Servicio de Angiologia y
Cirugia Vascular. Hospital
Universitari de Bellvitge.
L’Hospitalet de Llobregat,
Barcelona, Espaiia.

Correspondencia:

Dr: R. Vila Coll. Servicio de
Angiologia y Cirugia Vas-
cular. Hospital Universita-
ri de Bellvitge. Feixa Llarga
s/n. E-08907 L’Hospitalet
de Ll., Barcelona. E-mail:
rvila@csub.scs.es

© 2004, ANGIOLOGIA

Indicaciones de la ecografia Doppler
de los troncos supradrticos

R. Vila-Coll

Indicaciones primarias

— Sintomas hemisféricos sin déficit o

con déficit residual minimo.

Pérdida de vision transitoria mono-
cular o embolismo retiniano. La
elevada especificidad y el valor pre-
dictivo positivo de la exploracidn,
para el diagndstico de estenosis
superiores al 70%, que en los LDV
homologados debe alcanzar cotas
superiores al 95%, convierte la eco-
grafia Doppler de los troncos
supradrticos (EDTS) en el examen
de eleccion en pacientes con AIT,
ictus menor o amaurosis fugaz
[1,2]. El objetivo del estudio serd,
bdsicamente, identificar aquellos
pacientes merecedores de revascu-
larizacién carotidea; de ahi que no
tengan indicacién primaria de exa-
men por ecografia Doppler (ED) los
pacientes con infarto cerebral ex-
tenso y déficit grave (Fig. 1).
También es importante recordar que
la pérdida de conciencia transitoria o

el vértigo no son sintomas carotideos
y que su presentacion aislada ni tan
s6lo es caracteristica de isquemia
vertebrobasilar. Por ello, ni el vérti-
go aislado ni el sincope son indica-
ciones adecuadas de EDTS.

Si bien la demencia multinfarto pue-
de tener un origen aterotrombdtico,
no esté justificado el estudio vascu-
lar extracraneal de estos pacientes,
dado que, a no ser que nos hallemos
en fases realmente iniciales de la
enfermedad, no aportard informa-
cién que nos permita cambiar el cur-
so de la misma. Asi pues, no se indi-
ca el EDTS en el estudio de la de-
mencia.

Sospecha de diseccion carotidea. La
ED carotidea puede corroborar una
diseccién carotidea sospechada cli-
nicamente en el 95% de los casos.
Ademds, también serd util para
monitorizar su evolucion [3].
Traumatismo cervical en el trayecto
carotideo. El ED es titil para cribar
las lesiones vasculares en los pacien-
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tes que hayan sufrido traumatismo
cervical, penetrante o contuso, en el
trayecto carotideo, con o sin sinto-
mas neurolégicos y sin hemorragia
activa.

Sospecha de tumor de glomo caroti-
deo. En el estudio de los pacientes
con tumor laterocervical en el trayec-
to carotideo, la ED puede visualizar
una masa hipervascularizada poco
ecogénica situada en medio de la
bifurcacion, ensanchandola, y des-
plazdndose interna y externamente.
Es importante resaltar que este estu-
dio permitird, por lo menos, sugerir
que la masa en estudio puede ser un
quemodectoma u otra formacion vas-
cular y, con ello, se contraindicara la
realizacion de una biopsia, que po-
drfa provocar una hemorragia impor-
tante [4,5].

Soplo cervical.

Diferencia tensional superior a 20
mmHg entre ambos brazos. Se justifi-
ca el estudio de los pacientes asinto-
maticos con factores de riesgo de
arteriosclerosis carotidea, como son:
a) presencia de soplo carotideo; b)
edad avanzada; c) historia de taba-
quismo importante, y d) isquemia de
otros territorios, como el coronario o
los MMII [6,7] (Fig. 2). En estos gru-
pos, la prevalencia de la enfermedad
es suficientemente elevada como para
justificar el cribado, aun en ausencia
de sintomas [8], ya que pueden bene-
ficiarse de una revascularizacién que
disminuird en un 45% el riesgo relati-
vo de presentar un ictus [9].
Seguimiento de pacientes con este-
nosis carotidea conocida. La progre-
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Figura 1. Paciente con déficit neurolégico focal y agudo.
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Figura 2. Paciente asintomatico.

sion de la estenosis carotidea se rela-
ciona con un aumento significativo
del riesgo de ictus [10], por lo que es
importante detectarla. Se produce en
cualquier grado de estenosis, pero es
mads frecuente y clinicamente mads
relevante la progresion de una este-
nosis del 50-70 a un 80-99%. Asi
pues, se indicard la realizacién de
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una ED de seguimiento en los pa-
cientes que tengan documentada una
estenosis superior al 50%, aunque no
presenten sintomas.

— Seguimiento posintervencion. El se-
guimiento de la revascularizacién ca-
rotidea tiene como objetivo compro-
bar la correcta permeabilidad de la
zona intervenida y controlar la evolu-
cion de la cardtida contralateral, dado
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