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Guia basica para el estudio no invasivo de los troncos supraaorticos en el laboratorio vascular

Metodologia

M." Paz Martorell Lossius

INTRODUCCION

El estudio no invasivo de los troncos supraadrticos
ocupa un lugar preeminente en el diagnostico de la
Patologia Vascular Cerebral. Su elevada fiabilidad le
ha situado en el centro del algoritmo diagnostico e
incluso ha hecho posible que en algunos centros se
utilice el Eco-Déppler como tinico test para sentar la
indicacién quirtrgica en la mayoria de casos.

Sin embargo, para llegar hasta aqui ha sido preciso
recorrer un largo camino. Una de las aplicaciones
mas precoces de las técnicas diagnosticas no invasi-
vas la constituy6 el uso del Doppler de emisién con-
tinua para insonar los vasos periorbitarios. Con ello,
solo podian detectarse grados de estenosis carotidea
muy severos, v no era suficientemente fiable para
uso rutinario en el Laboratorio Vascular.

En 1965 ]. Dennis Baker establecié que existia una
relacion entre la duracion del sonido y la severidad
de la estenosis arterial.

En 1974 Gee describio la oculopneumopletismo-
grafia, como una adaptacion de la pletismografia
neumatica, dirigida hacia la evaluacion de la pato-
logia carotidea. Con esta exploracion se realizaba la
medicion indirecta de la presién de la arteria oftal-
mica. La pletismografia ocular significd un gran
avance diagnostico en el estudio de la enfermedad

isquémica cerebral, y durante una década constituyo
la principal técnica“no invasiva para identificar la
estenosis carotidea hemodinamicamente significati-
va.

Un nuevo avance tuvo lugar con la aparicion del
analisis espectral del flujo carotideo, descrito por
Lees, aunque una cuidadosa evaluacion del método
llevé a la conclusién de que sélo constituia, en el me-
jor de los casos, un test secundario.

En otro campo, independiente de la hemodinami-
ca, se llevaba a cabo el desarrollo de la imagen. Sin
embargo, la utilizacion exclusiva de la imagen pre-
sentaba dos problemas importantes: a) en ciertas si-
tuaciones, una luz arterial trombosada no se diferen-
ciaba de la columna de flujo sanguineo, y b) en
arteriosclerosis avanzadas resultaba a menudo dificil
obtener imagenes adecuadas que permitieran una co-
rrecta evaluacion de la estenosis. Todo ello llevé a D.
Eugene Strandness Jr. y sus colaboradores de la Uni-
versidad de Washington a desarrollar el primer Du-
plex Scanner en 1972. Este aparato combinaba la ima-
gen ecografica en tiempo real con un detector de
Déppler pulsado, con lo que se conseguia obtener in-
formacion anatdmica y hemodindmica en la misma
exploracion.

A diferencia del Doppler continuo, que proporcio-
na un espectro que representa la seccion total de la
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arteria, el Doppler pulsado permite analizar el espec-
tro obtenido de un pequeno volumen de muestra del
interior de la arteria, por ello la gama de frecuencias
obtenida en la arteria normal es menor a la que se ob-
tiene con el Doppler continuo y, lo que es mas impor-
tante, es mas sensible en la determinacién de la pre-
sencia del flujo turbulento que se detecta distal a una
estenosis (ventana espectral).

El Eco-Doppler elimina algunas de las dificultades
inherentes al examen con Déppler de emision conti-
nua, ya que al proporcionar una imagen del vaso
permite la insonacion precisa de un lugar determina-
do. Con la imagen en modo-B se obtiene una impor-
tante informacioén morfolagica del vaso, que se utili-
za para una correcta y exacta colocacion del volumen
de muestra del Doppler. Conociendo el angulo de in-
cidencia del haz de ultrasonidos con el vaso y el cam-
bio de frecuencia producido, es posible, aplicando la
ecuacion Doppler, determinar la velocidad del flujo
sanguineo en el vaso explorado. El andlisis del regis-
tro obtenido nos permitira conocer la velocidad del
pico sistélico, la velocidad diastélica final, el indice
de pico sistélico cardtida interna / carétida comun y
la ventana espectral.

La aparicion del Eco-Déppler Color constituyo un
nuevo avance del Eco-Doppler, ya que combina la
convencional imagen en escala de grises con el Dop-
pler pulsado y una presentacion codificada en color
de las caracteristicas del flujo sanguineo. El Doppler
Color es cualitativo, no cuantitativo. Documenta
graficamente la presencia de flujo sanguineo y
muestra su velocidad y direccion. Representa una
media de todas las muestras obtenidas, mientras que
el espectro total de las velocidades o frecuencias
desplazadas sélo se pueden visualizar en el espectro

Doppler.

Finalmente, la aparicion del CVI (con la incorpora-
cion del control del tiempo en el proceso) y el Power
Doppler (que tiene en cuenta la sefial retro-difundida
por los hematies, es esencialmente angulo-indepen-

diente y permite el registro de flujos lentos), se alcan-
za un nuevo grado de perfeccionamiento en la explo-
racion de los TSA mediante Eco-Doppler.

EQUIPO Y ENTORNO PARA LA EXPLORACION
DE TSA

De lo anteriormente expuesto se deduce que el
equipo adecuado para la exploracién de TSA lo cons-
tituye el Eco-Doppler (Duplex) en blanco y negro o
en color, segun disponibilidad, utilizando un trans-
ductor de 5-7.5 MHz.

