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Monografias de Educacion Continua

Diagndstico no invasivo de la ateroesclerosis de los vasos

del cuello

INTRODUCCION

La formacion de placas de ateroma en la porcion cervical de las ar-
terias carotidas y vertebrales es un factor importante en la etiopatoge-
nia de algunos accidentes vasculares encefélicos. Estas placas pue-
den ser fuentes de émbolos a distancia o producir estenasis del lumen
vascular con alteraciones del flujo arterial, una de cuyas manifestacio-
nes clinicas es el soplo carotideo.

Este fenémeno, clinicamente reconocido desde al menos tres a cua-
tro décadas, ha llevado al desarrollo de técnicas de diagnéstico y alter-
nativas de tratamiento que han ido paulatinamente progresando en
complejidad vy resultados. La introduccién del método Doppler en la
practica clinica permitié evaluar directa o indirectamente en forma no
invasiva el flujo vascular normal o patolégico en las arterias carétidas,
en particular |la region de la bifurcacién carotidea, sitio frecuente de
ateromatosis clinicamente importante. Paralelamente se produjo un
gran desarrollo en las técnicas de diagndstico por imagen, incluyendo
la ecotomografia con alta resolucion, posibilitande una muy buena vi-
sualizacion anatoémica de las arterias carctidas. Ambas tecnicas tie-
nen en comun el uso de ultrasonido como medio fisico para obtener la
informacidn requerida.

La evaluacién hemodinamica aislada de los vasos arteriales con Dop-
pler o la sola evaluacién morfolégica no produjeron resultados clinica-
mente satistactorios. Nuevos avances tecnologicos en el area de la
computacién hicieron posible combinar ambas técnicas en un solo equi-
po, obteniendo en forma simultanea la imagen morfologica y la infor-
macién hemodinémica, dando origen al llamado Doppler-Duplex.

Los alentadores resultados iniciales facilitaron que esta técnica se
difundiera rapidamente, llegando a ser en la actualidad el método no
invasivo de eleccién en la sospecha de ateromatosis carotidea.
Aungue también se utiliza para evaluar las arterias vertebrales, su rendi-

miento en general es menor, principalmente debido a que su visualiza-
cién es dificil porque éstas ascienden al craneo por un canal funda-
mentalmente 6seo, formado por los fordmenes de las apdfisis trans-
versas de las arterias cervicales. =

DOPPLER-DUPLEX CAROTIDEO B
Aspectos generales

El examen comprende una evaluacién morfolégica y hemodinamica
de |las arterias cardtidas. La exploracion se realiza colocando un trans-
ductor de alta frecuencia en el cuello. Se obtiene una imagen de las
arterias carotidas comunes, de las bifurcaciones y de la porcion inicial
(2-3 cm) de las arterias caroétidas internas y externas. Pueden identifi-
carse el lumen y la pared arterial, los que tienen una apariencia carac-
teristica. Las placas de ateroma se reconocen con facilidad, siendo
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necesario caracterizarlas en cuanto a su apariencia, espesor, exten-
sién y si comprometen las carétidas intemas o bifurcaciones adya-
centes.

Apariencia. Las placas de ateroma pueden caracterizarse o clasificar-
se en blandas y duras. Las placas blandas son homogéneamente
ecogénicas. La heterogeneidad indica la presencia de hemorragia, acu-
mulacion anormal de lipidos o bien la presencia de calcificaciones (pla-
ca dura), como se observa en la Figura 1. Es necesario detallar si su
superficie es lisa o esta ulcerada, ya que estas ultimas pueden ser
fuente de émbolos. En general, las placas heterogéneas o ulceradas
son de mayor importancia patolégica porque se asocian con mayor
frecuencia a sintomas y complicaciones.

Espesor. Como el transductor es movil, las cardtidas se pueden exa-
minar en todos los planos. En cortes transversales puede estimarse el
grado de estenosis u ocupacién del lumen que provoca la placa en
cuestion. Midiendo el diametro transversal del vaso y el del lumen resi-
dual, puede calcularse el porcentaje de estenosis. Sin embargo, este
método es relativamente impreciso, en especial en estenosis que su-
peran el 40%-50%, que son las clinicamente importantes. No siempre
el detalle morfol6gico es satisfactorio, sobre todo en la cardtida inter-
na, motivo por el cual, si se quiere mayor certeza, siempre deben eva-
luarse las alteraciones del flujo arterial que se producen en el area
sospechosa. La medicién con Doppler se hace directamente de la ima-
gen, colocando un cursor en el drea de estenosis. Esta medicion se
expresa en una curva que aparece simultineamente en la pantalla.

