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Efecto de la trombosis carotidea en el comportamiento
hemodindmico de la estenosis contralateral:
criterios para su determinacion
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EFECTO DE LA TROMBOSIS CAROTIDEA EN EL COMPORTAMIENTO
HEMODINAMICO DE LA ESTENOSIS CONTRALATERAL:
CRITERIOS PARA SU DETERMINACION

Resumen. Objetivo. Comparar la precision diagnostica de varios pardmetros hemodindmicos en la graduacion de la
estenosis carotidea en pacientes con oclusion contralateral. Pacientes y métodos. Se diseiio un estudio prospectivo de
76 pacientes con oclusion carotidea unilateral, en el que se correlacionaron de manera ciega los hallazgos de eco-
Doppler colory arteriografia. Cada cardtida se clasifico, segiin el grado estendtico angiogrdfico, en: 1-29% (n = 39),
30-49% (n = 15), 50-69% (n = 14), 2 70% (n = 8). Se consideraron cinco criterios hemodindmicos para valorar una
estenosis > 50%: Universidad de Washington (estdndar); AbuRahma (pico de velocidad sistélica, PSV > 140 cm/s;
velocidad diastolica final, EDV < 140 cm/s); Fujitani (PSV > 140 cm/s; EDV < 155 cm/s); ratio ICA/CCA (arteria
cardtida interna/arteria cardtida comiin) > 1,5; y método nuevo (ratio de la ICA/CCA > 1,3; PSV > 115 cm/s). Se cal-
cularon la sensibilidad, la especificidad, los valores predictivos positivo y negativo, el valor diagndstico y el indice de
concordancia k. Resultados. La mejor concordancia arteriografia/eco-Doppler se dio para el método nuevo (K =
0,59), con una precision diagndstica del 84,2, seguida del método estandar (que obtuvo una x = 0,53 y una precision
de 82,8). Los métodos especificos para pacientes con trombosis carotidea unilateral (AbuRahma y Fujitani) fueron los
menos eficaces, mientras que el método de la ratio presento resultados intermedios. Conclusiones. La presencia de
oclusion produce una sobreestimacion o infraestimacion del grado estendtico ipsilateral segiin los criterios cldsicos
admitidos. Este problema puede reducirse mediante la utilizacion de una ratio > 1,3 'y un PSV > 115 cm/s. Para eva-
luar el grado de progresion de la enfermedad carotidea cada laboratorio ha de validar sus propios criterios, los cua-
les deben permitir diferenciar entre lesiones hemodindmicamente significativas y aquellas que no lo son. [ANGIOLO-
GIA 2006; 58: 223-30]
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ppler ha sido estudiada por numerosos autores en las
fuentes bibliogréficas; fruto de estos estudios ha re-
sultado la identificacion de una serie de criterios diag-
nosticos [1-4]. Como intento de estandarizacion de
dichos métodos surgié el propuesto por Zierler y
Strandness (Universidad de Washington), que actual-
mente se considera como el mejor documentado y el
mds ampliamente utilizado por los laboratorios de
diagnéstico vascular no invasivo [1]. Otro método
muy empleado —sobre todo entre la comunidad ra-
diologica—es el de laratio del pico de velocidades sis-
tolicas (PSV) entre la arteria carétida interna (ICA) y
la arteria cardtida comin (CCA) [2]. Sin embargo,
estudios posteriores demostraron que, cuando existen
situaciones particulares sobreafiadidas —como la oclu-
sién contralateral de 1la ICA—, los criterios estandares
tienden a sobrevalorar la estenosis ipsilateral. Esto se
explica como un intento de compensacion del flujo
cerebral a través del poligono de Willis, que implica
un incremento del flujo por la carédtida ipsilateral y
posiblemente otras arterias, como las vertebrales (flu-
jo vicariante). Para obtener una mayor precision diag-
ndstica en este tipo de pacientes surgieron nuevos cri-
terios, como los de Fujitani [S] y AbuRahma [6].

Objetivo

El objetivo de este estudio es comparar la precision
diagnéstica de diversos métodos acreditados en las
fuentes bibliogréficas para diagnosticar la enferme-
dad carotidea en pacientes con oclusién carotidea
contralateral, y determinar cudles son los criterios
hemodindmicos que mejor discriminan a los pacien-
tes con una estenosis = 50% en nuestro laboratorio.

