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RESUMEN

El ultrasonido Doppler es el método de imagen mas utilizado en el estudio de
las carétidas pues ofrece una evaluacidén no invasiva para detectar las placas
de ateroma como causa de tromboembolismo cerebral, permite definir sus
caracteristicas y el grado de estenosis que producen, muchas veces constituye
el unico estudio antes de la cirugia o la colocacion de stent. Se ha demostrado
su utilidad como método de screening de riesgo cardiovascular en pacientes
asintomaticos y en el diagnostico de otras afecciones no ateroescleréticas, sin
embargo, aun no existe uniformidad en la realizacién e interpretacién del
examen lo cual depende en gran medida de la falta de protocolos de examen
estandarizados y que los mismos sean realizados por un personal debidamente

entrenado. En este articulo se hace una revisiéon del estado actual de la



ecografia Doppler carotidea, sus indicaciones, los protocolos de examen vy los

criterios diagnosticos empleados.

DeCS: ultrasonografia; enfermedades de las arterias carétidas/ultrasonografia

ABSTRACT

The Doppler ultrasonography is the most utilized image method in the study of
the carotids thus offers a non invasive evaluation to detect atheromatous
plaques as cause of cerebral thromboembolism, permits to define its
characteristics and the degree of stenosis that produce, and constitutes many
times the only study before the surgery or the placement of stent. Its utility has
been shown as screening method of cardiovascular risk in asymptomatic
patients and in the diagnosis of other no atherosclerotic affections,
nevertheless, there is no uniformity yet in the achievement and interpretation of
the exam which depends in great measure of the lack standardized exam
protocols that are carried out for a properly personnel trained. A review of the
current state of the carotid Doppler echography is done, its indications, the
protocols of exam and the employed diagnostic criteria.

DeCS: ultrasonography; carotid artery diseases/ultrasonography

INTRODUCCION

El Stroke constituye la tercera causa de muerte en el mundo y la principal
causa de discapacidad severa a largo plazo, un tercio de los casos son
fatales.”” La causa mas cominmente identificable es el tromboembolismo de
origen cardiaco mientras que otra importante causa (20-30 %) es la
ateroesclerosis a nivel de la bifurcacion carotidea con formacién de placas de
ateroma que se extienden a la arteria carétida interna (ACI) y son causantes de

embolismo o trombosis. *



Se han realizado importantes estudios en pacientes con estenosis carotidea
sintomaticos y asintomaticos*®, para evaluar la eficacia de la endarterectomia
en ellos demostrando que los mismos tenian una reduccion del riesgo para
desarrollar stroke subsecuente, aunque estudios mas recientes indican que la

reduccion absoluta es de solo un 2 % aproximadamente. *

Antes y después de estos importantes estudios se han realizado muchos
esfuerzos dirigidos a determinar los diferentes grados de estenosis por
ultrasonido, usando mediciones tales como la velocidad pico sistdlica (VPS) y

varios ratios de Doppler espectral.®""

La mayoria de las lesiones vasculares que afectan el cerebro tienen una
distribucion extracraneal y debido a la localizacion superficial de la carétida a
este nivel hace que sea facilmente accesible mediante ultrasonido en modo B,

Doppler a color y espectral.

El ultrasonido Doppler es el método de imagen mas utilizado en el diagnéstico
de la enfermedad carotidea, muchas veces es el Unico estudio antes de la
angioplastia, la colocacion de stent o la endarterectomia, sin embargo, aun en
nuestros dias no existe uniformidad en la realizacién e interpretacion del
examen entre los diferentes centros e incluso entre diferentes operadores en
un mismo laboratorio lo cual depende en gran medida de la falta de protocolos
de examen estandarizados y que los mismos sean realizados por un personal

debidamente entrenado.

Por tal motivo la Society of Radiologist in Ultrasound (SRU) realizé en octubre
de 2002 una conferencia multidisciplinaria de consenso'? donde un panel de
expertos expuso algunas pautas generales del ultrasonido carotideo para uso
en aquellos laboratorios que no tenian sus propios criterios de validacion,
realizando algunas recomendaciones para la realizacion e interpretacion de los
resultados en el diagnostico de estenosis carotidea mediante el ultrasonido

Doppler.

También se ha demostrado la utilidad del Doppler carotideo como método de

screening de riesgo cardiovascular en pacientes asintomaticos y en el



diagndstico de otras afecciones no ateroesclerdticas, y que abordaremos en

este articulo.

