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INTRODUCCION.

Las estenosis severas por arterioesclerosis de las arterias carotidas
extracraneales son las responsables del 20-30 % de los accidentes
cerebrovaculares (ACV). Las placas ateromatosas a este nivel, ademas de
provocar dichas estenosis, pueden actuar como fuente emboligena. Las placas
carotideas afectan normalmente a la arteria carotida interna (ACI) en los dos
centimetros proximales a la bifurcacion, localizacion de facil acceso a los
ultrasonidos.

Estudios recientes han demostrado que la endarterectomia carotidea

(EAC) es mas beneficiosa que la terapia médica en pacientes sintomaticos con

estenosis severas de la arteria cardtida interna (ACI), > del 70%.

RECUERDO ANATOMICO.

La arteria cardtida comin (ACC) derecha se origina de la arteria
innominada y la izquierda directamente del arco aodrtico. Ambas carotidas se
bifurcan justo por debajo de la mandibula en las ramas interna (ACI) y externa
(ACE). El nivel de la bifurcacion es variable pero generalmente es a la altura de
cuarta veértebra cervical.

El calibre de la zona distal de la ACC y la proximal de la ACI es mas
grande que las otras porciones del vaso. Esta area de ensanchamiento localizado
es el bulbo carotideo lugar mds comun para la formacion de placas.
Afortunadamente esta region es quirGrgicamente accesible mediante

endarterectomia o la colocacion de endoprotesis vasculares.



Mas alla de la bifurcacion, la ACE da ramas para el tiroides, cuello y cara
mientras la ACI discurre sin dar ramas hasta la base del craneo. La porcion distal
de la ACI asume una configuracion en S. Esta region conocida como siféon
carotideo es un sitio relativamente comln para la formacion de depositos
ateromatosos.

Cuando la ACI se obstruye se desarrollan rutas colaterales entre la interna
y la externa y, también, entre la circulacion anterior y posterior. La arteria
oftalmica es la ruta principal para la colateralizacion de la ACE.

Las arterias vertebrales se originan como la primera rama de la arteria
subclavia. En el 6% de la poblacion, la arteria izquierda nace directamente del
arco aortico. Ascienden a través del foramen vertebral cervical y pasan por el
agujero magno. No dan ramas principales en el cuello. Antes de unirse para

formar el tronco basilar dan lugar a la arteria cerebelosa posteroinferior.

INDICACIONES Y OBJETIVOS.

Aunque la indicacion fundamental sera la exploracion de pacientes con
AIT o ACV, lo estara, también, en las siguientes situaciones:

- Valoracion de soplos carotideos

- Seguimiento de patologia ya conocida

- Control de resultado de la endarterectomia o endoprotesis

- Analisis de masas pulsatiles

- Diagnostico y seguimiento de la diseccion

El objetivo primordial del estudio sera el diagnostico de estenosis severas
de la ACI (> 70%) que son las subsidiarias de la endarterectomia) y la

valoracion de la placa como posible fuente emboligena.



Estenosis.

Se pueden medir atendiendo a dos criterios:

Velocimétricos:

Dado que el aumento de velocidad es directamente proporcional al grado de
estenosis, se puede recurrir a los llamados parametros cardinales Doppler, esto
es, la velocidad pico sistolica (VPS), la velocidad pico diastolica (VPD) y el
ratio sistolico. Este ultimo se obtiene del cociente entre la velocidad maxima en
la estenosis de la ACI y la velocidad en la ACC proximal a la estenosis.
Aunque numerosos estudios se basaron fundamentalmente en la VPS, hay
situaciones clinicas determinadas que podrian llevarnos a conclusiones espureas
como, por ejemplo, bajo gasto cardiaco, estenosis de alto grado en la cardtida
contralateral, lesiones en tdndem, etc, que aconsejan observar, en su conjunto,

los parametros Doppler anteriormente mencionados. (Fig.1A, B)

FEéJ:;_gﬁl.'_J;‘;zF';u::-:a__.—;-L:u:na'_'Ai:_Li.Il_
Cie——— - ALFE—E.O

Figura 1. A Medida ratio sistolico Figura 1B.Velocidad en la ACC
Velocidad en estenosis de ACI 68 cm/s R= 5,07

347 cm/s



Morfoldgicos:

Otra forma de cuantificar la estenosis es mediante la medicion de la
reduccion porcentual del diametro de la luz del vaso. Para ello se utilizara el
modo B en cortes transversales y el color y/o el Power. Esta forma de
cuantificar la estenosis, ademas de corroborar los datos que previamente hemos
obtenido con el analisis espectral, tiene el interés de depender menos de los
factores técnicos del Doppler (angulo etc.) (Figura2). Permite, ademas,
cuantificar estenosis hemodindmicamente no significativas que no modifican la
velocidad. En cualquier caso, combinandolos con los criterios velocimétricos

mejoran el valor predictivo positivo para la estenosis.

