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CARTA DEL TUTOR

La enfermedad vascular cerebral se encuentra dentro las causas mas frecuentes
de consulta neuroldgicas, el adecuado conocimientos de los lineamientos
internacionales para su manejo se hace imprescindible, si bien es cierto, existen
muchas limitantes para su Optimo manejo, también existen herramientas
infrautilizadas como es el caso del ultrasonido de los vasos carotideos; es por ello
gue la inquietud de la Dra. Martinez en estudiar los hallazgos de esta (util
herramienta en la evaluaciéon de los pacientes con enfermedad vascular cerebral

me parece sumamente importante.

El presente estudio dard pauta no solo para introducir el ultrasonido de vasos de
cuello como herramienta de envio rutinaria para los pacientes con EVC con fines

diagnésticos, sino también en la ayuda de toma de decisiones.

Dr. Adrian Coulson Romero

Neurélogo clinico de adultos.



RESUMEN

Se realiz6 un estudio descriptivo, transversal, de serie de casos en 22 personas
con diagnéstico clinico y tomogréfico de Enfermedad vascular-cerebral isquémica,
atendidas en hospital Roberto calderon, Managua, Nicaragua, septiembre 2015-
enero 2016, realizandoles ultrasonido Doppler carotideo.

La edad media de los pacientes fue de 69.8 afios. Se observo predominio del sexo
femenino (59%). Entre las comorbilidades la que predominé fue la HTA, presente
en el 90.9% de los pacientes.

El incremento en el espesor miointimal presente en la gran mayoria de los
pacientes con enfermedad vascular- cerebral isquémica, es proporcional a la edad
y comienza a partir de los 60 afios. La estenosis carotidea es frecuente en los
pacientes con ictus isquémico (73%), apreciandose la mayoria de los casos en las
personas hipertensas y en las mayores de 80 afios. El sitio de predileccién para la
estenosis carotidea son las arterias carotidas internas, afectadas en el 56% de los
casos. Las estenosis carotideas moderadas y severas aunque se presentaron en
menor proporcion (12%), son las que provocaron los cambios hemodinamicos més

significativos y las que implican tratamiento revascularizador.

Las manifestaciones clinicas neurolégicas mas representativas son la paresia,
presentandose en mas de la mitad de los sujetos (59. %), seguida de los
trastornos sensitivos (50%) y los trastornos del lenguaje (41%), las cuales
corresponden a circulacién anterior, y se correlaciona con la frecuencia de
estenosis carotidea ya que este vaso evalla dicho territorio. La localizacién méas
frecuente del infarto cerebral segun la TAC fue a nivel hemisférico (45.5%).
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l. INTRODUCCION

La enfermedad vascular-cerebral (EVC) es uno de los motivos mas frecuentes de
asistencia neurolégica urgente y constituye un grave problema de salud publica.
Datos de la Organizacion Mundial de la Salud indican que es la segunda causa de

muerte y la primera causa de discapacidad. *

La estenosis u oclusion carotidea aterosclerotica causa alrededor del 30% de las
isquemias cerebrovasculares. El riesgo anual de ictus en estenosis carotideas

asintomaticas entre el 50-90% es del 1-3 %. 2

Las primeras manifestaciones clinicas de la enfermedad vascular-cerebral se
observan a menudo en una fase avanzada de la aterosclerosis. La fase temprana
puede estudiarse con ultrasonido duplex, que es el método mas utilizado para el
diagnostico de la enfermedad carotidea3. Sus aportes han permitido medir el
espesor miointimal, caracterizar la morfologia de la placa, determinar el grado de
obstruccion y permeabilidad carotideos y valorar el riesgo cerebrovascular en
multiples estudios epidemiolégicos y de intervencion. [

Ademas de lo anterior el estudio Doppler carotideo esta incluido en las
recomendaciones de las guias actuales del manejo de la enfermedad vascular-
cerebral isquémicall, considerandolo como una herramienta disponible en la
mayoria de los centros de asistencia de enfermedades neuroldgicas; por lo que su
uso extendido en nuestro medio donde no se cuenta con otras herramientas

diagndsticas, se hace imprescindible.

.  ANTECEDENTES



En 1991 The New England Journal of Medicine publicé un estudio multicéntrico
realizado los Estados Unidos y Canad4, (estudio NASCET), en 2885 pacientes, el
cual ha demostrado una correlacion entre la gravedad de la estenosis de la ACI y
el riesgo de infarto cerebral. El umbral de estenosis considerado como significativo
es el 70%, puesto que dichas estenosis son hemodindmicamente significativas y el
tratamiento quirdrgico de éstas disminuye el riesgo de infarto cerebral (reduccion
absoluta del riesgo de infarto cerebral del 17% a los ocho afios). [

En 2007 Diaz Zayas N. reportd un estudio acerca de la Aterosclerosis Carotidea
con Eco-Doppler Color en el Ictus aterotrombotico, en 242 pacientes del Hospital:
Hospital "Carlos J. Finlay”, La Habana Cuba, donde concluye que la prevalencia
de enfermedad aterosclerética en estos pacientes fue del 93.1 %, mientras que la
presencia de placas concomitando con GIM elevado fue del 48.3%. [

En 2009, Ariel Gonzalez L, Tania Arrieta H, estudiaron 274 pacientes que
ingresaron al servicio de neurologia del hospital universitario Dr. Carlos J. Finlay,
La Habana Cuba, con diagnéstico clinico y tomografico de ECV oclusiva,
realizandoles ultrasonido Doppler color carotideo en el cual encontraron que la
afeccién aterosclerdtica ocurre bilateralmente, con predominio del eje derecho,

siendo las zonas de baja resistencia las de mayor severidad. 3

En 2011, el estudio “Blusqueda y caracterizacibn ecografica de placas
ateromatosas carotideas en pacientes con diagnéstico de enfermedad vascular
cerebral de tipo isquémico. Experiencia en el Hospital Regional “General Ignacio
Zaragoza’ México”, reportd la presencia de placas carotideas en todos los
pacientes con EVC isquémico, predominando las placas homogéneas con un
grado de estenosis menor a 50%. [



ll.  JUSTIFICACION

La ateromatosis carotidea es un factor de riesgo de ictus isquémico que se
incrementa con el grado de estenosis arterial. En nuestra unidad asistencial no se
estudia de forma rutinaria la ateromatosis carotidea, en fases tempranas de la
enfermedad vascular cerebral, siendo esta necesaria tanto para ayudar a
establecer etiologia, asi como normar conducta en relacion a tratamiento médico,

endovascular o neuroquirargico.

De ahi que el proposito de este trabajo es demostrar la importancia de la ecografia
Doppler carotideo y agregarlo en el protocolo diagnéstico inicial de los pacientes
con enfermedad vascular cerebral atendidos en nuestra unidad asistencial y

podria servir de referencia para otras unidades asistenciales.



IV.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A pesar del conocimiento acerca de la ateromatosis carotidea como factor de
riesgo para enfermedad Vascular-cerebral y de que se cuenta con los medios
diagndsticos necesarios, en nuestra unidad asistencial no se realiza dicho
protocolo de manera rutinaria.

¢,Cudles son los hallazgos en Ecografia Doppler carotideo en personas con
enfermedad vascular-cerebral isquémica atendidas en Hospital Roberto Calderén,
Managua, Nicaragua, septiembre 2015 — enero 20167



V. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Determinar los hallazgos en ecografia Doppler carotideo en personas con
enfermedad cerebrovascular isquémica atendidas en Hospital Roberto Calderén,
Managua, Nicaragua, septiembre 2015 — enero 2016.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Mencionar las caracteristicas socio-demograficas de las personas en
estudio.

2. Describir los hallazgos ecograficos de las arterias carétidas de los sujetos
en estudio.

3. ldentificar los hallazgos clinicos neuroldgicos y paraclinicos de los sujetos
en estudio.



VI. MARCO TEORICO

Anatomia vascular:

El aporte sanguineo del sistema nervioso central deriva de los tres grandes
troncos que surgen del arco adrtico: el tronco arterial braquiocefalico, la arteria
car6tida comuan izquierda y la arteria subclavia izquierda. El tronco arterial
braquiocefalico asciende dirigiéndose ligeramente hacia atrds desde el arco
aortico hacia el lado derecho del cuello a lo largo de 4-5 cm, dividiéndose en las
arterias carotida comun derecha y subclavia derecha a la altura del borde superior
de la articulacion esternoclavicular derecha. La arteria carétida comun izquierda
asciende desde el arco aodrtico y pasa por detras de la articulaciéon
esternoclavicular izquierda. Las arterias carétidas comunes no tienen ramas y se
dividen en las arterias carétidas interna y externa a la altura del borde superior del
cartilago tiroides. [

Arterias carotidas:

Arteria caroétida externa: La ACE irriga normalmente la mayoria de las estructuras
extracraneales de la cabeza y el cuello. Las ramas de la carétida externa son las
siguientes: tiroidea superior, faringe ascendente, lingual, facial, occipital, auricular
posterior, temporal superficial y maxilar. 1°