Pacientes y métodos

Se disefié un estudio prospectivo de 76 pacientes con
oclusién unilateral de la ICA, en el que se correlacio-

naron de manera ciega los hallazgos de eco-Doppler
color y la arteriografia. Durante un periodo de 30
meses se diagnosticé en nuestro laboratorio trombo-
sis unilateral de la ICA a 82 pacientes, tanto sintoma-
ticos neuroldgicamente como remitidos desde con-
sultas para el cribado de troncos supraadrticos por
presentar una arteriopatia periférica y/o coronaria
conocida. Posteriormente se realizé el diagndstico
de confirmacién mediante arteriografia en un plazo
maximo de dos meses, y se confirmaron 76 casos de
trombosis carotidea.

En todos los pacientes, el eco-Doppler fue reali-
zado por el mismo explorador experimentado con un
equipo AU5 Harmonic (Esaote Biomedica), median-
te una sonda de frecuencia de 7,5 MHz, manteniendo
un dngulo entre la sonda de ultrasonidos y la direc-
cion del flujo sanguineo de 60°. La exploracién con-
sistia en imagenes en tiempo real de cortes sagitales
y transversales de los vasos en distintas zonas, as{
como multiples mediciones de PSV y velocidad dias-
télica final (EDV) en la CCA, ICA, carétida externa
y vertebrales. La interpretacion de los resultados de
la exploracién ecogrifica y la clasificacion de los
pacientes segtn el grado de estenosis carotidea fue
realizada por un tnico investigador ‘ciego’ con res-
pecto a los resultados angiogréficos.

Se utilizaron cinco métodos para clasificar el gra-
do de estenosis carotidea segtn el eco-Doppler (Ta-
blal):

— Los criterios estdndares de la Universidad de Wa-

shington [1].

— Los criterios de AbuRahma para carétidas con es-

tenosis contralateral [6].

— Los criterios de Fujitani para carétidas con trom-

bosis contralateral [5].

— El criterio de la ratio de la ICA/CCA [2].
— Un nuevo método propuesto segun los resultados
de nuestro laboratorio.

El estudio arteriogréfico de los troncos supraadrticos
incluia al menos dos perspectivas de la bifurcacién y
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Tabla I. Criterios de velocidad para la deteccién de estenosis carotidea.

Clasificacion

Lesion arteriografica

Criterios ecograficos

Método estandar Grado | 1-29% de estenosis PSV < 125 cm/s
Grado Il 30-49% de estenosis PSV < 125cm/s +
ensanchamiento del espectro
Grado lll 50-79% de estenosis PSV > 125 cm/s
EDV < 140 cm/s
Grado IV 80-99% de estenosis PSV > 125 cm/s
EDV > 140 cm/s
Grado V Oclusion Ausencia de flujo
Método de AbuRahma, igual Grado Il 30-49% de estenosis PSV < 140 cm/s
al estandar excepto por:
Grado lll 50-69% de estenosis PSV > 140 cm/s
EDV < 140 cm/s
Grado IV 70-99% de estenosis PSV > 140 cm/s
EDV > 140 cm/s
Método de Fujitani, igual Grado Il 30-49% de estenosis PSV < 125 cm/s
al estandar excepto por: EDV < 155 cm/s
Grado lll 50-69% de estenosis PSV > 140 cm/s
EDV < 155 cm/s
Grado IV 70-99% de estenosis PSV > 140 cm/s
EDV > 155 cm/s
Método de laratio ICA/CCA Grado Iy Il 30-49% de estenosis Ratio < 1,5
Grado lll 50-69% de estenosis Ratio > 1,5
EDV < 100 cm/s
Grado IV 70-99% de estenosis Ratio > 1,8
EDV > 100 cm/s
Grado V Ausencia de flujo
Método nuevo Grado | 1-29% de estenosis Ratio < 1,3
PSV < 115
Grado Il 30-49% de estenosis Ratio < 1,3
PSV < 115
Ensanchamiento del espectro
Grado lll 50-69% de estenosis Ratio > 1,3
PSV > 115 cm/s
Grado IV 70-99% de estenosis Ratio > 1,76
PSV > 132 cm/s
Grado V Oclusion Ausencia de flujo

