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Palabras clave RESUMEN
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> Estenosis carotidea arterias carétidas.

El articulo resume la técnica y la interpretacion de los resultados en el estudio con ultrasonidos de las

Keywords ABSTRACT

> Doppler
> Duplex Color

= Carotid stenosis arteries.

This article summarizes the technique and the interpretation of the results in the ultrasound study of the carotid

Introduccion

El ictus representa la segunda causa de muerte en Espafa (primera causa en
mujeres), y aproximadamente un 20% de ictus isquémicos son secundarios a la
presencia de ateromatosis carotidea'"). Los pacientes con estenosis carotideas
superiores al 70% que han sufrido un accidente isquémico transitorio (AIT) o
un episodio vascular cerebral leve son candidatos a repermeabilizacién arte-
rial"). Las técnicas de ultrasonografia permiten cuantificar el grado de esteno-
sis, caracterizar la placa e identificar placas vulnerables2).

Duplex-color carotideo

El duplex-color es la prueba inicial para el diagnéstico de la estenosis carotidea
(recomendacién grado 1 B)). En pacientes candidatos a revascularizacion arte-
rial, se recomienda complementar el estudio mediante otra técnica no invasiva
(como angiografia por tomograffa computarizada o resonancia magnética) y si
los resultados de ambas exploraciones son congruentes no es necesario reali-
zar una angiograffa convencional.

Técnica de estudio

Se recomienda que el examinador se sitle por detrds de la cabeza del pa-
ciente, que se encontrard en decubito supino y con la cabeza minimamente
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elevada. Usara su mano derecha o izquierda para insonar la arteria carétida
derecha e izquierda, respectivamente. La cabeza del paciente debe estar in-
clinada unos 45¢ hacia el lado contralateral de la arteria que se examina y
debe mantener el cuello relajado. Se utilizard una sonda de al menos 5-7,5
MHZ2). El estudio de las cardtidas se realizara en plano longitudinal y trans-
versall"2). La correccidn del dngulo es necesaria para medir la verdadera ve-
locidad de flujo.

Habitualmente, la arteria carétida comun (ACC) derecha surge del tronco bra-
quiocefdlico derecho, mientras que la ACC izquierda sale directamente del arco
aortico. El examinador debe poder diferenciar la arteria carétida interna (ACI)
de la arteria carétida externa (ACE). La ACl tiene un didmetro mayor que la ACE,
carece de ramas y su espectro Doppler es facilmente identificable puesto que
la diferencia de velocidad entre la fase diastélica y la sistélica es menor. La ACE
tiene ramas y mayor diferencia de velocidad entre didstole y la sistole.

Grosor de la intima media (GIM)

El aumento de GIM se ha utilizado ampliamente como un pardmetro de riesgo
cardiovascular. Se mide con la escala de grises, normalmente en la pared distal
de la arteria carétida comun (a 1 cm de la bifurcacién), en un segmento sin
lesiones ateromatosas (Figura 1). En concreto, se estudia la distancia entre las
Iineas hiperecogénicas superior (espacio entre la sangre y la intima) e inferior
(espacio entre la media y la adventicia). El limite establecido para la normalidad
del GIM es dependiente de la edad y sexo, pero se considera que a partir de
0,75 mm es patolégico®.
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2 IMT A Avg 0.56 mm|
IMT A Max 0.64 mm)|
IMT A Min 0.44 mm
IMTASD 0.04 mm|
IMT A Pts 385
IMTP Avg 0.54 mm
IMT P Max 0.60 mm
IMT P Min 0.48 mm)
IMTPSD 0.03 mm|
IMT P Pts 385

Figura 1. Medicion automatizada del Grosor Intima Media (GIM) en pared
distal (1) como proximal (2) de carétida comun. El sistema proporciona la
media (Avg) de multiples mediciones (Pts) del GIM..

Placa de ateroma carotidea

La placa se define como una estructura focal que protruye en la luz arterial al
menos 0,5 mm, o bien un engrosamiento mayor del 50% GIM circundante.
Como normal general, si habla de placa de ateroma si el GIM mayor de 1,5 mm.