Estenosis leve
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Figura 2°A.Medida estenosis. Reduccion Figura2A. Estenosis severa.

porcentual del diametro. Estenosis leve.

Placas

Los rasgos diagndsticos mas importantes de la placa son: su extension,
grosor y grado resultante del estrechamiento de la luz y, por ultimo, su
composicion La extension cefalocaudal de la placa se visualiza de forma

fidedigna y se ha de hacer constar en el informe radioldgico.



El grosor de la placa asi como la severidad de la estenosis se medira
indefectiblemente en transversal y asi evitar sub o sobreestimaciones de la
misma.

La ecogenicidad de la placa se correlaciona con su composicion. Las de
baja ecogenicidad tienen gran cantidad de material lipidico. La hemorragia
intraplaca estd asociada con el mayor componente lipidico. Se ha comprobado
que placas extirpadas a pacientes sintomaticos contenian significativamente mas
lipidos que las extirpadas en pacientes asintomaticos. La hemorragia interna de
la placa es un factor predisponente a la aparicion de clinica neuroldgica.

Practicamente todas las placas ulceradas se acompafian de hemorragia
(Qué sugiere ulceracion?. Una depresion /crater de margenes agudos que puede
ser documentado tanto en transversal como en longitudinal y conteniendo flujo.

(Figura 3)
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Figura 3.Deteccion de flujo en el interior de la placa (flecha)

Independientemente que los distintos servicios hayan podido validar
sus resultados bien en su centro o en el hospital de referencia con estos criterios
o con otros de los numerosos publicados en la literatura, no ha habido siempre
uniformidad en los criterios aplicados y se han planteado dudas de

procedimiento. Este hecho provocé una iniciativa, por parte de la mayoria de



expertos en ecografia Doppler (USA), en reunirse con la finalidad de
establecer un consenso tanto en el procedimiento técnico como en facilitar
aquellos parametros que nos indiquen la presencia de estenosis de origen
arterioesclerotico de la ACI. Esta reunion tuvo lugar en San Francisco,
California en Octubre de 2002. Las consideraciones técnicas basicas fueron que
el estudio estandar se realizara con modo B, Color y andlisis espectral. Todas
las ondas Doppler debian ser obtenidas con un angulo de insonizacon igual o
menor a 60° y ser lo suficientemente cuidadoso para que la muestra coincidiera

con el punto de maxima estenosis.

Los criterios diagnosticos recomendados se resumen en la tabla nimerol

Criterios diagnosticos para estenosis de ACI (modo B y Doppler)

Panel de consenso

Parametros principales Parametros adicionales

Grado de

Estenosis(%)

Normal

Estenosis cr

VPS ACI

(cm/seq)

<125
<125

125-230

> 230

Alta,baja o

Placa Ratio s VD/ACI

H 0,
estimada % ACI/ACC  (cm/seg)

Ninguna <2 <40

<50 <2 <40

2.0-4.0 40-100

> 4.0 > 100

visible Variable Variable

indetectable

Oclusion Indetectable Visible,no No aplicable No apicable

detecable luz

Grant CG, Benson CB et al . Radiology 2003; 229:340-346

Placa estimada(reduccion del diAmetro) con modo B y Doppler color

Decir que los parametros de velocidad pueden no ser aplicables en las
estenosis criticas (preoclusivas) ya que las velocidades pueden ser altas, bajas o
indetectables. El diagnostico se establecera al detectar, mediante color o Power,

una luz marcadamente estrecha.



La oclusion total se sospechara cundo no se detecte luz patente mediante

modo B, andlisis espectral, Power o color.