CCA: arteria car6tida comun; EDV: velocidad diastélica final; ICA: arteria car6tida interna; PSV: pico de velocidad sistélica.
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Figura. Distribucion arteriogréafica del grado de estenosis carotidea
ipsilateral con la arteria carétida interna contralateral trombosada.
1) 0-29% (n= 39); 2) 30-49% (n= 15); 3) 50-69% (n= 14); 4)270%
(n=8).

los vasos intracraneales. El porcentaje de estenosis
se cuantifico segiin el método NASCET (punto de
maxima estenosis dividido entre el calibre de la
cardtida distal normal) [7]. Fueron evaluadas por un
investigador de forma ciega a los hallazgos del estu-
dio eco-Doppler. Las carétidas estudiadas se clasifi-
caron, segun su grado de estenosis, en 1-29%, 30-
49%, 50-69%, = 70% y oclusion.

Desde el punto de vista hemodindmico se evalua-
ron tres parametros de velocidad: PSV de la ICA,
EDV de la ICA y ratio de PSV de la ICA/CCA.

Posteriormente se calcul6 la sensibilidad, la es-
pecificidad, el valor predictivo positivo (VP+), el va-
lor predictivo negativo (VP-), el valor diagndstico
del test y el indice de concordancia x, a fin de medir
la correlacion entre el Doppler y la arteriografia en
los diferentes métodos diagndsticos y el nuestro pro-
pio, y se compararon para determinar cudl de ellos
discriminaba mds eficazmente las estenosis suscep-
tibles de estudio (= 50%) en la cardtida ipsilateral
con oclusién contralateral.

Tabla Il. Comparacion entre los grados arteriograficos y los gra-
dos ecograficos.

Grados ecogréficos Grados arteriogréficos

I I N I\
Método estandar
Grado | 33 3 0 0
Grado Il 5 8 7 0
Grado Ill 0 3 2 4
Grado IV 1 1 5 4
Médodo de AbuRahma
Grado | 30 0 0 0
Grado Il 6 4 1 0
Grado Ill 3 7 7 4
Grado IV 0 4 6 4
Método de Fujitani
Grado | 35 10 5 0
Grado Il 1 2 3 3
Grado Ill 3 3 6 5
Grado IV 0 0 0 0
Método de laratio ICA/CCA
Grado | 36 6 1 0
Grado Il 0 4 5 0
Grado Ill 0 1 2 1
Grado IV 3 4 6 7
Método nuevo
Grado | 38 4 1 0
Grado Il 1 7 4 0
Grado Ill 0 2 4 0
Grado IV 0 2 5 8
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Tabla lll. Sensibilidad y especificidad de los parametros ICA PSV, ICA EDV, ratio de laICA PSV/CCA PSV y combinacion de ICA/PSV
y ratio de la ICA PSV/CCA PSV para la deteccion de estenosis arteriograficas > 50% de la ICA.

Sensibilidad Especificidad Sensibilidad Especificidad
ICA PSV (cm/s) ICA PSV/CCA PSV
99 84 69 1,03 90 50
1,27 79 67
110 79 77
1,30 74 77
115 79 79
1,68 68 87
132 74 6
3 8 1,76 63 90
136 58 88 2.06 47 92
151 53 90 ICA PSV (cm/s) y ratio
174 47 92 99,5;1,3 75 82
ICA EDV (cm/s) 99,5;:1,7 66 92
105; 1,3 75 84
36 89 40
105;1,7 67 92
39 78 63
115;1,3 75 88
42 78 70
115;1,7 67 92
45 72 75 135;1,7 58 92
47 61 79 135;2 42 94
51 44 80 174;1,7 50 94
CCA: arteria car6tida comun; EDV: velocidad diastélica final; ICA: arteria carétida interna; PSV: pico de velocidad sistélica.

Resultados

La muestra estudiada incluia a 76 pacientes con oclu-
sién carotidea unilateral, con una edad media de 69
afios (intervalo: 38-83 afios), 66 hombres y 10 muje-
res. Los factores de riesgo mas frecuentes fueron la
hipertension arterial (58,9%) y la claudicacién inter-
mitente (54,8%). Era sintomadtico el 56,2% de los pa-
cientes. La clasificacidn arteriogréfica de las ICA
contralaterales a oclusién fue como sigue: 1-29% de
estenosis en 39 casos, 30-49% en 15 casos, 50-69%
en 14 casos, y 8 estenosis = 70% (Figura); se observo
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que el porcentaje de pacientes que presentaban este-
nosis > 50% fue del 29% (n = 22).

