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Pseudooclusion carotidea sintomatica:
tratamiento quirdrgico y resultados
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PSEUDOOCLUSION CAROTIDEA SINTOMATICA: TRATAMIENTO QUIRURGICO Y RESULTADOS

Resumen. Introduccion. Estudios multicéntricos recientes sugieren un dudoso beneficio de la endarterectomia carotidea
(EC) en pacientes con pseudooclusion carotidea (POC). Objetivo. Evaluar el resultado clinico y hemodindmico de la EC
en las POC sintomdticas. Pacientes y métodos. Entre 1999y 2005 se intervinieron 13 pacientes con POC interna (3,96 %
de la cirugia carotidea) sintomdticas: siete con infarto cerebral (53,8%), tres con accidente isquémico transitorio
(23,1%), dos con amaurosis fugaz (15,4%) y uno con sincopes de repeticion (7,7%). En todos se realizo eco-Doppler y
angiografia. Criterios diagnosticos del eco-Doppler: oclusion origen cardtida interna, flujo en goteo o sefial distal
amortiguada. Criterios diagnosticos de la angiografia: obstruccion origen carotida interna con relleno filiforme distal.
Se indicé la revascularizacion quiriirgica en todos ellos. Resultados. En 12 pacientes se pudo revascularizar la carédtida
interna (92,3%) y en uno se hizo su ligadura (7,7%). Técnica de revascularizacion: 11 ECy un bypass a cardtida inter-
na distal. Morbimortalidad quirirgica del 0%. Control clinico: 3-69 meses (media: 31,6 meses) mediante eco-Doppler
de troncos supraadrticos y transcraneal, encontrdndose todos vivos, asintomdticos y con permeabilidad de la cardtida
interna. La reserva hemodindmica homolateral postoperatoria se ha encontrado normalizada en la mayoria de los
pacientes. Conclusiones. Se considera indicada la intervencion quiriirgica en casos sintomdticos de POC, ya que logra
la repermeabilizacion de la cardtida y la normalizacion de la reserva hemodindmica en un alto porcentaje, previniendo
ademds la aparicién de nueva sintomatologia a largo plazo. [ANGIOLOGIA 2007; 59: 147-53]

Palabras clave. Arteriografia. Carotida. Eco-Doppler transcraneal. Endarterectomia. Pseudooclusion carotidea. Signo
de la cuerda.

Introduccion ‘casi oclusion’, ‘oclusidn incompleta’, ‘oclusién sub-

total’, ‘signo de la cuerda’, ‘cardtida interna distal pe-

La pseudooclusién carotidea (POC) hace referencia
a una serie de hallazgos angiograficos que se han
descrito en la bibliografia como ‘pseudooclusién’,
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quefia’, o ‘estrechamiento postestenético’, donde se
observa un importante colapso de la luz de la arteria
cardtida interna (ACI) por encima de una estenosis
critica [1-6] (Figs. 1,2y 3).

Estudios multicéntricos recientes sugieren un
dudoso beneficio de la endarterectomia carotidea
(EC) en estos pacientes [7-10]. Asi, por ejemplo, en
la revision de los resultados finales del ECST (Euro-
pean Carotid Surgery Trial) se concluye que la ciru-
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Figura 1. Arteriografia: pseudooclusién carotidea (‘signo de la
cuerda’).

gia carotidea aporta un gran beneficio para estenosis
del 70-99% y moderado para aquellas del 50-69%:;
sin embargo, es escasamente beneficiosa en pacien-
tes con ‘estenosis cercanas a la oclusion’ [9].

El estudio angiogréfico se ha considerado el pa-
tron de referencia para diferenciar las estenosis criti-
cas de ACI, cercanas a la oclusion, de las obstruccio-
nes completas. Se han descrito una serie de criterios
angiogrdficos para tratar de identificar las POC,
entre los que se encuentran: retraso en la llegada in-
tracraneal del contraste de la ACI comparado con la
arteria cardtida externa (ACE), circulacion colateral
intracraneal a través de vasos contralaterales o dilu-
cién ipsilateral del contraste y marcada reduccion del
diametro de la ACI, comparada con la ACI contrala-
teral o con la ACE ipsilateral [7].

Figura 2. Arteriografia: oclusién origen carétida interna, con su
relleno proximal tardio (flecha blanca); permeabilidad de carétida
externa (flecha negra).

Se presenta nuestra experiencia de 13 casos de
POC sintomédtica intervenidos quirdrgicamente, eva-
Iuando el resultado clinico y hemodindmico.

