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Diagnostico de la estenosis carotidea

V. Fernandez-Valenzuela, J. Escribano-Ferrer,
V. Gonzalez-Gonzalez, J.M. Fuentes-Pérez, M. Matas-Docampo

DIAGNOSIS OF CAROTID STENOSIS

Summary. Aims. The aim of this paper is to describe the different complementary methods of
diagnosis that are currently employed to evaluate the degree of stenosis, the characteristics and
the haemodynamic repercussions inside the brain caused by the carotid atheroma plaque.
Development. We examined the characteristics of several different methods of diagnosis:
Doppler ultrasound recording of the supra-aortic trunks, transcranial Doppler ultra-
sonography, conventional arteriography, angiography using magnetic resonance and
computerised axial tomography. These techniques also had to be evaluated and validated. In
addition, the different possible diagnostic patterns, with or without conventional angiography,
were compared. Conclusions. Diagnosis of the degree and morphology of carotid stenosis must
be performed whenever possible employing diagnostic methods that are non-invasive or that
involve the least possible invasion. Arteriography should only be used when the diagnosis is
doubtful, which cannot exceed 5% of cases. In order to satisfy these parameters equipment must
be continually validated and it is important to define groups of carotid stenosis that are better
suited to this validation. By so doing we will be able to rank the groups according to their higher
or lower therapeutic risk for this diagnostic pattern. [ANGIOLOGIA 2004; 56 (Supl 1): $39-55].
Key words. Arteriography. Carotid. Computerised axial tomographic angiography.
Diagnosis. Doppler ultrasound. Magnetic resonance angiography. Stenosis. Validation.

Introduccion inferiores al 5% en pacientes sintomdti-

cos y del 3% en asintomaticos. Estas
Con la publicacién de los ensayos mul-
ticéntricos ESCT y NASCET [1,2] se
estableci6 el beneficio de la endarterec-

cifras tan ajustadas exigen disminuir al
méaximo la morbimortalidad de todo el
proceso, con inclusion de la asociada al
tomia carotidea para las estenosis supe-  diagndstico complementario.
riores al 70% en pacientes sintomadticos. En los tdltimos afios el desarrollo tec-
Posteriormente, otros estudios demos- noldgico en el campo diagndstico ha
traron el beneficio de la endarterectomia  hecho que se planteen nuevas pautas de

para estenosis superiores al 60% en actuacién diagndstica complementaria

pacientes asintomdticos [3,4]. Sin em-
bargo, para que el procedimiento sea
beneficioso frente al tratamiento médico
con antiagregantes, se necesita obtener
unas cifras de morbimortalidad globales

ante la estenosis carotidea, sobre todo
en aras de la menor agresividad posible.
La angiografia ha sido el método de
referencia en el diagndstico; sin embar-
go, su morbimortalidad, aunque minima,
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puede llegar a ser importante, especial-
mente en casos concretos: pacientes sin-
tomaticos, accidente vascular cerebral
(AVC) en evolucion o lesiones caroti-
deas graves bilaterales [5].

Desde principios de la década de los
90 se ha generalizado la realizacion de
otras pruebas angiograficas para evaluar
el grado de estenosis: angiorresonancia
magnética (angio-RM), angiotomogra-
fia axial computarizada (angio-TAC) vy,
sobre todo, eco-Doppler (ED) de tron-
cos supraadrticos (TSA) como explora-
cion de cribado y diagndstica suficiente
en la gradacion de estenosis. Tanto unas
como otras han desplazado progresiva-
mente a la angiografia convencional [6].

Por otro lado, el desarrollo de méto-
dos de diagndstico hemodindmico intra-
cerebral —eco-Doppler transcraneal (EDT)
y estudio de reserva cerebral, sobre to-
do— han permitido cuantificar aspectos
olvidados como la repercusion de la es-
tenosis carotidea sobre la circulacién
cerebral en su totalidad o hemisférica.
Este aspecto podria ser de importancia
en el diagndstico, ya que nos puede per-
mitir orientar la indicacién terapéutica
segtin la lateralidad o necesidad hemis-
férica, e incluso modificar la indicacién
del tratamiento revascularizador seguin
caracteristicas y repercusion cerebral de
la placa carotidea (PC) [7].

Meétodos diagndsticos
complementarios

La sintomatologia clinica o ausencia de
la misma, asi como la exploracién fisi-
ca, se expondrdn en otros capitulos de

este monogréfico, por lo que nos centra-
remos en la exposicion de métodos
diagndsticos complementarios en aras
de cuantificar, evaluar y obtener infor-
macion de la gradacion, caracteristicas y
repercusiéon hemodindmica cerebral de
la PC.

Ultrasonidos
Eco-Doppler de troncos
supraadrticos (ED)

La exploracion con Doppler de emision
continua, en la que algunos grupos
como el nuestro habfan comunicado una
fiabilidad diagndstica del 92% para
estenosis > 50% de la carétida interna,
han quedado en desuso [8]. La limita-
cion se da por la ausencia de visualiza-
cion del vaso, motivo que puede hacer
confundir un vaso con otro, asociado a
la dificultad de valorar los incrementos
de frecuencias en bucles o elongaciones
de los vasos. Todos estos motivos hacen
que sea una exploracién absolutamente
dependiente del explorador.

