GUIAS DE DIAGNOSTICO DE LA
ENFERMEDAD
CEREBROVASCULAR
EXTRACRANEAL

GUIAS DE DIAGNOSTICO DE LA
ENFERMEDAD
CEREBROVASCULAR
EXTRACRANEAL

10.20960/angiologia.00106



ARTICULO ESPECIAL

Guias de diagndstico de la enfermedad cerebrovascular

extracraneal

Editores: Alvaro Torres Blanco?, Jorge Cuenca Manteca?
'Hospital Universitario Dr. Peset. Valencia. *Hospital Universitario

Clinico San Cecilio. Granada

INTRODUCCION

Desde su creacién, el Capitulo de Diagndstico Vascular ha editado
diferentes guias, tanto en el diagndstico de la patologia arterial como
de la venosa. El pasado afo 2019 fue el 20 aniversario de la
publicacién de la Guia basica para el estudio no invasivo de los
troncos supraadrticos. Por ello, la Junta Directiva ha considerado
interesante la publicacidn de esta nueva Guia de diagndstico de la
enfermedad cerebrovascular extracraneal.

El constante desarrollo tecnoldgico en las pruebas diagndsticas de
imagen de la patologia de los troncos supraadrticos, asi como la
irrupcién de nuevas tecnologias, hacen precisa una continua
renovacién y actualizacién de nuestros conocimientos. El objetivo de
la nueva guia es desarrollar la existente y ofrecer una actualizacion
gue incluya los ultimos avances en el conocimiento del diagnédstico de
esta patologia. Ademas, se incluyen las técnicas mas utilizadas en el
diagndstico vascular, tanto las invasivas como las no invasivas,
evitando profundizar en los detalles técnicos de su realizacion y
procurando incidir en su utilidad, indicaciones, ventajas e
inconvenientes. Todo ello dando un enfoque desde el prisma de
nuestra especialidad: la angiologia y cirugia vascular.

Limitados por la extension de la publicacion, el articulo no pretende
ser un tratado, sino, como su nombre indica, una guia que pueda

servir de ayuda en la practica clinica y como punto de partida para



una profundizacién en el conocimiento de los temas pertinentes.
Ademas, se han incluido recomendaciones basadas en la evidencia
disponible hasta la fecha que ayuden en la toma de decisiones, cuyo
objetivo es que se ajusten a las necesidades de la mayoria de los
pacientes y en la mayoria de circunstancias. No cabe duda de gue la
eleccidon de las pruebas diagnodsticas también se verd afectada por
condicionantes especificos de cada paciente, sus comorbilidades e
incluso sus preferencias. También es importante considerar que la
calidad de las imagenes puede diferir de un centro a otro, por lo que
ninguna modalidad puede ser calificada como superior de forma
uniforme en todos.

Desde la introducciéon de los ultrasonidos para el estudio de los
troncos supraadrticos en la Universidad de Washington, el eco
Doppler se ha consolidado como la prueba de estudio inicial de los
pacientes con patologia cerebrovascular extracraneal. Ademas, es la
técnica indicada en principio para realizar el seguimiento de los
procedimientos terapéuticos. El perfeccionamiento de otras pruebas,
como la tomografia computarizada y la resonancia magnética, las ha
convertido en las pruebas indicadas para la confirmacién diagndstica
y para obtener informacién adicional en la planificacion del
procedimiento terapéutico. Por el contrario, la angiografia ha ido
perdiendo protagonismo, pero sigue teniendo un papel importante en
determinados casos, ademas de su realizacién de forma rutinaria
durante los procedimientos endovasculares.

Finalmente, nos gustaria recordar el trabajo realizado por los autores
de la Guia basica para el estudio no invasivo de los troncos
supraaodrticos en el laboratorio vascular, que ha ayudado a muchos
especialistas durante su periodo de formacion. Esperamos que esta
nueva guia ayude a los compaferos de especialidad como lo hizo la

previa.



Eco Doppler en el diagndostico de Ila enfermedad
cerebrovascular extracraneal
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INTRODUCCION

La utilidad del eco Doppler de troncos supraadrticos en el diagndstico
de la estenosis carotidea tanto sintomatica como asintomatica esta
ampliamente probada y sus posibles indicaciones se recogen en la
guia de indicaciones del CDV.

Nos centraremos en analizar su aplicacibn como Unica prueba
diagndstica para decidir y llevar a cabo la revascularizacién carotidea,
bien sea abierta o endovascular.

La informacién esencial que debe aportarnos el eco Doppler de un
paciente previo a cirugia carotidea es una gradaciéon fiable de la
estenosis y la identificacién de un segmento distal sano de arteria
carotida. Ademas, el eco Doppler nos permitira analizar la morfologia
de la placa, valorar lesiones concomitantes en los otros troncos,
realizar una valoracidn morfométrica en caso de decidir colocar un
stent e incluso valorar cual es la mejor via de acceso para

implantarlo.

FIABILIDAD DEL DIAGNOSTICO DE ESTENOSIS CAROTIDEA

Desde que D. E. Strandness publico en 1981 (1) los primeros criterios
diagnodsticos de estenosis carotidea, la capacidad y la resolucion de
los aparatos de ecografia han evolucionado enormemente. Sin
embargo, a pesar de la gran mejora de la imagen, los criterios mas
fiables y reproducibles siguen siendo hemodinédmicos. En general se
establecen dinteles de velocidad pico sistélica mucho mas altos que
los definidos en los criterios de la Universidad de Washington. La
capacidad de los aparatos actuales para subir la PRF permite medir
con precisién velocidades pico antafio imposibles. A pesar de ello, la

diversidad de la tecnologia empleada obliga aun mas a tener que



validar con cada aparato los criterios diagnésticos. Es por ello que se
aconseja el empleo de cocientes de velocidad entre carétida interna y
primitiva, que estan menos sujetos a esta variabilidad, y, ademas,
permiten también reducir la influencia o artefacto de las lesiones
concomitantes o contralaterales. En las tablas | y Il se recogen dos
ejemplos de criterios diagndsticos publicados (2,3).

La utilizaciéon de B-flow, también conocido como Dynamic flow (3D B-
flow), puede ser de gran ayuda en el calibrado de la estenosis
carotidea con excelente correlacién con la angio TAC de 0,91 y 0,93
(4). Para ello necesitamos, sin embargo, obtener una buena imagen

de la bifurcacion libre de calcio, que no suele ser facil.