Pacientes y métodos

Entre enero de 1999 y diciembre de 2005 se trataron
en nuestro servicio 13 pacientes con pseudooclusio-
nes de ACI sintomaticas, de un total de 328 interven-
ciones carotideas, que representan un 3,96% de dicha
cirugia. Los pacientes procedian remitidos desde el
Servicio de Neurologia o de consultas externas de
Cirugia Vascular, donde se controlaban clinicamente
por presentar patologia vascular. La mayoria de ellos
(12) referian clinica homolateral a la POC: siete
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Figura 3. Arteriografia: relleno distal retardado de la carétidainterna
en el mismo paciente (flecha).

pacientes con infarto cerebral (53,8%), tres con acci-
dente isquémico transitorio (AIT) (23,1%) y dos con
amaurosis fugaz (15,4%); el paciente restante pre-
sentaba sincopes de repeticion (7,7%).

Los criterios diagndsticos de inclusién en el estu-
dio fueron: eco-Doppler (ED) de troncos supraadrti-
cos (TSA): oclusién origen carétida interna, flujo en
goteo o sefial distal amortiguada y arteriografia de
TSA: obstruccién origen carétida interna con relleno
filiforme distal (Fig. 1, 2 y 3). Los criterios arterio-
graficos aplicados son los referidos por Fox et al [7]
y aparecen enumerados en la introduccion.

En todos se realizo ED y arteriografia, y en siete
de ellos angiorresonancia de TSA previa. Se objetivé
afectacion de la cardtida contralateral en nueve pa-
cientes (cuatro con estenosis < 70%, cuatro con este-
nosis > 70% y una oclusién).
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Se indico la revascularizacidn quirdrgica en todos
ellos.

Se determind la reserva hemodindmica cerebral
por Doppler transcraneal (DTC) utilizando como
método de valoracidn el indice de apnea, de acuerdo
con Markus et al [11,12]. La reserva preoperatoria se
habfia realizado en muy pocos casos —por lo que no
fue posible su andlisis—, mientras que la postoperato-
ria se realizé en todos los pacientes.

El control clinico postoperatorio se realizé me-
diante ED de TSA, en el postoperatorio inmediato y
anualmente. Tras la revascularizacién se midi6 el
diametro de la ACI tan distal como fue posible, para
observar si se lograba una normalizacién de su cali-
bre comparandolo con el de la carétida interna con-
tralateral.

Resultados

La edad media fue de 66,6 afios; 12 varones y una
mujer. La distribucién de los factores de riesgo estu-
diados fue la siguiente: tabaquismo en nueve pacien-
tes (69,2%), dislipemia en nueve (69,2%), hiperten-
sién arterial en ocho (61,5%), diabetes mellitus en cin-
co (38,4 %), cardiopatia isquémica en cuatro (30,7%)
y arteriopatia periférica en tres (23,1%). El 77% de
los pacientes (10) presentaba mds de un factor de
riesgo.

Indicada la revascularizacion quirdrgica, como se
ha sefialado, se pudo revascularizar la ACI mediante
una diseccién carotidea amplia —tanto como fue
necesaria y posible— hasta alcanzar ACI distal sana,
en 12 pacientes (92,3%); sélo en un caso se hizo su
ligadura con EC comiin y externa (7,7%). La técnica
de revascularizacién empleada fue: 11 EC y un by-
pass a ACI distal con vena safena interna. Sélo en el
caso de obstruccidon contralateral se colocd shunt,
basdndose en la medida de la presion retrograda de
cardtida interna. En el resto, el tiempo medio de
clampaje fue de 40 minutos, con una presion retro-
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grada media de 48 mmHg. De las 11 EC, 10 se cerra-
ron con parche (ocho de safena y dos protésicos) y
una se realiz por eversion.

La morbimortalidad quirdrgica de la serie fue
de 0%.

El control clinico postoperatorio fue de 3-69 me-
ses (media: 31,6 meses), encontrandose todos vivos,
asintomdticos y con permeabilidad de la ACI. No se
han apreciado reestenosis. En nueve de los casos
revascularizados se midi6 el didmetro de la ACI dis-
tal, observandose su normalizacion comparado con
la cardtida interna contralateral, con una media de
0,57 cm; en dos no fue posible por baja fiabilidad, y
en uno, el del bypass, no se considero, ya que exis-
tfan dudas entre la ACI distal y la zona distal de la
vena.

La reserva hemodindmica homolateral preopera-
toria se habia realizado en pocos casos, por lo que no
se considera. La postoperatoria se encontré dentro de
limites normales en 11 pacientes (84,6%), mermada
en un caso (7,7%) y exhausta en el caso restante
(7,7%) durante el estudio con DTC.