El ED nos permite obtener en una
misma exploracidon informacién anaté-
mica (imagen modo B) y hemodindmica
(Doppler pulsado), basada preferente-
mente en cdlculo de velocidades. La fia-
bilidad que se obtiene es muy similar a
la conseguida por la angiografia, con la
ventaja de su inocuidad, menor coste y
mayor disponibilidad. El equipamiento
y explorador van a poder influir en el
resultado, por lo que la exploracion pue-
de ser subjetiva. Este motivo hace que
cada grupo deba acreditar sus resultados
y garantizar unos minimos de calidad
[9-11]. En algunos paises, como EEUU,
existen organizaciones especialmente di-
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Tabla I. Criterios de la Universidad de Washington del grado de estenosis con el anélisis espectral en
el eco-Doppler.

Porcentaje Ventana Pico frecuencia/ Frecuencia/velocidad

de estenosis velocidad sistolica diastdlica final

0% Presente <4kHz o <120cm/s <4,5kHz o <120cm/s
1-15% Presente <4kHz o <120cm/s <45kHz o <120cm/s
16-49% Ausente <4kHz o <120 cm/s <45kHz o <120cm/s
50-79% Ausente >4kHz o >120cm/s <45kHz o <120cm/s
80-99% Ausente >4 kHz o > 120 cm/s >4,5kHz o >120cm/s
Oclusién No hay senal No hay senal No hay senal

sefladas para validar los laboratorios de
diagnéstico vascular, a sus miembros, y
los distintos tipos de exploraciones que
pueden realizar con fiabilidad suficien-
te. En nuestro pafs, la Sociedad Cientifi-
ca de Diagnodstico Vascular no Invasivo
a puesto en marcha sistemas de acredita-
cién personal y de laboratorios de diag-
ndstico vascular no invasivo con el fin
de garantizar la calidad.

El ED nos puede dar informacién
sobre la graduacion de la estenosis caro-
tidea y sobre la morfologia de la placa.

La estimacion de la graduacién de la
estenosis se debe apoyar en pardmetros
hemodindmicos. Esto se debe a que las
placas son irregulares, hay zonas aneco-
génicas no cuantificables y muchas de
ellas calcifican; por tanto, la medicién de
areas y longitudes es dificil y subjetiva.

Se deben obtener registros de veloci-
dad de flujo de las cardtidas primitivas,
internas y externas, en el punto de maxi-
ma aceleracion, insonando el vaso con
un dngulo ideal de 45-60 grados, para
minimizar los errores instrumentales en
el calculo de las velocidades.
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El grado de estenosis se puede clasi-
ficar en:
— 0-20%: normal o leve.
— 21-50%: moderado.
— 51-70%: significativo.
— 71-99%: grave.
— 100%: oclusion.

Los pardmetros por los que se valo-
ran estos grados son los utilizados por
la Universidad de Washington [12]
(Tabla I). Se vuelve a recordar que estos
pardmetros hay que adecuarlos y vali-
darlos de forma individual en cada la-
boratorio.

En pro de la estandarizacién de estos
parametros se deben tener presentes los
distintos criterios en cuanto al sitio de
medicion (criterios americanos: ACAS,
NASCET) (criterios europeos: ECST).
En los estudios americanos se valora el
grado de estenosis tomando como rela-
cidn a la cardtida interna distal y en los
europeos la relacion se hace con el bul-
bo carotideo. Los pardmetros anterior-
mente expuestos son de tipo europeo,
por lo que, a modo de ejemplo, una este-
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nosis del 80% ECST equivaldria a un
60% NASCET [1,2] (Fig. 1).

Otro factor que obstaculiza la estan-
darizacién de la gradacion de la esteno-
sis es la aceleracion de flujo de caricter
compensatorio o vicariante que se pro-
duce en presencia de lesiones bilate-
rales de cardtida interna significativas
(> 50%). Tras practicar una tromboen-
darterectomia carotidea (TEC), si valo-
ramos ultrasonograficamente la car6ti-
da interna contralateral, considerando
de forma aislada el pico de velocidad
sistélica (PSV), observaremos que un
porcentaje de casos superior al 20%, y
en particular aquellos con PSV > 380
cm/s, la velocidad disminuye lo sufi-
ciente como para revalorar el grado de
estenosis. Aburahma et al [13] demues-
tran que es posible obtener buenos re-
sultados gracias a que basan el cdlculo
del grado de estenosis no en los PSV
y/o diastélica (EDV: velocidad al final
de la diastole) de la cardtida interna,
sino en el cdlculo del cociente entre las
velocidades de la carédtida interna y la
cardétida primitiva (PSV ratio = PSV ca-
rétida interna / PSV carétida primitiva),
previamente validado en cada laborato-
rio. La explicacién de ello es que la ace-
leracion de flujo detectada en la car6ti-
da estenosada se acompaiia de una des-
aceleracién de la carétida primitiva del
mismo lado debido al obstdculo presen-
tado por la lesién; en este caso observa-
mos un PSV en cardétida primitiva bajo,
PSV en carétida interna elevado y un
PSV ratio elevado. En el caso de acele-
raciones de flujo de cardcter compensa-
torio de la carétida contralateral a la en-
ferma u ocluida, la aceleracion de flujo

Figura 1. Diversos métodos utilizados para la medi-
cion angiografica del grado de estenosis carotidea.
ESCT: B/C x 100; NASCET: B/E x 100; método pro-
ximal: B/A x 100.

observada en la cardtida interna se
acompafiaria de la aceleracion del flujo
de la cardtida primitiva homolateral;
observaremos un PSV en cardétida inter-
na y carétida primitiva elevados, pero
un PSV ratio normal [14,15].