MORFOLOGIA DE LA PLACA

Siguiendo las recomendaciones de la guia del CDV, la imagen
ecografica de la placa de ateroma carotidea nos permitira valorar su
ecogenicidad, textura y superficie. Para intentar reducir Ia
subjetividad inherente a la descripcion que el informador realiza de
una determinada imagen, A. Nicolaides propuso el empleo del analisis
de la imagen digital de la placa, centrandose en la mediana de la
escala de gris (GSM) como valor util y reproducible para resumir todas
las caracteristicas morfologicas de la placa. Ya en un principio, se
observé la gran variabilidad de esta medicién y la importancia de la
llamada “estandarizacidon” de la imagen (5). Finalmente, el ambicioso
estudio multicéntrico realizado para establecer el riesgo de ictus en
funcién del GSM de la placa (ACSRS) no consiguié demostrar que se
tratara de un método util y aplicable en la practica diaria (6). Sin
embargo, su empleo en estudios de investigacion como el ICAROS (7)
si que demostré que puede ser de utilidad para establecer el riesgo
de embolizacién de una placa al implantar un stent.

El analisis morfolégico de la bifurcacién carotidea nos permitira
realizar mediciones del calibre arterial y de la longitud de la lesién a
tratar, que son de especial interés para planear la realizacién de un

stent.



ECO DOPPLER COMO UNICO EXAMEN
Dado que la fiabilidad global del eco Doppler para diagnosticar
estenosis carotidea mayor al 70% supera el 95%, es posible
emplearlo como Unico método diagndstico para intervenir a un
paciente de revascularizacién carotidea. Ademas, si analizamos los
resultados del empleo de esta politica de la llamada “cirugia sin
contraste”, observamos que cuando se practica una endarterectomia
carotidea sin estudio angiografico, se obtienen los mismos resultados
en cuanto a tasas de morbimortalidad neurolégica que cuando se
realiza con arteriografia previa (8-10). En un reciente metaanalisis
(11) sobre el uso del eco Doppler o angiografia por TAC en la
valoracion preoperatoria, se concluye que ambas técnicas son
comparables en cuanto a sensibilidad y especificidad en el
diagnodstico de estenosis superiores al 70% (angio TAC: sensibilidad,
90,6%; especificidad, 93%; eco Doppler: sensibilidad, 92,3%;
especificidad, 89%) y que, si se ajustan los criterios en el propio
laboratorio, es posible mejorar estas cifras.
Sin embargo, el eco Doppler no podrd ser empleado como unico
método de estudio preoperatorio cuando:

- No esté documentada la validacion del LDV.

- Nos hallemos frente a una estenosis grave bilateral o una

oclusién.
- Se trate de un estudio suboptimo que no consiga visualizar

correctamente la cardtida interna distal.

En estos casos, se aconseja realizar algun otro estudio morfoldgico
gue nos permita completar el diagndstico, admitiendo, en cualquier
caso, que todos tienen sus limitaciones y ninguno ofrece la verdad

absoluta.

EXPLORACION DE LAS ARTERIAS VERTEBRALES



Aunque no existen criterios contrastados para la evaluacién de las
lesiones de las arterias vertebrales, su valoracién debe contener
informacion sobre la permeabilidad, la direccién de flujo y las
caracteristicas de la onda espectral, ya que velocidades elevadas
sugieren estenosis. Habitualmente se exploran el segmento proximal
(V1), donde se localizan la mayoria de las estenosis con indicacion
quirdrgica y la porcién entre las apodfisis tranversas (V2). La arteria
vertebral presenta una velocidad sistélica maxima (VSM) media de
unos 50 cm/s, que puede ser inferior en una arteria vertebral
hipoplasica. Por el contrario, la VSM aumenta en casos de estenosis.
Asi, un aumento del doble de VSM con respecto a la vertebral
preestendtica o posestendtica seria sugerente de estenosis = 50%, y
si es del triple seria sugerente de estenosis > 70%. La presencia de
una estenosis severa o una obstruccién en el ostium de la arteria
vertebral también pueden dar lugar a una curva parvus et tardus,
caracterizada por la disminucion de la amplitud, el aplanamiento del
pico sistdlico y el retraso o prolongacién en la aceleracién sistélica
inicial.

Es importante considerar que, aunque el eco Doppler es util en el
estudio de la arteria vertebral, presenta limitaciones anatdémicas
significativas y se considera necesaria la realizacién de angio TAC o
angio RM para un estudio completo o la confirmacion diagnéstica.

La inversién de la direccién del flujo caracteriza el sindrome de robo
de la subclavia, originado por la presencia de una obstrucciéon o una
estenosis de la misma proximal al origen de la vertebral. Existen
varios grados. En los mas leves, la inversién de flujo solo se produce
con maniobras de provocacion, como la compresidon-descompresion
con un manguito de isquemia en dicha extremidad. La mayoria de los
casos son asintomaticos, y la presencia de sintomatologia se ha
relacionado con la severidad de la estenosis de la arteria subclavia
(lesiones severas u obstrucciones) y una diferencia de presion arterial
entre ambas EESS > 40-50 mm Hg.



Recomendacion 1. El eco Doppler de troncos supraaodrticos esta
indicado en pacientes con sintomas hemisféricos de isquemia
cerebral transitoria o con déficit minimo y en

pacientes con amaurosis fugax.

Recomendacion 2. El cribado de estenosis carotidea esta indicado en
pacientes con factores de riesgo vascular, cardiopatia isquémica,
candidatos a cirugia coronaria y pacientes con isquemia de miembros
inferiores.

Recomendacion 3. El eco Doppler de troncos supraadrticos no esta
indicado en el estudio de sintomatologia neurolégica no hemisférica.
Recomendacion 4. La valoracion de las arterias vertebrales debe
contener informacion sobre la permeabilidad, la direccién de flujo y

las caracteristicas de la onda espectral.
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Tabla I. Valores minimos para el diagndstico de estenosis del 60 a
99% (NASCET) (2)

Valores |Sensibilid |Especificid |VP |VP |Fiabilida

ACI/ACP

ad ad P |IN |d
VSM ACI 360 58 98 96 |74 |80
cm/s
Cociente VSM |4 82 93 91 |96 |88




VSM ACI 280 84 94 92 |88 |90
VDF ACI cm/s

70 cm/s
VSM: velocidad sistdlica maxima; VDF: velocidad diastdélica final:

ACI: arteria carétida interna; ACP: arteria carétida primitiva; VPP:
valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo.

Tabla Il. Criterios velocimétricos para el diagndstico de estenosis

ECST (3)
Grado de |VSM VFD Cociente VPP Fiabilida
estenosi |[(cm/s) (cm/s) ACI/ACP d
S
> 50% > 155 > 2 97 82
> 70% > 200 > 140 > 6 96 92

VSM: velocidad sistélica maxima; VDF: velocidad diastdlica
final; ACI: arteria cardétida interna; ACP: arteria cardtida

primitiva; VPP: valor predictivo positivo.