DESARROLLO

Indicaciones del Doppler carotideo

Como veremos en este articulo el estudio de la enfermedad ateroesclerdtica de
las cardtidas constituye la principal indicacion del ultrasonido Doppler en el
cuello aunque no la unica, por lo que los candidatos a un examen ecografico de

las mismas pueden dividirse en dos grupos:

1. Sintomaticos: comprende a aquellos pacientes que han desarrollado un
evento neurolégico secundario a isquemia cerebral, también en los que
se sospecha una diseccion carotidea y en pacientes
postendarterectomia y stent con sintomas neuroldgicos.

2. Asintomaticos: comprende a aquellos pacientes con una masa pulsatil
en el cuello o con soplo cervical y en pacientes que van a ser sometidos
a una cirugia vascular mayor (valvuloplastias bypass coronarios) asi

como en el screening de riesgo cardiovascular.

Consideraciones técnicas e interpretacion de los datos.

Los protocolos de exploracion deben incluir un examen con transductores
lineales de alta resolucion de 7.5-10 Mhz. La exploracion se debe realizar en
modo B en los planos transversal y longitudinal, Doppler color incluyendo el
Doppler poder en los planos transversal y longitudinal, y el Doppler espectral en
plano longitudinal. Es importante tener en cuenta que durante el examen
podemos encontrar varios problemas inherentes al paciente que limitan la
realizacion de la exploracion.> ™

Modo B: Es el momento en que se debe hacer la medicion del grosor del

complejo intima media asi como la caracterizacion de las placas de ateromas.



La medicion del complejo intima media puede realizarse de forma
computarizada, o manualmente, su valor normal se considera de 0.6 a 0.8mm,
entre 0.8 y 1.0mm se considera indeterminado y mas de 1.1mm es actualmente
el valor anormal mas aceptado. En la actualidad es el Unico parametro
ecografico recomendado por la American Heart Association para uso rutinario
en el screening de riesgo cardiovascular, sin embargo, no se incluye
rutinariamente en el examen de pacientes sintomaticos.?"*

La evaluacion y caracterizacion de la placa de ateroma incluye tamano,
superficie y ecogenicidad, con su correspondiente alteracion hemodinamica,

existe una clasificacién acorde a estos parametros segin Thiele et al'

, en esta
clasificacion la placa hemodinamicamente tiene una gradacion que va de H1 a
H5 segun el % de estenosis o reduccion del diametro, existen dos métodos
basicos de medicién, por el diametro y por el area, en ambos casos se realiza
en un corte transversal a nivel del sitio de la estenosis, en el primero se calcula
dividiendo el diametro del vaso desde su pared externa entre el diametro de la
luz y en el segundo caso dividiendo el area del vaso entre el area de la luz.
Segun su morfologia o ecogenicidad se clasifica en homogénea P1 y no
homogénea P2 y segun las caracteristicas de su superficie en S1 hasta S3

(Tabla 1).

Tabla 1. Clasificacion de la placa

Hemodinamica Morfoldgica Superficie

(Diametro de estenosis
%)

H1 (ligera < 50 %) P1 homogénea  S1lisa

H2 (moderada 50-69 %) P2 heterogénea S2 irregular ( defecto < 2mm)
H3 severa (70-95 %) S3 ulcerada (defecto >2mm)
H4 (critica 95-99 %)

H5 (oclusion 100 %)

Fuente: Referencia 15



Doppler color: Este modo nos ofrece un mapa a color que favorece la
identificacion del origen y curso de la ACI, la mejor definicion de estenosis y en
la diferenciacion entre estenosis critica y oclusion. Con el Doppler color o de
poder puede ser dificil e incluso imposible mostrar el verdadero grado de
estenosis en presencia de una placa calcificada circunferencial con sombra
acustica y debe recomendarse otra modalidad imagenolégica para

determinarse. ®

Analisis espectral: La velocidad del flujo es el principal parametro para
evaluar la severidad de una estenosis carotidea para cuya medicion el cursor o
gate que debe tener un tamafio de 2 a 3mm se debe colocar en el centros de la
luz de la cardtida en corte longitudinal con un angulo de 60 grados o menos
(preferiblemente entre 45 y 60 grados) y en las estenosis la velocidad debe ser
determinada a todo lo largo de ella hasta el extremo distal de la placa para
asegurar que las maximas velocidades han sido detectadas. Se consideran
valores normales de la velocidad pico sistélica (VPS) en las carétidas internas
cifras inferiores a 125cm/s y de la velocidad diastdlica final (VDF) inferiores a
40cm/s mientras que el ratio VPS ACI/ACC es menor de 2. Existen ciertas
afecciones que alteran la fisiologia cardiovascular y que pueden afectar los
patrones de la onda espectral y los valores de estas velocidades (haciéndolas
menos confiables) como son la HTA, el bajo o alto gasto cardiaco,
valvulopatias adrticas y las oclusiones carotideas bilaterales. %*'°