El Doppler Transcraneal y la OPG-Gee pueden
considerarse técnicas complemetarias en aquellos
pacientes en que la exploracion inicial no haya per-
mitido identificar claramente la fuente del proble-
ma.

La exploracién debe realizarse en una habitacion
de medidas adecuadas, con luz atenuada que permi-
ta una mejor apreciacion de los detalles, con el pa-
ciente en decubito supino sobre una camilla, cuello
en extension y ligeramente rotado y ambos brazos en
supinacién, pegados al cuerpo, para conseguir que
los hombros desciendan el maximo posible; y con el
explorador preferentemente colocado detras del mis-
mo (electivo).

RECOMENDACION |

El equipo que debe utilizarse
para la exploracion de los TSA
es el Eco-Doppler (Duplex )

en blanco y negro o en color,
utilizando un transductor

de 5-7.5 MHz.
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SECUENCIA DE EXPLORACION

Es importante seguir siempre una misma secuen-

ca de exploracion de los TSA, para evitar confusio-

nes y errores.

Una secuencia recomendable seria:

j

~]

Barrido en blanco y negro, con el transductor en
seccion transversal desde el origen de la CC
(Carétida Comtn) hasta la seccion mas distal
posible de las CE (Carétida Externa) y CI (Caro-
tida Interna).

. Barrido en blanco y negro, con el transductor en

seccion longitudinal de los mismos sectores.
Para la identificacion correcta de CC, CE y CI
puede realizarse la exploracién colocando el
transductor por delante o bien por detras del
musculo esternocleidomastoideo.

. Introduccién del color, en caso de disponer de

un Eco-Déppler Color.

. Registro de las velocidades de flujo mediante el

Déppler pulsado a nivel de CC proximal y dis-
tal, CE, y Cl proximal y distal, procurando que
el angulo de incidencia de los ultrasonidos sea lo
mas proximo posible a los 607, y en cualquier
caso no mayor, va que su modificacion modifi-
cara también los valores de las Velocidades
Sistolicas Maximas (VSM).

. Medicién de los valores de VSM y Velocidad

Diastélica (VD), obtenidos en los diferentes re-
gistros.

. Observacion cuidadosa de la morfologia de las

placas (en caso de haberlas).

. Observacion de la Arteria Subclavia, colocando

el transductor a nivel del espacio supraclavicu-

lar, por fuera de la insercién clavicular del mus-
culo esternocleidomastoideo, y registro de la
curva de velocidad de flujo prestando especial
atencion al perfil de la curva en aras a detectar
una posible aceleracion o amortiguacion del
mismo.

8. Identificacién de la Arteria Vertebral, que se rea-
liza con mds facilidad a nivel del segmento V2.
Para ello, tras obtener una visién Jongitudinal de
la Carétida Comun, generalmente entre C3 y C6,
angularemos lateral y posteriormente el trans-
ductor para lograr la visualizacién de la Arteria
Vertebral. Las referencias anatomicas vienen
proporcionadas por las apdfisis transversas que
aparecen en la imagen como lineas ecogénicas
brillantes de forma rectangular, con sombra
acustica posterior. Entre estas lineas de sombra
acustica aparece una banda anecoica que corres-
ponde a la Arteria Vertebral. Observacion de la
Arteria Vertebral en origen y distalmente para
descartar inversiones de flujo o aceleraciones de
flujo en origen.

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

RECOMENDACION II

Realizar la exploracion de los TSA siguiendo
siempre la misma sistematica

VALORACION DE LA CALIDAD Y FIABILIDAD DE
LA EXPLORACION

Dado que se trata de un examen ecografico cuya
valoracion depende de muiltiples factores y que los
registros graficos que puede ofrecer no permiten por
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si solo el diagnostico, es preciso que el informe de la
exploracion recoja siempre cudl es el grado de fiabili-
dad que el explorador concede a su diagnéstico. A
modo de referencia, la calidad de la imagen obtenida
se puede valorar de la siguiente manera:

¢ buena: se visualiza la luz del vaso sin artefactos
y es posible seguir la cardtida interna distal. En
caso de existir estenosis se visualizan claramente
los segmentos proximal y distal a la misma.

» correcta: se delinea adecuadamente la luz del
vaso y la cardtida interna distal. En caso de exis-

tir estenosis el segmento distal se discierne me-
dianamente bien.

* mala: la luz del vaso se visualiza mal, no es posi-
ble seguir la carétida interna distal y no se visua-
liza la porcién distal a una estenosis

RECOMENDACION Il

En el informe debe constar
siempre la valoracion de la calidad
y fiabilidad de la exploracion realizada
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Valoracion hemodinamica

[. M. Escribano Ferrer

Actualmente y a pesar de la mejoria experimenta-
da por la tecnologia color (25-27) (color-Déoppler,
CVI, power-Doppler), la valoracién del grado de es-
tenosis en el estudio Eco-Doppler de los T.S.A. se
debe basar en pardmetros hemodinamicos, que no
morfoldgicos.

RECOMENDACION IV
La estimacion en la graduacion
de la estenosis de la carotida interna
se debe fundar en
parametros hemodinamicos.

Ello es debido al caracter irregular de las lesiones,
y a los componentes anecogénicos y de calcificacion
de las mismas, que dificultan enormemente el calcu-
lo de dreas. También a la dificutad de medir el efecto
de sobresaturacién del color en la valoracién de los
componentes anecogénicos de la placa, asi como a la
practica imposibilidad de obtener un drea circular y
no eliptica al elegir el corte en la proyeccién transver-
sal del vaso.