Eco Doppler en el seguimiento de procedimientos quirurgicos

Seguimiento ultrasonografico tras endarterectomia carotidea
Alvaro Torres Blanco
Hospital Universitario Dr. Peset. Valencia

Tras la realizaciéon de procedimientos quirdrgicos carotideos, dos son
los mecanismos que pueden favorecer la aparicién de reestenosis. Si
esta es precoz (< 24 meses) se atribuye generalmente a la
hiperplasia intimal. Si su aparicion es mas tardia (> 24 meses) se
atribuye generalmente a progresién de la enfermedad aterosclerética.



La tasa de aparicién de reestenosis tras endarterectomia varia segun
los estudios entre el 12 y el 36%, segun el método diagndstico usado
y la frecuencia de pruebas de seguimiento. La estenosis recurrente
sintomatica es infrecuente y se ha estimado entre el 0% y el 8% (1),
pero la incidencia de sintomas aumenta de forma considerable en los
casos de obstruccion completa (el 33% de los pacientes presenta
ictus) (2).

La técnica es similar a la usada en el diagnédstico de la arteria nativa,
aunque poniendo un énfasis adicional en la imagen en modo B. El eco
Doppler permite estudiar detalles de la arteria intervenida, valorar la
pared, los diametros y posibles anomalias, ademas del registro de
velocidades. En el caso de que la arteriotomia haya sido cerrada sin
parche, la sutura puede detectarse por medio de una imagen
brillante. Si la arteriotomia se cerré con parche venoso, la pared
puede ser indistinguible de la arteria nativa, pero puede identificarse
por la dilatacién creada. Si el parche es de Dacron, su superficie suele
apreciarse como ecogénica y brillante, mientras que, si es de
politetrafluoretileno expandido, normalmente se apreciara una doble
linea brillante.

Las recomendaciones que pueden realizarse estan basadas en una
evidencia cientifica de baja calidad. Dado que varios estudios han
sefalado que la mayoria de reestenosis ocurre durante los dos
primeros afios tras la endarterectomia (3-5), se recomienda una
primera exploracién en el primer mes tras la cirugia (6,7) para

detectar estenosis residual tras el procedimiento.

Recomendacion 1. Realizar eco Doppler en el primer mes tras la

endarterectomia.

Se recomienda repetir la exploracion a los 6 meses en el caso de que
la primera haya sido anormal o entre 6 meses y un afo si ha sido
normal. A mas largo plazo se considera adecuado repetir la

exploracion de forma anual (7) (Fig. 1).
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Figura 1. Esquema de seguimiento ecografico de la endarterectomia
carotidea.

Los pardmetros velocimétricos obtenidos mediante la exploracién con
eco Doppler han de compararse con los establecidos en unos
intervalos diagnodsticos ya determinados. Los que se utilizan tras la
endarterectomia son los mismos que en la arteria cardtida no
intervenida, aungque son necesarios estudios al respecto antes de
poder dar recomendaciones firmes (8,9). Hay que considerar que las
velocidades registradas en un laboratorio pueden diferir, incluso de
forma significativa, de las recogidas en otro laboratorio (10). Incluso
cuando distintos laboratorios usan el mismo método para estratificar
las estenosis, los criterios de velocidad pueden diferir de uno a otro
(11). Esas diferencias pueden ser debidas a la variabilidad en las
medidas de los métodos de imagen o de los ecégrafos (12), por lo que

es recomendable realizar la validacién interna cuando sea posible.

Recomendacion 2. Realizar la validacién interna.



En principio, el duplex es suficiente para diagnosticar e indicar
tratamiento tras la endarterectomia (6). Si existe disponibilidad de la
angio RM, esta puede ser utilizada para confirmar el diagnédstico de
cara a establecer la indicaciéon, teniendo en cuenta que uno de sus

inconvenientes es que puede sobredimensionar el grado de la lesidn.
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Seguimiento ultrasonografico de stent carotideo

Alvaro Torres Blanco?, 2José Maria Escribano Ferrer

'Hospital Universitario Dr. Peset. Valencia. Hospital Universitari Vall
d’'Hebron. Barcelona

La incidencia publicada de reestenosis tras angioplastia con stent
varia mucho, pero en la mayoria de estudios la tasa se encuentra
entre el 5% y el 15% a los 12-24 meses (1). Estudios prospectivos han
sefalado una mayor tasa de reestenosis tras stent que tras
endarterectomia (2-7). Sin embargo, en el ensayo CREST no se
encontraron diferencias significativas (20 de guias de seguimiento
JVS). Al igual que tras la endarterectomia, la reestenosis precoz (< 24
meses) se atribuye generalmente a la hiperplasia intimal y las que
acontecen de forma mas tardia se atribuyen a progresiéon de la
enfermedad aterosclerética.

Todavia a dia de hoy no hay evidencia suficiente para hacer
recomendaciones firmes en relacién a las pruebas de imagen tras
angioplastia con stent (8). Debido a que la mayoria de las reestenosis

intra-stent se describen en los primeros 18 meses, es recomendable



que los pacientes sean incluidos en un protocolo de seguimiento que

incluya eco Doppler y evaluacién clinica.

Recomendacion 1. Los pacientes deberian ser incluidos en un
protocolo de seguimiento que incluya eco Doppler y evaluacién

clinica.

También es recomendable que la primera exploracién con eco Doppler
se realice tan pronto como sea posible, preferiblemente en el mismo
ingreso de la intervencion (9). El registro precoz de velocidades
permite compararlas con registros posteriores y es el mejor protocolo

de seguimiento del que se dispone en la actualidad.

Recomendacion 2. La primera exploracién con eco Doppler deberia
realizarse tan pronto como sea posible, preferiblemente en el mismo

ingreso de la intervencion.

A mas largo plazo, se considera adecuado, como en el caso de la
endarterectomia, repetir la exploracién a los 6 meses cuando la
primera haya sido anormal o entre 6 meses y un ano si ha sido
normal. A mas largo plazo se considera adecuado repetir la

exploraciéon de forma anual (10).
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Figura 1. Esquema de seguimiento ecografico del stent carotideo.

La imagen en modo B puede ofrecer datos relevantes. La presencia
del material del stent es altamente reflectante, pero no produce
artefactos significativos que limiten la visualizacion. Deberia valorarse
la coaptacion del stent a la placa circundante, la expansién de la luz
arterial o su ocupacién por hiperplasia intimal. El ddplex permite
valorar los diametros y las posibles deformidades o incluso
alteraciones o migraciones del stent. Se han descrito unos patrones
morfoldgicos de reestenosis basados en la imagen en modo B. El tipo
| seria aquella focal limitada al final del stent; el tipo Il seria aquella
focal intra-stent; el tipo lll corresponderia con un patréon difuso intra-
stent; el IV, difuso proliferativo, con afectacién por fuera del stent; y
el V seria el patrén de obstruccién completa (11). La mayoria de estos
casos son secundarios a la hiperplasia intimal y el patréon mas
frecuente es la reestenosis difusa.

