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Guía básica para el estudio no invasiva de los troncos supraabrticos en el laboratorio vascular 

Metodolog lía 

M." Paz MnrtoreII Lossius 

El estiidio no invasivo de los troncos supraaórticos 
ocupa un lugar preeminente en el diagnóstico de la 

Patología Vasmiar Cerebral. Su elevada fiabilidad le 
ha situado en el cenho del algoritmo diagnóstico e 

incliiso ha hecho posibIe que en aIgunos centros se 
utilice el Eco-Doppler como único test para sentar la 
indicación quirúrgica en Ia mayoría de casos. 

Sin embargo, para Ilegar hasta aquí ha sido preciso 
recorrer un largo camino. Una de las aplicaciones 
más precoces de las técnicas diagnósticas no invasi- 

vas la constituyó el uso del DoppIer de emisión con- 
tinua para insonar los vasos periorbitarios. Con eIlo, 
sólo podían detectarse grados de estenosis carotidea 

muy severos, y no era suficieniemente fiable para 
uso rutinario en el Laboratorio Vascular. 

En 1965 J. Dennis Baker estableci6 que existia una 

relación entre la duración del sonido y la severidad 
de la estenosis arterial. 

En 1974 Gee describió la oculopneurnopletismo- 
grafía, como m adaptación de la pletismografía 
neumática, dirigida hacia la evaluación de la pato- 

logia carotidea. Con esta exploración se realizaba la 
medición indirecta de la presión de la arteria oftáI- 

mica. La pletismografía ocular signífich un gran 
avance diagn6stico en el estudio de la enfermedad 

isquémica cerebral, y durante una década constituyó 
la principal técnica-no invasiva para identificar la 
estenosis caro tidea hernodinámicarnente significati- 
va. 

Un nuevo avance tuvo lugar con la aparición del 

análisis espectraI del flujo carotideo, descrito por 
Lees, aunque una cuidadosa evaIuación del método 

llevó a la conclusióxi de que s6Io constituía, en e1 me- 

jor de los casos, un test secundario. 

En otra campo, independiente de la liemodinámi- 
ca, se llevaba a cabo el desarrollo de  la imagen. Sin 
embargo, la utilización exclusiva de la imagen pre- 
sentaba dos problemas importantes: a) en ciertas si- 
tuaciones, una luz arteria1 trornbosada no se diferen- 

ciaba de la columna de flujo sanguíneo, y b) en 

arteriosclerosis avanzadas resultaba a menudo dificiI 
obtener imjlgenes adecuadas que permitieran una co- 

rrecta evaluaciiin de Ia estenosis. Todo e110 ilevó a D. 
Eugeize Strandness Jr. y sus colaboradores de la Uni- 
versidad de Washington a desarrollar el primer Du- 
pIex Scanner en 1972. Este aparato combinaba la ima- 
gen ecogrhfica en tiempo real con un detector de 
Doppler pulsado, con lo que se conseguía obtener in- 
formación anatómica y hemodinárnica en la misma 
exploración. 

A diferencia del Doppler continuo, que proporcio- 
na un espectro que representa la sección total de la 

. . - - - -. 
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arteria, el Dopples pulsado permite analizar el espec- 
tro obtenido de u n  pqtiefio voIiimen de muestra del 
interior de la arteria, por eiio la gama de frecuencias 

obtenida en la arteria nomal  es menor a la que se ob- 
tiene con el Doppler continuo y, lo que es más impor- 
tante, es más sensible en la deteminación de la pre- 
sencia del flujo hirhiiltinto que se detecta dista1 a una 
estenosis (ventana espectral). 

El Eco-Doppler elimina alguiias de lar; dificultades 
inherentes al examen con Poppler de emisi6n conti- 
nua, ya que al proporcionar una imagen del vaso 
permike la insonación precisa de un lugar determina- 

do. Con la imagen en modo-B se obtiene una impor- 
tante información morfo:oiógiica del vaso, que se utili- 
za para una correcta y exacta colocaciOn del volumen 
de muestra del Doppler. Conociendo el ángulo de in- 
cidencia del haz de ultrasonidos con el vaso y el cam- 

bio de frecuencia producido, es posible, aplicando Ia 

ecuacion Doppler, determinar Ia veIocidad de1 flirjo 
sanguíneo en el: vaso explorado. El análisis del regis- 
tro obtenido nos permitirá conocer Ia veiocidad del 
pico sist6lic0, la velocidad diastólica final, el índice 
de pico sist6lico carritida interna / carotida común y 
la ventana espectral. 