Arteria carétida interna: La arteria carétida interna (ACI) se divide de forma algo
arbitraria en varios segmentos, los dos primeros son extracraneales: el bulbo
carotideo y el segmento cervical. El tercer segmento es intradéseo. Esta parte de la
ACI discurre dentro de la porcién petrosa del hueso temporal os dos segmentos

distales son el cavernoso y el intracraneal (o supraclinoideo). 1©

Segun la clasificacion de Bouthillier (1996) se divide en 7 segmentos: C1 -
Segmento Cervical, C2 - Segmento Petroso, C3 - Segmento Lacerum, C4 -
Segmento Cavernoso, C5- Segmento Clinoideo, C6 - Segmento Oftalmico o
Supraclinoideo C7 - Segmento Comunicante o Terminal. 11

Las arterias carotidas internas aportan la mayor parte del flujo sanguineo cerebral
anterior. Cuando se introduce en el craneo dicha arteria da lugar a las ramas
caroticotimpénicas en el hueso temporal, las ramas meningohipofisiarias en la

region del seno cavernoso, y la arteria oftalmica inmediatamente distal al seno



cavernoso. Ocho milimetros mas alla de la apdfisis clinoides, dentro de la
duramadre, la arteria carétida interna da lugar a la arteria comunicante posterior
de su mismo lado. M&s cranealmente, la arteria carétida interna se dividir4 en las
arterias: cerebral media y cerebral anterior, justo después de haberse originado su

ultima rama, la arteria coroidea anterior. [
Arteria cerebral anterior (ACA)

Es la menor de las dos ramas terminales de la ACI. La ACA tiene varios
segmentos principales. Segmento horizontal (Al1). Se extiende medialmente desde
el origen de la ACA hasta su union con la ACoA. Del segmento Al parten ramas
perforantes profundas, las arterias lenticuloestriadas mediales, que pasan hacia
delante de la sustancia perforada anterior. Estos pequefios vasos suelen irrigar la
cabeza del nucleo caudado y el brazo anterior de la capsula interna. Segmento
A2. Este segmento corresponde a la parte de la ACA que va desde su unién con la
ACo0A hasta su bifurcacion en las arterias pericallosa y callosomarginal. El
segmento A2 cursa hacia adelante en la cisterna de la lamina terminal y se incurva
alrededor de la rodilla del cuerpo calloso. La arteria recurrente de Heubner es una
rama lenticuloestriada que normalmente surge del segmento A2 proximal (50% de
los casos). También surgen del A2 dos vasos corticales, las arterias orbitofrontal y
frontopolar. A continuacion, el segmento A2 discurre hacia arriba dentro de la
fisura longitudinal del cerebro (interhemisférica) y se bifurca cerca de la rodilla del
cuerpo calloso en sus dos ramas terminales principales, las arterias pericallosa y
callosomarginal. Ramas corticales (A3). Se admitia clasicamente que las ramas
corticales de la ACA irrigan los dos tercios anteriores de la superficie hemisférica
interna, Mas una pequefa area superior que se extiende sobre las convexidades,
sin embargo, estudios recientes indican que los territorios principales de la arteria

cerebral tienen una considerable variabilidad normal. t

Arteria cerebral media.

La arteria cerebral media (ACM) es la mayor de las dos ramas terminales de la
ACI. Como la ACA, la ACM se divide en varios segmentos principales. Segmento
horizontal (M1). El segmento horizontal de la ACM se extiende externamente
desde su origen en la bifurcacién de la ACI hasta su bifurcacion o trifurcacién en el



surco lateral (cisura de Silvio). Del M1 surgen ramas perforantes profundas, las
arterias lenticuloestriadas laterales, que se dirigen hacia arriba para irrigar el
nacleo lenticular, asi como parte de la capsula interna y el nucleo caudado
Segmento insular (M2). En su rodilla, la ACM se divide en sus ramas insulares
(M2). Estas hacen un lazo sobre la insula y pasan después hacia fuera, para salir
del surco lateral. Segmentos operculares (M3), Son las ramas de la ACM que
emergen de la cisura de Silvio y se ramifican sobre la superficie hemisférica
Clasicamente, se pensaba que una gran parte de la corteza y la sustancia blanca
del cerebro eran irrigadas por ramas de la ACM, pero estudios recientes indican
gue existe una amplia variabilidad en todas las distribuciones vasculares del

cerebro, incluida la de la ACM. [

Valor de la ecografia carotidea.

El ultrasonido tiene multiples ventajas. Es preciso, no invasivo, menos costoso que
otras técnicas diagndsticas, puede repetirse todas las veces que se considere
necesario y no requiere material de contraste'2. La sensibilidad y la especificidad
difieren entre distintos centros y asi se describen sensibilidad buena o excelente
(82-100%) y especificidad regular a excelente (52%-100%) segun el grado de
estenosis y el umbral de velocidad considerados. Es conveniente recordar que se
trata de un método dependiente del operador y requiere entrenamiento y
experiencia para la interpretacion de sus resultados. [

La angiografia convencional (ASDIA) es considerada tradicionalmente la técnica
diagnéstica de referencia en la enfermedad estenosante de la ACI, y es la técnica
utiizada en los estudios multicéntricos sobre estenosis carotidea (NASCET,
ECST, etc.). Sin embargo, el riesgo de complicaciones asociadas a la ASDIA
(accidentes tromboembdlicos, nefrotoxicidad, etc.), que se cifran del 0,7-1,6%°, ha
llevado a la busqueda de técnicas diagndsticas no invasivas alternativas (angio-
RM, angio-TC y ecografia Doppler). 13

Debemos tener en cuenta que no existe una correlacién exacta entre los estudios
angiograficos y los ecograficos. La angiografia mide diametros mientras el
ultrasonido, con la estimacion de la velocidad, mide indirectamente el &rea de

estenosis. Esto significa una subestimacién del grado de estenosis por la



angiografia, salvo en los casos de obstruccion de muy alto grado, donde area y

didmetro tienen valores mas cercanos. 12

Se recomienda el seguimiento de imagenes de la circulaciébn carotidea
extracraneal con ecografia con duplex carotideo, en pacientes con ictus

isquémico. (Clase llI; Nivel de evidencia B). (Nueva recomendacion). [

Protocolo estandar. 12

Posicion del paciente:

El paciente se coloca en decubito supino con la cabeza ligeramente
hiperextendida y rotada 45° hacia el lado contrario al examinado.

Transductor:

Se recomienda la utilizacion de transductores lineales de alta frecuencia (>7 MHz),
especialmente para la valoracién del grosor intima-media y de la morfologia de la
placa. En algunos pacientes con cuello corto puede ser necesario la utilizacion de
transductores curvos (curved-array) <7 MHz para documentar la anatomia de la
bifurcacion carotidea.

Imagen:

Las estructuras vasculares deberian ser visualizadas tan completamente como
sea posible, con angulacion caudal del transductor en la regidn supraclavicular y
angulacion cefalica a nivel de la mandibula. La imagen Doppler color permitird
descubrir las areas de flujo anormal que requieran analisis espectral. Deberan
medirse las velocidades a nivel de las zonas patoldgicas, asi como
inmediatamente proximal y distal a las mismas. Se recomienda registrar en un
formato estandarizado la topografia de la placa, la informacion de la velocidad y la
interpretacion de los resultados por el radiélogo correspondiente.

Limitaciones:

Pueden limitar la exploracién la presencia de un cuello corto, una bifurcacion
carotidea alta, vasos tortuosos, placas parietales calcificadas, tubos de
tragueotomia, suturas quirargicas 0 hematomas postoperatorios. Asi mismo
dificultan el estudio ecogréfico la imposibilidad para mantenerse acostado en la
enfermedad respiratoria 6 cardiaca o de girar la cabeza en pacientes con artrosis,

asi como los enfermos no colaboradores.



Parametros técnicos adecuados.

El cambio de la frecuencia Doppler es el resultado de la diferencia entre la
frecuencia transmitida y la reflejada, y se define por la siguiente ecuacion:

F= 2f - v - Cos a/c: donde F es la frecuencia Doppler, f es la frecuencia de
transmision del ultrasonido, v la velocidad de las células sanguineas (reflectores),
a (también conocido como angulo Doppler) es el angulo formado entre el haz
ultrasénico y la direcciéon del flujo sanguineo, y ¢ es la velocidad del sonido en el
tejido (1540 m/s). Dado que se asume que la frecuencia del ultrasonido transmitido
y la velocidad del sonido en el tejido permanecen constantes durante el registro, la
frecuencia Doppler es directamente proporcional a la velocidad de los glébulos
rojos y al coseno del angulo Doppler.

Angulo Doppler:

Como hemos visto anteriormente, el angulo a afecta a las frecuencias obtenidas,
con un angulo Doppler de 0° se alcanza la frecuencia Doppler maxima ya que el
coseno de 0° es 1. A la inversa, no se registrara ningin cambio de frecuencia
(ningan flujo) si el angulo de Doppler es 90 ° ya que el coseno de 90° es 0. Es
decir, si la sangre se mueve perpendicularmente al transductor, el flujo no se
detecta porgue no provoca ninguin cambio en la frecuencia Doppler. La orientacién
de las arterias carétidas puede variar de un paciente al otro; por lo tanto, el
operador debera alinear el angulo Doppler al vector de flujo de la sangre aplicando
la correccion de angulo o bien angulando el transductor.