La curva de flujo de la carétida interna presenta
una diastole siempre positiva como corresponde a
una arteria con destino a un territorio de baja resis-
tencia periférica, mientras que en la cardtida externa
observamos un registro similar al de cualquier arte-
ria de destino periférico. La carétida primitiva man-
tiene un registro mixto entre los dos previamente
descritos. Como parece l6gico, en presencia de lesion
importante de la C. interna, la C. primitiva se aseme-
jara en su curva de flujo a la C. externa y, al revés, la

lesion de la C. externa, asemejara el registro de la C.
primitiva al de la C. interna.

Se deben obtener registros de velocidad de flujo a
nivel de las carétidas primitivas, internas y externas,
en el punto de maxima aceleracion, insonando el
vaso con un angulo ideal de 45 a 60 grados, para mi-
nimizar los posibles errores instrumentales en el cal-
culo de las velocidades. Se entiende que el cambio de
velocidades visto al trabajar con angulos extremos,
no se debe a que «la sangre corra mas deprisa», sino
a falta de precision en su cdlculo automatico, circuns-
tancia ésta que no se produciria en caso de trabajar
con la «mdquina ideal». Existe disparidad de criterios
sobre cual debe ser el tamano del volumen de mues-
tra analizado. Cabe decir, sin embargo, que los crite-
rios diagndsticos de velocidad y andlisis del espectro
resumidos en las tablas al final del presente capitulo
se han definido usando un volumen de muestra no
superior a 1.5 mm.

RECOMENDACION V
El calculo de velocidades ha de tener presente la
correccion del angulo de incidencia para evitar la
inexactitud en su computo.

CLASIFICACION HEMODINAMICA DE LA
ESTENOSIS

A fin de unificar la terminologia, consideraremos
la siguiente clasificacion del grado de estenosis,
aconsejando que en caso de utilizar el calificativo se
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acompane siempre del porcentaje de reducciéon del
diametro que representa:

i Clasit, | feducclén Calificacion
I 0% - 20% Normal o leve
I 21% - 50% Moderada
I 51% - 70% Significativa

v 71% - 99%
vV Oclusion

Severa - Critica

Oclusion

Desde que en 1984 se empezaran a estandarizar los
parametros espectrales (10,28) para valorar el grado
de estenosis, diferentes autores han ido desarrollan-
do nuevas guias para el calculo de la estenosis
(14,29), apoyados por sucesivos estudios prospecti-
vos (ESCET, NASCET, ACAS ,...) asi como en la pro-
gresiva sustitucion de las sondas mecanicas por
electrénicas. Cualesquiera de las estimaciones pro-
puestas (tabla adjunta) deberd homologarse en cada
uno de los Laboratorios que las manipulen.

RECOMENDACION VI
Cada Laboratorio debe validar sus propios
parametros

Se debe tener presente el caracter de aceleracion de
flujo de vicariante hallado en una carétida interna en
relacién con lesiones importantes de la contralateral,
en funcion del grado de funcionalismo del poligono
de Willis (30). También la aceleracién de flujo secun-
daria no sélo al didmetro de la estenosis, sino a la
longitud de la estenosis (ley de Poiseuille).

Finalmente, recordar la limitacién que en la actua-
lidad tiene el diagnéstico de la oclusion carotidea,
obteniendo un grado deacierto aproximado del 90%,
siendo preceptiva la practica de una angiografia para
confirmar la calificacion. No podemos olvidar, no
obstante, que la implementacién progresiva del po-
wer Doppler, del eco-contraste y de las sondas que
trabajan con el segundo arménico, abren expectati-
vas de cambio.

por angi

RECOMENDACION Vi
El diagnostico por Eco-Doppler

de oclusion de carotida interna,
debe ser confirmado

ografia.

Criterios diagnosticos Universidad de Washington

ONDA | ESTENOSIS | DESCRIPCION

A Normal VSM <120, onda practicamente
lineal

B 1-15% VSM <120, minimo
ensanchamiento espectral en la
desaceleracion de la sistole

C 16-49% VSM<120 cmv/s, ensanchamiento
espectral durante toda la sistole

D 50-79% VSEM>120 cm/s, marcado
ensanchamiento espectral,
VDfinal <130 cm/s

D+ 80-99% | VSM>120 cm/s y VDF>130 cm/s

E 100% Oclusién

Criterios diagnosticos para estenosis severa con

ecoDoppler
Criterios de velocidad
ot | vowe | vor |\ | (A | oE
50 <120 <40 TS <
60 120-150 1.5-2 7-10 | <26
40-80
70 150-250 | 80-130 [ 2-3.2
32-4 | 1015 |26-55
80 >130
90 250 >4 15-25
9% 525 | 555
99 Flujo en goteo
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Valoracion morfolégica

Ramon Vila Coll

INTRODUCCION

Si bien en un principio la imagen ecografica en
modo B se utilizaba casi exclusivamente para posi-
cionar adecuadamente el cursor del Doppler pulsado
en el vaso que deseabamos explorar, sin prestar ma-
yor interés a la morfologia, el progresivo aumento de
la resolucién y calidad de la imagen ecografica, nos
permiten en la actualidad valorar las caracteristicas
morfolégicas de las lesiones o placas de ateroma que
encontremos en los vasos cervicales, predominante-
mente a nivel del eje carotideo.

