias intraplaca o a
depósitos lipídicos . (40)

La importancia de la identificación de las zonas
ecolúcidas radica en que "la hemorragia intraplaca
es la única característica macroscópica que se asocia
más significativamente con los pacientes sintomáti-
cos respecto de los asintomáticos". (41) Esto se debe
a que produce zonas de erosión endotelial e intimal
que originan el inicio de la cascada de la coagulación
con la posterior conformación del trombo .

Este puede evolucionar de dos maneras: a) orga-
nizarse, incorporándose a la pared arterial con reduc-
ción posterior del calibre luminal y "preparando el
terreno" para otra hemorragia intraplaca, o b)
embolizar a distancia produciendo isquemia cerebral .

Leahy y colaboradores obtuvieron mediante el
examen ultrasonográfico una sensibilidad diagnós-
tica del 87% y un valor predictivo positivo del 81%
para la hemorragia intraplaca. (42,43) También des-
cribieron las complicaciones en base a la morfología
de la placa, observando que las homogéneas se aso-
ciaron con síntomas en un 22% de los casos, con in-
fartos cerebrales en un 12% y con estenosis carotídeas
mayores del 50% en el 54% de los casos . Por otra par-
te, las placas ateromatosas heterogéneas se acompa-
ñaron de síntomas en el 50% de los pacientes, de in-
fartos cerebrales en el 24% (NS) y se asociaron con
estenosis carotídeas mayores del 50% en el 86% de los
casos. No encontraron diferencias significativas
cuando compararon el porcentaje de estenosis caro-
tídeas en los pacientes sintomáticos y asintomáticos,
por lo que llegaron a la conclusión de que la morfo-
logía de la placa es un hallazgo de mayor importan-
cia que el porcentaje de estenosis carotídea . (44)

Respecto de la incidencia de hemorragia intrapla-
ca, Blut y colaboradores (45) las observaron en las
homogéneas en el 3% y en la heterogéneas en el 81%
de los casos (p < 0,005), concluyendo que el método
posee una sensibilidad del 94% y una especificidad
del 88%. Reilly y colaboradores (39) mostraron una
sensibilidad del 91% y una especificidad del 65% . Por
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otra parte, numerosos artículos concuerdan en que,
por histología, la incidencia de hemorragia intrapla-
ca en las estenosis carotídeas sintomáticas es mayor
del 90%. (46-48) Como la hemorragia es un fenóme-
no predominantemente intramural, la arteriografía
convencional es incapaz de detectar este tipo de le-
sión, tal como ha sido mostrado por Edwards (49) y
Reilly (39) .

Estos datos permiten reflexionar acerca de la ne-
cesidad de conocer el estado de las carótidas en los
pacientes que serán sometidos a cirugía cardíaca
mayor, no sólo desde el punto de vista del porcenta-
je de estenosis sino también en cuanto a su estructu-
ra. (50)

INCIDENCIA DE EVENTOS OPERATORIOS Y
PERIOPERATORIOS

Ramsey y colaboradores (51) destacaron que, de
acuerdo con sus estadísticas, los pacientes mayores
de 50 años con factores de riesgo conocidos presen-
tan un 10,8% de incidencia de estenosis carotídea
detectable . Otros autores han mostrado una preva-
lencia de enfermedad carotídea en pacientes candi-
datos a cirugía cardíaca del 12 al 20% para estenosis
mayores del 50%, y del 9% para estenosis superiores
al 80%. (8, 19, 20) Berens, (20) en un trabajo sobre
1.087 pacientes destinados a cirugía coronaria, es-
cribió acerca de las complicaciones neurológicas y
mortalidad poscirugía cardíaca en dos grupos etá-
reos (mayores y menores de 65 años) . En los mayo-
res de 65 años a los cuales se les realizó el estudio
eco-Doppler previo se observó, en comparación con
aquellos que no fueron sometidos al estudio ultra-
sonográfico, una menor incidencia de ACV, de défi-
cit isquémico neurológico reversible (considerado
como aquel que desaparece dentro de las tres sema-
nas del comienzo de los síntomas), de eventos neu-
rológicos y de mortalidad a los 30 días . Por otra par-
te, el grupo perteneciente a los menores de 65 años,
a quienes se les había practicado antes de la cirugía
el eco-Doppler, presentó incidencias inferiores res-
pecto de aquellos mayores de 65 años que fueron
sometidos a igual estudio. De los 1 .087 pacientes, 22
(2%) presentó ACV durante los primeros 30 días del
posoperatorio . Tres de ellos correspondieron a pa-
cientes con estenosis carotídea severa, 5 a modera-
da y 14 a pacientes con lesiones mínimas . Se pensó
que 5 de los 22 ACV fueron debidos a embolización
a partir de una carótida dañada y ocurrieron dentro
de las primeras 24 horas de la intervención . Tres de
los 5 pacientes con ACV tenían estenosis carotídea
bilateral severa y 2 moderadas, unilaterales y asin-
tomáticas antes de la cirugía . De los 64 pacientes con
estenosis carotídea igual o mayor al 80%, sólo 18
(28%) fueron sintomáticos .