Por otro lado, el ED tiene dificulta-
des para detectar de forma fiable veloci-
dades de flujo < 5 cm/s, es decir, lesio-
nes suboclusivas u oclusiones carotide-
as. Existen numerosos trabajos que pre-
sentan fiabilidad diagndstica situada en
el 92-100% [16]. La dificultad en su
correcto diagnéstico se deberia a la pre-
sencia de una luz filiforme que puede
pasar desapercibida, en particular al tra-
bajar con ventanas estrechas con el
Doppler pulsado. En este tipo de esteno-
sis las velocidades no aumentan, Sino
que se amortiguan mucho, y son difici-
les de captar. El uso del power-Doppler
y del ecocontraste SHU-508-A (Levo-
vist ®) han demostrado su utilidad en la
mejoria de la fiabilidad diagndstica en
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Figura 2. Eco-Doppler de la bifurcaciéon carotidea que muestra la existencia de
una placa de ateroma ulcerada.

estos casos [17], y actualmente se com-
para con la angiografia.

Una posible limitacién del estudio
con ED de TSA son aquellas explora-
ciones con problemas técnicos. Ya sea
por presentar un defecto de penetracion
de los ultrasonidos debido a calcifica-
ciones importantes, fibrosis cicatricial o
posradioterapia, ya sea por variaciones
anatémicas como bifurcaciones caroti-
deas muy préximas a la base del craneo
o situadas en planos muy profundos
(cuellos gruesos y/o cortos). El uso del
ecocontraste SHU-508-A (Levovist),
con el que iniciamos nuestra experiencia
en 1996, ha permitido mejorar la fiabili-
dad de estos casos, experiencia compar-
tida con otros autores [17,18]. Ello se
debe a un aumento de la ganancia de 20-
25 dB producida tras la inyeccién de
SHU-508-A (Levovist). Este aumento
de la ganancia se hace efectivo tanto
sobre el Doppler pulsado como con el
Doppler-color y con el power- Doppler,
sin modificar la imagen ecogréfica en
modo B, aunque para ello se necesita
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poder insonar correctamente la zona a
estudio, y queda la limitacién en bifur-
caciones poco accesibles.

Hasta ahora se ha expuesto la utili-
dad del ED en la graduacion de la este-
nosis; sin embargo, también puede des-
empefar un papel en el diagndstico de la
morfologia de la placa. Diversas publi-
caciones han demostrado la relacién
entre placas hipoecogénicas con la pre-
sencia de sintomatologia neurolégica de
tipo emboligena [19]. En este apartado
el ED presenta una fiabilidad baja, no
superior al 60%, con gran posibilidad de
falsos positivos y negativos [20] (Fig.
2). El error se produce al no ser capaz de
discriminar entre una ulceracion, irregu-
laridades de la PC o adherencia de trom-
bo. La arteriografia no muestra mejor
incidencia de acierto, por lo que son ex-
ploraciones indirectas, tipo Doppler trans-
craneal (DTC) las que pueden orientar-
nos hacia la existencia de una PC ulce-
rada [20].

El ED puede también hacernos sos-
pechar la existencia de lesiones intracra-
neales del sifén carotideo. El aumento
de resistencia en la arteria carétida inter-
na es un signo indirecto de la misma.
Las lesiones de los TSA proximales pue-
den detectarse por ED con pardmetros
indirectos de flujo sin visualizacién del
area lesionada. Se valora el grado de
estenosis en funcidn de la curva de flujo
hallada distal a la posible lesion. La
inversién de flujos también es un signo
de lesiones u oclusiones proximales de
los troncos. Asi, la presencia de un flujo
invertido en la arteria vertebral es un
signo indirecto de una estenosis grave u
oclusion prevertebral en la arteria sub-
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clavia (Fig. 3). Del mismo modo, una
inversioén, forzada mediante hiperemia
del brazo derecho, del flujo en la arteria
car6tida primitiva derecha, es signo de
una estenosis muy importante u oclu-
sién del tronco braquiocefélico.

Doppler transcraneal (DTC)

La utilizacion del DTC se inici6 hacia el
afio 1982, y se expuso la posibilidad de
insonar las arterias intracraneales y
obtener picos de velocidad de la corrien-
te sanguinea y datos de la existencia de
lesiones arteriales intracerebrales. Pos-
teriormente, se ha ampliado su utiliza-
cién y conseguido obtener informacion
no s6lo de la placa arterial (existencia de
microembolias o hits), sino de la reper-
cusion hemodindmica que genera esa
lesion hemisféricamente (reserva hemo-
dindmica cerebral) [21].

El diagnéstico de la estenosis caroti-
dea se realiza de manera indirecta, se
aprecia la repercusion de la misma sobre
la circulacién intracerebral, y puede ser
de utilidad, una vez diagnosticada la le-
sién carotidea, para evaluar la indica-
cion terapéutica.

En la mayoria de las personas puede
realizarse este estudio a través de la ven-
tana Osea temporal (arteria cerebral
media, anterior, posterior y cardtida
intracerebral), orbitaria (arteria oftalmi-
cay sifén carotideo) y occipital (arterias
vertebrales y basilar). Se obtienen velo-
cidades de flujo (médximas-minimas) Yy,
por tanto, datos indirectos del flujo arte-
rial y posibilidad de identificar lesiones
arteriales [21].