i a  aparicihn del Eco-Doppler Color constituyó un 

nuevo avance det Eco-Doppler, ya que combina la 
convencional imagen en escala de grises con el Dop- 
pler pulsado y una presentación codificada en color 
de  las características del flujo sanguíneo. El Doppler 

Color es cualitativo, no cuantitativo. Documenta 
gráficamente 1a presencia de flujo sanguíneo v 
muestra su velocidad y dirección. Representa una 
media de todas las muestras obtenidas, micntsas que 
el espectro totaI de las velocidades o frecuencias 

desplazadas sólo se pueden visualizar en el t. '$ p ectro 
Dopplcr. 

Finalmente, la aparición del CVI (con Ia incorpora- 
ci6n del control de2 hiernpo en el proceso) y el Power 
Doppler (que tiene en cuenta la señal retro-difundida 
por los hernatíes, es esencialmente ángulo-indepen- 

diente y permite el registro de flujos Ientos), se alcan- 

za uri nuevo grado de perfeccionamiento en la explo- 
ración de los TSA niediante Eco-Doppler. 

EQUIPO Y ENTORNO PARA LA EXPLORACIOM 
DE TSA 

De lo anteriormente expuesto se deduce que el 
equipo ademado para la exploracibn de TSA lo cons- 
tituye el Eco-Doppler (Duplex) en blanco y negro o 

en color, según djsponibilidad, utilizando iin tranc- 
ductor de 5 - 7.5 MHz. 

El Doppler Transcraneal y la OPG-Gee pueden 

considerarse técnicas complemetarias en aquellos 

pacientes oi que la expIoración inicial no haya per- 
mitido identificas claramente la fuente del proble- 
ma. 

La exploracidn debe realizarc~ en una habitación 
de medidas adecuadas, con luz atentiada que perrni- 
ta una mejor apreciación de 10s detalles, con el pa- 
ciente en decríbito supino sobre una camilla, cuello 
en extensión y Iigeramente rotado y ambos brazos en 
supinación, pegados al cuerpo, pam conseguir que 
los hombros desciendan el mixirno posible; y con e3 
explorador preferentemente colocado detrris del m i s -  

mo (electivo). 

El equipo que debe utilizarse 

para la exploraci~n de los TSA 
es el Eco-Doppler (Duplex ) 
en blanco y negro o en color, 
utilizando un transductor 
de 5 - 7.5 MHz. 



Guía bBsica para el esludio no invasivo de los troncos supraaórticos en el laboratorio vascular 

SECUENCIA DE EXPLORACION lar, por fuera de la inserción clavicuIar del mus- 

culo esternocleidomastoideo, y registro de la 
curva de velocidad de flujo prestando especial 

Es importante seguir siempre iinn misma secuen- atencihi al perfil de la curva en aras a detectar 

cia de exploración de los TSA, para evitar conftisia- tina posible aceleración o amortiguación del 

nes y errores. niismo. 

Una secuencia recomendable seria: 

1. Barrido en blanco y negro, con el transductor en 
sección transversal desde el origen de la CC 

(Carhtida Común) hasta la sección más distal 
posible de las CE (Carotida Externa) y CI (Caró- 
tida Interna). 

2. Barrido en blanco y negro, con el Lransductor en 

secci6n longitudinal de los mismos sectores. 
Para la identificacion correcta de CC, CE y CI 
puede reaIizarse la exploración colocando el 

transductor por delante o bien por detrás del 
músculo e~tern~cleidomastoideo. 

3. Introducción del color, en caso de disponer de 

un Eco-Doppler Color. 

4. Registro de las velocidades de flujo mediante el 
Dogpfer pulsado a nivel de CC proxirnal y dis- 
tal, CE, y CI proximal y distal, procurando que 
el Angulo dc incidencia de los iiltrasonidos sea lo 
mis próximo posible a los 60g, y en cualquier 
caso no mayor, va que  su modificación modifi- 
cará también los valores de Ias Velocidades 
SistóJicas M6ximas (VSM). 