Segun el panel multidisciplinario, el grado de estenosis en la ACI se debe
clasificar en cinco categorias basada en dos parametro primarios (VPS de la
ACI y el tamafo de la placa) y dos parametros secundarios (el ratio VPS
ACI/ACC y la VDF en la ACI). El ratio, que consiste en dividir la VPS maxima
en la ACI entre la VPS de la ACC a 2cm proximales al bulbo, es util cuando se
detectan altas velocidades en la ACI en estados hiperdinamicos tales como en
pacientes jévenes o cuando los cambios del flujo son inducidos por una
estenosis severa bilateral de las cardtidas internas o la oclusion o estenosis
proximal de la ACC, probablemente su uso mas importante es en aquellos
pacientes que tienen bajo gasto cardiaco con velocidades sistdlicas

proporcionalmente bajas para un determinado grado de estenosis. En el caso



de la VDF es util sobre todo cuando hay un alto grado de estenosis en que ésta
también se eleva pero la VPS no es alta. Aunque los investigadores han
confirmado que como promedio las velocidades se elevan proporcionalmente

al grado de estenosis'"'®

existe una amplia variabilidad de los rangos de
valores que hacen imposible subclasificar estenosis menores de un 50 % por lo
que estas deben clasificarse todas como "menores de un 50 %". Las estenosis
hemodinamicamente significativas comienzan cuando la reduccion del diametro
arterial es mayor de un 50 % aunque los efectos mas relevantes se identifican
con reducciones entre 70 y 99 % por lo que la estratificacion de los grados de
éstas debe realizarse de la siguiente forma: estenosis de 50-69 %, estenosis
mayores de 70 %, pero sin llegar a critica, estenosis critica, y oclusion total

(Tabla 2).

Tabla 2. Criterios diagndésticos de estenosis de la AClI en modo B y

Doppler
Parametros primarios Parametros secundarios
Grado de estenosis % VPS ACIl | Grado de la Ratio VPS | VDF ACI
(cm/seg) Placa ()" s cyace | emiseq)
Normal <125 Ninguno <20 <40
<50 <125 <50 <20 <40
50-59 125-230 =50 20-4.0 |40-100
70 % sin llegar a critica > 230 =50 >4.0 >100
Estenosis critica Alto, bajo o | Visible Variable Variable
indetectable
Oclusién total Indetectable | Visible, luz NA* NA*
no
detectable

Fuente: Referencia 12

Leyenda:

*No aplicable

T Valor estimado basado en la reduccién del diametro en modo B y Doppler
color.



Estas dos ultimas no estan basadas en mediciones de los parametros Doppler
sino en los hallazgos en modo B y a color, ya que en la estenosis critica las
velocidades lo mismo pueden ser altas que bajas y en la oclusién no son
detectables. El diagndstico de una estenosis critica esta dada por la presencia
del "signo del cordon" o "chorrito de flujo" en el Doppler color debido al
marcado estrechamiento de la luz.® En el caso de una oclusiéon, ademas de la
no deteccion de sefial de flujo Doppler, puede verse la luz ocluida por material
ecogeénico, la presencia de flujo de baja resistencia en la ACE (conocido como
internalizacién) y en el punto de la oclusion un patrén de flujo conocido como
"thud flow" o "flujo en porrazo". Las oclusiones deben confirmarse por
angiografia. Las estenosis de un 70 % son consideradas en muchas

instituciones como el criterio para cirugia profilactica.’
Otras aplicaciones.

Como hemos analizado en este articulo la formacién de placas de ateroma
como manifestacion de enfermedad ateroesclerética de las carétidas constituye
la principal causa de estenosis y oclusidn, sin embargo, ya adelantabamos que
existe otro grupo de afecciones en estos vasos que pueden ser valoradas con

efectividad mediante ultrasonido Doppler como veremos a continuacion.