En algunos casos, el ecografista puede tener incertidumbre a la hora de estimar el
angulo y al posicionar la caja de muestra. Si el angulo es pequefo (<50°), esta
incertidumbre conduce a Unicamente un pequefio error en la velocidad obtenida.
Si el angulo requerido es de 50° 6 mayor, entonces el ajuste exacto del cursor de
angulo es crucial para evitar errores importantes en las velocidades estimadas.
Por tanto, el &ngulo Doppler no deberia exceder de 60°. En caso contrario, las
medidas probablemente seran inexactas.

Volumen de muestra

En una arteria normal, la posicién 6ptima de la caja del volumen de muestra es en
el centro del vaso, donde el flujo es laminar, y paralela a su pared. En una arteria
patolégica deberia situarse paralela a la direccién del flujo de sangre. En ausencia
de placas parietales, la caja de volumen no deberia ser colocada sobre las curvas
agudas de una arteria tortuosa, ya que podrian obtenerse velocidades falsamente



elevadas. Si el volumen de muestra se localiza muy cerca de la pared del vaso, se

producird un ensanchamiento artificial del espectro.

Ensanchamiento Espectral

El ensanchamiento espectral es el resultado de la turbulencia en el flujo
sanguineo. Por otra parte, un ensanchamiento artefactual puede deberse a un
angulo Doppler alto, a una caja de volumen de muestra demasiado grande (> 3.5
mm.) 6 localizada cerca de la pared del vaso, 6 bien a un alto ajuste de la
ganancia Doppler. Se recomienda que el tamafio de la caja se situe entre 2 y 3
mm. Si es demasiado pequefio (<1.5 mm.), es posible que no pueda detectarse
sefial Doppler. Por el contrario, un tamafio grande favorece la identificacion de
flujo filiforme o la tentativa de obtener una sefal Doppler por detrds de una placa
calcificada.

Ganancia Doppler

Una fuente significativa de error es el empleo de una ganancia inadecuada.

Esta circunstancia puede generar una diferencia significativa en la velocidad
maxima obtenida. Debe reducirse la ganancia de modo que la onda Doppler
alcance el pico blanco en su parte mas brillante. Es también importante asegurar
que el monitor est4 correctamente calibrado en brillo y contraste para no omitir

sefales de bajo nivel.

Parametros de Doppler color

Escala de velocidad

La escala de velocidad es el parametro més importante del estudio Doppler color.
Se trata de un rango de velocidades definido por el operador, que requiere un
ajuste analogo al del nivel y anchura de ventana de una imagen de escala de
grises. No es sinénimo de la frecuencia de repeticion de pulso (PRF en sus siglas
en ingles), pero esta relacionado con ella, de modo que el aumento de la escala
de la velocidad aumenta el PRF y viceversa. Si la velocidad del flujo sanguineo
excede la mitad del PRF (limite de Nyquist), entonces la direccion y la velocidad
son mostradas de forma inexacta y el flujo parece cambiar la direccion (aliasing).



Si la escala de color de la velocidad se sitla por debajo de la velocidad media de
la sangre, el aliasing (solapamiento) hace imposible identificar el flujo turbulento de
alta velocidad asociado a una estenosis importante. A la inversa, si la escala se
coloca considerablemente por encima que la velocidad media del flujo, el aliasing
puede desaparecer y dificultar la identificacion de la estenosis.

Ganancia de Color

La ganancia de color deberd ser ajustada de modo que el color alcance la
superficie intimal del vaso. Si el ajuste es demasiado bajo, es probable que no se
detecte un flujo filiforme. Si se aplica una ganancia demasiado alta, el color
“invade" la pared y tejidos circundantes limitando la visualizacion de la placa
parietal y pudiendo condicionar una mala alineacién del angulo con la direccion

real del flujo.

Resumen de recomendaciones técnicas

- Cuando se identifica un vaso méas all4d de la bifurcacién carotidea, se debe
determinar con seguridad si corresponde a la ACI 6 a la ACE. La caracteristica
mas fiable para esta diferenciacion es la presencia de ramas de la ECA en el
cuello.

- Los errores en la ubicacion del volumen de muestra y en el &ngulo Doppler son
frecuentes y condicionan el diagnéstico de severidad de la estenosis, por lo que se
sugiere que el angulo de la muestra sea 60°. Es preferible utilizar el angulo de 60°
en forma habitual para que los resultados puedan ser repetibles.

- El volumen de la muestra debe colocarse en el punto de mayor estenosis y
desde alli recorrer toda la longitud de la placa para ubicar el lugar de maxima
velocidad. También deben considerarse dificultades técnicas relacionadas con el
paciente: placa extensa, placa calcificada, tortuosidad acentuada, obstrucciones
en tandem y cuello corto. Estas situaciones deben consignarse en el informe.

- Se sugiere gue en casos de seguimiento frecuente el estudio lo efectle, siempre
gue sea posible, el mismo operador y con el mismo equipo, ya que son bien
conocidas las diferencias obtenidas en los resultados de control de calidad de los
estudios realizados entre diferentes operadores y con diferentes aparatos.

Hallazgos Duplex en las arterias carétidas normales: 1[]



Estructura de la pared carotidea: la pared de la arteria car6tida produce ecos
paralelos que corresponden a las capas adventicia e intima de la pared arterial. La
region hipoecogénica intermedia representa la media. La reflexion intimal debe ser
recta, fina y paralela a la capa adventicia. Una ondulacion o engrosamiento
significativos indican depdsitos de placa u otra patologia.

Caracteristicas del flujo carotideo: el flujo laminar predomina en las arterias
carétidas normales, manifestandose como variaciones del color desde la periferia
hasta el centro del vaso. Normalmente, se produce una alteracion del flujo laminar
en el bulbo carotideo, donde se establece una turbulencia en las porciones mas
anchas de las arterias car6tidas comun e interna. Ciertos aspectos de la pulsacién
carotidea son importantes para la identificacion de las arterias cardtidas interna y
externa, asi como para confirmar un flujo carotideo normal. Estos hallazgos se
pueden ver en la imagen Doppler color y en el espectro Doppler. En las carotidas
comun e interna, el color persiste en la imagen de flujo Doppler durante el ciclo
cardiaco completo, porque el flujo en estos vasos es continuo durante la diastole.
El color desaparece en la cardtida externa en diastole porque el flujo en esta
arteria cesa o disminuye marcadamente durante la misma. Como resultado de
estas diferencias, el color oscila en intensidad a lo largo de cada ciclo cardiaco en
las arterias carétida comun e interna, mientras parpadera, apareciendo y

desapareciendo, en la carétida externa. 1]

Caracteristicas de la onda Doppler: La arteria carétida comun combina el patrén
de las arterias carétidas interna y externa. La arteria carétida interna muestra un
rapido incremento de velocidad durante la sistole con un pico sistélico ligeramente
redondeado, y una estrecha distribucién de velocidades secundaria al flujo
laminar. El resultado con buena ventana es que la mayoria del flujo sanguineo
lleva la misma velocidad. Duante la diastole es un flujo continuo anterégrado,
porque la arteria cardtida interna vasculariza un sistema de baja resitencia.La
arteria carétida externa vasculariza un sistema de alta resistencia. Tiene una onda
sistélica rapida, con un pico afilado y un descenso abrupto. El flujo en su interior
casi cesa al final de la diastole. El indice de resistenia normal de la arteria carotida

se encuentra entre 0.5y 0.75. 1[]

Diagnéstico ecogréfico de la enfermedad aterosclerdtica de la carotida

extracraneal.



El espesor intima-media (EIM)

Numerosos estudios prospectivos han sefialado que un incremento del EIM tanto
en la cardtida comun como en la carétida interna se asocian de forma
independiente con el riesgo de infarto agudo de miocardio y de ictus isquémico;
asi, por cada 0,1mm de aumento el riesgo de IAM se eleva entre un 10-15% vy el
de ictus entre un 10-13%.El EIM combinado resulta de la media de 12 mediciones
del espesor de las paredes cercana (anatbmicamente anterior) y lejana (posterior)
de los tres principales segmentos de las arterias carétidas extracraneales (arteria
carétida comun, bifurcacion carotidea y arteria cardtida interna), tanto del lado
derecho como del izquierdo, determinando el valor promedio de cada segmento en
ambos lados. El EIM de la ACC se mide aproximadamente a 1 cm. por debajo de
la bifurcacion. La medicion del EIM de la ACI se realiza en el centimetro proximal
de la arteria. Solo la intima (capa ecogénica) y la media (capa hipoecogénica) se
incluyen en la medida. El rango de valores normales del EIM en adultos, tanto el
de la ACC como el combinado de todos los segmentos carotideos, oscila entre 0,4
y 1,0 mm., con una progresiéon anual de 0,01 a 0,02 mm.12

Los valores normales del grosor intima-media estan influenciados por la edad y el
sexo. El limite superior de la normalidad de la media del grosor intima-media

oscila entre 0.59 y 0.95 mm en varones y entre 0.52 y 0.93 mm en mujeres. [}

Las zonas de afectacion mas frecuentes de oclusiones trombdéticas carotideas

extracraneales son: la bifurcacion carotidea y el origen de la carétida interna. 3

Estenosis carotidea [

Metodologia de medicién de la estenosis carotidea

La estenosis arterial debe evaluarse preferentemente con duplex-color, obteniendo
imagenes de la pared arterial en los planos longitudinal y transverso. La
visualizacién de la pared arterial permite valorar el calibre intima-media de la
carétida, determinar si existen placas de ateroma y su localizacién precisa. Una
vez localizada, la cuantificacién de la estenosis arterial se realiza basandose en
los parametros hemodinamicos (signos directos e indirectos) y no Unicamente por

la reduccion del diametro o del area de la luz arterial en ecografia en modo B.