8. Identi ficacion de la Arteria Vertebral, que se rea- 

liza con m65 facilidad a nivel del segmento V2. 
Para ello, tras obtener una visi6n longitudinal de 

la Cariitida Común, generalmente entre C3 y C6, 

angularemos lateral y posteriormente el trans- 
ductor para lograr la vEsuñli7~ción de la Arteria 
Vertebral. Las referencias ana tórnicas vienen 

proporcionadas por las apíifisis transversas que 

aparecen en la imagen como líneas ecagénicas 

brillantes de fomn rectangular, con sombra 
acústica posterior. Entre cstas líneas de sombra 

aciFstica aparece una banda anecojca qire corrcs- 
ponde a la Arteria Vertebral. Observación de la 
Arteria Vertebral en origen y distalrnente para 
descartar inversiones de flujo o aceleraciones de 
flujo en origen. 

Realizar la expIoración bilateralmente, comenzan- 
do siempre por el mismo lado. 

Realizar la exploración de los TCA siguiendo 
siempre la misma sistemática 

5. Medición de los valores de VSM y Velocidad 

Diastólica (VD), obtenidos en los diferentes re- 
gistros. VALORACIÓN DE LA CALIDAD Y FIABILIDAD DE 

u EXPLORACI~N 

6. Observación ciiidadosa de Ia morfolop'a de las 
placas (en caso de Iiaberlac). 

Dado que se trata de un examen ecográfico cuva 

7. Observacihn de la Arteria Siibclavia, colocando valoraciiin depende de niiiltiples factores y que los 

el transductor a nivel del espacio suprnclavicii- registros: gráficos que puede ofrecer no permiten por 
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si solo el diagniistico, es preciso que el informe de la tir estenosis el sepento  dista! se discierne me- 
exploración recoja siempre cu61 es el grado de Eiabili- dianamenke bien. 

dad que el explorador concede a su diap6stico. A 

modo de referencia, la calidad de la iniagen obtenida * mala: la luz del vaso se visualiza mal, no es pon- 

se piiede valorar de la siguiente manera: ble seguir la carótida interna dista1 y no se visua- 

liza la porción distal a una estenosis 

buena: se vislializa la luz del vaso sin artefactos 
y es posible seguir la car6tida interna distal. En 

caso de existir estenosis sc visualizan claramente RECOMENDACIÓN lll 
los segmentos proximal y distñl, a la misma. 

En el informe debe constar 
siemtire la valoración de la calidad 

correcta: se delinea adecuadamente la luz del 
y fiabilidad de la exptoraci6n realizada 

vaso y la car6tida interna distal. En caso de exis- 
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J .  M. Escribnno Ferrer 

Actualmente y a pesar de la mejoria experimenta- 
da por la tecnología color (25-27) (color-Doppler, 
CVI, power-Doppler), la valoración del grado de es- 
tenosis en el eshdio Eco-Doppler de 10s T.S.A. se 

debe basar en partímetros hemodinámicos, que no 
morfológícos. 

RECOMENDACI~N IV 
La estimación en la graduación 
de la estenosis de la carótida interna 
se debe Fundar en 
parámetros hemodinámicos. 

El10 es debido al cardcter irregular de las lesiones, 
v a los componentes anecogénicos y de calcificación 
de las mismas, que dificultan enormemente el &la- 

lo de ,?reas. Tambien a la dificutad de medir ef efecto 
de sobresaturación del colar en la valoraciún de los 
componentes anecogénicos de la placa, así como a la 
practica imposibilidad de obtener un 6rea circiilar y 
no elíptica al elegir el corte en la proyeccibn transver- 
sal de1 vaso. 

La curva de flujo de la carótida jnterna presenta 
una difistole siempre positiva como corresponde a 

tina arteria cori destino a un territorio de baja zesis- 

t e n c i ~  periférica, mientras que en la carótida externa 
observamos un registro similar a! de cualquier arte- 

ria de destino periférico. La carótida primitiva man- 
tiene un registro mixto entre los dos previamente 

descritos. Como parece Idgico, en presencia de lesión 
importante cle Ia C. intcrnn, la C. primitiva se aseme- 
jara en sil curva de flujo a la C. externa y, al revés, la 

lesión de la C. externa, asemejar6 el registro de la C .  