Efecto Doppler en la evaluacion de estenosis vasculares

El efecto Doppler se refiere al cambio en frecuencia que experimen-
ta una onda de sonido o ultrasonido cuando interactia con un cuerpo
en movimiento, en este caso los gldbulos rojos de la sangre. Este cam-
bio en frecuencia es directamente proporcional a la velocidad del cuer-
po en movimiento. ~

Si el lumen arterial se estrecha, en orden a mantener constante el
flujo distal, necesariamente se produce un aumento en la velocidad de
la sangre en el area de estenosis, que es directamente proporcional a
su gravedad. Conociendo la velocidad del flujo sanguineo en un seg-
mento vascular determinado, puede estimarse el grado de estenosis.
El equipo transforma matematica y simultaneamente los cambios en
frecuencia por efecto Doppler y los expresa en velocidad, en una cur-
va velocidad-tiempo. Esta curva tiene una porcién sistélica y una
diastolica y de ella se puede medir directamente la velocidad en el
peak sistdlico y en el peak diastdlico (Figura 2). Los valores obtenidos
se comparan con tablas disefiadas ad-hoc, que graddan arbitrariamen-
te las estenosis en grado |: 0%-49%, grado II: 50%-74%, grado llI: 75%-
90%, grado IV: mayor de 90% y grado V: oclusion completa.

Se ha definido como estenosis hemodinamicamente significativa aque-
lla que alcanza un 60% y estenosis critica cuando sobrepasa el 80%
del didmetro. La ausencia de sefnal Doppler indica oclusion del vaso.
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El examen comprende mediciones separadas en las arterias carotidas
comunes, externas e internas, y, en lo posible, el origen de las arterias
vertebrales. Las velocidades obtenidas en estas arterias se comparan
entre ellas, fabricando indices relativos que ayudan a una mejor eva-
luacién de las alteraciones, ya que la velocidad absoluta en las arte-
rias carotidas presenta una amplia gama de valores normales.

El andlisis espectral y del aspecto de la curva permite distinguir las
arterias carétidas internas de las externas, ya que tienen una curva
distinta. La carétida interna irriga un territorio con baja resistencia pe-
riférica, lo que se traduce en la curva en que la velocidad diastélica no

llega a la basal, a diferencia de la carétida externa, que irriga un territo-
rio con mayor resistencia periférica, por lo que la velocidad del flujo en
la diastole generalmente llega a cero o, incluso, puede ser negativa
por inversion del flujo.

El analisis espectral y del aspecto de la curva también permite dis-
tinguir entre flujos estaticos, laminares y turbulentos. En los flujos tur-
bulentos el espectro de las frecuencias se ensancha considerablemen-
te (Figura 3). Estas turbulencias son las que producen el soplo carotideo
y a veces puede ser la Unica manifestacion que se registra distalmente
a las placas de ateroma, en especial cuando éstas estan calcificadas.

Figura 1. Corte sagital de la bifurcacion carotidea izquierda. En la pa-
red anterior se aprecia una placa de ateroma calcificada que determi-
na una sombra acustica (SA).

ACC carétida comun; ACI cardtida interna; ACE carétida externa.
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Figura 3. Curva Doppler en una estenosis carotidea de un 90%. 0 mas.
Gran elevacion del peak sistélico a 300 cm/s (V. N. hasta 100 cm/s). El
area bajo la curva aparece llena de ecos por ensanchamiento del es-
pectro de frecuencias debido a flujo turbulento.

Figura 2. Curva de Doppler expresada en un gréafico de velocidad (eje
vertical) versus tiempo (eje horizontal). La curva tiene un peak sistélico
(linea discontinua) y un peak diastdlico (flecha). El area bajo la curva

sin ecos indica un flujo laminar normal.
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PRINCIPALES INDICACIONES J

Evaluacion del soplo carotideo. La presencia de un soplo carotideo
siempre hace plantear la posibilidad de una estenosis. Esta debe ser
diferenciada de un soplo cervical transmitido desde el corazon o des-
de los grandes vasos. Esta diferenciacion es relativamente facil y pre-
cisa, si se hace con Doppler. Si el soplo es carotideo, es necesario
conocer si éste se origina en la carétida comun, carétida interna o en
la carétida externa. Un nimero no despreciable de soplos se generan
en las arterias car6tidas externas y son clinicamente irrelevantes. Si el
soplo se origina en la bifurcacion o en la carétida interna, es necesario
precisar si produce algin grado de estenosis. La intensidad del soplo
no se correlaciona necesariamente con el grado de estenosis. Incluso,
una estenosis muy importante (mayor de 90%) puede no producir so-
plo, debido a que el flujo arterial distal puede caer significativamente.

Ataque isquémico transitorio. En la practica, los ataques isquémicos
transitorios (AIT) son una de las indicaciones méas comunes en los pa-
cientes referidos a este examen. Es necesario evaluar la posibilidad
de ateromatosis carotidea significativa como causa de este sindrome.
En este caso en particular interesa el aspecto morfoldgico de las pla-
cas, especialmente la presencia de hemorragia y/o ulceraciones. Tam-
bién interesa evaluar si hay o no una estenosis carotidea significativa.
La reduccion del flujo sanguineo cerebral no ocurre hasta que el dia-
metro del lumen de la arteria carétida interna se ha reducido en un
50%-60%. Los sintomas y riesgo de un AVE futuro aumentan significa-
tivamente cuando el diametro del lumen arterial disminuye mas alla
del 80% (estenosis critica).