Otra posibilidad que aporta el DTC
es la objetivacion y cuantificacion de

Figura 3. Eco-Doppler de troncos supraadrticos
proximales de arteria vertebral izquierda que mues-
tra inversion de flujo tras la realizacién de una hipe-
remia de brazo izquierdo.

microembolias cerebrales provenientes
de una posible PC inestable; por tanto,
nos aporta informacion sobre las carac-
teristicas y morbilidad de la lesién caro-
tidea. Padayachee et al [22] describen la
existencia de microembolias detectadas
a través de DTC, en arteria cerebral
media, durante la cirugia carotidea, sin
repercusion clinica. En 1990, Spencer et
al [23] definen estas sefiales como bre-
ves, aleatorias y con una amplitud de al
menos 10 dB por encima de la sefial
Doppler de base. Estas sefales transito-
rias de elevada frecuencia (hits), poste-
riormente se han detectado al monitori-
zar la arteria cerebral media, en pacien-
tes con estenosis carotideas asintomati-
cas y sintomdticas. Por otro lado, tam-
bién se observan en situaciones emboli-
genas como: protesis valvulares cardia-
cas, fibrilacion auricular, cirugia caroti-
dea, cirugia extracorpdrea, etc.). Como
todo estudio ultrasonogréfico, presenta
inconvenientes: realizador dependiente,
calidad de los aparatos, colaboracién del
paciente, posibilidad de insonacién arte-
rial —ausencia de ventana dsea en un 5-
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10%— [21]. La confirmacién posterior
del hecho puede venir tras el estudio
anatomopatoldgico de la PC o la repeti-
cion del estudio tras endarterectomia
carotidea: se aprecia una mayor relacién
del nimero y frecuencia de hits en pla-
cas inestables (ulceracion, trombo, ane-
cogénica) y una disminucién o desapari-
cién de los mismos tras la cirugia caroti-
dea. Este apartado se expondrd con mas
amplitud en otro capitulo de este mono-
grafico.

El DTC puede valorar la hemodina-
mica cerebral y su respuesta a tests de
estimulacién o reactividad cerebrovas-
cular. Esta respuesta puede relacionarse
con la existencia o no de estenosis caro-
tidea. El cdlculo de la reserva cerebral es
un parametro que no nos pone de mani-
fiesto el grado de estenosis numérico de
la arteria cardtida interna, pero si nos
ayuda a cuantificar su repercusion he-
misférica y, por tanto, su posible indi-
cacion terapéutica. Este ultimo aspecto
puede ser un apoyo en dilucidar la indi-
cacién quirurgica sobre lesiones asin-
tomadticas, establecer la prioridad de la
endarterectomia en funcién de la afecta-
cién hemodindmica en lesiones bilatera-
les, y modificar la indicacién (lesiones
en el 50-60%) en una oclusion arterial
contralateral. Por otro lado, nos puede
orientar a la hora de decidir la necesidad
de shunt peroperatorio [7,24].

El test de reactividad cerebrovascu-
lar més utilizado junto con el DTC es el
test de la azetazolamida: se produce una
vasodilatacién cerebral con inhibicion
de la anhidrasa carboénica, mayor de-
manda de flujo sanguineo que cuantifica
el DTC con un aumento de velocidad. Si
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ésta no se produce o es baja, sugerird
una reserva cerebral disminuida o ex-
hausta segun el grado. Este método no
necesita la colaboracién del paciente,
pero es lento, puede tener efectos secun-
darios y es cruento. Su concordancia
con otros métodos de medicion (tomo-
grafia de emision de positrones, PET) es
buena, aunque no total.

Otros métodos de estimulacién son:
inhalacién de CO,, test de la apnea, hi-
perventilacion.

Actualmente, existen diversos méto-
dos para cuantificar la reserva cerebral;
uno muy atractivo es la medicién por
densitometria cerebral mediante tomo-
grafia axial computarizada (TAC); si
bien sus resultados estdn en estudio, la
gran disponibilidad de la TAC en todos
los centros la hacen especialmente inte-
resante para convertirse en un método
prondstico que pueda ayudar a mejorar
la indicacion de la revascularizacion ca-
rotidea.

Angiografia
Arteriografia convencional

La arteriografia de los TSA aporta im4-
genes precisas y extensas de la morfolo-
gia de los vasos tanto intra como extra-
craneales. Actualmente, el método que
se utiliza es la angiografia por sustrac-
cion digital (ASD) con inyeccién de
contraste intraarterial, habitualmente por
abordaje percutdneo de la arteria femo-
ral comun. Las proyecciones son multi-
ples y la cateterizacién selectiva de
todos los TSA permite definir todavia
maés el tipo y localizacién de la lesion
arterial. Se han desechado las técnicas
de arteriografia convencional (catéteres
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mds gruesos, mayor cantidad de con-
traste, mayor tiempo de exposicion ra-
diolégica) y las de ASD con inyeccién
endovenosa de contraste (muy inferior
resolucién).

La ASD arterial permite evaluar to-
dos los vasos, porcentaje de estenosis,
lesiones en tdndem y otras lesiones no
arteriales (oclusiones venosas, tumores,
aneurismas cerebrales, etc.). Identifica
con dificultad la existencia de ulceracio-
nes en la placa. Actualmente y ante la
progresion de la angioplastia carotidea,
permite la posibilidad de realizar en el
mismo acto la terapéutica revasculari-
zadora (angioplastia, fibrindlisis intra-
arterial).

Los inconvenientes que presentan se
dan por la agresividad de la técnica:
puncioén arterial, utilizacién de contras-
te, manipulacién arterial cerebral. Por
otro lado, hay una dificultad en los
métodos de mediciéon de la estenosis
carotidea, diferencias intra e interobser-
vador, tendencia a infravalorar la lesion
carotidea y no posibilidad de evaluar
la repercusion hemodindmica cerebral
[25]. A pesar de ello, se utiliza todavia
como prueba diagndstica de referencia y
la utilizacién de cualquier otra requiere
su validacion ante la misma.