El calculo de estenosis utilizando didmetros o areas en imagen ecografica, en

cualquiera de sus modalidades, no es un criterio aceptado por su relativamente



baja sensibilidad y especificidad si se compara tanto con angiografia por
sustraccion digital como con piezas anatomopatolégicas.

Para la determinacion de la velocidad sistélica maxima (VSM) y de la velocidad
diastdlica final (VDF), el angulo de insonacién debe ser lo mas paralelo posible a
la direccién del flujo, siempre sin superar un angulo de 60°. Como vimos
anteriormente, debe rastrearse toda el area estendtica para garantizar que el
punto de maxima velocidad ha sido localizado, ya que correspondera a la region
con una mayor estenosis. En todos los pacientes deben determinarse los signos
directos, es decir la VSM y la VDF, en el punto de maxima estenosis.

Los ratios sistolico y diastélico tienen un especial interés en aquellos pacientes
gue presentan una estenosis u oclusién de la carétida contralateral, en aquellos
con lesiones en tandem y en sujetos con un estado de circulacion hiper 6
hipodinamico (por ejemplo, fiebre, anemia, hipotiroidismo o hipertiroidismo,
bradicardia, etc.). La mayoria de autores recomienda que la cuantificacién de la
estenosis se realice en intervalos, mas que en valores absolutos. Los intervalos
recomendados son: <50%,50-69%, >70% (puede subdividirse a su vez en 70-
79%, 80-90% y >90%) y oclusion.

Criterios hemodinamicos para cuantificar la estenosis carotidea. 12

El parametro hemodindmico idéneo en la evaluaciéon del grado de estenosis
continda siendo materia de debate, pero probablemente el mas empleado vy fiable
es la VSM. Sin embargo, ademés de la elevacion de la VSM, las alteraciones del
flujo en el segmento postestendtico de la ACI extracraneal y en la arteria oftdlmica
indican la presencia de una estenosis >70%. La VSM en la ACI y la estimacion de
la placa parietal en modo B se consideran parametros primarios en la valoraciéon
de la estenosis carotidea. Si el grado de estenosis es indeterminado segun los
parametros primarios, entonces tendremos en cuenta parametros adicionales

entre los que se incluyen el ratio de VSM ACI/ACC y la VDF.

Otras alteraciones ecograficas que indicarian estenosis carotidea severa son las
siguientes:

- presencia de aliasing (solapamiento) a pesar de una alta velocidad en la escala
de color (>100 cm/s).



- ensanchamiento espectral.

- turbulencia postestenética en la imagen Doppler color.

- visualizacién de "ruido de color" en el tejido circundante a la arteria esténdtica.

- identificacion de un sonido agudo (de alta frecuencia) en el estudio Doppler.
Existen una serie de fuentes de potencial variabilidad en la medicion de la VSM:

* Variacion en la geometria de las bifurcaciones y en el tamafio de bulbo carotideo.
* Variacioén en el diametro del vaso en consonancia con el tamafio corporal.

» Efectos derivados de la presencia de flujo colateral.

» Cambios en el flujo carotideo con la edad, la tension arterial y el ciclo menstrual.

* Los parametros fisicos del propio equipo de ultrasonidos.

El efecto de estos factores sobre las velocidades de flujo en vasos patolégicos y
las diferencias entre distintos equipos se contrarresta con el empleo de ratios de

velocidad.

Métodos NASCET [ vs ECST[!

En los estudios NASCET [1 y ECST[! en los que se basa la indicacion de la
endarterectomia carotidea en pacientes sintomaticos, la cuantificacion de la
estenosis carotidea se realizO mediante angiografia convencional, utilizando
métodos de medicion diferentes, aunque comparables y con resultados que se
pueden considerar complementarios. Tanto el método NASCET (] como el ECST
177 calculan el porcentaje de estenosis como una proporcion de diametros medidos
mediante angiografia. EI método NASCET (] compara el diametro de la luz
residual en la estenosis con el diametro de la luz normal en la ACI distal al bulbo.
Por su parte, el método ECST (] compara la luz a nivel de la estenosis con una
estimacion del diametro de la arteria en el punto de dicha estenosis. Como el
punto de maxima estenosis generalmente se localiza en la zona del bulbo
carotideo, el método ECST 1] suele mostrar un valor mas alto para una estenosis
de lo que lo hace el método NASCET. [

Diversos trabajos han relacionado el método NASCET [ con la luz residual a nivel
de la estenosis medida en el angio-TC, y han establecido que una estenosis del
70% corresponde a un diametro de la luz de 1.3 mm., mientras que un diametro de
2.2 mm, corresponde a una estenosis del 50%. Esta es una medida que también
puede realizarse mediante ecografia. EI método NASCET [] se considera un



indicador mas directo del grado real de estenosis ya que la compara con el calibre
uniforme de la ACI distal. Por otra parte, su medida en la angiografia es mas
fidedigna que en el método ECST![], donde el didmetro arterial total a nivel de la

estenosis sélo es estimativo. 1]

Como ejemplo de la confusion que puede surgir al considerar los resultados,
sefialar que una estenosis del 50 % a nivel del bulbo, segun el método ECST,
puede equivale a un 0 % usando el método NASCET si la luz residual no es mas
estrecha que la de la ACI distal. En el caso de enfermedad leve en un bulbo
amplio, el método NASCET puede dar incluso como resultado un valor negativo
anémalo. En cualquier caso, con una eleccion apropiada de criterios diagndsticos

ambos métodos tienen una sensibilidad y especificidad similares. 12

Limitaciones

Una diferencia de velocidad mayor de 20 cm/s entre la ACC derecha e izquierda
indica flujo asimétrico, lo que puede ser normal o ser debido a la presencia de una
estenosis proximal, a lesiones en tdndem, a obstruccion distal o a diseccion. La
ecografia carotidea no es el procedimiento mas adecuado para el diagndstico de
diseccién porque la deteccion del colgajo intimal no es lo suficientemente fiable y
porque la lesién de la intima puede estar situada demasiado alta en la ACI como
para ser evaluada mediante ecografia. Por tanto, ante la sospecha de diseccion se

requieren modalidades alternativas de imagen. 2

La velocidad normal del flujo en la ACC es por lo general mayor de 45 cm/s.
Velocidades>135 cm/s en ambas ACC pueden ser debidas a un alto gasto
cardiaco en pacientes hipertensos 0 en atletas jovenes. Las velocidades de flujo
bajas (<45 cm/seg) en ambas ACC probablemente son secundarias a bajo gasto
cardiaco en el contexto de miocardiopatias, enfermedad valvular 6 infarto de

miocardio extenso. 1[]

Las arritmias pueden ser un verdadero problema. La VSM deberia ser medida,
siempre que fuera posible, después de un latido regular. En caso contrario, el
resultado estara limitado. La patologia de la carétida contralateral 6 la enfermedad
vertebrobasilar pueden alterar la dindmica de flujo total. La velocidad absoluta en

un vaso concreto debe ser correlacionada con el status cardiovascular general del



paciente y con el calibre del vaso. En situaciones de flujo muy bajo o ausente (por
ejemplo, oclusiones producidas por material intraluminal hipoecogénico, tal como
ocurre en disecciones arteriales 0 en oclusiones distales por material embalico), el
estudio carotideo podria parecer falsamente normal, mientras que el
duplex/Doppler transcraneal permitira determinar la existencia de una estenosis

carotidea muy importante. 12

Cuantificacion de la estenosis carotidea. [

El diagnéstico de estenosis carotidea por Doppler pulsado aporta informacién
hemodindmica acerca de la lesién obstructiva a través de hallazgos directos e
indirectos.

- Hallazgos directos

Son los fendbmenos locales de alta velocidad y turbulencia espectral generados por
la estenosis. Asi, el incremento de la velocidad del flujo es directamente
proporcional al grado de obstruccion hasta llegar a un 90%, y a partir de ese
porcentaje la velocidad puede llegar a disminuir en grado variable.

- Hallazgos indirectos:

Patron de flujo de alta resistencia en ACC en casos de estenosis superiores al
80%.

Fendmenos de colateralizacion detectables en las arterias comunicantes del

poligono de Willis y en la arteria oftalmica, en estenosis superiores al 80%.

Estenosis de carétida interna menor del 50%

Generalmente se acepta que el estudio Doppler, cuando se utliza en forma
aislada, es inadecuado para estratificar el grado de obstruccion menor del 50%,
por lo que se recomienda hacerlo basandose tanto en la imagen en modo B como
en el Doppler pulsado y en la imagen color. En cualquier caso, la estenosis
carotidea menor del 50% no tiene ninguna repercusion hemodinamica y por tanto

la valoracion de la velocidad de flujo es normal.