priniitiva al de la C. intenta. 
Se deben obtener regckros de velocidad de Aiijo a 

nivel, de las carótidac primitivas, internas y externas, 
en el punto de máxima acelemcibn, insonando el 
vaso con un ángulo ideal de 45 a 60 grados, para mi- 
nimizar los posibles errores instrumentales en el cál- 
czdo de las velocidades. Se entiende que e1 cambio de 
velocidades visto al trabajar con ángulos extremos, 
no se debe a que (<la sangre corra más deprisa,,, sino 
a falta de precisiiin en su cálculo automático, cirans- 

tancia ésta que no se produciría en caso de trabajar 
con la *máquina ideal.. Existe disparidad de criterios 
sobre cuál debe ser el tamaño del volumen de mues- 
tra analizado. Cabe decir, sin embargo, que Ias cnte- 

rios diagnósticos de velocidad y an6lisis del, espectro 
resumi& en las tablas al final del presente capitulo 
se han definido usando un volumen de muestra no 
superior a 1.5 mm. 

RECOMENQACI~N v 
El calculo de velocidades ha de tener presente la 
corrección del angulo de lncldencia para evitar la 
inexactitud en su computo. 

CLASIFFCACION HEMODINÁMICA DE LA 
ESTENOSIS 

A fin de unificar la terminología, consideraremos 
la siguiente ~Iasificación del grado de estenosis, 
aconsejando que en caso de utilizar el calificativo se 
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acompañe siempre del porcentaje de reducción del RECOMENDACI~N VII 
diámetro que representa: El diagnóstico por Eco-Doppler 

de oclusión de carótlda interna, 
debe ser confirmado 
por anglografía. 

Desde qiic en 1984 se empezaran n estandarizar los 
parárnetros cspectrales (10,28) para valorar el grado 
de estenosis, diferentes autores han ido desarrollan- 
do nuevas guías para el dlculo de la estenosis 
(14,291, apoyados por sucesir~os estudios yrospecti- 
VOS (ESCET, NASCET, ACAS ,... 1 así como en la pro- 
gresiva sustitución de las sondas mec5nicas por 
electrónicas. Cualesquiera de las estimaciones pro- 
puestas (tabla adjunta) debcrli homologarse en cada 

uno de los Laboratorios que las rnariipiilen. 

Crasif- 

RECOMENDACI~N VI 
Cada Laboratorio debe validar sus propios 
parámetros 

Se debe tener presente e1 carácter de aceleracihn de 
Otijo de vicariante hallado en una carótida interna en 
relaci6n con lesiones importantes de la contralateral, 
en función del grado de funcionalismo del polígono 
de WilIis (30). También I t  acelerason de flujo secun- 
daria no sólo a1 diánietro de la estenosis, sino a la 

longitud de Ea estenosis {ley de Poiseirille). 

Finaimente, recordar la limitaci6n que en la actua- 

lidad tiene e1 diagnóstico de la oc lus i~n carotklen, 

obteniendo un grado de acierto aproximado del 90%, 

siendo preceptiva la practica de una anpiografia para 
corifirmar la calificación. No podemos olvidar, no 
obstaiite, que la implementaci~n progresiva del po- 
wer D~ppler, del eco-contraste y de las sondas que 
trabajan con el segundo armónico, abren expectati- 
vas de cambio. 

Reduccl6n 
del dfámetro 

spectral durante toda la sistole 

ensanchamiento espectral, 

CalHicaciOn 
- 

I 

l 

15-25 

99 Flujo en goteo 

II 

III 

IV 

V 

21% - 50% Moderada 

51% - 70% 
JlO& - 99% 

Oclusibn 
- 

Significativa 

Severa - Crítica 

Oclusibn 
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Valoración morfológica 

Si bien en un principio la imagen ecogr'f' a ~ c a  en 
modo B se utilizaba casi exdusivamente para riosi- 

cionar adecuadamente e1 cuxsor del DCippler pulsado 
en el vaso qiie deseábamos explorar, sin prestar ma- 

yor interés a la rnorfcilogia, el progresivo aumento de 
la rcsoliicihn y calidad de la imagen ecográfica, nos 
perniiteii en la actualidad valorar las características 
morfológicas de las lesiones o placas de ateroma que 
eiicoiitrtmos en los vasos ceniicales, predominante- 
niente a nivcl del eje caroticleo. 