Dado que los criterios de velocidad que definen la reestenosis de alto
grado no estan claramente definidos, la imagen en modo B de la luz
arterial y el analisis de la onda espectral pueden aumentar en este

caso la seguridad del criterio de velocidad.



Recomendacion 3. La imagen en modo B deberia utilizarse junto a los
criterios velocimétricos para aumentar la precisién en la estimacién

de la severidad de la estenosis.

Con respecto al registro de velocidades, la posibilidad de recogerlas
no se ve limitada por el hecho de no haber extraido la placa, aunque
esta pueda generar una sombra acustica debido a la calcificacién. Sin
embargo, en estos casos los artefactos si que limitan la utilidad de la
RM o la TAC, y se requiere la arteriografia de confirmacién tras el

duplex si se plantea la necesidad de intervencion.

Recomendacion 4. Las variables a recoger son: diametros de la luz y
velocidades en los segmentos proximal, medio y distal del stent, asi
como en los segmentos arteriales adyacentes proximal y distal. Para
hacer el célculo del ratio de VSM en CI/CC, se ha de escoger el

registro mas elevado dentro del stent.

Las elevaciones en la VSM y/o en los ratios CI/CC deben indicarnos
desarrollo de reestenosis, que precisard en los casos indicados

arteriografia y tratamiento quirdrgico adecuados.

Recomendacion 5. Un aumento significativo en la VSM y/o en los
ratios CI/CC sobre el registro inicial debe establecer la sospecha de

reestonosis significativa.

Con respecto a los criterios diagndsticos, los trabajos iniciales de
Robbin y Ringer concluyeron que la aplicacién estricta de unos
criterios de velocidad como los de la endarterectomia eran poco
fiables si se aplicaban a las arterias carétidas tratadas con stent
(12,13). Ademas, varios autores comprobaron que se detectaban
velocidades desproporcionadamente elevadas en un porcentaje

significativo de pacientes con arterias carétidas tratadas con éxito



morfoldgico, sin estenosis residuales o con estenosis residuales no
significativas (12,14-17). El hallazgo de estas velocidades elevadas no
parece, pues, que sea indicativo en la mayoria de casos de estenosis
significativa, ni que deba pensarse, por tanto, que sea evidencia de
ello, sino mas bien una referencia.

Varios factores pueden determinar el hecho de que las velocidades
registradas en las arterias carétidas tratadas con stent sean mayores:
Primero, es importante sefialar las diferencias notables de concepto
entre la endarterectomia y la angioplastia con stent; tras la primera,
la placa se extrae completamente y el diametro del vaso a menudo
aumenta gracias a la angioplastia con parche. Dada la naturaleza de
la angioplastia con stent, la placa no se elimina, es desplazada y la
adventicia es estirada, mientras que el stent sirve para prevenir la
retraccidon eldstica. En segundo lugar, en la mayoria de casos se
acepta una estenosis residual menor del 30% tras la implantacién del
stent como un resultado satisfactorio, ya que una dilataciéon excesiva
y forzada parece aumentar las complicaciones, lo que puede provocar
eventos neurolégicos de origen tromboembdlico. Ademas, un tercer
hecho fundamental es que el stent provoca alteraciones permanentes
en el comportamiento del flujo sanguineo, particularmente, un
desajuste en la conformabilidad entre su arteria carétida nativa y el
segmento arterial tratado, la remodelacién por la expansion del stent
y una mayor rigidez de la pared arterial (12-14,18). Tras la
implantacion de un stent se produce un descenso significativo de la
conformabilidad o compliancia, una medida de la rigidez arterial, y
esta rigidez del complejo stent-pared arterial acerca la relacién flujo-
presion de la arteria carétida a la observada en un tubo rigido, asi que
la energia aplicada para dilatar la arteria resulta en un incremento de
velocidad. También deben esperarse tedricamente otras
consecuencias, como un aumento de la impedancia al flujo y la

aparicion de flujo turbulento.



Varios autores han propuesto criterios velocimétricos, aunque aun no
existe consenso (14,16,19-26).

Tabla I. Criterios velocimétricos de reestenosis significativa de arteria

carotida tratada mediante angioplastia con stent

ACI/AC
%Est | VSM VDF C
=50 = 200 cm/s > 2,5
> 70 > 300 cm/s > 120 | =4
> 80 > 340 cm/s cm/s

Con respecto a los tipos de stent, los de celda cerrada son menos
flexibles que los de celda abierta. En relaciéon con este hecho, se ha
encontrado que las velocidades de flujo son significativamente mas
altas con stent de celda cerrada que con los de celda abierta (27). Por
lo tanto, el diseno del stent puede tener un papel importante en la
disminucién de la compliancia de la arteria carétida, y ese disefo de
la arquitectura de celda puede hacer que las propiedades y el
comportamiento de la pared arterial sean distintos, mas rigida con los
stents de celda cerrada. Asi, es posible que los criterios puedan

depender del tipo de stent implantado.
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Pruebas angiograficas: tomografia computarizada, resonancia
magnética y arteriografia convencional
Alvaro Torres Blanco

Hospital Universitario Dr. Peset. Valencia

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

La introduccién de los aparatos de tomografia computarizada (TAC)
multidetector revoluciond el papel de esta técnica en el diagndstico
de la enfermedad cerebrovascular extracraneal. De hecho, es

|ll

considerada por algunos autores actualmente como el “patrén oro” en
el diagnostico de Ila enfermedad cerebrovascular extracraneal
(ECVEC). Las imagenes son adquiridas tras la administracién
intravenosa de contraste. El tipo de equipo, los protocolos
establecidos y la experiencia del profesional que lo interpreta pueden
influir de forma importante en su precisiéon. Entre las ventajas que

ofrece cabe destacar la velocidad en la obtencion de imagenes.



Ademas, su gran resolucién espacial (inferior a 1 mm) permite la
reconstruccion y produccién de imagenes en 2D y 3D mediante
estaciones de trabajo, lo que facilita su interpretacién.

