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RESUMEN

Una de las lecciones de los «rials» sobre endarterectomia carotidea
es que se pueden obtener conclusiones decisivas a través de un preciso
diagndstico por la imagen.

Se propone una estrategia diagndstica mediante el uso combinado de
duplex, angioresonancia y angiografia que, en manos de neurdlogos, «ima-
gindlogos» y cirujanos, puede mejorar la seleccion de candidatos a cirugia
carotidea y con la que se pueden investigar pacientes asintomaticos de
forma no invasiva, ya que el primer sintoma puede ser un ictus severo
que acabaria con su bienestar personal o con su vida.

AUTHORS’S SUMMARY

The lesson of the trials of carotid endarterectomy is that decisive conclu-
sions can be obtained through accurate imaging diagnosis. Imaging stra-
tegy is gaining importance rather than be considered an investigational tool.

This imaging strategy involves use of dupplex, MR angiography and
arteriography, that in hands of expert neurologists, <imaginologists» and sur-
geons, would serve to search potential asymptomatic candidates to sur-
gery, since the first symptom may be a severe stroke.

La cirugia ha demostrado su efi-
cacia en las estenosis carotideas
sintomaticas superiores al 70%, re-
duce también la incidencia de epi-
sodios neuroldgicos en pacientes
asintomaticos con estenosis signifi-
cativas y mejora el prondstico de una
lesion asintomatica con obstruccion
contralateral (1-8).

* Presentado en el Il Cerebro-Vascular
Symposium, XI Joint Meeting European
Carotid Surgery Trial, Barcelona (Espana),
1993.

En nuestra opinién, hay que con-
siderar a la placa carotidea por sus
caracteristicas y no por la presencia
o ausencia de sintomas. La existen-
cia de la lesién y no la clinica debe
ser la opcidn critica en la toma de
decisiones terapéuticas (9).

Estan identificados los factores de
riesgo que agravan el pronéstico:
sexo masculino, edad superior a 70
anos, AlT previo, lesion cerebral de-
mostrable, hipertension arterial, taba-
co, placa ulcerada, coronariopatia,
diabetes y vasculopatia periférica (10).
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Puesto que, en principio, todos los
pacientes con AlTs o ictus bien re-
cuperados son candidatos potencia-
les (11-12), analizando de forma com-
binada factor de riesgo y tipo de
lesién, se podria saber que esteno-
sis por debajo del 70% y que cau-
san AlTs e ictus periédicamente se
beneficiarian de la cirugia.

Los AlTs son episodios variados,
dificiles de estudiar y distintos entre
ellos. Lo transitorio puede ser real-
mente permanente, hay AlTs que su-
ceden mientras se duerme, o que
son tan leves o tan breves que pa-
san inadvertidos, preceden en un
10-40% al infarto cerebral y son alia-
dos del infarto de miocardio y la
muerte. El cerebro puede ser dana-
do seriamente por una aparente is-
quemia transitoria, como demuestran
hasta 30-40% de tomografias com-
puterizadas TC y resonancias mag-
néticas RM anormales en pacientes
con clinica exclusiva de AIT (el sig-
nificado de los hallazgos no esta aun
claro y no se pueden relacionar con
la clinica, menos cuando ésta no
existe). En muchos pacientes con es-
tenosis asintomaticas se pueden de-
mostrar lesiones cerebrales, por lo
que deberian denominarse sintomé&-
ticos sin clinica (signomaticos), lo
que cambiaria su consideracion vy
podrian engrosar las cifras de indi-
caciones quirdrgicas.

Para evitar exploraciones invasivas
o cirugia, un neurdlogo experto de-
beria decidir si los sintomas son de
origen carotideo y establecer ade-
cuados diagnosticos diferenciales
(13-14). La evolucidon de una lesion
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carotidea es imprevisible (la mitad de
los ictus graves nunca tuvieron clini-
ca previa, hay obstrucciones asinto-
maticas, cuando la oclusion es agu-
da causa ictus irrecuperables en un
50% de casos), pero, a pesar de
todo, los pacientes precisan saber
si permaneceran libres de sintomas
tras la intervencién, ya que es la pre-
vencion del infarto cerebral perma-
nente y no de AIT lo que justifica
aceptar un riesgo combinado cer-
cano al 5% de ictus o muerte en
la cirugia.

La investigacion hay que orientar-
la a confirmar la presencia de este-
nosis u obstruccion, a valorar la re-
percusion organica y funcional
encefdlica y a descartar lesiones a
otros niveles: arco adrtico (15), siste-
ma vertebrobasilar y poligono de Wi-
llis, para determinar el riesgo de
«stroke» y prevenir accidentes qui-
rurgicos. Todavia no se conoce bien
el papel de la circulacion colateral
en la aparicién de sintomas, si debe
usarse «shunt» en las intervenciones
0 c6mo monitorizar mejor la isque-
mia y prevenir infartos perioperato-
rios (16-17-18).