Angiografia por resonancia
magnética (angio-RM)

Clasicamente, la RM se ha utilizado pa-
ra la evaluaciéon del parénquima cere-
bral, ante posibles lesiones isquémicas.
A partir de los udltimos 10 afios se ha
desarrollado de forma extraordinaria la
posibilidad de estudiar los vasos sangui-
neos y dar una imagen real del aparato

circulatorio (angio-RM). Este hecho se
basa en la sensibilidad para detectar los
ndcleos de hidrégeno en movimiento,
diferenciarlos de los estéticos y, por tan-
to, generar imagenes de flujo sanguineo
mediante reconstruccién informadtica. El
uso de secuencia de cine permite eva-
luar el sentido del flujo y, por tanto,
apreciar cambios hemodindmicos gene-
rados por la estenosis. La utilizacion de
sustancias potenciadoras, no téxicas, co-
mo el gadolinio, permite mejorar las
imdgenes obtenidas.

La angio-RM presenta grandes ven-
tajas: es una técnica totalmente incruen-
ta (no precisa cateterizacion, contraste
yodado), permite evaluar parénquima y
arbol arterial tanto intra como extracere-
bral, y diagnostica otros tipos de patolo-
gia. Por otro lado, sus inconvenientes se
dan por su propio mecanismo de actua-
cién: dificultad en la gradacién de la
lesion critica —al igual que el ED, tiene
dificultad en la deteccién de flujos
bajos—, dificultad en la oclusion, dificul-
tad en bucles o acodaduras —sobre esti-
macion de la lesion—, no detecta la calci-
ficacion arterial —posible error en el cal-
culo del grado de lesién—, imposibilidad
de realizar en pacientes portadores de
determinados metales, cierto grado de
claustrofobia del paciente. La depen-
dencia de los aparatos y la necesidad
de reconstrucciones realizadas por per-
sonal especializado la hacen ser una
técnica con cierta subjetividad de quien
la manipula e interpreta; por tanto, se
necesita, como lo era en el ED, su vali-
dacién en cada centro frente a métodos
mds tradicionales como la angiografia
(ASD).
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Actualmente, el grado de sensibili-
dad ante lesiones superiores al 70% es
superior al 90%, tomado como referen-
cia la ASD via arterial. Su especificidad
es algo inferior, y no es una buena técni-
ca de cribado [26].

El progresivo desarrollo tecnolégico
la hacen una técnica a tener en cuenta en
nuestro futuro inmediato.

Angiografia por tomografia axial
computarizada (angio-TAC)

La TAC helicoidal permite la deteccién
de la fase arterial, tras la administracion
de una cantidad endovenosa de contras-
te iodado, de la bifurcacion carotidea.
La progresiva evolucién de los aparatos
hacen que los tiempos de realizacidn
sean actualmente minimos. Precisan de
una manipulacion informdtica posterior
para la obtencién de las imigenes. Los
estudios realizados mediante la angio-
TAC para evaluar el grado de estenosis
carotidea, contrastada con ASD, mues-
tran una correlacion parecida a la angio-
RM [27]. Tiene mayor sensibilidad que
la angio-RM en cuanto a la deteccion
del calcio; sin embargo, ello dificulta
de manera importante la medicién del
grado de estenosis. Se necesita la utili-
zacién de una cierta cantidad de contras-
te —en ocasiones elevada— que la hacen
una prueba medio invasiva. Presenta
menor resolucién espacial que la ASD
y, ademads, debe validarse ante la misma
previamente.

De la misma manera que la angio-
RM, Ia evolucién tecnoldgica con al in-
troduccién de mejores aparatos (TAC de
16 haces) la hacen una técnica a tener en
cuenta en el futuro inmediato.
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Se ha mantenido durante toda la ex-
posicién la necesidad de validar diver-
sas pruebas frente a la ASD, lo que no
implica que sea una prueba diagndstica
infalible, cara a evaluar la graduacion y
caracterfisticas de la PC. El estudio his-
topatolégico y marcadores inflamato-
rios de la placa podria ser el auténtico
medidor para las caracteristicas de esta-
bilidad o inestabilidad de la misma [28].
Estos aspectos se desarrollan en otro
apartado de este monogréfico.

Pauta de actuacién diagnoéstica

Ante la diversidad de métodos diagnds-
ticos complementarios, caracteristicas
hospitalarias y dependencia del aparato
y evolucién tecnoldgica, es dificil defi-
nir cudl serfa la mejor pauta de actua-
cién diagndstica para cuantificar el gra-
do de estenosis y, por tanto, realizar la
indicacion terapéutica. Existen dos li-
neas que debemos mantener ante esta
situacion:

— Dadas las caracteristicas de la pato-
logia a tratar y el ajustado beneficio,
en determinadas estenosis, de la
revascularizacién, debemos plantear
un diagndstico con la menor morbi-
mortalidad posible y la mayor sensi-
bilidad diagndstica.

— La variedad de los centros, aparatos,
métodos de medicién y diferente
personal de manipulacion diagnésti-
ca obligan a cuantificar y validar lo
mads posible cualquier método a utili-
zar. Esta validacion debe individuali-
zarse para los aparatos y personal,
pudiendo obtener asi la mejor pauta
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diagnéstica para cada grupo. La pre-
cariedad de algin método debe po-
tenciar y validar los otros, ya que las
diferencias numéricas de sensibili-
dad y especificidad se parecen relati-
vamente en los diversos métodos.

Ante estas premisas se pueden plantear
diversas pautas:

— Por un lado, la utilizacién de méto-
dos diagnésticos no invasivos (ED,
angio-RM, angio-TAC) de manera
individualizada o generalizada y tan
s6lo utilizar la ASD en casos selec-
cionados de dificil diagndstico,
lesiones multiples asociadas o dudas
del explorador. Es el método que uti-
lizamos nosotros en la actualidad.
Requiere una validacion individuali-
zada del grupo.