Tuvieron una mortalidad total del 5,2%, la que se
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debió a estenosis carotídea menor del 50% en el 4,4%
de los casos, obstrucción severa (del 50 al 79%) en el
8,7% y estenosis carotídea superior al 80% en el 11,1%
de los casos .

Por otra parte, Brener y colaboradores describieron
la incidencia de AIT o ACV poscirugía cardíaca en
pacientes asintomáticos. Cuando no existía enferme-
dad carotídea demostrable, el porcentaje de compli-
caciones fue del 1,9% . En aquellos pacientes en que se
diagnosticó una oclusión unilateral, el porcentaje fue
del 13,8, a diferencia de las oclusiones bilaterales, en
las que ascendió al 33% . En los pacientes con esteno-
sis carotídea unilateral la incidencia fue del 6,1%,
mientras que en el grupo con oclusión más estenosis
el porcentaje fue netamente mayor (20,9%) . (8)

Faggioli describió una mayor frecuencia de AIT,
ACV y mortalidad en pacientes asintomáticos con
estenosis carotídea mayor del 75% no endarterecto-
mizados, remitidos para cirugía de revascularización
miocárdica (CRM). Concluyó que la edad es el mejor
predictor de riesgo de las estenosis carotídeas supe-
riores al 75%, presentes en los pacientes mayores de
65 años en un 11,3% versus 3,8% en los menores de 60
años. También observó un 15% de ACV en pacientes
asintomáticos (no tratados) mayores de 60 años con
estenosis carotídeas superiores al 75%, en el 0,6%
cuando no existían obstrucciones significativas y 0%
cuando se les había practicado endarterectomía pro-
filáctica . (9)

Conclusiones similares fueron publicadas por Ahn
y colaboradores. (52) En 91 estudios carotídeos de 78
pacientes con enfermedad vascular periférica, el 33%
tenía estenosis del 16 al 50%, el 14% estenosis igual o
mayor del 50% y el 5%, igual o superior al 75% . To-
dos los pacientes con obstrucciones iguales o supe-
riores al 50% eran mayores de 68 años con elevada
incidencia de coronariopatía, historia reciente de ci-
rugía vascular o cardíaca y con varios factores de ries-
go (hipertensión arterial, diabetes, tabaquismo) . Por
lo tanto, enfatizaron la necesidad de realizar el eco-
Doppler carotídeo de rutina en pacientes mayores de
68 años con enfermedad vascular periférica, aún en
ausencia de signos o síntomas y más aún cuando
existen factores de riesgo .

Otros autores concuerdan con esto, en pacientes
mayores de 50 años, especialmente si hubo ACV pre-
vio. (21) Wareing y colaboradores (53) recomiendan
el eco-Doppler de aorta ascendente y carótidas a los
pacientes que van a ser sometidos a cirugía cardíaca
ya que si presentan enfermedad ateromatosa severa
de las mismas, el reemplazo protésico aórtico y la
endarterectomía carotídea se acompañan de 0% de
riesgo de ACV posoperatorio. Gardner y colabora-
dores (54) estudiaron 3.279 pacientes consecutivos
que fueron sometidos a CRM. Encontraron una tasa
de ACV del 0,57% en 1979 y 2,4% en 1983 .
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A partir de estos resultados estudiaron 56 pacien-
tes con ACV, identificando 5 factores de riesgo rela-
cionados con el mismo en el posoperatorio :

1 . Edad: 63 años en pacientes con ACV versus 57
años en los controles (3,4% de aumento de riesgo) .

2 . ACV preexistente : 20% versus 8% (3,3% de au-
mento de riesgo) .