La capacidad para caracterizar con ifitrnsonido los 
cambios en la pared de un raso depende básicamen- 

tc de: 

Cns ~irri~iit*rlnrlcs del crógrnfci: Solo ser5 posible reali- 
zar el an6bsís morfolílgico si disponernos de un 
npnratci de alta resoluciíin en tiempo real que sea 
capaz dc definir detalles estnicturales de la pa- 
red del vaso. AdernSs, las características de una 
imagen cn tonos de gris dependen enormemente 
dc  la configuraciiin ({<setting.) que tengamos es- 
tablecida cn cl npisnto. De forma general se 
aconseja una conhs~iiraci0n que centre la escala 
de gris toniando la sangre con fliijo rApido de1 
centro del vaso corno «negro)> y la adventicia del 
vaso como ~~blaiico)~.  Ello producirS tina imagen 
más brillante o wqucniadan pero centrarA el po- 
tencia! tie ali6lisis eri la placa y mcjorari su deli- 
mitaci6n y caracterizacicia. Parti ello disminuire- 
mos La ganancia Iiasta qzie desapnrcxcan los ccos 

de la luz del vaso y aunientaretnos el rniigo diilfi- 
mico para niejorar la defitiici6n de las cci~itornos. 

* Ln cnlidnd dc 11n i i ira<~e~r qrit* 5 r  ~ocinsi~qn nr cnrfn p r i c n -  

t ~ :  La calidad de la imagen vatia mucho de u n  
paciente a otro. Esto se debe a la localización de 
la bifurcaci0n casotidca, al tejido que se interpon- 
ga v a la ~rcscncia de vcntana aclísticñ (vena yii- 
gulas) enhe otras. Es por cllo que es muy impor- 
tante que en el informe de  tina exploración se 
mencione siempre cual es cl grado de fiabilidad 
de la euploración. Se aconseja valorar la calidad 
de Ia imagen como buena, correcta o mala utili- 
zando 10s patrones de referencia. aiiks mencionn- 
dos (31 1. 
El grnrio c i ~  estt7riosis, rnlrjfirnciones ! j  Iici?ini.i.lilcyin: Sc 
113 demostrado qiie la fiabilidad de la valoracibn 
del modo-B disminiiye cuanto mas severa es la 
estenosis. Las estenosis de alto grado suelen te- 
ner sombras y reverberaciones que al superpri- 
nerse en e1 área de estenosis imposibilitan la va- 
loración de la estriictura de la placa. 

* La expeuiencili del explorador: No es f5cil adqiiirir 
una bueiia experiencia en la valoración morfoló- 
gica dado qiie no existe im buen patrón de refe- 

rencia con el que cotejar los resiiltados. La angio- 
gxafía i io ofrece esta información y el an5licis 
anatomopatológico de las placas debe Iiacerse de 
forma especial para poderlo coniparar coii la 
imagen. 

RECOMENDACION VIII 
La valaración de la morfología depende de las 
propiedades del ecógrafo, la calidad de la imagen, el 
grado de estenosis y la experiencia del explorador 
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DESCRIPCI~N DE LA MORFOLOG~A RE LA 
PLACA DE ATEROMA 

Una vez a jtistridas las características del ec6~;rafo 

consideraremos que la luz del vaso o cualquier firea 
de ecogenicidad semejante es Iíipoecoghz~rn o ccolu- 
ccntc. Prir el contrario, la adventicia y otras estsiicki- 
ras con ccogenicidñd semejante podrsn cntisideriirse 
11 i/wrei-o~q(;~i tras. 

Las estructuras con un eIevado contcniclo cilcico o 
L ~ U P  coriteiigan gas no son atrnvesndas por los ultra- 
sotiidos y actúan como pantallas aciisticas. 

Además de describir la ecos~nicidad de tina placa 
deberemos definir también su <<textur;1ll, la cual 
veiidr8 determinada por e1 taniaño, densidad y dís- 

tribucion de los ecos qiie la formnii. Así, pues, una 
placa podr6 ser hoitrocpr'rten cuando los ecos que la for- 
man sean de tamaño y densidad semejantes y se dis- 
tribuyan uniformemcn te o I i r > t r r o ~ P t ~ r n  ciiando no sea 
así. 

Pos iíltirno, cuando la estructura se sitíia en la pa- 
red del vaso y prcitn~ve hacia la luz, [a existencia de 
una intesfase liquido-solido nos pemi  te analizar su  
superfjcic y describirla como lisn o ii-i-csulnr. 

RECOMENDACI~N IX 
La descripción de la morfología de la placa debe 
incluir la valoración de la ecogenicidad, textura 
y superficie de la mlsrna. 