Otras ventajas de la TAC son: permite la obtenciéon de imdagenes de
los tejidos blandos, el hueso y los vasos al mismo tiempo, proporciona
imagenes fiables del grado de calcificacién arterial (especialmente
interesante en el arco adrtico) y existe una mayor disponibilidad y un
menor coste que la resonancia magnética (RM). Uno de los
inconvenientes de esta prueba diagnéstica es que expone al paciente
a radiacién ionizante, aunque los nuevos aparatos de TAC disponen
de sistemas de control que modulan el tubo de rayos x y permiten
reducir la dosis. Otro inconveniente es que requiere contraste, con el
riesgo de nefropatia asociado. Entre las limitaciones de esta prueba
cabe citar que no proporciona informaciéon de la direccién del flujo.
Existen situaciones ocasionales, sobre todo en casos complejos, como
las lesiones en tandem en el sifon carotideo o las estenosis en
segmentos enrollados de la carétida interna, en los que las imagenes
obtenidas pueden no ser precisas. En estos Ultimos casos la
arteriografia por substraccion digital sigue siendo el “patrén oro”.

La principal ventaja de esta técnica frente a otras en el estudio
diagnodstico de la ECVEC es que permite obtener imagenes no solo de
la zona accesible mediante exploracién ultrasonografica, sino también
del arco aédrtico, del segmento proximal de los troncos supraadrticos y
del segmento distal de la carétida interna, asi como de la circulacion
intracraneal y también del parénquima cerebral.

La TAC ofrece una excelente sensibilidad y especificidad en la
deteccién de la estenosis de la bifurcacién carotidea, equivalente al
eco Doppler y la RM (1). En comparacién con la arteriografia
convencional se detectdé una sensibilidad del 100% y una
especificidad del 63% (2). La presencia de calcificacién severa en la
placa es la principal limitacién que presenta esta técnica para
determinar el grado de estenosis, ya que puede condicionar una

sobreestimacion del mismo. En ausencia de calcificaciéon, la



posibilidad de sobreestimar el grado de estenosis es menor que con la
RM.

La medicion del grado de estenosis de la estenosis carotidea puede
realizarse basandose en cualquiera de los diferentes métodos
propuestos en los ensayos clinicos realizados en los Estados Unidos
(North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial, NASCET)
y en Europa (European Carotid Surgery Trial, ECST). En ambos se
realiza un cociente que tiene por numerador el didmetro de luz
minimo en el punto donde la estenosis es mayor. Sin embargo, el
denominador es distinto en ambos casos. El propuesto por el NASCET
es el diametro del segmento de la arteria carétida interna distal a la
estenosis y libre de enfermedad. Segun el método ECST, el
denominador seria el diametro estimado del vaso en el punto en el
gue se ha medido la estenosis maxima, habitualmente el bulbo
carotideo. En general, el mdas usado de los dos métodos es el
propuesto en el NASCET.

Con respecto a la planificacion de procedimientos quirdrgicos de la
bifurcacidn carotidea, algunos autores consideran que el eco Doppler
realizado en un laboratorio vascular experimentado es suficiente para
establecer la indicacidn de la endarterectomia. Consideran asi que la
TAC no seria necesaria en la mayoria de pacientes y que estaria
especialmente indicada si existe evidencia de enfermedad proximal o
distal o excesiva calcificacién que limite la fiabilidad de la exploracion
ultrasonografica (3). Sin embargo, las guias editadas por la Sociedad
Europea de Cardiologia en consenso con la Sociedad Europea de
Cirugia Vascular recomiendan corroborar el diagnéstico con TAC o RM
o repetir de nuevo la exploracidon ultrasonografica (4). Aunque no
existe consenso sobre cual es la mejor prueba antes de la la

endarterectomia, algunos consideran que la TAC es preferible a la RM.

Recomendacion. Cuando se considere un paciente como candidato
para endarterectomia, se recomienda que la estimacién del grado y

de la severidad de la estenosis obtenida con el eco Doppler sea



corroborada por TAC o RM (o por otra nueva exploracion eco Doppler

en un laboratorio vascular experimentado).

En referencia a la planificacién preoperatoria de la implantaciéon de un
stent carotideo, la TAC se considera la prueba de imagen éptima (3).
Esto se debe a la previamente citada capacidad para ofrecer
imagenes en 3D facilmente interpretables que permiten valorar la
calcificacién del arco adrtico, el origen de los troncos supraaédrticos, la
tortuosidad de los vasos y posibles anomalias en el poligono de Willis.
La presencia de estos factores es importante, ya que se asocian con
los riesgos del procedimiento, ya sea a nivel del acceso proximal a las

arterias implicadas, como al del manejo de guias y catéteres.

Recomendacion. En la planificacién del implante de stent carotideo se
recomienda la valoracion del arco aértico y de la circulacién extra e
intracraneal mediante TAC, o en su defecto RM.

En la evaluacién de la morfologia de la placa el papel de la TAC es
limitado. Las placas con menos de 50 unidades Hounsfield (UH)
habitualmente poseen un centro rico en lipidos, lo que se ha asociado
a mayor probabilidad de aparicion de sintomas. Por el contrario, las
placas calcificadas (con mdas de 120 UH) se han asociado a menor
probabilidad de aparicién de los mismos (3).

La correcta visualizacion de las arterias vertebrales supone un reto
para los diferentes métodos de imagen debido a su recorrido
tortuoso, en gran medida cubierto por tejido éseo grueso y con una
gran variacién en la consideracion de lo que es un vaso de calibre
normal. Aun asi, la TAC permite la visualizacién completa del sistema
vertebrobasilar, tanto a nivel extracraneal como intracraneal. Aunque
algunos consideran que la TAC es superior a la RM, en un estudio
comparativo con la arteriografia convencional se encontré una gran
correlacién en la sensibilidad y especificidad (5), superior a la del eco

Doppler. A este respecto, la principal ventaja con respecto a la RM es



gue mantiene las referencias éseas. Otra ventaja a destacar de la TAC
es que permite evitar artefactos en el origen de la arteria vertebral.
Por el contrario, la gran desventaja es que no proporciona informacién
de la direccién del flujo, lo que resulta especialmente interesante
cuando se sospecha un fendmeno de robo. Ademas, tiende a
infraestimar la prevalencia y el grado de estenosis de la estenosis de
la arteria vertebral en su origen (6).

La TAC juega un papel importante también en la evaluacion de los
pacientes que sufren un evento neuroldgico durante el posoperatorio
de los procedimientos quirdrgicos carotideos. En las primeras 12
horas, la TAC es de especial utilidad en aquellos pacientes con un
déficit neuroldgico precoz en el que se sospecha un embolismo, sobre
todo si el eco Doppler y la arteriografia son normales. Tras las
primeras 12 horas, aumenta la posibilidad de hemorragia intracraneal
o de sindrome de hiperperfusion. A este respecto cabe destacar que
permite diferenciar si el ictus es isquémico o hemorragico.

En los traumatismos en los que existe una posible afectacién de la
circulacion extracraneal e intracraneal, la TAC proporciona en un solo
estudio y de forma rapida imagenes de la anatomia vascular, junto a
las de hueso y tejidos blandos, y también un estudio funcional

cerebral.