3. Aterosclerosis severa de la aorta ascendente : 14%
versus 3% (2,4% de aumento de riesgo) .

4. Tiempo de bomba: 112 versus 105 minutos (3,6%
de riesgo aumentado con tiempo mayor de 120 mi-
nutos) .

5. Hipotensión perioperatoria severa : 23% versus
4% (8,4% de aumento de riesgo) .

El estudio de riesgo potencial de ACV durante`
CRM prioriza la edad como factor de riesgo de ACV
La enfermedad cerebrovascular sintomática previa,
manifestada como ACV, AIT o cirugía carotídea, se
correlacionó significativamente con el ACV posope-
ratorio .

Indudablemente se observa una mayor inciden-
cia de complicaciones perioperatorias en pacientes
que previamente eran neurológicamente sintomáti-
cos, sometidos a cirugía cardíaca o arterial periféri-
ca. (21, 25, 53)

Algunos autores sostienen que aquellos con ACV
previo sometidos a CRM tienen una posibilidad del
16,4% de sufrir nuevos episodios, pero que los mis-
mos no se deberían a enfermedades de las arterias
extracraneales sino a vulnerabilidad hemodinámica
persistente. (55) Gerraty (25) describió como muy
poco frecuente el riesgo de ACV perioperatorio en
pacientes asintomáticos . De 309 pacientes sin sinto-
matología previa encontraron un infarto cerebral
perioperatorio ipsilateral a una estenosis carotídea
del 30%; 5 fueron perioperatorios (dentro de las 24
horas) y 2 tardíos (después de 18 días) . Veinticinco
casos tenían estenosis carotídea del 50 al 80% y 28, el
80% o más. Gardner, (56) en un estudio sobre 3 .816
pacientes destinados a cirugía cardíaca, sugirió que
existe un riesgo de ACV del 3 al 5% para pacientes
mayores de 70 años que previamente no sufrían en-
fermedad cardiovascular y en los que la duración del
bypass cardiopulmonar sobrepasaba los 90 a 150 mi-
nutos. También, en mayores de 70 años con enferme-
dad cerebrovascular previamente conocida, dicho
riesgo se incrementaba del 5 al 10% .

El estudio ACAS (Asymptomatic Carotid Athe-
rosclerosis Study), publicado recientemente, (57) es un
estudio clínico randomizado, multicéntrico y contro-
lado en 1 .662 pacientes asintomáticos con estenosis
carotídea mayor del 60%, que evalúa si la endarterec-
tomía carotídea reduce la incidencia de infarto cere-
bral en relación con el tratamiento médico (aspirina) .

Luego de un período promedio de 27 años, el ries-
go a 5 años de ACV ipsilateral y perioperatorio o
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muerte fue del 5,1% en los pacientes operados, mien-
tras que en aquellos tratados médicamente fue del
11% (reducción del riesgo del 53%) .

La mortalidad perioperatoria en cirugía cardíaca
oscilaría entre el 10,6% y el 13% cuando existe enfer-
medad carotídea, y entre el 0,3 y el 4,0% cuando no
la hay. (8, 24)

SOPLOS CAROTIDEOS
Jones y colaboradores, (58) en una revisión de sus

pacientes entre 1973 y 1988, no encontraron una co-
rrelación significativa entre síntomas neurológicos
preoperatorios y ACV, pero destacaron una relación
significativa entre la detección de soplo carotídeo y
ACV posoperatorio . En pacientes con soplos asinto-
máticos hallaron que la incidencia de ACV es sólo
del 3,3% .

En nuestro país, Del Río y colaboradores (59) co-
rrelacionaron los eventos isquémicos cerebrales
focales con el soplo cervical y el grado de estenosis
observada mediante eco-Doppler carotídeo en 684
pacientes. El 20% de los sintomáticos presentó este-
nosis carotídea superior al 40%, independientemen-
te del sexo, edad y soplo . Del grupo de pacientes
varones mayores de 60 años sin soplo, el 9% presen-
tó obstrucciones carotídeas severas, por lo que sugi-
rieron que este hecho debería tenerse en considera-
ción en pacientes que sean sometidos a CRM .