Discusion

Dentro de la patologia carotidea, la frecuencia de la
POC es baja, correspondiendo a menos del 4% de la
cirugia de este territorio [13-16]; de ahi que el nime-
ro de casos sea bajo en las series publicadas; en la
serie que se presenta se encontré en un porcentaje
similar, del 3,96%.

En la mayor parte de las publicaciones, el estudio
angiografico se ha considerado el patrén de referen-
cia para diferenciar las estenosis criticas de ACI, cer-
canas a la oclusidn, de las obstrucciones completas
[7,17]. Los criterios angiograficos utilizados para
identificar las POC se han referido en la introduc-
cion. Algunos estudios retrospectivos sugieren que el
Doppler color puede detectar POC, con una sensibi-
lidad del 78-100% [1,6,18,19]; pero otros cuestionan

que la ecografia pueda distinguir una oclusién com-
pleta de una pseudooclusién, requiriéndose una eva-
luacién mas completa [20,21]. Un estudio prospecti-
vo que validaba la ecografia frente a la angiorreso-
nancia, usando la arteriografia como patrén oro [15],
mostré que la exploracién con ecocontraste o power-
Doppler era capaz de identificar POC, mientras que
la ecografia sin contraste y la angiorresonancia no
podian hacerlo.

La tomografia computarizada helicoidal multi-
corte correlaciona bien los hallazgos angiograficos
diagnoésticos de POC [22]; sin embargo, no aporta
informacion sobre la velocidad y direccion del flujo
sanguineo.

En la presente serie, el diagndstico de sospecha se
realizé mediante ED y posteriormente se hizo arte-
riografia de TSA en todos los pacientes, entendiendo
que las decisiones terapéuticas en estos casos no
deben tomarse sin ella.

Los resultados de los estudios multicéntricos ale-
atorios publicados en la dltima década han influido
significativamente en el tratamiento de la enferme-
dad carotidea extracraneal (sintomadtica o asintomati-
ca) proporcionando evidencias sobre los riesgos y
beneficios de la EC frente al tratamiento médico [23-
27]. Sin embargo, el tratamiento de la POC no se ha
descrito especificamente y continua siendo fuente de
discusion.

Morgenstern et al [28], usando los criterios NAS-
CET (North American Symptomatic Carotid Endar-
terectomy Trialist) en un estudio de 106 pacientes
sintomadticos con ‘estenosis cercanas a la oclusion’,
concluyen que la EC es beneficiosa y no mas peli-
grosa que en pacientes con estenosis de 70-94%,
siempre que el procedimiento lo realicen cirujanos
experimentados, y con una baja tasa de complicacio-
nes. En contra de esto, un articulo reciente, donde se
revisan los resultados finales del ECST, afirma que la
cirugia ofrece un pequefio beneficio en pacientes sin-
tomaticos con ‘casi oclusiéon’ y que el buen prondsti-
co con tratamiento médico se debe probablemente a
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la presencia de buena circulacién colateral, visible
angiograficamente en muchos pacientes con estre-
chamiento de la ACI distal a una estenosis critica [9].
En nuestro estudio, la presion retrograda media de la
ACI fue de 48 mmHg, lo que podria indicar que exis-
te una aceptable compensacion a través de colaterales
intracraneales, sin que, no obstante, hubiera sido sufi-
ciente para mantener al paciente asintomaético.

En las dltimas publicaciones continda sin estar
claro el beneficio de 1a EC en la POC frente al mejor
tratamiento médico [7,8,29].

En el presente estudio se ha logrado no sélo la
repermeabilizacion de la ACI, sino que, ademads, se
ha demostrado la recuperacion de su didmetro habi-
tual a largo plazo (media: 0,57 cm), sin que se hayan
observado reestenosis.

Los resultados de angioplastia o stent —como so-
lucién del problema— no se han publicados todavia,
aunque las estenosis largas mayores de 2 cm y criti-
cas superiores al 99% (‘signo de la cuerda’) se han
recogido entre las contraindicaciones en la revision
de Sullivan [30].

No hay datos disponibles con respecto a la eco-
estructura de la placa carotidea en POC, pero pare-
ce que la lenta velocidad del flujo sanguineo en
estos casos puede reducir el riesgo de ruptura de la
placa y la consiguiente embolizacién distal. Asi,
Rothwell et al defienden la teoria de que el estre-
chamiento postestenético de la ACI puede desem-
peiar un papel protector, ya que el flujo distal en la
estenosis es insuficiente para provocar emboliza-
cion cerebral [31].