Estenosis de arteria cardtida interna del 50-69%

La repercusion hemodindmica comienza con estenosis carotideas superiores al
50%, lo que condiciona por una parte un incremento de la velocidad de flujo en el
punto de maximo estrechamiento, y por otra el aumento de riesgo de ruptura de la
placa. La estenosis carotidea entre un 50-69% se asocia con un discreto



incremento de las velocidades de flujo, con una VSM >125 cm/s (entre 125-230
cm/s) y una VDF entre 40-100 cm/s. En una estenosis de un 50-69% no suelen
observarse alteraciones hemodindmicas en ACC ni tampoco en el segmento
postestendtico de la ACI extracraneal. El indice sistolico entre la VSM en la ACl y
en la ACC es >2.

Estenosis de arteria cardétida interna del 70-79%

El 70% es el punto de corte mas relevante desde una perspectiva clinica, dado
que suele implicar el tratamiento revascularizador de la estenosis. La medicion de
los signos directos de forma aislada es poco fiable para establecer de forma
fidedigna el punto de corte de un 70%, adquiriendo especial relevancia la

evaluacion de signos indirectos.

El umbral del 70% se seleccion6 teniendo en cuenta que es el grado de estenosis
utilizado para decidir una intervencién en pacientes sintomaticos y podria ser
también el que se considere en pacientes asintomaticos, a la luz del estudio
ACST. Aungue cada laboratorio deberia validar sus parametros especificos, a este
grado de estenosis suele corresponder una VSM > 230 cm/s. Una estenosis de un
70% aun se suele asociar con un flujo cerebral normal que se mantiene gracias al

aumento de la velocidad de flujo tanto en sistole como durante la diastole.

Estenosis de arteria cardtida interna de alto grado (80-90%)

Los hallazgos directos mas relevantes son el aumento de la VSM por encima de
300 cm/s, mientras que la VDF es variable, tendiendo a disminuir al aumentar el
grado de estenosis. Otro parametro adicional que puede utilizarse es la relacién
entre el indice de resistencia (IR) en la cardétida interna y en la carétida coman (IR
ACC ipsilateral/IR ACC contralateral), que es > 0,15. Si el estudio de parametros
hemodinamicos directos no es concluyente, se acepta el diagnéstico de estenosis
>80% exclusivamente en funcién de signos indirectos si se confirman al menos 2
de los siguientes criterios: IR > 0,15, inversién del sentido del flujo en la arteria
oftalmica ipsilateral o inversion en el segmento Al de la arteria cerebral anterior

ipsilateral.

Estenosis de arteria carétida interna > 90%



Cuando la estenosis carotidea es muy importante, la resistencia al flujo es tan
elevada que se produce un descenso en la VSM en el punto de estenosis que ira
disminuyendo hasta una velocidad O en la oclusion arterial. Es evidente que en
estos casos de estenosis «preoclusiva» las alteraciones en la VSM tienen un
menor valor y el diagndstico se basa fundamentalmente en los signos indirectos.
El diagnéstico utilizando signos indirectos suele ser sencillo dada la importante
repercusion hemodinamica que ocasiona, con caida del flujo cerebral distal a la

estenosis y aumento de resistencias proximal a la misma.

En el punto de estenosis, el patron de la onda Doppler estara desestructurado, con
pérdida de la ventana acustica por desaparicion del flujo laminar normal. Proximal
a la estenosis, suele existir un claro aumento del IP en la car6tida comun con
asimetria en el cociente IP entre ambas arterias carétidas comunes. En la ACI
distal a la estenosis existirh un patrén amortiguado, con VSM < 30 cm/s. La
utilidad del modo color adquiere una especial relevancia en el caso de la estenosis
preoclusiva, en particular el modo power Doppler. Debera utilizarse una frecuencia
de repeticion de impulsos (PRF) lo mas baja posible dado que el objetivo es
detectar flujos lentos que nos permitan confirmar la permeabilidad de la ACI. El
objetivo es detectar la presencia de flujo residual, y por tanto la indicacién de
tratamiento quirargico, evitando el diagnostico falso positivo de oclusion carotidea.

Oclusion de la arteria carétida interna

Como en el caso anterior, es importante la evaluacién de signos indirectos, muy
evidentes en el caso de oclusion carotidea, para evitar interpretar el estudio
Doppler como normal. A nivel inmediatamente proximal al punto de oclusion, suele
detectarse un patrén bifasico caracteristico ("thud flow"), de baja velocidad y alta
resistencia, sin presencia de flujo telediastélico. En la arteria carétida externa
(ACE) ipsilateral se observara un flujo de baja resistencia (conocido como
internalizacién). Ante un diagndstico ultrasonogréafico de oclusion carotidea, debe
plantearse la realizacion de una segunda técnica de neuroimagen no invasiva,

como la angio-RM con contraste o una angio-TC.

Suboclusion vs obstruccion completa.
La distincion entre suboclusion y obstruccion total es de suma importancia desde

el punto de vista clinico. Los pacientes con suboclusiéon pueden ser candidatos a



revascularizacion, mientras los pacientes con oclusion total no lo son. El nimero
de falsos positivos debido a la no deteccién de flujo carotideo puede disminuir
extremando la atencién en los parametros técnicos. En cualquier caso, dichos
falsos positivos no pueden ser completamente eliminados, por lo que suele ser
necesario la realizacion de métodos alternativos de imagen como el angio-TC. El
signo mas importante en una suboclusién es el "signo de la cuerda" y la evidencia

de flujo filiforme en la imagen color.

Enfermedad cerebrovascular 2
Factores de riesgo?

Los FR de ictus se dividen habitualmente en: factores modificables,
potencialmente modificables y no modificables. Recientemente, el estudio
INTERSTROKE puso de manifiesto como solo diez FR se asocian con el 90% del
riesgo de ictus, tanto isquémico como hemorragico. Se encontré que la HTA, el
tabaquismo, la diabetes mellitus, el sedentarismo, el indice cintura-cadera
patoldgico, el consumo excesivo de alcohol, el estrés psicosocial, la depresidn, las
causas cardiacas, la relacion lipoproteina B/Al y una dieta de riesgo fueron FR
para sufrir un ictus isquémico. Los FR asociados con un riesgo significativo de
ictus hemorragico fueron la HTA, el tabaquismo, la dieta de riesgo, el consumo
excesivo de alcohol y el indice cintura-cadera patoldgico.

Edad y sexo 2

La incidencia de ictus aumenta mas del doble en cada década a partir de los 55
afios. Alrededor del 75% de los ictus se producen en sujetos con mas de 65 afos.
Los varones tienen mayor riesgo para cualquier tipo de ictus (sobre todo los

relacionados con la aterosclerosis).
Estenosis carotidea 2

La ateromatosis carotidea es un FR de ictus isquémico que se incrementa con el
grado de estenosis arterial. Su prevalencia aumenta con la edad, afectando al
0,5% de las personas menores de 50 afios y a cerca del 10% de las mayores de
80 afios asintométicas. La estenosis carotidea asintoméatica mayor del 50% se
detecta en aproximadamente el 5-10% de sujetos con mas de 65 afios, y las
mayores del 80% en el 1% de la poblacién. El riesgo anual de ictus en estenosis



carotideas asintomaticas entre el 50-90% es del 1-3%. El estudio ACAS
1[J(Asympomatic Carotid Atherosclerosis Study) mostré que en pacientes con
estenosis carotidea asintomética entre el 60-99% la endarterectomia reduce el
riesgo de ictus o muerte un 5,9% a los 5 afios respecto al tratamiento médico. En
prevencion secundaria los beneficios de la endarterectomia carotidea tienen un

impacto mucho mas importante.

Un episodio de ataque isquémico transitorio (AIT) precede a un infarto invalidante
en casi la mitad de los pacientes con ictus, por lo que la identificacion y el
adecuado tratamiento de la estenosis arterial es fundamental. Por otra parte, el
riesgo de recurrencia es especialmente elevado en el ictus de mecanismo
aterotrombdético, siendo el grado de estenosis de la arteria carotida interna (ACI) el
marcador mas relevante de riesgo de ictus y sobre el que se basa la decision de
repermeabilizar la arteria. El riesgo anual de ACV en la estenosis carotidea
sintomatica precedida de AIT es del 12-13%. Este riesgo es mayor si el AIT es

hemisférico, reciente, "in crescendo” o con estenosis severa. 12

Los estudios NASCET [ y ECST 1] demostraron la eficacia de la endarterectomia
carotidea en la prevencion de recurrencias en pacientes con estenosis sintomatica
70% que han sufrido un AIT o un episodio vascular cerebral leve, al disminuir
aproximadamente en un 50% el riesgo global de nuevos episodios
cerebrovasculares con respecto al grupo que solo recibié tratamiento médico. Si la
estenosis sintomatica se somete a endarterectomia, el riesgo posendarterectomia
es del 1-3%, similar al riesgo natural de la estenosis carotidea asintomatica. El
riesgo anual de ACV en la estenosis carotidea asintomatica > 75% es del 2-3%,
similar al riesgo posendarterectomia. Sin embargo, el 83% de los ACV no tienen
sintomas de advertencia, lo cual dificulta la decision terapéutica frente a una
estenosis asintomatica. Cuando la estenosis supera el 80%, el riesgo anual
aumenta a alrededor del 5%, pero cuando es suboclusiva (95%) paradéjicamente

parece disminuir. 12

VIIL.II Definicién:
El término enfermedad cerebrovascular hace referencia a cualquier alteracion,

transitoria 0 permanente, de una o varias areas del encéfalo como consecuencia



de un trastorno de la circulacion cerebral. El término ictus se refiere a la enfer-
medad cerebrovascular aguda, y engloba de forma genérica a un grupo de
trastornos que incluyen la isquemia cerebral, la hemorragia intracerebral (HIC) y la
hemorragia subaracnoidea (HS). El Grupo de Estudio de las Enfermedades Cere-
brovasculares de la Sociedad Espafiola de Neurologia (SEN) recomienda el

empleo del término ictus, en lugar de otros ya en desuso como “ataque cerebral”. 2
Clasificacion?