Recomendacion. La TAC tiene un papel preponderante en la

evaluacién de los traumatismos, y es el método preferido.

El antecedente de reaccidén al contraste iodado puede ser una
contraindicacién relativa a la angiografia por TAC, aunque en casos
leves la administracién de corticoides puede permitir su realizacion
sin efectos adversos. La necesidad de una gran cantidad de volumen
de contraste limita en ocasiones su uso en pacientes con funcion
renal conservada. En aquellos pacientes con antecedente de

insuficiencia renal crénica se ha de tener especial precauciéon para



evitar la nefropatia por contraste, por lo que se recomienda la
hidratacién intravenosa previa.

Los implantes metalicos dentales o la presencia de clips quirdrgicos
en el cuello pueden generar artefactos de imagen. La obesidad y el
movimiento del paciente también pueden afectar a la calidad de la

exploracién.

RESONANCIA MAGNETICA

En la angiografia mediante RM se obtienen imagenes precisas de alta
resolucidn de las arterias cervicales mediante la administracién de
gadolinio como medio de contraste. Los avances técnicos han
reducido el tiempo de adquisicién y han minimizado los artefactos
debidos a los movimientos, como el respiratorio. Una de las
principales ventajas que presenta esta técnica es que la imagen se
obtiene sin radiaciéon ionizante. Otra caracteristica importante de la
RM es que permite valorar la velocidad y la direccion del flujo. Entre
los inconvenientes destacan dos: no permite visualizar los tejidos
blandos ni las estructuras 6seas adyacentes y que no define de forma
adecuada la calcificacién. Por otra parte, esta prueba presenta unas
limitaciones, entre las que cabe destacar una menor disponibilidad
frente a la TAC. Otras limitaciones en relacion a las imagenes
obtenidas es la tendencia a sobreestimar la severidad de las
estenosis y la incapacidad para discriminar entre obstruccién
completa o subtotal de la luz arterial.

En lo que respecta al diagnéstico de la estenosis carotidea, la
sensibilidad y la especificidad en la medida del grado de la misma son
similares a las de eco Doppler y TAC. Varios estudios han estimado
una gran correlacién con la arteriografia convencional, con una
sensibilidad del 97 al 100% y una especificidad del 82 al 96% (7-11).
Ademas, la RM permite obtener imagenes de alta resoluciéon desde el
arco aoértico hasta el poligono de Willis. Cabe destacar también que
ofrece la posibilidad de ser combinada con la RM cerebral para el

estudio del parénquima.



La presencia de infarto cerebral durante el estudio de un paciente que
ha sufrido un accidente isquémico transitorio o un ictus menor puede
ayudar a identificar aquellos pacientes con mayor riesgo de sufrir un
nuevo ictus precoz. En aquellos pacientes con infarto, el sistema
ABCD (2) predice el riesgo de ictus a las 48 horas y a los 7 dias. Este
sistema de puntuacién se basa en la edad (Age), la presion arterial
(Blood pressure), la presentacidon clinica (C), la duracion de los
sintomas (D) y la presencia de diabetes (D). El riesgo de ictus
aumenta a mayor puntuacién (la maxima es un 7).

En el estudio de la circulaciéon vertebrobasilar, la gran ventaja de la
RM es la informacion que ofrece sobre la direccion de flujo,
especialmente interesante cuando existe una inversién por un
fendmeno de robo. Ademas, la RM tiene mas sensibilidad en la
deteccidn de infartos o areas de isquemia en la circulacién posterior.
Sin embargo, la posible aparicion de artefactos en el origen de la
arteria vertebral y la tendencia de la RM a sobreestimar el grado de
estenosis a ese nivel hacen que algunos consideren que la TAC es
mejor en este territorio.

En la planificacién de la endarterectomia carotidea, la angiografia por
RM no ofrece mas ventajas frente a la TAC que las ya resefladas. En la
planificacion del implante de stent -carotideo, y de forma
generalmente aceptada, la TAC se considera superior a la RM. Esto es
debido principalmente a la inferior capacidad de esta ultima para
mostrar la calcificacién. Como se ha seflalado previamente, la
valoracion del grado de calcificacién y de la tortuosidad del arco y los
troncos supraadrticos es importante en la planificacién del
procedimiento porque la presencia de esos factores aumenta de
forma notable sus riesgos.

En referencia a la utilidad de la RM en el estudio de la morfologia de
la placa de ateroma a nivel carotideo, existe un creciente interés en
identificar aquellas placas que pueden estar asociadas a un mayor
riesgo de ictus. La RM permite identificar con precisién el

adelgazamiento de la capsula fibrosa, irreqularidades en la superficie



de la placa, la presencia de Ulceras y de hemorragia intraplaca. La
aparicion de estas Ultimas se ha asociado a un mayor riesgo de
embolizacién y lesiones hiperdensas en la sustancia blanca. También
permite el estudio del centro necrético rico en lipidos y su
crecimiento. Estudios histoldgicos indican que la presencia de estos
factores puede servir como marcador por su asociacién con el riesgo
de ictus, ya que son lesiones precursoras de la rotura de la placa. Se
ha detectado una mayor prevalencia de estos signos detectados por

RM en pacientes sintomaticos (12,13).

Recomendacion. La RM sin contraste ha sido validada en estudios
comparativos con la histologia y es probablemente la prueba de

eleccion para la valoracion de la morfologia de la placa.

A nivel posoperatorio el Unico papel que tendria la RM es confirmar un
infarto en aquellos pacientes en los que se sospecha un ictus por
sindrome de hiperperfusién en la imagen de TAC. También permite
identificar nuevas lesiones hiperdensas en la sustancia blanca en el
posoperatorio precoz tras la endarterectomia y, sobre todo, tras el
implante de un stent carotideo. No existe evidencia de que las
mismas predispongan a un deterioro cognitivo a largo plazo, aunque
son consideradas como marcador de riesgo aumentado de AIT o de
ictus recurrente.

Las contraindicaciones de la RM incluyen la presencia de implantes
metalicos en el paciente, como algunos tipos de stents, proétesis
articulares, marcapasos y desfibriladores. También puede estar
limitado su uso en casos de obesidad del paciente o claustrofobia. En
los Ultimos afos ha crecido la preocupacién en la realizacién de RM en
pacientes con insuficiencia renal cronica, ya que en estos pacientes
existe una mayor posibilidad de desarrollo de fibrosis sistémica

nefrogénica por la exposicidon al gadolinio.