Kinking y enrollamientos de las car6tidas: otros posibles signos
morfologicos de ateroesclerosis incluyen la dilatacién y elongacién del vaso
afectado y es un hallazgo particularmente comun en los pacientes ancianos. Su
significacibn hemodinamica ha sido atribuida a un verdadero enrollamiento y
kinking del vaso, el cual puede ser evaluado efectivamente mediante Doppler

color."®

Lesiones relacionadas con traumas, procesos inflamatorios y tumorales:
pueden detectarse aneurismas, seudoaneurismas, fistulas arteriovenosas y
oclusiones relacionadas con un traumatismo, procesos inflamatorios (arteritis) y
tumorales, en estos casos el ultrasonido Doppler es particularmente util como

método no invasivo para un diagnostico rapido y efectivo de las lesiones.'®



Tumor del cuerpo o glomus carotideo: estos tumores que aparecen a nivel
de la bifurcacion son muy vascularizados por lo que con el Doppler color se
detecta la presencia de un tumor que separa a ambas carétidas (interna y

externa), con multiples pequefios vasos que se originan desde ellas. 19

Seguimiento después de cirugia carotidea y colocacién de stents: en
estos casos es Uutil para demostrar reestenosis y otras posibles

complicaciones.™
Vigilancia o seguimiento de los pacientes.

El panel de la SRU también discutio el tema del adecuado seguimiento de los
pacientes asintomaticos con estenosis identificada en la ACI asi como a los
pacientes con alto riesgo de estenosis de la ACIl o de Stroke acordando que
aquellos con estenosis =50 % de la AClI que no sean sometidos a
endarterectomia y los que pueden ser candidatos a endarterectomia profilactica
deben se evaluados en intervalos de 6-12 meses; que los de alto riesgo con
placas visibles de <50 % de estenosis deben ser evaluados cada 1-2 afos,
mientras que los pacientes con factores de riesgo marcados que tengan un
ultrasonido carotideo normal seran evaluados cada 3-5 afos y en todos los
casos se realizara siempre un examen completo y se debe comparar con los

resultados anteriores.

CONCLUSIONES

El ultrasonido Doppler carotideo ofrece una evaluacion no invasiva de las
porciones extracraneales de las arterias cardtidas para detectar
fundamentalmente enfermedad ateroesclerdtica de la mismas como causa
importante de tromboembolismo cerebral y definir las caracteristicas de las
placas de ateroma que se forman en ellas asi como el grado de estenosis que
producen. Sin embargo, se ha demostrado también su utilidad como método de
screening de riesgo cardiovascular en pacientes asintomaticos y en el

diagnostico de otras afecciones no ateroescleréticas como las asociadas con



traumas, procesos inflamatorios y tumorales. Ademas es utilizado en el

seguimiento después de cirugia carotidea y colocacién de stents.

Cuando se revisa la literatura observamos que existe un abundante numero de
articulos que abordan el tema Doppler carotideo, sin embargo, existe una gran
variabilidad en la realizacion e interpretacion de los resultados obtenidos por lo
que los criterios que se han usado en los distintos laboratorios para la
estratificaciéon del grado de estenosis varian considerablemente, de tal forma
que en octubre de 2002, auspiciados por la SRU, se reunié en San Francisco,
California, un panel de expertos de varias especialidades médicas para
elaborar un grupo de recomendaciones a fin de establecer un consenso en
cuanto a los criterios y protocolos a seguir con el objetivo de estandarizarlos ya
que en la actualidad es el unico método utilizado en muchas instituciones para
determinar si un paciente sera sometido a cirugia o no, de ahi la gran

importancia que la informacion que se ofrezca sea reproducible y confiable.

No obstante, aun existen interrogantes que deben seguir siendo investigadas
como son el rol de la caracterizacion de la placa de ateroma, del
engrosamiento del complejo intima-media, los limites de relevancia a tener en
cuenta en el seguimiento de la estenosis de la ACI, los criterios que deben ser
usados en la valoraciéon posterior a una cirugia o colocacion de stent y si el
ultrasonido deberia o0 no ser usado como método de screening de enfermedad

carotidea.

En la actualidad existe una gran variabilidad entre los diferentes equipos segun
sus fabricantes y segun su antiguedad lo cual pudiera explicar, en parte, la
variabilidad e inconsistencia que ha existido en la literatura referida a los
valores del Doppler carotideo para el diagnéstico de la estenosis por lo que
seria recomendable que los fabricantes se pusieran de acuerdo para minimizar
esta variabilidad mediante el establecimiento de estandares de fabricacion,
medicion y calibracion, disponibles tanto para la industria como para los
laboratorios vasculares lo que ayudaria aun mas en el establecimiento de

verdaderos protocolos estandares de exploracion.
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