Embolo de colesterol. El examen de fondo de ojo puede ser el pri-
mer indicador de una ateromatosis carotidea importante. En estos ca-
S0S es necesario buscar la presencia de placas ulceradas.
Amaurosis fugaz. Embolos provenientes de la bifurcacion carotidea
pueden alojarse en la arteria central de la retina, que es rama de la
arteria oftalmica, a su vez primera rama de la arteria carétida interna.
Accidente vascular encefalico. Si bien muchos de estos pacientes
no presentan alteraciones importantes de los vasos carotideos extra-
craneanos, en ocasiones es conveniente descartar que el origen esté
en una causa corregible en una de las bifurcaciones carotideas. La
incidencia anual de AVE aumenta significativamente en pacientes que
tienen una historia previa de AIT, especialmente en pacientes mayo-
res de 55 afos.

Seguimiento de pacientes con ateromatosis carotidea conoci-
da. Esta comprobado que esta enfermedad es progresiva, como se
ha demostrado en estudios longitudinales. Especial relevancia tienen
los pacientes con estenosis unilateral de alrededor de un 60% o este-
nosis menor, pero bilateral. La enfermedad puede progresar
anatomicamente antes que aparezcan sintomas alarmantes.
Seguimiento post endarterectomia. Ya sea para control post ope-
ratorio, o bien, si existe la sospecha de una reestenosis. La mayoria de
éstas ocurre dentro del primer ano.

Examen de rutina en pacientes de edad o antes de cirugia
mayor. Estudios de material de autopsia han demostrado que la ate-
romatosis carotidea es mas frecuente de lo que se piensa, incluso en
pacientes asintomaticos. Si bien esta indicacion es relativa, puede ser
util en examenes preventivos en pacientes expuestos a riesgo.

RENDIMIENTO DIAGNOSTICO

Si se compara esta técnica con la angiografia convencional o por
sustraccion digital intraarterial, se observa una correlacion adecuada
en practicamente el 90% de los casos, en que los hallazgos del Doppler-
Duplex coinciden con los hallazgos angiograficos. Con equipos de ulti-
ma generacion, y en manos expertas, la sensibilidad en el diagnéstico
de estenosis hemodinamicamente significativa puede alcanzar un 95%,
con una especificidad del 90%. Hay un 10% de pacientes en que el
Doppler-Duplex carotideo no detecta la exacta intensidad de la enfer-
medad (falso negativo) o bien sobreestima el grado de estenosis (falso
positivo).

Indudablemente tiene la ventaja comparativa de no ser invasivo y
poder repetirse las veces que sea necesario. En la practica, un 8%-
10% de los pacientes en que se realiza este estudio con Doppler-
Duplex, por cualquiera de las indicaciones antes expuestas, llegan a
angiografia y eventualmente a la cirugia. En general, un estudio con
Doppler negativo tiene un valor predictivo superior al 95%, por lo que
es util para descartar patologia a este nivel. El valor predictivo de una
oclusion es de al menos un 90%. Distinguir una estenosis muy grave
de una oclusién es de suma importancia, ya que la primera es suscep-
tible de correccion quirdrgica, a diferencia de la oclusion.

LIMITACIONES

La principal limitacion del método es que sélo se puede visualizar la
porcion cervical de las arterias carétidas. Los origenes de las arterias
carotidas comunes o la porcion distal, intracraneana, de las arterias
carétidas internas no siempre son posibles de examinar con certeza.
En estas areas puede existir enfermedad ateromatosa importante, en
cuyo caso-la angiografia es el método de examen indicado. Los
diagnésticos falsos negativos son principalmente debidos a mala vi-
sualizacion de las bifurcaciones carotideas, en pacientes con cuello
corto o muy obesos, o bien, la presencia de vasos carotideos muy tor-
tuosos, de trayecto cambiante.

Hay que tener en cuenta que la estimacion del porcentaje de este-
nosis se hace por tramos y no en porcentajes exactos, a diferencia de
la angiografia. Ademas, estas estimaciones se hacen refiriéndose a
tablas que se aplican a una poblacion general. Sin embargo, hay una
serie de factores que estas tablas no toman en cuenta en el paciente
en particular, como son el gasto cardiaco, la presion arterial, el hecho
de que el flujo sea pulsatil, enfermedad vascular proximal o distal, al-
teraciones encefélicas previas, elongacion o dilatacién de los vasos
carotideos, presencia de circulacion colateral, etcétera.

También es importante destacar que muchas de las sobreestima-
ciones provienen del hecho de que para calcular la velocidad de flujo
arterial es critico que el &ngulo de incidencia del Doppler sea menor de
60°. Cuando esto no es posible, una minima variacion en el angulo
puede producir velocidades falsamente elevadas.

Finalmente, es necesario tener en cuenta que esta técnica aun va a
seguir progresandos; y una de las manifestaciones recientes de esto es
la aparicion del Doppler-Duplex Color, técnica altamente compleja, de
muy buen rendimiento y que elimina algunas de las limitaciones que
tiene el Doppler-Duplex convencional. S
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