ANGIOGRAFIA CONVENCIONAL



La angiografia convencional por catéter ofrece imagenes de facil
interpretacién y fue considerada durante afos el “patrén oro” en el
diagndstico de la circulacion intracraneal y extracraneal. Sigue siendo
la prueba estdndar frente a las que se comparan el resto de las
mismas. Su asociacibn con eventos neuroldgicos durante el
procedimiento (14), incluso considerando que su incidencia ha
disminuido en las series mas recientes, ha limitado su uso. Existen
otros inconvenientes de la técnica que también han contribuido a
limitar su uso, como la exposicion a radiaciones ionizantes, la
posibilidad de complicaciones relacionadas con el acceso arterial y la
nefropatia por contraste.

Existen varios métodos para medir las estenosis de las arterias
carotidas internas, como el ECST y el NASCET, este ultimo es el
predominante y el mas usado en ensayos clinicos. Técnicamente es
muy importante la realizacion de arteriografia multiplanar, ya que su
realizacién en un solo plano puede suponer la infraestimacién de la
estenosis. Esto puede ser especialmente frecuente en el caso de
placas posteriores o coraliformes. En los ultimos afios ha surgido la
arteriografia rotacional, en la que se recogen imagenes fluoroscépicas
en multiples planos gracias a la rotacion del arco radiolégico. A través
de programas informaticos se obtienen imagenes en 3D facilmente
interpretables y que ofrecen gran versatilidad para su estudio desde

diferentes proyecciones.

Recomendacion. Es importante la realizacién de arteriografia
multiplanar para evitar la infraestimacion de la estenosis.

Recomendacion. En la actualidad la arteriografia no se indica de
forma rutinaria, aungue puede resultar de especial interés cuanto la

TAC y la RM proporcionan imagenes contradictorias.

Actualmente la arteriografia no se realiza de forma rutinaria, aunque
puede ser de especial interés en aquellos casos en los que la TAC y la

RM no pueden ser realizadas o proporcionan imagenes



contradictorias. Es especialmente util en pacientes con enfermedad
severa en el segmento distal de la arteria carétida interna y en
aquellos casos en los que dicha arteria esta enrollada (3). También
puede ser el método preferido en presencia de obesidad o
insuficiencia renal. Por otra parte, la arteriografia sigue teniendo un
papel diagndéstico fundamental a nivel intraoperatorio, cuando se
realiza de forma previa al tratamiento endovascular de la arteria
carétida, de la arteria vertebral, del tronco braquiocefélico o de las

arterias subclavias.

Recomendacion. La arteriografia sigue teniendo un papel diagnéstico
fundamental a nivel intraoperatorio, cuando se realiza de forma
previa al tratamiento endovascular del territorio vascular

extracraneal.

En el caso de los traumatismos, la arteriografia también ha sido
relegada por la TAC, aunque puede ser Uutil en determinadas
circunstancias en las que esta pueda ser dificil de interpretar o si
existe intencion de asociar un tratamiento endovascular (3).

Aunque la angiografia puede demostrar irregularidad en la superficie
de la placa carotidea, no existe evidencia que justifique su uso
rutinario en la caracterizacion de su morfologia.

Con referencia al uso a nivel intraoperatorio, la arteriografia permite
identificar errores técnicos, pero ha sido relegada por el eco Doppler.
Sigue siendo util en el posoperatorio inmediato en aguellos pacientes
gue sufren trombosis o disecciéon aguda de la arteria carétida o en
aquellos con embolizacion de vasos intracraneales, lo que permite su

tratamiento endovascular.
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Medicina nuclear: estudios funcionales de imagen
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El futuro del manejo en la patologia estendtica de los troncos
supraaodrticos (TSA) probablemente se basara, entre otros aspectos,
en el estudio de vulnerabilidad o estabilidad de la placa de ateroma,
de la viabilidad cerebral tras un ictus y en la delimitacién del intervalo
de tiempo mdas adecuado para intervenir tras la aparicién de un
evento neuroisquémico (1).

En el campo de la enfermedad cerebrovascular se emplean técnicas
de adquisicion de imagen tomografica en base al empleo de
radiondclidos emisores gamma (tomografia por emisiéon de fotdn
Unico o SPECT: Single Photon Emission Computed Tomography) o
emisores de positrones (tomografia por emisiéon de positrones o PET:

Positron Emission Tomography).



El estudio de la enfermedad carotidea oclusiva mediante
procedimientos de medicina nuclear puede abordarse desde una
doble via: exploraciones en condiciones basales y tras estimulacién
para el estudio de la reserva cerebrovascular.

Dada la estrecha relacién entre el metabolismo y el flujo a nivel
cerebral, las exploraciones basales suelen tener una utilidad

relativamente limitada (2).

EXPLORACION DE LA RESERVA CEREBROVASCULAR

Deben emplearse técnicas para el estudio de la perfusién cerebral
como la SPECT-PCr (de mayor difusién) o la PET-H,»™0, (de menor
disponibilidad) o del propio metabolismo oxidativo mediante PET-*'C o
PET-'°0.

La técnica consiste en la comparacién visual y/o matematica de una
exploracién adquirida en condiciones basales con otra realizada tras
la inducciéon de vasodilatacidon cerebral por diferentes medios. Las
areas que padecen una disminucidén en su reserva vascular muestran
una vasodilatacién maxima mantenida, sin reaccionar tras el estimulo
(esta falta de reaccibn se evidencia en forma de areas de
hipoperfusién  relativa). La presencia de estas regiones
hipoperfundidas tras un estimulo vasodilatador esta asociada a
territorios de compromiso isquémico (perfusién de “miseria” o areas
de “penumbra”) y constituyen un indicador de alto riesgo de un
evento isquémico.

Diversos estudios observacionales han identificado al PET/ SPECT
como una herramienta para monitorizar el tratamiento sobre la placa
de ateroma sistémica y para seleccionar pacientes de alto riesgo
independientemente del grado de estenosis carotidea. Los sistemas
hibridos que combinan el PET/ SPECT con el TAC combinan los
procesos fisiolégicos con la morfologia, lo que aporta una mejor

delineacién de la placa vulnerable (3).



Por otra parte, el PET/ SPECT son capaces de cuantificar la regién de
penumbra isquémica durante el ictus, y pueden identificarse aquellos

pacientes que se beneficiarian de una revascularizacién urgente.

Recomendacion 1. Las modalidades de imagen funcional (como son el
PET/ SPECT) podrian convertirse en importantes herramientas
diagndsticas en la evaluacién del riesgo del paciente durante el ictus
y de las diferentes estrategias de tratamiento sobre la estabilizacién
de la placa de ateroma carotidea y en la viabilidad cerebral, aunque
debemos recordar que son precisos estudios prospectivos para
evaluar la agudeza diagnodstica del PET/ SPECT.
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INTRODUCCION
Tal como especifica la guia de la European Society for Vascular

Surgery (1), los grandes estudios que generaron las recomendaciones



de tratamiento de la estenosis carotidea se basaron principalmente
en los datos de la arteriografia. Al ser una prueba invasiva, esta
exploracidon presenté morbilidad, hasta el punto de que en el estudio
ACAS la morbilidad de la arteriografia representé mas del 50% de
todos los ictus del brazo tratamiento (2). Por lo tanto, el estudio de los
troncos supraadrticos se ha basado principalmente en estudios no
invasivos.