— O bien, la ASD como método de
diagndstico definitivo y dltimo en el
algoritmo en todos los casos. Este
método no requiere validacion de la
ASD, ya que se considera patrén de
referencia.

Tanto un método como otro tienen sus
ventajas y justificaciones, que vamos a
tratar de exponer.

La utilizacién de un método tnico
para el diagnéstico de la estenosis caro-
tidea tiene el inconveniente de poder
mantener los mismos errores de forma
continuada, por lo que la validacién del
método frente a la ASD debe ser
exhaustiva y, sobre todo, las dudas del
explorado evaluadas con otras técnicas.

La utilizacién del ED en nuestro
centro supuso su validacion [11]: ‘le-
siones unilaterales > 70% con contrala-

ANGIOLOGIA 2004; 56 (Supl 1): $39-S55

Tabla Il. Correlacion global en numeros absolutos (n =

k= 0,819 (EE = 0,047).

124 cardtidas);

Arteriografia

0% 1-30% 31-50% 51-70% 71-99% 100%
Duplex
0% 8 0 0 0 0 0 8
1-30% 1 8 0 0 0 0 9
31-60% 0 2 18 1 0 0o 21
51-70% 0 0 1 16 1 0 18
71-99% 0 0 2 5 52 1 60
100% 0 0 0 0 2 6 38

9 10 21 22 55 7 124

En estenosis < 50%, el eco-Doppler obtuvo: sensibilidad (S)= 974%
(IC: 84,6-99,9), especificidad (E)= 98,8% (IC: 92,8-99,9), valor predictivo
positivo (VPP)= 974% (IC: 84,6-99,9), valor predictivo negativo (VPN)=
98,8% (IC: 92,8-99,9), y un overall accuracy (OA)= 98,3%. En estenosis
> 50%: S= 98,8% (IC: 92,6-99,9), E= 92,56% (IC: 78,5-98), VPP= 96,5%
(IC: 89,4-99,1), VPN= 973% (IC: 84,6-99,9) y OA= 96,7 En estenosis
> 70%: S= 98,4% (IC: 90,2-99,9), E= 88,7% (IC: 775-95), VPP= 89,7%
(IC: 79,3-95,4), VPN= 98,2% (IC: 89,2-99,9) y OA= 93,5%. En oclusiones
carotideas: S= 85,7% (IC: 42-99,2) y E= 98,3% (IC: 93,3-99,7), VPP= 75%
(IC: 35,6-95,5), VPN del 99,1% (IC: 94,6-100) y OA= 975%.

teral hemodindmicamente no significa-
tiva (< 50%) pueden intervenirse quirdr-
gicamente, sin estudio angiogréfico, en
el 100% de los casos. Se necesitard la
realizacién de exploracién angiogréfica
en pacientes con estenosis carotideas
significativas (> 50%) bilaterales, obli-
teraciones carotideas y, en cualquier
caso, siempre que existan posibles dudas
diagndsticas o baja fiabilidad del estu-
dio ultrasonografico’ (Tablas II y III).
La limitaciéon del ED para el diag-
nostico de lesiones arteriales proximales
o distales a la bifurcacion carotidea (es-
tenosis u obliteraciones del sifon caroti-
deo, poligono de Willis o TSA proxima-




Tabla Ill. Correlacion en lesiones > 50% unilaterales.

Arteriografia

0% 1-30% 31-60% 51-70% 71-99% 100%

Duplex

0% 8 0 0 0 0 8
1-30% 1 7 0 0 0 38
31-60% 0 1 17 1 0 19
51-70% 0 0 0 6 0 6
71-99% 0 0 0 0 29 29
100% 9 8 17 7 29 70

Correlacion en estenosis > 50% unilaterales: k= 0,94; correlacion en este-
nosis > 70% unilaterales: k= 1,00.

les), aneurismas intracerebrales, mal-
formaciones y tumores, constituyen las
principales razones de controversia
acerca de su capacidad. Estos argumen-
tos desfavorables a prescindir de la an-
giografia han sido estudiadas y rechaza-
das por publicaciones que minimizan
su importancia a la hora de asegurar
un buen resultado de la técnica quirtrgi-
ca [29,30].

Uno de los grupos de error encontra-
do en nuestro trabajo de validacion han
sido los casos de oclusién de carétida
interna contra estenosis suboclusiva.
Existen numerosos trabajos que presen-
tan fiabilidad diagndstica situada en el
92-100% [13,16]. La dificultad en su
correcto diagndstico se deberia a la pre-
sencia de una luz filiforme que puede
pasar desapercibida, ya que en este tipo
de estenosis las velocidades no aumen-
tan, sino que se amortiguan mucho, y
son dificiles de captar. El uso del eco-
contraste SHU-508-A (Levovist) ha de-

EPIDEMIOLOGIA Y CLINICA

mostrado su utilidad en la mejoria de la
fiabilidad diagndstica en estos casos
[31]. En un trabajo realizado en nuestro
laboratorio, y gracias al complemento
de dicho ecocontraste, hemos logrado
corregir este problema y conseguido
acreditar una fiabilidad del 100% en el
diagnéstico de la oclusion carotidea, en
una serie de 85 casos estudiados entre
los afios 1997 y 1998 [17].