La capacidad para caracterizar con ultrasonido los
cambios en la pared de un vaso depende basicamen-
te de:

* Las propiedades del ecografo: Solo sera posible reali-
zar el andlisis morfologico si disponemos de un
aparato de alta resolucién en tiempo real que sea
capaz de definir detalles estructurales de la pa-
red del vaso. Ademas, las caracteristicas de una
imagen en tonos de gris dependen enormemente
de la configuracion («setting») que tengamos es-
tablecida en el aparato. De forma general se
aconseja una configuracion que centre la escala
de gris tomando la sangre con flujo rapido del
centro del vaso como «negro» y la adventicia del
vaso como «blanco». Ello producird una imagen
mas brillante o «quemada» pero centrard el po-
tencial de analisis en la placa y mejorara su deli-
mitacion y caracterizacion. Para ello disminuire-
mos la ganancia hasta que desaparezcan los ecos
de la luz del vaso y aumentaremos el rango dina-
mico para mejorar la definicion de los contornos.

* La calidad de la imagen que se consiga en cada pacien-
te: La calidad de la imagen varia mucho de un
paciente a otro. Esto se debe a la localizacion de
la bifurcacion carotidea, al tejido que se interpon-
ga y a la presencia de ventana acastica (vena yu-
gular) entre otras. Es por ello que es muy impor-
tante que en el informe de una exploracion se
mencione siempre cudl es el grado de fiabilidad
de la exploracion. Se aconseja valorar la calidad
de la imagen como buena, correcta o mala utili-
zando los patrones de referencia antes menciona-
dos (31).
El grado de estenosis, calcificaciones y hemorragia: Se
ha demostrado que la fiabilidad de la valoracion
del modo-B disminuye cuanto mds severa es la
estenosis. Las estenosis de alto grado suelen te-
ner sombras y reverberaciones que al superpo-
nerse en el area de estenosis imposibilitan la va-
loracién de la estructura de la placa.

* La experiencia del explorador: No es facil adquirir
una buena experiencia en la valoracion morfolo-
gica dado que no existe un buen patrén de refe-
rencia con el que cotejar los resultados. La angio-
grafia no ofrece esta informacién y el analisis
anatomopatolégico de las placas debe hacerse de
forma especial para poderlo comparar con la
imagen.

RECOMENDACION Viii
La valoracion de la morfologia depende de las
propiedades del ecégrafo, la calidad de la imagen, el
grado de estenosis y la experiencia del explorador
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DESCRIPCION DE LA MORFOLOGIA DE LA
PLACA DE ATEROMA

Una vez ajustadas las caracteristicas del ecografo
consideraremos que la luz del vaso o cualquier area
de ecogenicidad semejante es hipoecogenica o ecolu-
cente. Por el contrario, la adventicia y otras estructu-
ras con ecogenicidad semejante podran considerarse
hiperecogénicas.

Las estructuras con un elevado contenido calcico o
(ue contengan gas no son atravesadas por los ultra-
sonidos y actiian como pantallas acusticas.

Ademas de describir la ecogenicidad de una placa
deberemos definir también su «textura», la cual
vendra determinada por el tamano, densidad y dis-
tribucion de los ecos que la forman. Asi, pues, una
placa podra ser homogénea cuando los ecos que la for-
man sean de tamano y densidad semejantes y se dis-
tribuyan uniformemente o heterogénen cuando no sea
asi.

Por altimo, cuando la estructura se sittia en la pa-
red del vaso y protruye hacia la luz, la existencia de
una interfase liquido-solido nos permite analizar su
superficie y describirla como lisa o irregular.

RECOMENDACION IX
La descripcion de la morfologia de la placa debe
incluir la valoracion de la ecogenicidad, textura
y superficie de la misma.

Se han descrito en la literatura varias clasificacio-
nes que combinando estas caracteristicas consiguen
graduar las placas segtin su potencial patégeno (32-
35).

La clasificacion definida por Gray-Weale es la mas
comunmente utilizada aunque resulta relativamente
vaga y comporta una elevada variabilidad entre ex-
ploradores. Se clasifican las placas en cuatro tipos
(36):

* Tipo I, predominantemente ecolucente.

* Tipo II, principalmente ecolucente pero con are-
as ecogénicas.

e Tipo I1I, principalmente ecogénica pero con are-
as ecolucentes.

¢ Tipo IV, uniformemente ecogénica.

Existe un quinto tipo reservado para aquellas pla-
cas mal visualizadas o muy calcificadas. Utilizando
esta clasificacion se ha conseguido establecer que los
pacientes sintomaticos tienen una mayor prevalencia
de placas tipo I y II, mientras que los asintomaticos la
tienen de los tipos Il y IV. Sin embargo, el area
«gris» en la que quedan los casos con mala visualiza-
cion y aquellos con placas dificiles de clasificar entre
tipo 11 y III, es todavia muy grande v, lo que es peor,
puede variar considerablemente de un centro a otro.
Por ello se aconseja describir completamente las ca-
racteristicas de la placa y utilizar la clasificacion de
Gray-Weale sélo de forma complementaria.