Se lian dtrccrito en la literatura varias elasificricio- 
ncs que conii7inando estas características consibyen 
graduar las placas según sti potencial pnthgeiio (32- 
35). 

La cIasificaci6n definida por Grny-Wenl~ es la i i i k  

cornúriniente utilizada aunque msiilta rcla tivamente 
vaga y comporta una eIevada variabilidad entre ex- 
ploradores. Se clasifican las placas en cuatro tipos 
(36): 

Tipo 1, predominan tcmcn tc ecolucente. 
* Tipo 11, principalrncntc ccolucente pero con áre- 

as  ccogPnicas. 
Tipo 111, principalmente ecogénica pero con ,?re- 
as  ecolricentcs. 

* Tipo IV, uniformemente ecogénica. 

Existe u n  quinto tipo reservado para aquellas pla- 
cas mal vicualizadas o muy calcifi~ad~is. Utilizando 
esta clasificacidn se ha conseguido establecer qiie los 
pacientes sintomáticos tienen una ainyor prevalencia 
de placas tipo 1 y 11, mientras quc las asintomáticos la 
tienen de los tipos 111 y IV. Sjn embargo, e1 área 
.gris. en la que quedan los casos con mala visualiza- 
ción y aquellos con placas difíciles de clasificar entre 
tipo 11 y 111, es todavía muy grande v, lo que es peor, 
puede variar consideraiilemcnke de un centro a otro. 
Por ello se acoiiseja describir completamente las ca- 
racterísticas de la placa y utilizar la clasificaciliin de 

Grny-Weale súlo de forma complementaria. 
Otro aspecto de  In morfología de la placa en el 

que  ahii existe tnayor disparidad y variabilidad de 
criterios es la ideritificaciiin de ulceras mediante 
ecografia. La ulceracihn se ha defiiiido anatómica- 
mente como una disrupción visibIe de la intima con 
exposición de la placa subyacente o de la capa me- 
dia. t a  capacidad de detectar tina ulceración depen- 
de miiclio de la calidad de la imagen obtenida y de 
la experiencia del explorador para decidir si tina sil- 
perficic irregular esta ulcerada o no. La utilizaciiin 
del EcoDiEppler calor y de «porver Dtipplern pue- 

den facilitar esta tarea. Sin embargo, es importante 
insistir en que el concepto de (<úlcera ecogr;ílica)~ 

debe interpretarse con extrema cautcln, dado que en 
el alcanzan su máxima expresi6a los cuatro condi- 
cioiiatites que hemos recogido al priricipio de este 

capitulo. 

RECOMEMOACION x 
EF Eco-Doppler 
no es fiable para valorar 
la existencia de ulceración 

Por íiltimo, cs prcciso decir que la estandarizacíón 
de la valoracidn dc la morfología de la placa de nte- 
roma es tin prob1tii-i~ todavía no resuelto v qilc tal 
como se realiza actualmente comporta un elevado 
srado de subjetividad. Para saIvar este problema se 
han proyiicstci diversas soluciones, entre las que dcs- 
taca e1 an6lisis computerizado de las placas (37,381. 

Se Iialla en marcha un estudio multicéiitrico que se 
propone evaluar su utilidad tanto desde cl punto de 
vista tCcnico como clínico. 
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Valoración de las lesiones proximales y de las arterias vertebrales 

Las lcsioi~cs estenosantes v ocliisivns proxiniales de 
los troncos cupraaórticcis (tsoncci braquiocefAIico, arte- 
rias carótidas comunes, arteria subclavja izquierda) y 
de las arterias vertebrales, pueden constituir e1 misen 

de fcnórnenoc ernbólicos o de zonas limitantes d e  flujo 
lracia el territorio ~ercbr~11. Lcis formas de prwentacibn 
clínica varian entre las lesiones asinitomáticas pasando 
por !a claudicaciiin de las extremidades supcricires, los 
sitidromes de robo cerebrovascular, los cliadras de nc- 

cidente isqu~mico transitorio v los i~ifartos cerebrales. 
Las lesiones oclusivas de estos territorios representan 
menos del 52 de los procedimieiitoc; rlkiiriirgicos quc 

se realizan en la circulaciiin cerebral (30). 

En situación nomidl el sisherna veritchro-bacilar es 
responsable del 2040% de todo el flujo intr,~crancal 
140,413 y, por lo tanto, su implicación en la clínica ce- 
rebro-vascular es significativa. 