Estas pruebas han de formar parte de la bateria habitual de los
pacientes con clinica neuroldgica en los que se sospecha una posible
causa carotidea, aunque la bateria de pruebas del circuito diagnédstico
puede depender de cada centro (basicamente del entrenamiento de

sus profesionales y su disponibilidad).

ECO DOPPLER
El eco Doppler de troncos supraadrticos se considera la primera
prueba a realizar tanto para el despistaje como para la primera
orientacidn terapéutica.
Cuando existe una decision de tratamiento basada en la informacién
de la ecografia, existen dos opciones para asegurar una correcta
indicacién (1):

- Confirmar el diagndstico mediante una nueva ecografia

realizada por otro explorador (recomendacién IA).
- Confirmar el diagndstico mediante otra exploracién, como

puede ser una angio TAC o una angio RMN (recomendacién IA).
Sin embargo, la misma guia recomienda no realizar una arteriografia
de forma sistematica (recomendacién IlIA) a no ser gue haya
importantes discrepancias entre exploradores o entre pruebas

diagnésticas.

ANGIO RM Y ANGIO TAC
La realizacién de cualquiera de estas dos pruebas en el estudio de
troncos supraadrticos tiene una recomendacion IA, pero nunca como

despistaje de la lesién, sino como estudio de los pacientes en los que



esta ya se ha sospechado. La ventaja de estas exploraciones respecto
a la ecografia es la posibilidad de observar las posibles lesiones o la
anatomia del arco aédrtico, de los troncos supraadrticos y los vasos
intracraneales. Ello ha adquirido una mayor importancia con el
creciente uso de las técnicas endovasculares, en las que ha de
planificarse el acceso y las variantes técnicas que podran requerir
cada procedimiento, hasta el punto de que existe una recomendacion
IA de realizar un angio TAC o una angio RMN antes de un
procedimiento endovascular carotideo.

Los resultados hallados nos informan de la supremacia de la angio
RMN sobre las demas pruebas diagndsticas, teniendo en cuenta
siempre que la arteriografia se considera la prueba de referencia.
Estos resultados estan relacionados con el diagndstico de estenosis
mayores del 70-99%, estenosis que es preciso confirmar para tomar
decisiones sobre una posible correccidon quirurgica.

Las excelentes cifras de sensibilidad y especificidad de las
exploraciones empeoran en el momento de diagnosticar estenosis
menores (50-69%) u oclusiones. Concretamente, el eco Doppler,
siempre realizado por expertos, muestra cifras de exactitud
excelentes, aunque menores que la angio RMN, seguidos de la RMN
simple y el angio TAC.

La tabla | nos muestra de forma resumida los datos de sensibilidad,
especificidad y cocientes de probabilidad hallados en los textos
seleccionados. Los cocientes de probabilidad nos muestran, de una
manera inteligible, la capacidad de las exploraciones para clasificar
de forma correcta a los pacientes estudiados. El cociente de
probabilidad positivo es mejor cuanto mayor es y el negativo es mejor
cuanto menor. La mejor prueba sera aquella que mejor nos clasifique
tanto a los enfermos como a los sanos.

Podemos afirmar que los pacientes con estenosis graves serdan muy
bien clasificadas por el angio TAC debido a una elevada especificidad,

pero los sanos seran etiquetados pobremente por esta prueba



respecto a las demas. Angio RMN tiene mejores resultados respecto al
eco Doppler y este ultimo supera a la RMN sin contraste.

En los pacientes con estenosis moderadas, la angio RMN es una vez
mas la mejor prueba tanto para confirmar una exploraciéon positiva
como negativa, expresado con un cociente de probabilidad positivo
de 25,6 y negativo de 0,24. En estos casos, la RMN y el eco Doppler
tienen resultados similares, y el angio TAC algo menor.

En los casos de oclusién carotidea, la angio RMN y el eco Doppler
tienen resultados excelentes y, una vez mas, el angio TAC es la

prueba menos exacta.

PLACAS EN RIESGO

Segun la Ultima versidon de la guia de la ESVS (1), la indicacion de
endarterectomia carotidea de pacientes asintomaticos puede basarse
en algunos parametros, todos ellos basados en pruebas de imagen:
infarto silente en las pruebas de imagen de parénquima cerebral,
progresién de estenosis, gran superficie de la placa y su ecolucencia,
la hemorragia de placa en la RM o una reserva cerebral deteriorada o

embolizaciones en el Doppler transcraneal.

Tabla 1. Descripcién de los valores de sensibilidad, especificidad y
cocientes de probabilidad de las pruebas de imagen en los casos de

estenosis severa, moderada y oclusiones (3-5)

Estenosis Sensibilid | Especificid | CP+ CP-

70-99% ad ad

Angio RMN 95% (92-]90% (86-93) | 9,5 0,06
97) 93 (89-95)

94 (92-96) |88 (87-90)
91 (89-93) |92 (90-93)
95 (92-96) | 93 (89-96)
94 (88-97)

Eco Doppler | 86% (84-|87% (84-90) | 6,6 0,16
89) 84 (77-89)




89 (85-92)

Angio TAC 77 (68-84) |95 (91-97) 15,4 0,24
RMN 88 (82-92) | 84 (76-97) 5,5 0,14
Estenosis Sensibilid | Especificid | CP+ CP-
50-69% ad ad
Angio RMN 77 (59-89) |97 (93-99) 25,6 0,24
Eco Doppler | 36 (25-49) | 91 (87-94) 4 0,7
Angio TAC 67 (30-90) |79 (63-89) 3,2 0,42
RMN 37 (26-49) |91 (78-97) 4,1 0,69
Oclusiones | Sensibilid | Especificid | CP+ CP-
ad ad
Angio RMN 98% (94-|100% (99- | Infinito 0,02
100) 100)
95 (91-97) |99 (99-100)
99 (97-199,6 (99-
100) 100)
77 (59-89) | 97 (93-99)
Eco Doppler |96% (94-| 100% (99- | Infinito 0,04
98) 100)
0.83 (73-| 84 (62-95)
90)
Angio TAC 67 (30-90) |79 (63-89) 3,2 0,3
RMN 81 (70-88) | 88 (76-95) 6,75 0,22
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