La tabla II compara los resultados de la clasifica-
cién ecogréfica mediante los diferentes métodos con
los resultados de la arteriografia.

Cuando se intenta discriminar las estenosis = 50%
de la carétida ipsilateral con los diferentes métodos,
existe una sobreestimacién del grado estendtico; es
decir, hay pacientes que deberian catalogarse dentro
del grupo de cardtidas < 50% y lo estan en el grupo de
>50%: 5 (6,6%) con el método estandar; 14 (18,4%)
con el de AbuRahma; 6 (7,9%) con el de Fujitani; 8
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Tabla IV. Resultados de la comparacién de la sensibilidad, la especifi-
dad, el VP+, el VP—, el valor diagnéstico y el x entre los diferentes méto-
dos diagnosticos estudiados.

(10,5%) con el de la ratio, y 4 (5,3%) con el
método nuevo. Por otro lado, el nimero de
infraestimaciones fue de 7 (9,2%) para el mé-

todo estandar; 1 (1,3%) para el de AbuRahma; S E VP+ VP- D K
11 (14,5%) para el de Fujitani; 6 (7,9%) con el Estandar 63,1 89,4 66,6 879 82,8 0,53
de laratio; y 5 (6,6%) para el nuevo método.
. . » . AbuRahma 52,5 87,7 58,8 84,7 78,9 0,41
La mejor combinacién de sensibilidad y
especificidad para la identificacién de esteno- Fujitani 525 877 588 847 789 041
sis = 50% se obtuvo para la combinacion de Ratio > 1,5 68,42 82,4 56,5 88,6 78,9 0,47
una ratio > 1,3 y un PSV > 115 cm/s, con una .
e eqe e atio > 1,3 73,6 877 66,6 90,9 842 0,59
sensibilidad del 75% y una especificidad del PSV > 115 cm/s
88% (Tabla III).
En la tabla IV se expresan los resultados D:valo.rdlagnostlc?; E: e§pe'c.|f|C|dad;K: |r.1d.|.ce de concordancia ks.appa;
o . PSV: pico de velocidad sistélica; S: sensibilidad; VP+: valor predictivo
de sensibilidad, especificidad, VP+, VP—, va- positivo; VP—: valor predictivo negativo.

lor diagnéstico y k de los diferentes métodos
diagndsticos estudiados, comparados con el
nuevo método extraido de nuestros propios resulta-
dos. La mejor concordancia arteriografia/eco-Do-
ppler se dio para el método nuevo —que presentd un
K =0,59 y una precisioén diagndstica de 84,2—, segui-
do del método estandar —que obtuvo un ¥ = 0,53 y
una precision de 82,8—. Los métodos de AbuRahma
y Fujitani, especificos para pacientes con trombosis
carotidea unilateral, obtuvieron valores K y diagnds-
ticos idénticos (de 0,41 y 78,9, respectivamente), y
resultaron los métodos menos eficaces para discrimi-
nar las estenosis = 50%, mientras que el método de la
ratio mostro resultados intermedios, con un ¥ = 0,47
y 78,9 para la precision diagndstica.

Discusion

Nuestros datos demuestran que la mejor precision
diagndstica de nuestro laboratorio para identificar
estenosis significativas (= 50%) se obtiene para la
combinacion de un PSV de la ICA > 115 cm/s y una
ratio > 1,3. Llama la atencion en esta afirmacion el
bajo valor del PSV con respecto al utilizado en estu-
dios anteriores, sobre todo por la naturaleza de nues-
tros pacientes, en los que se supone la carétida ipsila-

teral como acelerada debido a la oclusién contralate-
ral [8]. Esta variabilidad con respecto a los diferentes
centros ya estd explicada con anterioridad en la
bibliografia [4,9,10], y se ha relacionado con facto-
res intrinsecos al equipo utilizado cuando se ha lo-
grado una metodologia uniforme en la exploracién.
Por eso proponemos que, para evaluar el grado este-
notico de la ICA —tanto en los casos con cardtida
contralateral ocluida como permeable—, cada labora-
torio valide sus propios criterios, los cuales deben
permitir diferenciar entre lesiones hemodindmica-
mente significativas y aquellas que no lo son.