Otro aspecto de la morfologia de la placa en el
que atn existe mayor disparidad y variabilidad de
criterios es la identificacion de ulceras mediante
ecografia. La ulceracion se ha definido anatémica-
mente como una disrupcién visible de la intima con
exposicion de la placa subyacente o de la capa me-
dia. La capacidad de detectar una ulceracién depen-
de mucho de la calidad de la imagen obtenida y de
la experiencia del explorador para decidir si una su-
perficie irregular esta ulcerada o no. La utilizacion
del LcoDoppler color y de «power Doppler» pue-
den facilitar esta tarea. Sin embargo, es importante
insistir en que el concepto de «tlcera ecografica»
debe interpretarse con extrema cautela, dado que en
él alcanzan su maxima expresion los cuatro condi-
cionantes que hemos recogido al principio de este
capitulo.

RECOMENDACION X
El Eco-Doppler
no es fiable para valorar
la existencia de ulceracion

Por tltimo, es preciso decir que la estandarizacion
de la valoracion de la morfologia de la placa de ate-
roma es un problema todavia no resuelto y que tal
como se realiza actualmente comporta un elevado
grado de subjetividad. Para salvar este problema se
han propuesto diversas soluciones, entre las que des-
taca el analisis computerizado de las placas (37,38).
Se halla en marcha un estudio multicéntrico que se
propone evaluar su utilidad tanto desde el punto de
vista técnico como clinico.
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Valoracion de las lesiones proximales y de las arterias vertebrales

E. Puras Mallagray

INTRODUCCION

Las lesiones estenosantes y oclusivas proximales de
los troncos supraadrticos (tronco braquiocefalico, arte-
rias carétidas comunes, arteria subclavia izquierda) y
de las arterias vertebrales, pueden constituir el origen
de fendmenos embolicos o de zonas limitantes de flujo
hacia el territorio cerebral. Las formas de presentacion
clinica varian entre las lesiones asintomaticas pasando
por la claudicacion de las extremidades superiores, los
sindromes de robo cerebrovascular, los cuadros de ac-
cidente isquémico transitorio y los infartos cerebrales.
Las lesiones oclusivas de estos territorios representan
menos del 5% de los procedimientos quirtrgicos que
se realizan en la circulacion cerebral (39).

En situacién normal el sistema vértebro-basilar es
responsable del 20-30% de todo el flujo intracraneal
(40,41) v, por lo tanto, su implicacion en la clinica ce-
rebro-vascular es significativa.

RECOMENDACION XI
Todo Eco-Doppler de troncos supraaorticos
debe incluir una evaluacion hemodinamica
de las arterias vertebrales y subclavias.

OBJETIVO

El presente documento trata de definir algunos cri-
terios para la evaluacion no invasiva por Eco-Dop-
pler de las lesiones arteriales situadas a nivel de los
troncos supraorticos y arterias vertebrales.

En la interpretacion de estos criterios hay que te-
ner en cuenta que :

A. El punto de maxima estenosis no esta a menudo
accesible al examen directo con Eco-Doppler vy,
por lo tanto, a menudo la adquisicién de una
sefial postestendtica es la tnica llave para valo-
rar Ja enfermedad.

B. En las mejores condiciones, los intentos para
evaluar el flujo y sus alteraciones en el origen de
las arterias vertebrales, a nivel de las arterias
subclavias, tienen a menudo poco éxito compa-
rado a si dicha valoracion se realiza en la segun-
da porcion de la vertebral (42).

C. A la hora de realizar test no invasivos, como el
Eco-Doppler, hay que tener en cuenta las posi-
bles anomalias anatémicas en la distribucion y
origen de estas arterias. LLas mas frecuentes de
estas ultimas son el origen de la arteria cardtida
izquierda del tronco braquiocefalico, de la ver-
tebral izquierda directamente del arco adrtico y
el origen comin de la subclavia izquierda desde
la subclavia derecha (39).

RECOMENDACION XII
Es importante tener en cuenta las posibles
anomalias anatomicas al valorar los troncos
proximales

CARACTERISTICAS DE LA ONDA ESPECTRAL
NORMAL

 Carotida Comuin El analisis espectral que muestra
la carétida comun tiene caracteristicas tanto de la
carotida interna como de la externa. Estas carac-
teristicas incluyen componentes de alta veloci-
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dad del pico sistolico, asociados a la alta resisten-
cia del territorio de la externa , junto con compo-
nentes de baja velocidad a lo largo de la diastole,
asociados a las bajas resistencias del territorio de
la interna.

* Arterias Vertebrales El andlisis espectral de las ar-
terias vertebrales corresponde al de los territo-
rios con baja resistencia, al igual que el referido
para la cardtida interna, con flujo anterdgrado
durante toda la didstole(42).

* Arterias Subclavias: La senal normal a nivel de la
arterias subclavias corresponde a la conocida
para cualquier senal trifasica del territorio vascu-
lar periférico: con velocidad diastdlica final de
cero o incluso flujo revertido en el inicio de la
didstole (43). En los casos en los que exploremos
una arteria subclavia ipsilateral al brazo donde
exista una fistula arteriovenosa para dialisis, las
caracteristicas del anadlisis espectral seran enton-
ces similares a las obtenidas para territorios con
baja resistencia diastélica (cerebral, renal) con
flujo positivo a lo largo de la diastole.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Como ya hemos senalado, no existen en la actuali-
dad criterios validados para su aplicacién en la eva-
Juacidn de estas lesiones.

RECOMENDACION XIlI
No existen criterios contrastados para la evaluacion
de las lesiones proximales ni de vertebrales

Las estenosis y las oclusiones proximales de los
troncos supraagrticos se identifican por alguna de las
siguientes caracteristicas de la senal Doppler:

1. Aumento focal de la velocidad, seguido por tur-
bulencias postestendticas.

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

3. Onda de andlisis espectral marcadamente dismi-
nuida, de caracteristicas no pulsitiles. Retraso
en la aparicion del pico sistélico.