La aceleracion de flujo de carécter
compensatorio o vicariante que se pro-
duce en presencia de lesiones bilaterales
de cardtida interna hemodindmicamente
significativas (> 50%), ha sido el otro
gran grupo problema. Si bien nuestra
experiencia actual nos obliga a practicar
angiograffa, trabajos como el de Abu-
rahma et al [13-15] demuestran que es
posible obtener buenos resultados gra-
cias a que basan el cdlculo del grado de
estenosis, no en los picos de aceleracion
sistdlica, sino en el calculo del cociente
entre las velocidades de la cardtida
interna y la cardtida primitiva. En nues-
tro trabajo no se tuvieron en cuenta estas
variaciones, y se aplicaron los pardme-
tros estdndar seguidos para el diagnosti-
co de lesién unilateral. No obstante, esta
es una cuestion que se trabaja en la
actualidad con el fin de disminuir nues-
tro nimero de estudios no fiables.

En nuestra experiencia posterior a la
validacién, hemos podido indicar esta
cirugfa sin arteriografia en alrededor del
60% de nuestros casos, siempre en le-
siones carotideas superiores al 50% con
cardtida contralateral normal o con le-
sién inferior al 50%. En ningin caso se
ha observado un grado de estenosis infe-
rior al 50%, observado en el acto quirtr-
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gico. En un posterior estudio prospecti-
vo no aleatorizado [32], realizado entre
1/1/1998 y 31/12/2000 (36 meses), se
intervinieron en nuestro centro de forma
electiva y consecutiva 215 pacientes y
se les practic6 TEC: 116 (53,95%) sin ar-
teriografia (grupo A), y 99 casos (46,05%)
con arteriografia (grupo B).

Las cifras de morbimortalidad post-
operatoria aconsejadas por la literatura
son: menor del 5-6% en pacientes sin-
tomadticos [2,3] y menor del 3% en asin-
tomaticos [4]. Nosotros hemos obtenido
cifras superponibles en ambos grupos (en
el grupo A: sintomdticos 5,30% y asinto-
maticos 3,66%; y en el grupo B: sintoma-
ticos 5,12% y asintométicos 1,66%).

La incidencia de reestenosis en la
literatura varia segun las series estudia-
das, pero se hallan alrededor del 4-20%
a los 2 afios [33]. Las de nuestro grupo
no difieren de las publicadas por otros
autores; asi, hemos obtenido unas tasas
de permeabilidad acumulada en ambos
grupos, a los tres afios, superiores al 94%
—se ha tomado como indice de reesteno-
sis lesiones superiores al 50%, valora-
das mediante ED- [32] (Fig. 4).

La utilizacién de la angio-RM como
prueba Ginica muestra unas cifras de sen-
sibilidad y especificidad elevadas. En un
estudio realizado por el grupo de Bell-
vitge, en el 82% de los pacientes la
angio-RM clasificé correctamente el
grado de estenosis [34]. Estudios mads
recientes de comparacién muestran una
sensibilidad, especificidad, valor predic-
tivo positivo y negativo para lesiones
superiores al 70% de 100, 77,76 y 100%,
respectivamente, para la angio-RM fren-
te a la ASD [35]. La introduccién de

ANGIOLOGIA 2004; 56 (Supl 1): $39-S55

Tiempo

[

L]

Figura 4. Permeabilidad acumulada segun tablas de Kaplan-Meier en ambos gru-
pos (se han considerado no reestenosadas y permeables aquellas lesiones infe-

riores al 50%, valoradas mediante eco-Doppler).

contrastes paramagnéticos ha mejorado
su fiabilidad y ha mejorado su sensibili-
dad diagndstica frente a la oclusién ca-
rotidea [36].

A pesar de estas cifras, hay todavia
un grupo de pacientes que al utilizar una
de estas pruebas como unica, presentan
una discordancia frente a la ASD. Asi,
Johnston y Goldstein [37], en 569 pa-
cientes diagnosticados por laboratorios
acreditados de ED, en todo tipo de gra-
do lesional, obtuvieron un 28% de deci-
siones inapropiadas.

Ante estas discordancias y en pro de
no utilizar la ASD en estos pacientes,
hay diversos grupos que preconizan la
utilizacién conjunta de ED y angio-RM.
El grupo de Bellvitge obtuvo una sensi-
bilidad y especificidad global del 90,2 y
95,4% combinando ambas pruebas e
indicando ASD en los casos discordan-
tes [34]. Otros autores presentan cifras
inferiores al 10% de error cuando usan
ambas técnicas combinadas [35,37,38].
La angio-RM aportaria datos de lesio-
nes proximales, del sifén e intracerebra-




les, y el ED reforzaria los datos de ca-
racteristicas de la placa, existencia de
elongaciones o bucles y calcificaciones
de la bifurcacion.

La angio-TAC muestra una sensibili-
dad, especificidad, valor predictivo ne-
gativo y positivo del 87, 90, 88 y 89%,
respectivamente, frente a la angiografia
en el diagndstico de la estenosis caro-
tidea superior al 60%, segin criterios
NASCET [27]. Es capaz de identificar
las caracteristicas de placa (ulceracion,
calcificaciones y fibrosis). Por otro lado,
tiene una alta fiabilidad, superior al
95%, en el diagndstico de las oclusiones
carotideas [39]. Este hecho la hace una
buena prueba diagnéstica para reconfir-
mar una posible oclusién carotidea
diagnosticada por otro método no inva-
sivo. Quizds sus mayores limitaciones
son la menor experiencia en su uso, la
utilizacién de contraste y su corto cam-
po de reconstruccidn angiografica.

Todos los datos de la literatura y
nuestra experiencia propia aportan que
hay un grupo de pacientes con duda
diagnéstica y, sobre todo, exploracion
de baja fiabilidad, segun el explorador,
que debe diagnosticarse mediante una
ASD. Las exploraciones deben utilizar-
se segun criterios de validacién para
cada grupo de estenosis [37,38,40].