RECOMENDACION XI 
Todo Eco-Doppler de troncos supraaórticos 
debe incluir una evaluación hernodinamica 
de las arterias vertebrales y subclavias. 

A. El punto de rnhxima esteiiosis no cstri a menudo 
accesible nF cxnmen directa con Eco-Diippler y, 
por lo tanto, a i ic i iudo la adquisicihn dc una 
sena1 postesten0ticn cs la única llave para valo- 
rar la enfermedad. 

B. En las inejores condiciones, los iiitentos para 
evaluar el flujo y sus alteraciones en el origen cic 

las '~rteriac. vertebrales, n nivel de las arterias 
sutclnvinc;. tienen a nieriudo poco Pxito cornpa- 
rado a si dicha vainraci6n se rcnliza en la segun- 
da pcircicin de la vertebral (42). 

C. A la hora de realizar test no invasivos, como el 
Eco-Doppler, hay que tener en cucntn las posi- 
bles anonialías anritúmicas en la distribución y 
origen de estas arterias. Las más fsecucntcs de 

esta.; últimas son cl origen de la arteria carritida 

izquierda de1 tronco braqujocefilico, de In ver- 
tebral izquierda directamente del arco aiiriico y 
el origen coniún de la cubclavia izquierda desde 
la siibclnvia derecha (39). 

Es importante tener en cuenta las posibles 
anomalias anatómicas al valorar los troncos 
proximales 

OBJETlVQ 
CARACTER~ST~CAS DE LA ONDA ESPECTRAL 

El presente documento trata de definir algunos cri- NORMAL 
terios para la evaluación iio invasiva por Eco-Dop- 
pler de las lesiones arterialcs sitiladas a nivel cle los Cnro'tidn Coriirin E1 aniílisis espectral que rnucTttd 

troncos siipraorticos y arterias vertebrales. la carótida común tiene características kanto de la 
En Is interpxetaciiin de estos criterios Iiay que te- carótidñ jntcrna como de la externa. Estas carac- 

ner en ciienta que : tensticas incluyen componentes dc alta veloci- 
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dad del pico sist61ic0, asociado*; a In alta resisten- 
cia del territorio de Ia externa , junto con compo- 
nentes de baja velocidad a lo largo de Ia diástole, 
asociados n las bajas resistencias del territorio de 
la interna. 
Arl r r ins Vcrfebrolc.~ E1 anilisis espechal de las nr- 
tcrias vertebrales corresponde al de los territo- 
rios con baja resistencia, al iguaI que el referido 
p a r d a  carótida interna, con flujo anterdgrada 
durante toda la diSstole(42). 
Arfarins Strbrlnziinc: La señal normal a nivel de la 
arterias siibclavias corresponde a la conocida 
para cualquier cena1 trifásica del territorio vascu- 

lar periferico: con velocidad dia5tSlic.a final de 
cero o inciiiso flujo revertido en el inicio de la 
di5stole (43). En los casos en las que exploremos 
iina arteria subclavia ipsilnteral al brazo donde 
exista una fístula arteriovenosa para diáUsis, las 
caracken'sticas del andlisis espectral serSn enton- 
ces similares a las obtenidas para territorios con 
baja resistencia diastóhca (cerebral, renal) con 
fiujo positivo a le largo de la diástok. 

Como ya hemos señalado, no existen en la actudi- 

dad criterios validados para su aplicacisn en la w a -  

luacidn de estas lesiones. 

RECOMENDACI~N XIII 
No existen criterios convtrastados para la evaluación 
de las lesiones proximales ni de vertebrales 

Las estenosis y las oclusiones proximaIes de 10s 
troncos su yraa6rticos se identifican por alguna de las 

siguientes características de la señal D~ppler:  

l .  Aumento foca1 de la velocidad, seguido por tur- 
bulencias pstectenóticas. 

2. Turbulencia postesten0tica con ensanchamiento 
espectral (relleno de la ventana espectrril). 

3. Onda de anAlisis espectral marcaclamente dismi- 
nuida, de coracterícticas no ptrIs6tiIes. Retraso 
en la aparición del pico sisMIico. 

4. Qnda de flujo pendular, en las estenosis críticas 
o en las oclusiones del tronco innominado, la sis- 
tole presenta rápida deceleracihn o flujo reverti- 

do con flujo anterógrado en la diastole debido a 
la baja resistencia del territorio cerebral. 