En los Controles post-Endarterectomia o despu¢s de la colocacion de
endopratesis vasculares (stents), se tendra en cuenta que habra un moderado
aumento de las VPS y de los Ratios Sistolicos /ACI/ACC), de tal modo que se
diagnosticaran:

- Estenosis > 6 = al 50% si las VPS son mayores de 220-225 cm/s y los

Ratios Sistolicos entre 2,5y 2,8.

- Estenosis < 6 = al 70% si las VPS son mayores de 325-350 cm/s y los
Ratios Sistolicos entre 4 y 4,75.

Como vimos anteriormente otras indicaciones del estudio Doppler de los
TSA eran tanto la diseccion carotidea como el estudio del glomus carotideo

La diseccion carotidea, traumadtica o no, mostrara el colgajo intimal fijo
o moévil, con trombo o no asociado. Tanto el color, como el analisis espectral

desvelara la diferencia de velocidad entre la luz verdadera y la falsa. (Figura 4)

Figura4A Diseccion carotidea. Colgajo intimal (flecha)



Figura 4B. Diseccion carotidea

Figura 4C.Andlisis espectral luz falsa
Analisis espectral en luz verdadera

En cuanto al tumor del glomus carotideo, recordar que es un

paraganglioma localizado en la bifurcacidbn que se presenta con un soplo



audible. El papel del Doppler sera la demostracion del mismo, asi como, el

control posterior tras la embolizacion o reseccion quirtrgica. (FiguraS A, B).
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Figura 5A. Tumor Glomico. Bifurcacion Figura 5B. Power.Hipervascularizacion

VERTEBRALES.

El estudio Doppler color de los troncos supraadrticos debe incluir el de las
arterias vertebrales.

Las vertebrales tienen un patron de baja resistencia con una VPS de 20-60
cm/seg y una VPD de 5-18cm/seg.

Las arterias vertebrales se dividen en cuatro segmentos:

V1- Desde su origen, en la arteria subclavia, hasta la entrada en la apofis
transversa de C2.

V2- Entre las transversas desde C2-C6.

V3- Desde la salida de C2 hasta el agujero magno.

V4- seria la porcion intracraneal para unirse con la contralateral y formar

el tronco de la basilar.



Es el segmento V2 el que se visualiza en el 100% de los casos y el que

habré que estudiar de forma sistematica en todas las exploraciones de TSA.

El estudio de las vertebrales incluye una serie de pasos:

1. Una vez localizada la arteria cardtida longitudinalmente se desplaza el
transductor lateralmente para visualizar la transversas y localizar el
segmento V2.

2. Se confirma que, al igual que la carotida, la direccion del flujo es
craneal.

3. Analisis espectral que si es normal se podria concluir el estudio

4. Si se detecta un flujo tipo tardus-parvus, hay que estudiar los
segmentos proximales a la toma de la muestra incluido el segmento V1
y el ostium si fuera posible.

5. Si se detectara signos de freno habria que estudiar el vaso lo mas distal

posible.

Robo de la subclavia.

Se produce cuando hay una obstruccion o estenosis de alto grado en la
arteria subclavia o tronco braquiocefalico. Cuando el robo es completo, hay un
flujo retrogrado (durante todo el ciclo cardiaco) que se evidencia tanto con
Doppler color como con el analisis espectral. (Figura 6).

En el fendmeno de prerrobo o robo parcial se han descrito hasta cuatro
patrones diferentes en relacion con el grado de estenosis. Hasta que €sta no es

del 70%, no se produce inversion parcial del flujo. (Figura 7).




Kliewer y colaboradores describieron hasta cuatro tipos de curvas de robo
parcial en relacion al grado creciente de severidad de la estenosis.

Las ondas tienen en comuin un descenso brusco de la velocidad después
del sistole temprano que va a dar lugar a una muesca y, sera precisamente la

profundidad de esa muesca, la que definird la curva (Fig. 8)

Tipo I Tipo 11

Tipo 111 Tipo IV

Fig 8. Tipos de robo parcial de subclavia

En resumen, el estudio Doppler color de los TSA es una técnica muy
segura (las series Ultimas con seguridades por encima del 90%) y con un
excelente coste/beneficio por lo que se ha convertido en la primera técnica en la
valoracion de pacientes sintomaticos. Debe incluir el estudio de las vertebrales

por cuanto aporta una informacion muy valida sobre las mismas.
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