La otra pauta diagnostica del grado
de estenosis se determina por la utiliza-
cién sistemdtica de ASD. Es una técnica
clasica, con infinita experiencia, que le
aporta al cirujano seguridad y conforta-
bilidad de cara a sentar la indicacién qui-
rirgica. Los indices de AVC menor estdn
en el 1,3-4,5% y AVC mayor en el 0,6-
1,3% [41]. En el ACAS [4], la morbili-
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Figura 5. Eco-Doppler de la bifurcacion carotidea.
Estenosis superior al 70% de la misma, con pico de
velocidad sistélico elevado y contralateral inferior al
50%, por lo que es una indicacién clara de cirugia
sin arteriografia.

dad asociada a mortalidad angiografica,
en pacientes asintomaticos, fue del 1,2%.

Hay que afiadir que la literatura [42-
441 y nuestros resultados muestran que
la cirugia carotidea es posible realizarla
sin arteriografia con las mismas tasas de
morbimortalidad que cuando se realiza
con arteriografia [32].

Estas cifras hacen que se deba inten-
tar utilizar la ASD de manera selectiva.

La linea diagnéstica utilizada por
nuestro grupo se centra en la utilizacién
de pruebas no invasivas de manera gene-
ralizada y el uso selectivo de la ASD:

— El ED se utiliza como prueba de cri-
bado en todos los pacientes con posi-
bilidad de ser portadores de una este-
nosis carotidea.

— El ED suele ser la prueba diagnosti-
ca dnica en las estenosis hemodina-
micamente significativas sin reper-
cusiéon hemodindmica contralateral
(Fig. 5). Cuando existen dudas diag-
nésticas por parte del explorador se
practica habitualmente una angio-
RM, que confirmard el diagndstico;
si existe discordancia, se podra plan-
tear una ASD.
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— EI ED en las lesiones hemodindmi-
camente significativas bilaterales u
oclusiones carotideas, en nuestro
caso, se asocia a un estudio de angio-
RM o angio-TAC, tanto si hay duda
como no del explorador. La eleccién
de una prueba u otra dependerd del
médico que estudia el paciente. En
estos casos, el estudio con ED de los
ratios de velocidad es de suma im-
portancia para evitar la supravalora-
cion de la lesion; por otro lado, el
uso de ecocontraste ayudard a valo-
rar la oclusién carotidea. Si se plan-
tea todavia algtin tipo de duda diag-
nostica, se realizara un estudio ASD.

En este dltimo grupo de pacientes es in-
teresante asociar un estudio de reserva
cerebral, generalmente mediante EDTC
y test de la acetazolamida, ya que si bien
no nos orientard sobre el grado de la
lesién de la placa, si puede dirigir la
indicacion quirdrgica en pacientes asin-
tomdticos con reserva cerebral precaria,
priorizar la lateralidad en lesiones gra-
ves bilaterales y valorar la necesidad de
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DIAGNOSTICO DA
ESTENOSE CAROTIDEA

Resumo. Objectivos. Exposicdo dos diferen-
tes métodos de diagndstico complementares
que se usam na actualidade para avaliar o
grau de estenose, caracteristicas e repercus-
sdo hemodindmica intra-cerebral da placa
de ateroma carotidea. Desenvolvimento. Ca-
racteristicas de diversos métodos de diag-
naostico: eco-Doppler dos troncos supra-aor-
ticos, Doppler transcraniano, arteriografia
convencional, angiografia por ressondncia
magnética e tomografia axial computoriza-
da. Necessidade de avaliacdo e validagdo
dos mesmos. Por outro lado, comparam-se
as distintas possibilidades de as de diagnos-
tico, com ou sem angiografia convencional.
Conclusdes. o diagndstico da estenose caroti-
dea, tanto no seu grau como na sua morfolo-
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en su morfologia, debe realizarse siempre
que se pueda con métodos diagndsticos no
invasivos o lo menos invasivos posibles. Tan
solo utilizar arteriografia cuando se planteen
dudas diagndsticas, las cuales no deben ser
superiores al 5%. El cumplimiento de estos
pardmetros obliga a una validacion continua
de los aparatos, y es importante definir los
grupos de estenosis carotidea mds ajustados a
esa validacion; de esta manera, podremos
estratificar los grupos de mayor o menor ries-
go terapéutico ante esta pauta diagnostica.
[ANGIOLOGIA 2004; 56 (Supl 1): S39-55].
Palabras clave. Angiorresonancia magnéti-
ca. Angiotomografia axial computarizada.
Arteriografia. Cardtida. Diagndstico. Eco-
Doppler. Estenosis. Validacion.
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gia, deve realizar-se, sempre que possivel, com
métodos diagndsticos ndo invasivos ou o
menos invasivos possivel. Apenas deve utilizar-
se a arteriografia quando se coloquem duvidas
em relagdo ao diagnostico, as quais ndo devem
ser superiores a 5%. O cumprimento destes
pardmetros obriga a uma valida¢do continua
dos aparelhos, e é importante definir os grupos
de estenose carotidea mais ajustados a essa
validagdo; desta maneira, poderemos estratifi-
car os grupos de maior ou menor risco tera-
péutico perante esta pauta diagnostica. [AN-
GIOLOGIA 2004; 56 (Supl 1): §39-55].
Palavras chave. Angiorressondncia magné-
tica. Angiotomografia axial computorizada.
Arteriografia. Carotida. Diagndstico. Eco-
Doppler. Estenose. Validagdo.