5. Oclusiones, identificadas por la auseiicia de fi ujo 
en al vaso explorado. 

Tampoco existen en el momento actual datos con- 
trastados sobre las velocidades o las medidas de flujo 
p su relricibn respecto a estenosis o criterios de insufi- 
ciencia vdrtebro-basilar. Así, pues, la descripción de 
la sena1 Eco-DoppIer de las arterias vertebrales que- 
da limitada. a defjnb su permeabilidad o no, carac- 
terísticas de tamaño (clominancia) y describir la di- 
rección de su fliijo (cefilico o no). La corrclncib~i con 
respecto a la arteriografía en e1 diagn6stico de lesio- 
nes estenosantes de las arterias vertebrales es niuy 
baja (43). 

RE COMENDACION XIV 
La valoraclón de estos vasos 
debe contener, al menos, información sobre 
permeabilidad, dirección del flujo 
y caracteristicas de la onda espectral. 

DIAGNOSTICO ECO-D~PPLER DEL ccROBO 
CEREBROVASCUURa 

La naturalera de los sintomas a nivel del territorio 
carotídeo cs fiindrimentalmente de iipo rrombs- 
ernbrílico y, como hemos visto, además del: grado de 
esteiiosis es apropiado definir las características de 
la superficie de las placas de ateroma. En 30s cua- 
dros de robo cerebtovascular los sintomas tienen 
mayor relación con la pérdida de flujo en la circula- 
cien anterior o posterior. La respuesta del sistema 
cerebrovascular a la enfermedad oclusiva de origen 
axterioesclerótico sigue una serie de principios he- 
modinámiros v fisiológicos basados en las redes de 
colateralidad y flujos compcnsatorios. Definimos 
por sil interbs dos formas clínicas de robo cerebro- 
vasclslnr: 

1. El sindroine de robo ~-r~rfrl?rnl-subclavis es una enti- 
dad bien conocida. y documeritada, que sc carac- 
teriza por la inversihn del flujo en la arteria ver- 
tebral cuando existe una estenosis proximal, 
kemodinimicamen te signhcativa, a nivel de 
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cubclnvia (44). La primera referencia moderna 
de flujo revertido en la arteria vertebral es de 
1960, realizada por Contorni (45). Un año mlis 

tarde C. Millev f isrlicr introdujo el término de 
((robe de subclavia)~ (46). Se trata de un síndro- 
ine frecuente, generalmente asintomático, dado 
que la arteria vertebral contraIatera1 guarda la 
capacidad de transportar el fliijo suficiente como 
para cubrir las necesidades de la circulación pos- 
terior v Ias del robo (47). Pueden tambien darse 
casos de robos parciales, en los qiie los gradien- 
tes de presión durante la sístole y diAstole 
fluctiinn dando  como resultado un fiiijo cefalo- 

muda1 en sistole y cuadro-cefcílico en di6sto- 

le(48). 

2. El síndrottfe ~ i c  rol70 corófidn-culiclavin es una enti- 
dad nienos conocida v que puede producirse 

por oclusiones o estenosis significativas del tron- 
co innominado(9). Con este tipo de lesiones el 
flujo a nivel de la cardtida comcin derecha puede 
variar desde 10 normal a ser de tipo pendular, es 

decir, invertido en síctole y cefhlico en diáctole, o 

incluso estar revertido durante todo el ciclo 
cardíaco. 

En ambas entidades la realiracidi~ de nianiobras de 
provcicación pueden ayudar para poner ei i  evidencia 
un robo latente. Existen, dos posibles maniobras con 
las cuales provocar un aumento de flujo hacia la ex- 
tremidad superior, disminuyendo de esta manera las 
resistencias vasculares y provocando iin aumento 

global del flujo tanto en sístole como en didstole. 

La reaIizaci6n de ejercicios de  flexo-extensibn cle 
la extremidad diirante tres minutos 
La colocari6n de un manguito a nivel de brazo, 
hinchado diuante tres minutos por encima de la 
presi6n sictóIica, para lograr una hiperemia reac- 
tiva tras su liberncibn. 

Despu& de clralquiera de ambas, procederemos a 
evaluar las condiciones del flujo, tanto a nivel de ver- 

tebral como de car6tida comiin, para verjficar Ia apa- 

rición de robos. 
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