La comparacién estadistica de los diferentes
métodos diagndsticos nos permite sacar conclusio-
nes importantes. Se seleccionaron para la compara-
cidn los criterios estindares de la Universidad de
Washington y de la ratio, por ser los mas ampliamen-
te utilizados, asi como el método de Fujitani y el de
AbuRahma por ser especificos para pacientes con
trombosis/estenosis de la cardtida contralateral. En
presencia de trombosis contralateral, se produce una
sobreestimacion o infraestimacion del grado estend-
tico ipsilateral segtin los criterios cldsicos admitidos.
Este problema puede reducirse usando una ratio > 1,3
yun PSV > 115 cm/s.
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El hecho de que el método nuevo presente un
VP- mayor (90,9), sin disminuir mucho el VP+
(66,6), 0, lo que es lo mismo, que aumente su sensi-
bilidad (73,6) sin perder gran especificidad (87,7),
nos parece importante. La finalidad de un buen mé-
todo diagnéstico de cribado consiste en discriminar
el mayor nimero de pacientes sospechosos de pre-
sentar una estenosis susceptible de ser vigilada o tra-
tada con respecto a los que estdn fuera de riesgo, mas
aun cuando se dispone de una prueba que es patrén
de referencia como segundo recurso que impide lle-
var a cabo intervenciones en pacientes que posterior-
mente resulten ser falsos positivos de estenosis sig-
nificativa [9].

Para realizar una cirugia sin arteriografia en estos
casos, seria necesario conseguir paraimetros de VP+
mucho mds elevados —segun algunos autores, de al
menos el 95%—, sin que el VP- empeore demasiado
[4]. Los resultados de nuestro estudio no permiten di-
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cha opcidn, por lo que la arteriografia sigue siendo
necesaria para la decisién quirdrgica final en pacien-
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En conclusion, consideramos el nuevo método ex-
puesto como el mds til para discriminar en nuestro
laboratorio las estenosis significativas de la ICA con-
tralateral a trombosis carotidea.
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THE EFFECT OF CAROTID THROMBOSIS ON THE HAEMODYNAMIC BEHAVIOUR
OF CONTRALATERAL STENOSIS: CRITERIA FOR ITS DETERMINATION

Summary. Aim. To compare the accuracy of various duplex hemodynamic criteria in grading ipsilateral carotid stenosis
in patients with contralateral occlusion. Patients and methods. A prospective study was designed with 76 patients who
had unilateral carotid occlusion, the results of duplex were correlated in blind fashion to arteriography. Each carotid
was classified in order to the angiographic stenotic grade in: 1-29% (n = 39), 30-49% (n = 15), 50-69% (n = 14), 2 70%
(n = 8). Five duplex ultrasonography classification criteria for discriminate > 50% stenosis were used: Washington
University (standard), AbuRahma (peak systolic velocity, PSV > 140 cm/s; diastolic velocity, EDV < 140 cm/s); Fujitani
(PSV > 140 cm/s; EDV < 155 cm/s); ratio internal carotid artery (ICA)/common cartotid artery (CCA) > 1.5; new
method (ratio ICA/ CCA > 1.3; PSV > 115 cm/s). The sensibility, specificity, positive predictive value, negative predictive
value, accuracy and K index were calculated. Results. Best concordance between angiography and duplex was for the
new method, providing a Kk = 0.59 and an accuracy of 84.2, followed by standard method that obtained x = 0.53 and an
accuracy of 82.8. Specific methods for patients with unilateral occlusion of ICA (AbuRahma and Fujitani) provided
inferior efficacy in detecting carotid stenosis =50%, although the ratio method obtained intermediate results. Conclusions.
The fact of having a contralateral occlusion of the ICA produces some overestimation or underestimation of the
ipsilatral carotid stenosis degree following the classic criteria. This problem can be reduced using a ratio > 1.3 and a
PSV > 115 cm/s. Each laboratory should perform an objective evaluation of their own criteria of diagnosis to discriminate
hemodynamically significant lesions. [ANGIOLOGIA 2006; 58: 223-30]
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