Conocer el estado de la circula-
cién intracraneal, de las vias colate-
rales y del parénquima cerebral, an-
tes de someter a un paciente a
cirugfa, es esencial. Los mecanismos
de compensacién de flujo son de im-
portancia critica: isquemia vertebro-
basilar, pacientes asintomaticos con
obstruccion carotidea y estenosis
contralateral, aporte sanguineo al ce-
rebro durante el clampaje y toleran-
cia al mismo. En las primeras dos
semanas del AIT o RIND debe des-
cartarse la presencia de hemorragia
u otro proceso intracraneal (TC-RM).

Para el diagnostico de una lesion
carotidea hay que encontrar la prue-
ba mas fiable, eficaz, sensible, me-
nos invasiva y que sirva al mismo
tiempo como «Screening» de gran-
des grupos de poblacién de riesgo.

La estrategia de la imagen esta
ganando importancia, y no debe

considerarse una prueba mas en la
investigacion de los AlTs.

El duplex es el método no invasi-
vo mas extendido (19), pero persis-
ten sus inconvenientes: subjetividad,
hay lesiones intracraneales que pue-
den pasar desapercibidas, incluso
con doppler transcraneal TCD (Nas-
cet detectd un 2,6% de aneurismas
intracraneales con angiografia), lesio-
nes de arco aodrtico, etc. El scree-
ning con duplex en varones mayo-
res de 45 anos demuestra que la
estenosis carotidea es frecuente,
aunque es sélo severa en un 1% de
casos, aumenta a 2,4% entre 45-84
anos y alcanza el 30% entre los
75-84 anos. Con TCD, sodlo se anali-
za un segmento limitado del territo-
rio carotideo intracraneal, sin cono-
cer la perfusién tisular total (muchos
de los eventos que se registran pe-
rioperatoriamente no suponen dete-
rioro clinico).

En la evaluacién no invasiva de le-
siones carotideas se argumentan
dos razones basicas: morbilidad y
coste. Pero jdichas pruebas detec-
tan con precision las estenosis po-
tencialmente quirdrgicas, y las dis-
tinguen de obstrucciones o arterias
normales como la angiografia? La
correlacion angiografia-duplex iden-
tifica suficientes falsos-positivos y
falsos-negativos como para descali-
ficar, de momento, al duplex como
prueba «Unica» prequirdrgica. Pero
si puede detectar pacientes sin le-
sidn o con lesion leve, que no preci-
san arteriografia, que por ahora es
el método mas aceptado para indi-
car si una estenosis es quirdrgica,
Tiene un riesgo potencial como mé-
todo de screening, por lo que hay
que evitar esta prueba invasiva a
quienes no la necesitan.

La tecnologia médica avanza, me-
jorando la seleccion y cuidado de
los pacientes. El progreso se inicia
por la experimentacion, la aplicacion
y la verificacion, la aceptacion vy el
uso.

Los estudios con angioresonancia

(angioRm) muestran buena correla-
cion con la angiografia, siendo ca-
paces de confirmar de forma no in-
vasiva las estenosis de cardtida
interna superiores al 50% vy su fiabi-
lidad demostrada para arterias nor-
males y obstruidas pueden llegar al
100%. La comparacién duplex-an-
gioresonancia-angiografia no esta
bien contrastada, aunque se apun-
ta una mayor sensibilidad y especifi-
cidad a favor de la angioRm cuan-
do se la compara con el Ecodoppler
para estenosis superiores al 70% y
para las obstrucciones. Pero cada
vez es mas evidente que cuando las
exploraciones duplex y RM coinci-
den, la correlacion con la angiogra-
fia es del 100% (20).

La angiografia ha reducido el tiem-
po de exploracion, la cantidad de
contraste y la incidencia de compli-
caciones neuroldgicas menores has-
ta un 0,45-2,5% o permanentes has-
ta un 0,09% —complicaciones que
aumentan en presencia de enferme-
dad carotidea demostrada— (21).
Para reemplazar este método hay
que demostrar la equivalencia de los
otros, ya que, si no, se deben incluir
en el capitulo del coste todos los es-
tudios falsos que ocasionan enfo-
ques inadecuados de ciertos enfer-
mos (22), anadiendo mas riesgos
por la mala interpretacion.

Cada vez son mas los pacientes
a quienes se indica una RM craneal
y parece sencillo ampliar dicha ex-
ploracion con angioRm carotidea, in-
tracraneal y visualizar arco aortico y
origen de troncos supraaoricos,
pero no se debe adoptar esta prue-
ba como definitiva, sin sustento cien-
tifico suficiente.