4. Onda de flujo pendular, en las estenosis criticas
o en las oclusiones del tronco innominado, la sis-
tole presenta rapida deceleracién o flujo reverti-

do con flujo anterdgrado en la didstole debido a
la baja resistencia del territorio cerebral.

5. Oclusiones, identificadas por la ausencia de flujo
en al vaso explorado.

Tampoco existen en el momento actual datos con-
trastados sobre las velocidades o las medidas de flujo
y su relacién respecto a estenosis o criterios de insufi-
ciencia vértebro-basilar. Asi, pues, la descripcién de
la senal Eco-Doppler de las arterias vertebrales que-
da limitada a definir su permeabilidad o no, carac-
teristicas de tamano (dominancia) y describir la di-
reccion de su flujo (cefalico o no). La correlacion con
respecto a la arteriografia en el diagndstico de lesio-
nes estenosantes de las arterias vertebrales es muy
baja (43).

RECOMENDACION XIV
La valoracion de estos vasos
debe contener, al menos, informacion sobre
permeabilidad, direccion del flujo
y caracteristicas de la onda espectral.

DIAGNOSTICO ECO-DOPPLER DEL «<ROBO
CEREBROVASCULAR>».

La naturaleza de los sintomas a nivel del territorio
carotideo es fundamentalmente de tipo trombo-
embolico y, como hemos visto, ademas del grado de
estenosis es apropiado definir las caracteristicas de
la superficie de las placas de ateroma. En los cua-
dros de robo cerebrovascular los sintomas tienen
mayor relacién con la pérdida de flujo en la circula-
cign anterior o posterior. La respuesta del sistema
cerebrovascular a la enfermedad oclusiva de origen
arterioesclerético sigue una serie de principios he-
modinamicos y fisioldgicos basados en las redes de
colateralidad v flujos compensatorios. Definimos
por su interés dos formas clinicas de robo cerebro-
vascular:

1. El sindrome de robo vertebral-subclavia es una enti-
dad bien conocida y documentada, que se carac-
teriza por la inversion del flujo en la arteria ver-
tebral cuando existe una estenosis proximal,
hemodinamicamente significativa, a nivel de
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subclavia (44). La primera referencia moderna
de flujo revertido en la arteria vertebral es de
1960, realizada por Contorni (45). Un ano mas
tarde C. Miller Fischer introdujo el término de
«robo de subclavia» (46). Se trata de un sindro-
me frecuente, generalmente asintomatico, dado
que la arteria vertebral contralateral guarda la
capacidad de transportar el flujo suficiente como
para cubrir las necesidades de la circulacién pos-
terior y las del robo (47). Pueden también darse
casos de robos parciales, en los que los gradien-
tes de presion durante la sistole y diastole
fluctian dando como resultado un flujo cefalo-
caudal en sistole y cuadro-cefdlico en didsto-
le(48).

. El sindrome de robo carctida-subclavia es una enti-
dad menos conocida y que puede producirse
por oclusiones o estenosis significativas del tron-
co innominado(9). Con este tipo de lesiones el
flujo a nivel de la carétida comtn derecha puede
variar desde lo normal a ser de tipo pendular, es
decir, invertido en sistole y cefdlico en diastole, o

incluso estar revertido durante todo el ciclo
cardiaco.

En ambas entidades la realizacion de maniobras de
provocacion pueden ayudar para poner en 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 un aumento
global del flujo tanto en sistole como en didstole.

* La realizacion de ejercicios de flexo-extension de
la extremidad durante tres minutos

* La colocacién de un manguito a nivel de brazo,
hinchado durante tres minutos por encima de la
presion sistolica, para lograr una hiperemia reac-
tiva tras su liberacion.

Después de cualquiera de ambas, procederemos a
evaluar las condiciones del flujo, tanto a nivel de ver-
tebral como de carétida comun, para verificar la apa-
ricion de robos.

Angiologia - 2/99 1167



M.* Paz Martorell Lossius - J, M, Escribano Ferrer - R. Vila Coll - E. Puras Mallagray, et al.

~3

Bibliografia

. BAKER, JD. The vascular laboratory: the past and

the future. Am-J-Surg., 1992 Sep; 164(3): 190-3
BAKER, |D. The vascular laboratory: Regulations
and other challenges. [-Vasc-Surg.,, 1994 May;
19(5): 901-4

LoHr JM, James KV, HasseLFELD KA, DESHMUKH
RM, WINKLER JL. Vascular laboratory personnel
on-call: Effect on patient management. J-Vasc-
Surg., 1995 Nov; 22(5): 548-52

STRANDNESS DE Jr., ANDROS G, BAKER D, BERNS-
TEIN EF. Vascular laboratory utilisation and pay-
ment: Report of the Ad Hoc Committee of the
Western Vascular Society. J-Vasc-Surg., 1992
Aug; 16(2): 163-7!