La clasificacibn mas sencilla y extendida de las enfermedades cerebrovasculares
(ECV) es la que hace referencia a su naturaleza, que la divide en dos grandes

grupos: isquémica y hemorréagica.
Isquemia cerebral

En el término isquemia cerebral se incluyen todas las alteraciones del encéfalo
secundarias a un trastorno del aporte circulatorio, ya sea cualitativo o cuantitativo.
La isquemia puede afectar solamente a una zona del encéfalo (isquemia focal)
como cuando se ocluye una arteria cerebral, comprometer a todo el encéfalo de
forma simultanea (isquemia global) como sucede en caso de una parada cardiaca
o hipotensién grave. La isquemia focal es la forma méas frecuente de afectacion

vascular del cerebro.
Isquemia cerebral focal

Se habla de accidente isquémico transitorio (AIT) cuando los sintomas/signos
provocados por la isquemia cerebral revierten por completo sin que haya infarto
agudo asociado, o de infarto cerebral cuando el déficit neuroldgico focal produce
una necrosis tisular que se observa en neuroimagen. El concepto clasico para
distinguir el AIT del infarto cerebral, basado en que los sintomas/signos
provocados por la isquemia revirtiesen 0 no en menos de 24 horas ha sido
superado.

Ataque isquémico transitorio.

Como la mayoria de los AIT tiene una duracion inferior a una hora, y dado que el
concepto de AIT implica la isquemia y no la necrosis, se ha propuesto definirlo
como “un episodio breve de disfuncidon neuroldgica causado por isquemia focal

cerebral o retiniana, cuyos sintomas tipicamente duran menos de una hora, y sin



gue se demuestre evidencia de infarto en las pruebas de neuroimagen. Asi, si un
paciente presenta un déficit neuroldgico transitorio compatible con un AlT, pero en
la resonancia magnética (RM) o la tomografia computarizada (TC) se aprecia una
lesién isquémica aguda de localizacién congruente con los sintomas, el
diagndstico sera de “infarto cerebral que curs6 con sintomas transitorios” y no de
AlT.

Infarto cerebral.

El infarto cerebral es el conjunto de manifestaciones clinicas, de neuroimagen o
patolégicas que aparecen como consecuencia de la alteracion en el aporte san-
guineo a una zona del encéfalo, lo que produce una necrosis tisular y determina
un déficit neuroldgico focal habitualmente de duracion mayor de 24 horas. El

infarto cerebral puede clasificarse a su vez en funcion de diversas variables. 2

Clasificacion por la topografia parenquimatosa. Una clasificacion topogréfica
sencilla y ampliamente difundida es la del Oxfordshire Community Stroke Project
(OCSP) que permite en funcién de datos clinicos valorar la localizacion y el tama-
flo de la lesion. Los infartos se clasifican basandose en una serie de criterios
clinicos: infarto completo de la circulacién anterior o TACI (total anterior circulation
infarction), infarto parcial de la circulacion anterior o PACI (partial anterior cir-
culation infarction), infarto lacunar o LACI (lacunar infarction) e infarto de la
circulacion posterior o POCI (posterior circulation infarction). 20

VI. DISENO METODOLOGICO

Area de estudio Hospital Roberto Calderén Gutiérrez, Centro de referencia

nacional para pacientes con enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares.

Tipo de estudio: descriptivo, transversal, de serie de casos.



Poblacién de estudio: esta constituido por 22 personas con diagnéstico clinico y
tomografico de enfermedad vascular-cerebral isquémica atendidas en HERCG en
septiembre 2015 - enero 2016, a los que se les realizé ecografia Doppler
carotideo.

Unidad de anélisis: son las personas con diagndstico clinico y tomogréfico de
enfermedad cerebrovascular isquémica atendidas en HERCG en septiembre 2015
- enero 2016, a los que se les realiz6 ecografia Doppler carotideo.

Criterios de inclusioén:

1. Pacientes de ambos sexos con enfermedad cerebrovascular isquémica.

2. Pacientes a los que se les realizé TC cerebral.
Criterios de exclusién:

1. Pacientes en los que por causas diversas, no se pudo realizar el estudio
complementario: fallecimiento, traslado de institucion, etc.

2. Estenosis no aterosclerdética.
Procedimiento:

Se evaluaron las arterias carétidas mediante ecografia Doppler. La operacion se
realiz6 por el investigador (Residente de Radiologia de Il afio).

El examen ultrasonografico de cada paciente se hizo con un equipo marca
General Electric, modelo LOGIG P6, con un transductor lineal multifrecuencial de
7,5 a 12 MHz , que se ubicé a cada lado del cuello del paciente , previa aplicacion

de gel transmisor.

Dicha exploracién se realiz6 en una habitacion con luz atenuada para lograr mejor
apreciacion de los detalles. El paciente se coloca en decubito supino con la
cabeza ligeramente hiperextendida y rotada 45° hacia el lado contrario al

examinado.

Para evitar confusiones y errores se siguidé siempre una misma secuencia de

exploracion de los ejes carotideos:



1. Barrido en blanco y negro, con el transductor en seccion transversal, desde
el origen de la arteria carétida comun hasta la seccion mas distal posible de

las arterias carétidas externa e interna.

2. Barrido en blanco y negro, con el transductor en seccién longitudinal, de
los mismos sectores. Para la identificacion correcta de la carétida comun,
cardtida externa y carétida interna, la exploracion se realizard con
angulacion caudal del transductor en la region supraclavicular y angulacion

cefélica a nivel de la mandibula.

3. Introduccion del Doppler color.

4. Registro de las velocidades de flujo mediante Doppler pulsado a nivel de las
arterias carotida comun proximal y distal, carétida externa y carétida interna
proximal y distal, procurando que el angulo de incidencia del ultrasonido
sea lo mas préximo posible a los 60, y no mayor de este ya que su
modificacibn puede cambiar los valores de las velocidades sistolicas

maximas.

5. Medicion de las velocidades pico sistélicas maximas y diastdlica final,
obtenidas en los diferentes registros.

6. Se realiza la exploraciébn en ambos lados, comenzando siempre por el

mismo.

Luego de realizado el estudio se efectué el andlisis e interpretacion de las

imagenes considerando los siguientes parametros:

e Grosor intima-media carotidea:
Para medir el grosor de la intima media de la carétida, el haz ultrasénico se dirige
en un eje perpendicular a la arteria carétida y se amplia para discriminar
claramente dos lineas, una correspondiente a la interfaz intima-sangre y la otra a
la interfaz media-adventicia. El GIM se mide como la distancia maxima entre esas

dos lineas que se determinard nivel de la cardtida comin a 1lcm del bulbo



cuantificandola en mm. Se toma como parametro patolégico cifras mayores a
1.0mm. La validacion se realiza obteniendo como minimo 3 medidas y calculando

posteriormente el promedio.

e Valoracion hemodindmica: significacion de la estenosis carotidea

El grado de estenosis se calculé segun las recomendaciones de la sociedad
espafiola de neurosonologia. (]

La estimacion anatémica del porcentaje de luz arterial se realizd en cortes
longitudinales y se comparo el diametro de la luz residual en la estenosis con el

didmetro de la luz normal en la ACI distal al bulbo segin Método NASCET®.

Una vez localizado el sitio de estenosis carotidea, la cuantificacion de la estenosis
arterial se realiza basandose en los parametros hemodinamicos (signos directos) y
no solo por la reduccién del didmetro o el &rea de la luz de las arterias en
ecografia en modo B, por tanto, se procede a la toma de valores espectrales
mediante Doppler pulsado, realizandose cortes longitudinales al vaso. Si es
necesario, se modifica la angulacién para obtener la velocidad maxima en el punto

de insonacién siempre sin superar una correccién de angulo de 60

Los parametros hemodinamicos mas utilizados para cuantificar el grado de
estenosis son la velocidad sistélica maxima (VSM), también denominada velocidad
de pico sistdlico, y la velocidad diastdlica final (VDF).