Son conocidas las ventajas de la
angioRm: exploracién en un solo
tiempo de arco adrtico, ejes caroti-
deos, poligono de Willis, circulacion
intracraneal y parénquima cerebral,
de forma no invasiva, en tres dimen-
siones y con reproduccion de las
imagenes en multiples angulos (23),
deteccidn y evaluacion de aneuris-
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mas intracraneales (tamano, orienta-
cion, arteria nutricia), malformaciones
vasculares (aporte arterial, drenaje
venoso) y tumores (vascularizacion),
elimina la superposicién, estudia di-
reccionalidad y volumen de los flu-
jos y relaciona las estructuras vas-
<ulares con el tejido cerebral normal
0 patolégico subyacente. Es una tec-
nologia joven, pero ha superado los
horizontes y expectativas en ella de-
positadas.

Conducida por neurdlogos, ciru-
janos vasculares y especialistas en
imagen, la angioRm ha adquirido
madurez diagndstica. La aplicacién
de técnicas especificas a cada cues-
tion clinica puede ser un paso defi-
nitivo en la aproximacion a la enfer-
medad cerebrovascular (24).

Es correcto actualmente simulta-
near exploraciones con angioRm y
duplex. Si coinciden en diagnosticar
una estenosis carotidea quirdrgica,
podria operarse sin angiografia, que
se reservaria sélo para cuando am-
bos estudios fuesen discordantes,
cuando no se pudiese realizar RM,
o cuando hubiese dudas respecto
a estenosis preoclusivas, lesiones de
arco aortico y de sistema vertebro-
basilar. De este modo, la arteriogra-
fia sélo se realizaria a un 20% de
pacientes. Como la angioRm es un
tercio mas barata que la angiogra-
fia, en la evaluacion preoperatoria se
conseguiria un ahorro global del
30-45% (25).

En conclusién:

En el diagndstico, tratamiento y se-
guimiento de los pacientes deben
participar neurélogos, cirujanos vas-
culares e imagindlogos (especialis-

tas en imagen sin rayos X). La eva-
luacion inicial debe hacerla un ex-
perto en procesos cerebrovascula-
res, que conozca el origen de los
sintomas vy realice diagnosticos dife-
renciales precisos.

Las exploraciones duplex, TC vy
angioRm seran supervisadas por es-
pecialistas en neurcimagen, anali-
zando conjuntamente imagen vy cli-
nica y descartando procesos
intracraneales (26-27). Parece ade-
cuado que si el paciente se somete
a estudios parenquimatosos con
RM, se amplie la exploracion con an-
gioRm de forma rutinaria.

Si se sospecha lesion carotidea
sintomatica, debe realizarse un Eco-
doppler de bifurcacion. Si la explo-
racion coincide con la angioRm vy la
estenosis es quirdrgica, se podria
operar sin angiografia. Esta se re-
servaria para cuando no hubiese
coincidencia o si se precisa cono-
cer el origen de los TSA, vertebra-
les, poligono de Willis o arterias in-
tracraneales (28).

La coincidencia de duplex y an-
gioresonancia normales podria des-
cartar patologia carotidea a nivel de
screening.

Hay que avanzar en el conoci-
miento de los hallazgos TC y RM de
pacientes sin sintomas o con AlTs,
ya que quiza deba reservarse la de-
nominacion asintomatico sélo cuan-
do no se compruebe dano tisular

Considerando los sintomas, los
factores de riesgo vy los resultados
del tratamiento, una cifra porcentual
de estenosis quiza no sea la ade-
cuada para indicar o contraindicar
cirugia. Es posible que estenosis del

50% o superiores, sintomaticas y
asintomaticas, con multiples factores
de riesgo, sin respuesta al tratamien-
to médico, tras un estudio neuro-
vascular completo y en manos de
cirujanos que garanticen morbimor-
talidad baja, puedan y deban ser
operadas con seguridad.

Es decir, la presencia o ausencia
de lesidn carotidea y no la presen-
cia o ausencia de sintomas deberia
ser el principal punto de partida en
la adopcién de un tipo determinado
de tratamiento.

Partiendo de esta atrevida opinion,
debe plantearse una estrategia diag-
nostica dirigida a estudiar lesiones
carotideas y evaluar su progresion
(duplex y angioRm), lesiones tisula-
res isquémicas (RM), procesos in-
tracraneales parenquimatosos o
vasculares (RM-angioRm), la hemo-
dinamica encefdlica (angioRm) vy
efectuar diagndsticos diferenciales
(angiograffa). En manos de neurdlo-
gos y especialistas en imagen bien
preparados, unidos a cirujanos que
garanticen beneficios con poco ries-
go, el proceso diagnostico y terapéu-
tico se acortaria y abarataria extraor-
dinariamente (29-30).

Dicha estrategia deberia aprove-
charse para encontrar candidatos a
cirugia carotidea cuyo primer sinto-
ma fuera un ictus severo o fatal y
que permanecen asintomaticos, has-
ta que estos episodios acaban con
un bienestar personal y social cuan-
do no con su vida (31).

NOTA: Se acompadnan 31 citas bi-
bliogréficas, que pueden solicitarse
del primer autor.
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