STRANDNESS DE Jr.. El Laboratorio Vascular en los
altimos 1990. Angiologia, 1996 Jul-Aug; Vol. XL-
VIII (4): 157-164

BELLAGAMBA G, BALESTRINI F, Assouap CC, Pen-
NACCHIETTI L, POSTACCHINI D, VESPRINI A, FRATA-
LoccHI N, DRAGONETTI G, GENTILI G, MORETTI V,
CostanTING S, NovaLl C, ALo F, OccHIPINTI S, Cu-
RINI R, D’AscenzO G. Non invasive evaluation in
cerebrovascular study: Possibility and prospects.
Clin. and Exper. Hypertension, 1993; 15
(suppl.1): 55-70

. ZierteR RE. The role of the Vascular Laboratory

in Clinical Decision-Making. Seminars in Roent-
genology, 1992 Jan; Vol XXVIL(1): 63-77

. THIELE BL. The Vascular Laboratory: Standards

and Certification. Surgical Clinics of North Ame-
rica, 1990 Febr; Vol. 70 (1): 1-11

. Harris KA, McPHAIL NV, Guidelines for the Vas-

cular Laboratory. CJS, 1994 april; Vol. 37 (2): 87

. STRANDNESS DE Jr. Extracraneal Arterial Disease.

Jill,

12.

14.

15.

16.

In: StrANDNESS DE Jr ed.: Duplex scanning in
vascular disorders. New York Raven Press, 1993;
113-157

HORN M, MicHELINI M, GREISLER HP, LitTooy FN,
Baker WH. Carotid endarterectomy without arte-
riography: The pre-eminent role of the Vascular
Laboratory. Ann-Vasc-Surg., 1994 May; 8(3): 221-4
Perkins JMT, COLLIN |, WALTON |, HanDs L], Mo-
RRriS. Carotid Duplex Scanning: Patterns of refe-
rral and outcome. Eur-J-Vasc-Endovasc-Surg.,
1995 Nov; 10(4): 486-8

. BERMAN SS, BERNHARD VM, ErLY WK, MCINTYRE

KE, Erpogs LS, HunTerR GC. Critical carotid ar-
tery stenosis: Diagnosis, timing of surgery, and
outcome. |-Vasc-Surg., 1994 Oct; 20(4): 508-10
Moneta GL, Epwarps JM, CHitwoon RW, TAy-
LOR LM, Lee RW, Cummings CA, PORTER JM.
Correlation of North American Symptomatic Ca-
rotid Endarterectomy Trial (NASCET) angio-
graphic definition of 70% to 99% internal carotid
artery stenosis with duplex scanning. J-Vasc-
Surg., 1993 Jan; 17(1): 157-59

NEHLER MR, MonETA GL, LEE RW, EDWARDS M,
TAYLOR LM, PORTER JM. Improving selection of
patients with less than 60% asymptomatic inter-
nal carotid artery stenosis for follow-up carotid
artery duplex scanning. J-Vasc-Surg., 1996 Oct,
24(4): 580-5; discussion 585-7

RockmaN CB, Rites TS, LAMPARELLO P], GIANGO-
LA G, ADELMAN MA, StoneE D, GUARESCHI C,
GoLpsTEIN |, LanDis R, Natural history and ma-
nagement of the asymptomatic, moderately ste-
notic internal carotid artery. J-Vasc-Surg., 1997
Mar; 25(3): 423-31

68 'J Angiologia - 2/99



Guia basica para el estudio no invasivo de los troncos supraadrticos en el laboratorio vascular

17,

18.

19.

20.

21.

22.

23.

25.

26.

27.

[AGRATI MD), Satamirour H, YOUNG C, MACKEY
WC, O'DonNNELL TF Jr. Who needs surveillance
of the contralateral carotid artery?. Am-J-Surg.,
1996 Aug; 171 (2):136-9

BAKER JD. Quality assurance in the vascular labo-
ratory. Semin-Vasc-Surg., 1994 Dec; 7(4): 234-40
DasHEFSKY SM, COOPERBERG PL, HaRRISON PB,
Rem JD, ArRaxt DN. Total occlusion of the com-
mon carotid artery with patent internal carotid ar-
tery. Identification with color flow Déppler ima-
ging. J-Ultrasound-Med., 1991 Aug; 10(8): 417-21
ANN 5SS, BAKER JD, WALDEN K, MOORE WS. Which
asymptomatic patients should undergo routine
screening carotid duplex scan?. Am-]-Surg., 1991
Aug; 162(2): 180-3; discussion: 183-4

LonDreY GL., SPADONE DP, HobpcsoN K], RaMsey
DE, BARKMEIER LD, SUMNER DS. Does color-flow
imaging improve the accuracy of duplex carotid
evaluation?. J-Vasc-Surg., 1991 May;13(5): 659-63
WEINSTEIN' R. Non-invasive carotid duplex ultra-
sound imaging for the evaluation and manage-
ment of carotid atherosclerotic disease. Hematol-
Oncol-Clin-North-Am., 1992 Oct; 6 (5): 1131-9
HiL SL, Donato AT. Ability of the carotid du-
plex scan to predict stenosis, symptoms, and pla-
que structure. Surgery, 1994 Nov; 116(5): 914-20

. ABBOTT WM, MACDONALD NR, KEMPCZINSKI RF.

Vascular Diagnostic Laboratory: Cerebrovascular
Disease. APDVS Guidelines for Vascular Surgery
Resident Training in the Vascular Diagnostic La-
boratory., 1997 Apr.