Para muchos médicos, la decisión de realizar o
no el examen carotídeo previo a la cirugía cardíaca
depende de la presencia o ausencia de soplos en el
cuello. Al respecto es importante destacar que tra-
bajos diferentes encuentran una correlación pobre
entre la presencia de un sopló carotídeo y el grado
de obstrucción, ya que entre el 25 y el 50% de los
pacientes con soplos carotídeos son portadores de
estenosis severas y, por otra parte, carótidas con
grados de obstrucción significativos pueden no so-
plar. (60-65)

Diferentes estudios retrospectivos no encontraron
correlación entre la presencia de soplo carotídeo y
riesgo de ACV perioperatorio en pacientes remitidos
para CRM o cirugía arterial periférica . (66-69) Otros
trabajos prospectivos (4,22) demostraron que el por-
centaje de eventos neurológicos perioperatorios en
pacientes asintomáticos portadores de estenosis ca-
rotídeas severas no fue mayor que en aquellos sin
enfermedad demostrable . Barnes concuerda con esto,
pero encontró que sólo el 36,9% de las arterias con
soplos presentó obstrucciones detectables por eco-
Doppler y sólo el 27,3% de las arterias con estenosis
significativas se asoció con soplos . (5)

EVENTOS EN EL POSOPERATORIO ALEJADO
¿Qué ocurre a largo plazo con los pacientes que

presentan estenosis carotídeas asintomáticas, no tra-
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tadas, luego de haber sido sometidos a cirugía car-
diovascular?

Al respecto, Barnes y colaboradores publicaron en
dos trabajos consecutivos diferentes porcentajes . En
el primero de ellos (5) describieron un 19% de inci-
dencia de déficit neurológico en el seguimiento a dos
años en pacientes con estenosis carotídeas severas
asintomáticas sometidos a CRM o cirugía arterial
periférica, que fueron AIT "no relacionados" con el
vaso dañado. En el siguiente estudio, (24) con un se-
guimiento a 4 años, concluyeron que los pacientes
con enfermedad carotídea no corregida no presenta-
ban un riesgo significativo de ACV o AIT periopera-
torios, pero sí lo tenían en el posoperatorio alejado
(33%), siendo más frecuente en aquellos con cirugía
vascular periférica que en CRM (diferencias estadís-
ticamente significativas a 4 años) . Thompson (15)
encontró una incidencia de ACV alta (17,4%) en el
mismo tipo de situación.

LESION CONTRALATERAL
Se mencionó la posibilidad de la lesión isquémica

contralateral al vaso dañado . En diferentes estudios
no se ha podido establecer una buena correlación
entre la lesión isquémica cerebral y una carótida con
mayor porcentaje de estenosis debido a la contribu-
ción de un número significativo de eventos
contralaterales . Si bien no se ha podido demostrar, la
hipótesis es que este mecanismo se debería a los cam-
bios hemodinámicos que se producen en la arteria
contralateral a la estenosada críticamente. Allí la ve-
locidad circulatoria se incrementa como mecanismo
compensador para preservar el flujo sanguíneo cere-
bral. Esto aumentaría el estrés parietal, produciendo
cambios agudos en la placa arterioesclerótica con la
trombogénesis, embolización o fractura posterior de
la misma. (59, 60, 70-73)

RESERVA CIRCULATORIA CEREBRAL
Otro factor fundamental a tener en cuenta en pa-

cientes sintomáticos y asintomáticos con estenosis
graves uni o bilaterales es la reserva circulatoria ce-
rebral (o vasomotora), que se define como la capaci-
dad de las arteriolas corticales de vasodilatarse a fin
de mantener una irrigación cerebral adecuada . (74,
75) Esto implica también el estado de las arterias co-
laterales . La reserva puede agotarse si los vasos de
resistencia intracerebrales se encuentran dilatados
al máximo, ya que no responden más a los estímu-
los vasodilatadores y no existe tampoco un aumen-
to del flujo sanguíneo cerebral por hipercapnia (como
ocurre si la reserva cerebral es normal) . (76) Esto se
toma crítico ante cualquier causa de disminución de
la presión de perfusión, pudiendo ocasionar isque-
mia cerebral .

La integridad del polígono de Willis es fundamen-
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tal para estos casos. Pacientes asintomáticos con re-
ducción marcada de la reserva circulatoria cerebral
son propensos a eventos neurológicos durante esta-
dos de hipotensión severa . En pacientes en los que
se sospecha una reducción de su capacidad de
irrigación cerebral, diferentes estudios no invasivos
pueden estimar dicho déficit, como ser la tomogra-
fía por emisión de positrones (77) y quizás el más
utilizado, el Doppler intracraneal con reactividad del
CO2. (74-76,78)

CONCLUSIONES
La incidencia de eventos neurológicos que pue-

den ocurrir en pacientes con enfermedad carotídea
motiva la necesidad de conocer el estado de las arte-
rias carótidas en pacientes que serán sometidos a
CRM o cirugía arterial periférica .