Se ha demostrado mediante diversos estudios de
perfusion cerebral (tomografia por emisién de posi-
trones, tomografia computarizada por emision de
fotén tnico, DTC, resonancia y angiografia) que con
el incremento de la estenosis de la ACI se desarrolla
una circulacién colateral compensatoria [5,32,33].
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En el estudio NASCET, en pacientes tratados médi-
camente que en la angiografia cerebral presentaban
circulacidn colateral, se reducia a los 2 afios el riesgo
de padecer AIT, ictus o infartos hemisféricos fatales
deun36 aun 19%, deun28 aun 11% y deun 13 a
un 6%, respectivamente [5]. Blaser et al sefialaron
que en pacientes con estenosis graves, sintomatolo-
gia reciente y afectacion hemodindmica hemisférica
ipsilateral en el DTC, la incidencia de infarto cere-
bral en aquellos con baja reactividad cerebral media
era del 27% por mes, comparada con los que tenian
reactividad normal, que era del 5% [34]. En la serie
presentada se objetiva que la reserva hemodindmica
postoperatoria estd dentro de limites normales en la
gran mayoria, y que los pacientes cuya vasorreactivi-
dad esté afecta, al igual que sucede en los estudios de
reserva realizados sobre estenosis carotideas no POC,
son aquellos con mayor carga de factores de riesgo
vascular, particularmente hipertensién grave. Se ha
demostrado que la hipertension provoca una esclero-
sis vascular que conduce a la anulacién de la reserva
hemodindmica y, con ello, a un riesgo incrementado
de patologia cerebral de pequeiio vaso [35-37].

Dado que no se ha encontrado un aumento de la
morbimortalidad quirtirgica en nuestra serie, se con-
sidera indicada la intervencién quirtrgica en casos
sintomdticos de POC, ya que logra recuperar la per-
meabilidad de la ACI y la reserva hemodindmica en
la mayor parte. Se trata de pacientes que con fre-
cuencia presentan, ademads, afectacion de la carétida
contralateral y que, a largo plazo, se benefician de la
revascularizacion carotidea tanto desde el punto de
vista clinico como hemodindmico, previniendo ade-
mads la aparicién de nueva sintomatologia. Nuestros
resultados avalan la seguridad de la cirugia en manos
expertas en pacientes con POC sintomética y deben
hacer reconsiderar la actitud conservadora propug-
nada por algunos autores.
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SYMPTOMATIC PSEUDO-OCCLUSION OF THE CAROTID ARTERY:
SURGICAL TREATMENT AND OUTCOMES

Summary. Introduction. Recent multicentre studies suggest dubious benefits for carotid endarterectomy (CE) in patients
with pseudo-occlusion of the carotid artery (POC). Aim. To evaluate the clinical and haemodynamic outcomes of CE in
cases of symptomatic POC. Patients and methods. Between 1999 and 2005 interventions were carried out on 13 patients
with symptomatic pseudo-occlusion of the internal carotid artery (3.96% of the carotid surgery conducted): seven with
cerebral infarction (53.8%), three with transient ischemic attack (23.1%), two with amaurosis fugax (15.4%) and one
with recurring syncopes (7.7%). Doppler ultrasonography and angiography recordings were performed in all cases.
Diagnostic criteria for Doppler ultrasonography were occlusion with its origin in the internal carotid artery, a drip flow
or attenuated distal signals. Diagnostic criteria for angiography were occlusion with its origin in the internal carotid
artery with filiform distal filling. Surgical revascularisation was indicated in all cases. Results. The internal carotid
artery was revascularised in 12 patients (92.3%) and ligation was performed in one of them (7.7%). Revascularisation
technique: 11 CE and one distal internal carotid artery bypass. Surgical morbidity and mortality rates of 0%. Clinical
monitoring: 3-69 months (mean: 31.6 months) using transcranial and supra-aortic trunk Doppler ultrasonography; all
patients were alive, asymptomatic and with patency of the internal carotid artery. The post-operative homolateral
haemodynamic reserve was found to be at normal levels in most of the patients. Conclusions. Surgical intervention is
considered to be indicated in symptomatic cases of POC, as it achieves repatency of the carotid artery and normalises
the haemodynamic reserve in a high percentage of cases; it also prevents the appearance of new symptoms in the long term.
[ANGIOLOGIA 2007; 59: 147-53]

Key words. Arteriography. Carotid artery. Endarterectomy. Pseudo-occlusion of the carotid artery. String sign. Trans-
cranial Doppler ultrasonography.
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