LISTA DE VARIABLES

VARIABLES:

OBJETIVO 1

e Edad

e Sexo

e Hipertension arterial
e Diabetes

e Tabaquismo

OBJETIVO 2

e Grosor intimo media de las carétidas

e Estenosis carotidea

e Localizacion de la estenosis

e Grados de estenosis carotidea

e Velocidad picosistolica (VPS) de la arteria carétida interna (ACI) derecha

e Velocidad picosistdlica (VPS) de la arteria carétida interna (ACI) izquierda

e Velocidad diastdlica final ( VDF) de la arteria carétida interna (ACI) derecha

e Velocidad diastdlica final ( VDF) de la arteria carétida interna (ACI) derecha

OBJETIVO 3

e Manifestaciones clinicas neuroldgicas

e Localizacion tomografica del Evento vascular-cerebral (EVC)



OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Definicion Indicador Escala
Edad Afos cumplidos desde el <60 afios

nacimiento hasta el dltimo

ingreso registrado. 60-79 afios

>80 afios

Sexo Caracteristicas sexuales Masculino

segun el fenotipo.

Femenino

Hipertension arterial Incremento continuo de las Si

cifras de presion sanguinea

en las arterias por encima No

de un valor establecido de

mayor a130/85 mmhg.
Diabetes Mellitus Incremento en los valores Si

de la glucosa plasmatica en

ayunas >126 mg/dl (7,0 No

mmol/l).
Tabaquismo Practica de fumar o Si

consumir tabaco en sus

diferentes formas y No

posibilidades.

Medida por ecografia de la Normal
Grosor intima-media distancia existente entre la
(GIM) de las arterias interfaz luz carotidea-intima Engrosado
carotidas y la interfaz media-

adventicia de la pared

distal de la arteria carétida

comun tomando como valor

normal < 1mm.
Velocidad picosistolica | Maxima velocidad de flujo <125 cm/s
(VPS) de la arteria sanguineo que alcanza la 125-230cm/s
carétida interna arteria carotida interna > 230cm/s
derecha(ACID) durante la sistole, tomando




como valor normal de

referencia <125 cm/s. > 300cm/s
Velocidad picosistolica <125 cm/s
(VPS) de la arteria Maxima velocidad de flujo 125-230cm/s
carétida interna sanguineo que alcanza la > 230cm/s
izquierda (ACII) arteria carétida interna

izquierda durante la sistole

tomando como valor

normal de referencia <125

cm/s.
Velocidad diastélica < 40 cm/s
final ( VDF) de la Velocidad de flujo 40-100 cm/s
arteria carétida interna sanguineo que alcanza la > 100 m/s
derecha (ACID) arteria carétida interna

derecha al final de la

diastole, tomando como

valor normal de referencia

<40 cm/s.
Velocidad diastélica < 40 cm/s
final ( VDF) de la Velocidad de flujo 40-100 cm/s
arteria carétida interna sanguineo que alcanza la > 100 m/s
derecha (ACID) arteria carotida interna

derecha al final de la

diastole, tomando como

valor normal de referencia

<40 cm/s.
Estenosis carotidea Disminucién del diametro la Si

luz carotidea. No

Localizacion de la

estenosis

Ubicacion anatdbmica en el
eje carotideo de la

estenosis.

Arteria carétida comUn
derecha

Arteria carétida interna
derecha

Arteria carotida comUn
izquierda

Arteria carétida interna

izquierda
Grados de estenosis Cuantificacion porcentual
carotidea del estrechamiento de la Estenosis leve <50 %
luz carotidea mediante 50-69%

Estenosis moderada




medicion anatomica de la Estenosis severa >70%
placa parietal en Modo B y
los parametros Oclusién 100%
hemodinamicos.
Manifestaciones Conjunto de v' Paresia
clinicas neurolégicos manifestaciones del v Trastorno del
sistema nervioso. lenguaje
v' Trastorno
sensitivo
v Trastornos
visuales
v' Sincope
v’ Ataxia
Localizacion Ubicacién anatémica de la v' Ausencia de
tomogréfica del evento | lesién neuroldgica lesiéon
Vascular-cerebral v' Hemisférico
(ECV) v" Profundo
v Tallo
encefélico
v' Cerebelo




Obtenciéon de la informacion:

Fuente de informacion primaria: De acuerdo al registro hospitalario los individuos
fueron seleccionados por neurdlogo de cabecera, siendo remitidos al investigador
para la realizacion del estudio ecogréafico.

Fuente de informacién secundaria: Una vez realizado el estudio ecografico y
conformado el listado de pacientes, se procedié a verificar los numeros de
expedientes y area de hospitalizacion o de manejo ambulatorio en el periodo
estudiado, posteriormente se obtuvo la informacion de los expedientes clinicos del
Departamento de Archivo del hospital para cotejar datos de interés de los

pacientes. La informacion se registré en un formulario con las variables de interés.

Procesamiento y analisis de los datos:

Los datos obtenidos se registraron en Microsoft Excel 2007, luego para su analisis
estadistico se utilizd el programa estadistico SPSS versién 21.0 en ambiente
Windows.

Para el analisis de las variables cualitativas se describen frecuencias absolutas y
relativas. Para las variables cuantitativas demograficas y del procedimiento
diagnostico se utilizaron medidas de tendencia central y dispersion (media y
desviacion estandar).



VII.RESULTADOS

Se observé que la edad media de los pacientes afectados por enfermedad
vascular cerebral isquémica, fue de 69.8 afos. La distribucion de los pacientes
segun edad y sexo se observa en la tabla 1, destacando una mayor frecuencia de
pacientes con enfermedad vascular-cerebral isquémica en el grupo entre 60 y 79
afos (45%), siguiéndole los de 80 afios a mas (32%). En relacion con el sexo
predominé el femenino con 13 pacientes (59%).

Entre las comorbilidades la que predominé fue la HTA, presente en el (90.9%) de
los pacientes, seguido de la Diabetes Mellitus (40.9%). Entre los pacientes
hipertensos el 55 % eran del sexo femenino y de los pacientes diabéticos el 88.8

% también pertenecian al sexo femenino.

Se encontr6 engrosamiento del espesor intima- media de las carétidas en el 77 %
de las personas con enfermedad vascular cerebral isquémica. EI GIM presento
una media de 1.346, con una desviacion estdndar de 0.1344, existiendo un
incremento del grosor intima-media a partir de los 60 afios, como se observa en la
tabla 3. Se visualiz6 estenosis carotidea en el 73 % de los sujetos estudiados, la
cual se presenté en el 100% de los sujetos mayores de 80 afios y con mayor
frecuencia en pacientes hipertensos (80%). Las arterias carétidas internas fueron
las mas afectadas (56 %). Con respecto al grado de estenosis carotidea, el 88 %
de las personas con algun grado de estenosis, presentaron estenosis leve, sin

embargo, un 6% presentaron estenosis moderada y el otro 6% estenosis severa.

Cabe mencionar que en el 11% de los pacientes con estenosis de las arterias
carotidas internas, se encontraron velocidades picosistdlicas entre los 125-
230cm/s y velocidades diastélicas entre 40-100cm/s, que corresponden a los
pacientes con estenosis moderada y otro 11 % presentaron velocidades
picosistélicas mayores a 230 cm/seg y velocidades diastdlicas mayores a 100

cm/s, catalogandolos como estenosis severa.

En cuanto a las manifestaciones clinicas neurolégicas, la mas representativa fue la
paresia presentandose en mas de la mitad de los sujetos (59. %), seguida de los
trastornos del lenguaje (50%) y los trastornos sensitivos y (41%).



La localizacibn mas frecuente del infarto cerebral segin la TAC fue a nivel
hemisférico (45.5%). Cabe destacar que en 5 pacientes (22.7%) no se encontré

lesién encefalica en la tomografia de craneo.



IX.DISCUSION

El 75% de los ictus ocurre en la poblacion mayor de 65 afios2, como se evidencia
en este estudio donde la mayor proporcion de los casos de EVC se encontrd entre
los 60 a 79 afos, datos comparables con estudios previos en los que la media de

edad fue de 68, 7 afos. 3

Existen diferencias respecto al sexo, pues su incidencia es mayor en varones,
igualandose esta diferencia a partir de los 65 afios. En el estudio descriptivo de
Gonzélez, se observo predominio del sexo masculino en contraste con el presente
estudio en el cual la incidencia es mayor en las mujeres, sin embargo, en algunos
estudios se ha postulado que a partir de los 55 afios existe un aumento del riesgo

de enfermedad vascular en la mujer por cese del efecto protector del estrogeno. 3

Actualmente el grosor miointimal es interpretado como un marcador para detectar
dafio vascular temprano. El engrosamiento intimal es el primer escal6n en el
proceso evolutivo de la enfermedad ateromatosa, y cuanto mayor es el grado de
estenosis carotidea mayor es el grosor en la intima media de la carétida comin y
mayor riesgo de ictus isquémico 3, teniendo en cuenta que la mayoria de los
pacientes con enfermedad vascular-cerebral isquémica estudiados mostraron
engrosamiento miointimal, estos datos evidencian que es un factor predisponente
para ictus, siendo su prevalencia mas alta en estos pacientes. Los valores del EIM
estan influenciados por la edad, existe una progresion anual de 0.01 a 0.02 mm?2,
comparable con los resultados de nuestro estudio en los que existe un aumento
progresivo en el espesor miointimal a partir de los 60 afos. Estos resultados
evidencian que se debe realizar un control ecografico periddico a todos los

pacientes con enfermedad vascular cerebral isquémica a partir de los 60 afios.