El eco-Doppler reúne varias virtudes para ser el
método de elección para valorar a estos pacientes :

1) Es un método no invasivo de alta sensibilidad,
especificidad y valor predictivo positivo y negativo,
de bajo costo. Permite además evaluar las caracterís-
ticas morfológicas de las placas ateromatosas, ya que
las heterogéneas constituyen, junto con el grado de
estenosis, un importante indicador de riesgo . A su
vez, posibilita mensurar las velocidades de los flujos
circulatorios sistodiastólicos y el espectro Doppler,
mediante los cuales se puede estimar el grado de
obstrucción arterial . También permite corroborar si
existe enfermedad carotídea en pacientes con soplos
en el cuello (un pequeño porcentaje de los mismos
se corresponde con verdaderas estenosis) .

2) Es útil para diferenciar pacientes con arterias
carótidas normales u ocluidas que no se beneficia-
rán con la endarterectomía de aquéllos que sí se be-
neficiarían, permitiendo así señalar a quienes serían
los candidatos a la angiografía . Es de destacar que
muchos pacientes neurológicamente asintomáticos
con enfermedad carotídea uni o bilateral podrían
pasar desapercibidos sin el estudio previo .

3) Es confiable para el diagnóstico de enfermedad
carotídea en pacientes cardiológicamente inestables
que requieran cirugía urgente. Pacientes sintomáti-
cos destinados a una cirugía cardíaca mayor con obs-
trucciones mayores de 75 al 80% tienen un riesgo
aumentado de ACV La incidencia es menor, aunque
nada despreciable, en los asintomáticos .

4) Permite identificar a los pacientes con enfer-
medad carotídea uni o bilateral que deberían ser
monitoreados en forma seriada luego de la ciru-
gía para evitar la progresión de la enfermedad y
síntomas neurológicos tardíos, así como también
estimar qué pacientes, con estenosis severa uni o
bilateral, sintomáticos o asintomáticos, podrían
ser candidatos al estudio prequirúrgico de reser-
va circulatoria cerebral .
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Para finalizar, cabe una reflexión de Carty : (79)
"Este es un dilema moral y económico, si sabemos
que ciertos pacientes están padeciendo una lesión
tratable con una probabilidad significativamente alta
de ser letal, ¿no deberíamos tratar de descubrirla
antes de que ella dañe la vida del paciente?" .

SUMMARY

CAROTID ULTRASOUND SCREENING IN
PATIENTS UNDERGOING CARDIAC
SURGERY

Since the mid 60's a controversial issue has risen
about the fact if it is necessary to know the ca-
rotid status of patients submitted to major cardiac
surgery. This controversy continues nowadays .
Many authors emphasize its necessity, but other
reports failed to demonstrate it . The incidence of
neurologic deficits following cardiac surgery is
present as either stroke or transient ischemic at-
tacks, which have been reported with different
ranges. Brain blood flow deficit is one of the most
frequent causes of morbidity and mortality re-
lated to cardiac surgery. Age, prior neurologic
events, severe degree of atheromatosis in ascend-
ing aorta or in intra and extracranial arteries,
long-time cardiopulmonary bypass and severe
perioperative or postoperative hypotension are
factors thought to predispose to ischemic neuro-
logic complications. Carotid ultrasound screening
is a low cost, high sensitivity/specificity and non-
invasive method which allows to identify the se-
vere carotid stenosis symptomatic group of pa-
tients, who are at high risk for ischemic brain in-
jury following major cardiac procedures. On the
other hand, asymptomatic patients with high de-
gree of carotid stenosis have a low, but non
neglectable incidence of neurologic deficits after
cardiac surgery, and their risk increases in the
long-term period . Carotid ultrasound also shows
the plaque morphology, identifying the homoge-
neous and the heterogeneous ones . Although the
last one is related more frequently to intraplaque
hemorrhage in symptomatic patients, it indicates
also an alert for the asymptomatic patients . In
conclusion, carotid ultrasound is a noninvasive
and low cost screening method allowing to iden-
tify, with high sensitivity and specificity, the
stenosis degree and the plaque morphology . It
should be the policy to apply it to patients over 60
years old, neurologically symptomatic or not, un-
dergoing cardiac surgery.
Key words carotid stenosis - Carotid disease - Cardiac surgery

- Carotid surgery
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