El duplex-color permite conocer la composiciéon de la placa, las caracteristicas
de su superficie y establecer el grado de estenosis. La presencia de elementos
hipoecogénicos y anecogénicos se correlaciona con placas con nucleo necro-
tico rico en lipidos, que corresponden con las placas més vulnerables (Figura
2), mientras que la hiperecogenicidad y la presencia de sombras acusticas son

caracteristicas de la presencia de calciol2.

Ademas, la ecografia permite evaluar la superficie de la placa. La identificacion
de placas irregulares y ulceradas se han correlacionado con mayor riesgo de ic-
tus isquémico. Se considera que la placa carotidea esté ulcerada cuando existe
un defecto en su superficie mayor de 1 mm de ancho. Finalmente, la presencia

de neovascularizacion intraplaca, que se correlaciona con el grado de actividad
inflamatoria y alto riesgo de ruptura, puede identificarse valorando la capta-

cion de contraste en el interior de la placa.

Figura 2. Placa de ateroma fibrograsa en cardtida interna, de bordes
regulares y contenido ligeramente heterogéneo con areas hipoecogénicas.

Cuantificacion de la estenosis carotidea

La estenosis arterial se evalua considerando los cambios en la velocidad de
flujo mediante Doppler en el segmento arterial estendtico. Se recomienda
que la cuantificacion de la estenosis se realice en intervalos: <50%, 50-69%,
>70% (esta Ultima categoria puede subdividirse en 70-79%, 80-90% y > 90%)
y oclusiéon(.

La cuantificacién del grado de estenosis debe realizarse basandose en para-
metros de velocidad, no por la reduccion del didmetro o el rea de la luz de la
pared arterial en un corte ecografico sagital®. Los pardmetros hemodinamicos
mas utilizados para cuantificar el grado de estenosis son los denominados sig-
nos directos como la velocidad sistélica maxima (VSM) y la velocidad diastolica
final (VDF). Existen signos indirectos, como los cambios hemodindmicos en
el segmento postestendtico de la ACI que se evaldan cuando la estenosis es
mayor del 50% (tabla 1).

Los signos directos, se miden en todos los pacientes con un dngulo de inso-
nacion lo més paralelo posible a la direccion del flujo (Figura 3), pudiendo
modificar el dngulo sin superar una correccién de 60°. Debe rastrearse toda
el drea de estenosis para localizar el punto de méaxima velocidad. Los signos
indirectos pueden ser de ayuda en aquellos pacientes en los que se sospeche
una estenosis mayor o igual del 50%.

Grado de Estenosis

Criterios
50-69% 70-79% 80-89% Olusién

Signos directos
VSM <125 125-230 >230 >300 Variable NA
VDF <40 40-100 >100 Variable Variable NA
Signos indirectos
VSM post estenosis en ACI Normal Normal >0=50 <50 <30 NA
indices
Relacion VSM ACI/VSM ACC <2 >0=2 <4 >4 Variable NA
ACC: arteria carétida comun, ACI: arteria carétida interna, NA: no aplicable, VDF: velocidad diastélica final, VSM: velocidad sistélica maxima.

Tabla 1. Criterios hemodinamicos para establecer el grado de estenosis carotidea.
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Figura 3. Velocidad sistélica maxima (Vmax) medida en una placa menor
del 50% con un dngulo de insonacién paralelo a la direccion del flujo

Finalmente, existen una serie de indices sistolico y diastdlico (tabla 1) que son
especialmente Utiles sobre todo en los pacientes con estenosis carotidea que
presentan una oclusién de la carétida contralateral, y en los que no es posible
estimar el grado de estenosis usando la signos directos’.
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3.

Ideas para recordar

El dUplex-color es la técnica indicada en la valoracién inicial de la estenosis
carotidea.

La ecograffa permite estudiar las caracteristicas de la placa de ateroma

La cuantificacion del grado de estenosis carotidea se realiza basandose en
parametros de velocidad.
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