Las estenosis carotideas se localizan generalmente en la bifurcacién y porcion
inicial de la carétida interna, como se observa en nuestro estudio donde la carétida

interna es el sitio mas frecuente de localizaciéon de la estenosis, esto debido a que



el sitio de preferencia para el depdsito de las lesiones ateroscleréticas son las

regiones de baja resistencia. 3

Las estenosis carotideas mayor del 50% se detecta aproximadamente en el 5-10%
de los sujetos con mas de 65 afios, y las mayores del 80% en el 1% de la
poblacién2, por tanto era de esperarse que en este estudio encontraramos
porcentajes similares de pacientes con estenosis entre el 50-69% y el 100%, sin
embargo la importancia de estos datos radica en que 70% es el punto de corte
mas relevante desde una perspectiva clinica, dado que suele implicar el

tratamiento revascularizador de la estenosis.!

Los pacientes con estenosis moderada y severa de las arterias carotidas internas,
presentaron velocidades picosistolicas entre los 125-230cm/s y velocidades
diastdlicas entre 40-100cm/s, lo que indica que son estas las que provocan los
cambios hemodindmicos més significativos como refiere la literatura, siendo estos
los signos directos empleados en nuestro estudio para apoyar el diagndéstico de

estenosis carotidea. 1!

En funcion de las manifestaciones clinicas neurolégicas encontradas en los
pacientes del estudio, se observa predominio de la paresia, alteraciones del
lenguaje y alteraciones de la sensibilidad, estos datos corresponden a circulacion
anterior, y se correlaciona con la frecuencia de estenosis carotidea ya que este
vaso evalla dicho territorio. La negatividad de la tomografia de craneo en cuanto a
la presencia de infarto en algunos de los pacientes se sustenta con el diagndstico
clinico de evento isquémico transitorio, ya que como se sabe las tomografias
tempranas pueden no estar alteradas?. Desafortunadamente no contamos con
estudio tomografico de control ya que estos no fueron enviados durante las

consultas de seguimiento.

X. CONCLUSIONES

La presencia de EVC isquémico se incrementa con la edad alcanzando su pico

maximo entre las 62 y 8 @ décadas de la vida, con mayor prevalencia en el sexo



femenino. Las comorbilidades mas frecuentemente asociadas son la Hipertension

arterial y la Diabetes Mellitus.

El engrosamiento miointimal y la estenosis carotidea es muy frecuente en
pacientes con ictus isquémico, incrementandose partir de los 60 afios- Existe
mayor afectacion de las arterias carétidas internas, y tanto las estenosis
moderadas como las severas presentes en estos vasos, aunque se presentan en
menor proporcidon son las que tienen la mayor relevancia clinica puesto que

implican el tratamiento revascularizador.

En funcion de las manifestaciones clinicas neurolégicas mas frecuentemente
encontradas en los pacientes del estudio, podemos concluir que estos
corresponden a circulacién anterior, y se correlaciona con la frecuencia de

estenosis carotidea ya que este vaso evalla dicho territorio.



1.

XI.RECOMENDACIONES

Incorporar el ultrasonido Doppler carotideo en el protocolo diagndstico
inicial de los pacientes con enfermedad vascular cerebral isquémica

atendidos en nuestra unidad asistencial.

Realizar un control ecografico peridodico a todos los pacientes con
enfermedad vascular cerebral-isquémica en los que se encontrd
engrosamiento miointimal y estenosis carotidea menor del 50% a partir de

los 60 afos.
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XIIILANEXOS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE:

| EXPEDIENTE N°

EDAD

SEXO:

1. <60 afos
2. 60-79 afos
3. 80 omaéas

1. Masculino
2. Femenino

Antecedentes personales patolégicos

Hipertension arterial:

Diabetes Mellitus:

1. Si 2.no 1. Si 2. No
Tabaquismo: 1. Si 2. No
Grosor intima-media (GIM) de las arterias car6tidas: 1. Normal 2. Engrosado

CAROTIDA DERECHA

CAROTIDA IZQUIERDA

Velocidad picosistolica (VPS) de la arteria

carétida interna (ACID).

1. <125cm/s
2. 125-230cm/s
3. >230cm/s

4. >300cm/s

Velocidad picosistdlica (VPS) de la arteria
carétida interna (ACI).

1. <125cm/s
2. 125-230cm/s
3. >230cm/s

4. >300cm/s

Velocidad diastélica final
carétida interna (ACID).

(VDF) de la arteria

Velocidad diastélica final la

arteria carétida interna (ACI).

(VDF) de

1. <40cm/s 1. <40cm/s
2. 40-100 cm/s 2. 40-100 cm/s
3. >100 cm/s 3. >100cm/s
Estenosis: 1.Si 2. No Estenosis: 1.Si 2. No

Localizacién de la estenosis

Localizacién de la estenosis

1. ACC 2. ACI 1. ACC 2. ACl
Grados de estenosis carotidea Grados de estenosis carotidea

1. <50% 1. <50%

2. 50-59% 2. 50-59%

3. >70% 3. >7T0%

4. 100 % (Oclusion) 4. 100 % (Oclusion)

Manifestaciones clinicas neurolégicas:

1. Paresia
2. Trastorno del lenguaje

3. Trastorno sensitivo

4. Trastornos visuales
5. Sincope
6. Ataxia

Localizacion tomografica del evento Vascular-cerebral (ECV)

Ausencia de lesion

\

Hemisférico

Profundo

Tallo encefélico

Cerebelo

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de las personas con EVC, HRCG, Sept. 2015-

enero 2016




EDAD Masculino

Media DE
69.8 +-16.1 N
<60 afos
60 — 79 afos 4

80 afios a mas

Total 9

HIPERTENSION
ARTERIAL
Sl
NO
Total

DIABETES MELLITUS
Sl
NO
Total 9

TABAQUISMO
Sl
NO
Total

%

22.2
44.4
33.4

45

22.2
61.5

80
29.5

A O W

13

11

13

13

12
13

Femenino

%

24
46
30

55

100

88.8
38.5

20
70.5

Total

10

22

20

22

13
22

17
22

%

23
45
32

100

100
100

100
100

100
100
100

n= 22

Fuente de informacién: Ficha de datos

Tabla 2. GIM de las arterias carétidas de las personas con EVC, HRCG, sept 2015 —

enero 2016
%
Normal 5 23
Engrosado 17 77
Total 22 100



n =22

Fuente de informacidn: Ficha de datos

Tabla 3. GIM segun grupos de edad, de las personas con EVC, HRCG, sept 2015 — enero
2016

Media N Desviacion
estandar
<60 arios 0.880 5 0.3033
60 — 79 afios 1.100 10 0.2449
80arios a mas 1.429 7 0.1976
Total 1.346 22 0.1344

n=22

Fuente de informacidén: Ficha de datos

Tabla 4. Distribucion de la estenosis carotidea segun edad y comorbilidades de las
personas con EVC, HRCG, sept 2015 — enero 2016

Grupos de Con estenosis Sin estenosis Total
edad
N° % N° %
<60 afios 2 40 3 60 5
60 — 79 afios 7 70 3 30 10

80 a mas 7 100 0 0 7



HIPERTENSION
Si
No

DIABETES
MELLITUS
Sl
No

Total

n=22

16

16

80

7.7
69.2

73

20
100

22.3
30.8

27

20

13

22

de informacion: Fichas de recoleccion de datos

Fuente

Tabla 5. Localizacion de la estenosis carotidea en las personas con EVC, HRCG, sept

2015-enero 2016.

A. a car6tida comun
derecha

A. a carétida interna
derecha

A. a car6tida comun
izquierda

A. a carétida interna

izquierda

%

25

56

25

56



n=16

Fuente de informacion: Fichas de recoleccion de datos

Gréfico 1. Distribucion segun grados de estenosis carotidea

n=16
m<50%  (Leve)
m 50 a69%(Moderada)
w>70% (Severa)

m100%  (Oclusion)

Fuente de informacion: Fichas de recoleccion de datos



Gréfico 2. Distribucion de las velocidades picosistolicas de las arterias carétidas internas
en paciente con estenosis carotidea, HRCG, sept 2015 — enero 2016

78%
n=9

11% 11%

<125 cm/s 125-230 cm/s >230cm/s

Fuente de informacion: Fichas de recoleccion de datos

Gréfico 3. Distribucidn de las Velocidades diastolicas finales de las carotidas internas en
pacientes con estenosis carotidea, HRCG, sept 2015-enero 2016

78%

11% 11%

<40 cm/s 40 -100cm/s >100 cm/s

Fuente de informacion: Fichas de recoleccion de datos



Gréfico 4. Manifestaciones clinicas neurologicas de las personas con EVC, HRCG, sept
2015-enero 2016

...

Paresia  Trastorno del Trastorno  Trastornos  Sincope Ataxia
lenguaje senstivo visuales

n=22
Fuente de informacion: Fichas de recoleccion de datos

Gréfico 5. Distribucién del EVC segun localizacion tomogréafica en las personas con EVC,
HRCG, sept 2015-enero 2016

46%

n=22

18%

23%
9%

j = B
]

Ausencia de Hemisférico Profundo Tallo encefalica Cerebelo
lesion

Fuente de informacion: Fichas de recoleccion de datos