LoNDREY GL, SpapcoNe DP, HocsoN K], et al:
Does color-flow imaging improve the accuracy of
duplex carotid evaluation ?. ]. Vasc. Surg., 1991;
13:659-662

EricksON SJ, MEwIsseEN MW, FoLEy WD, et al: Ste-
nosis of the internal carotid artery: assessment
using color Doppler imaging compared with an-
giography. Am. J. Radiol., 1989; 152:1299-1305
SITZER M, SIEBLER M, STEINMETZ M: Non-invasive
evaluation of internal carotid stenosis with color
Doppler assisted duplex imaging. Clinical Radio-
logy, 1996; Suppl. 1, 24-27

. Eurorean Carotid Surgery trialists Collaborauve

Group MRC European Carotid Surgery Trial: in-
terim results for symptomatic patients with seve-
re (70-99%) or with mild (0-29%) carotid stenosis.
Lancet, 1991; 337: 1235-43

29.

30.

32.

33

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

MonETA GL, EDWARDS JM, ParaNICOLAU G et al:
Screening for assymptomatic internal carotid ar-
tery stenosis: Duplex criteria for discriminating
60% to 99% stenosis. J. Vasc. Surg., 1995; 21: 989-
94.

ABU Ranma AF, RICHMOND BK, KHAN S, et al: Ef-
fect of contralateral severe stenosis or carotid
oclusion on duplex criteria of ipsilateral stenosis:
Comparative study of various duplex parame-
ters. |. Vasc. Surg., 1995; 22: 751-62

. VON REUTERN G.M. , voN BUDINGEN H.]. Ima-

ging the carotid arteries. En: Von Reutern G.H.
et al eds. Ultrasound Diagnosis of Cerebrovas-
cular Disease. Georg. Thieme Verlag., 1993;102-
105.

FeeLey TM, LeeN EJ, CoLgaN MP, SHanIk GD.
Histologic characterisation of carotid artery pla-
que. ]. Vasc. Surg., 1991; 13: 719-724.

European Carotid Plaque Study Group. Carotid
artery plaque composition-Relatioship to clinical
presentationn and ultrasound B-mode imaging.
Eur. J. Vasc. Endovasc. Surg., 1995; 10: 23-30.
Cave EM, PuGH ND, WiLsonN RL, et al. Carotid ar-
tery duplex scanning: Does plaque echogenicity
correlate with patients symptoms? Eur. J. Vasc.
Endovasc. Surg., 1995; 10: 77-81.

Haywarp J.K., Davies A.H. anp LayvonT P.M.
Carotid Plaque Morphology: A review. Eur ]
Vasc. Endovasc. Surg., 1995, 9: 368-374
GRAY-WEALE AC, GraHam JC, BURNETT R, et al.
Carotid artery ateroma: comparison of preopera-
tive B-mode ultrasound appearance with carotid
endarterectomy specimen pathology. J. Cardio
Vasc. Surg., 1988; 29: 676-681.

GEROULAKOS G, Ramaswami G, NICOLAIDES A.
Characterisation of symptomatic and asympto-
matic plaques using high resolution real time ul-
trasonography. Br. J. Surg, 1993; 80: 1274-1277.
GErOuLAKOs G, HoBsoN RW, NicoLaipes A. Ul-
trasonic carotid Plaque morfology. J.EM.U.,,
1996; 17: 165-170.

Moore WS, Indications and Surgical Technique
for Repair of Extracranial Occlusive Lesions, In :
Vascular Surgery, De. Rutherford RB, 1995; 1554~
1573, vol IL.

ACKERSTAFF RGA, HOENEVELD H, SLOWIKOWSKI
JM, MoLL FL, EikeLeoom BC, LupwiG JW: Ultra-
sonic Duplex Scaning in Atherosclerotic Disease

Angiologia - 2/99 169



M.? Paz Martorell Lossius - J. M. Escribano Ferrer - R. Vila Coll - E. Puras Mallagray, et al.

41.

42.

43.

44.

of the Innominate,Subclavian and Vertebral Ar-
teries: A comparative Study with Angiography,
Ultrasound. Med. Biol., 1984; 10: 409-418.
BenDick PJ, JacksoN VP, : Evaluation of Vertebral
Arteries with Duplex Sonography, J. Vasc. Surg.,
1986; 3: 523-530.

CORNELIUS PP, ONDERBEKE MM, BENDICK P], GLO-
VER ]L: Clinical Utilitation of Quantitative Verte-
bral Artery Flow Measurements; |. Vasc. Tech.,
1991; 15(5): 235-240.

TRATTING S, HupscH P, FRUawaLD : Color -Coded
Doppler Sonography of the Vertebral Arteries.
In: Friwald F; Atlas of Color-Coded Doppler So-
nography, Springer-Verlag, 1992; 65-78

]. P. FieLD, M.R.DUKEHART, R M.BasiLE, Utility of

45.

46.

47.

48.

Vertebral Duplex Scanning, Journal Vascular-
Technology, 1992; 16(1): 43-48.

Contorl L. 11 circolo collaterale Vertebro-verte-
brale nella obliterazione dell“arteria subclavia all
sue originale. Minerva Chir., 1960; 15: 268.
FiscHER CM: Editorial: A New Vascular Syndro-
me-«The subclavian Steal». New Eng. |. Med.,
1961; 265: 912.

BORNSTEIN N, NORRIS J: Subclavian Steal: A
Harmless Hemodynamic Phenomenon? Lancet,
1986, 303-305.

KorvaL PS, SateesH CH, SHaH PM,: Ddoppler
Diagnosis of Partial Vertebral-Subclavian Steals
Convertible to full Steals with Phisiologic Ma-
neuvers, |. Ultrasound. Med., 1990; 9: 207-213.

70 O Angiologia - 2/99



