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INTRODUCCION.

La ecografia doppler color es un método no
invasivo v preciso para la evaluacidn del sistema
carotideo extracraneal. Esta modalidad de estudio puede
demostrar la presencia de una enfermedad carot idea
significativa e identificar a aquellos pacientes que
reguieran una argiografia, angioresonancia o un

procedimiento quirdrgico.

La informacion Doppler del flujo con imagenes de alta

resolucidén tiene una precisién del 90-95 % a la hora de

determinar si una estenosis carotidea es mayor © menor al

50%.

La principal indicacidén para un examen Doppler cerebro

vascular es la prevencion de un accidente vascular cerebral
ACV). La mortalidad por ACV a disminuido en las uGltimas

décadas, sin embargo se presentan aproximadamente 500.000

casos nuevos declarados anualmente y es la tercera causa de
muerte en los EE.UU. La ecografia se usa en la prevencidn
de ACV, en la vigilancia de ateroesclerosis gue puede

predisponer a isquemia cerebral.




Los ACV son causados por una interrupcidén del flujo

sanguineo hacia el cerebro © por una ruptura de un vaso

intracraneal (hemorragia intracraneal). Aproximadamente el

B0 % son de origen isquemico y el 20 % es hemorragico.

En terminos generales, las ventajas principales de la

ecografia cerebro vascular es la comodidad del paciente,

no es invasivo por 1l1lo gue existe ausencia de riesgo,

exactitud en la deteccidn de estenosis carotidea y su bajo

costo.

Las técnicas ultrasdnicas necesarias para examinar la

vascularizacidédn extracraneal requieren de una considerable

habilidad técnica y experiencia interpretativa.

Sélo las porciones cervicales de la cardtida y las

arterias vertebrales son accesibles a un examen por imagen

directo.
Las indicaciones clinicas de la ecografia
vasculocerebral han sido descritas sélo con respecto a la

estenosis de la arteria cardtida y a la evaluacidn del

vasoespasmo cerebral.




ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

La insercidén £ difusion del Us en Angiologia
significd, indudablemente uno de los aportes mas
significativos del diagnédstice por imagenes en los ultimos

afos.

Los equipos Doppler se basan en el efecto homénimo, el
estudio de la circulacidn sanguinea, una vez detectado el

movimiento de los gldbuleos rojos es convertido a imagen

(mapa colorxr y registro grafico espectral) y sonido audible.

En una publicacién de 1842, el fisico austriaco Johann
C. Doppler postulaba la correlacidn entre modificaciones de
frecuencia y velocidad. Aludia al cambio de color (del
espectro azul al rojo) de las estrellas, segun estuviesen

aproximandose © alejandose de 1la Tierra respectivamente

(20, 21,22). Describia el fendmeno gue hoy lleva su nombre

en relacidén con la luz.

En 1845 el holandés Buys Ballot comprueba,

experimentalmente, el efecto Doppler en las ondas sonoras

(21,22) .
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A los eguipos iniciales del doppler continuo, se
sumaron los sistemas pulsados (Baker 1967), los duple:x
{Baker 1974) gue asocian imagen 2D con doppler pulsado y la
tecnologia color (Brandestini 1979) (20,21,22). Disponemos
actualmente de eguipos triplex (capaces de exhibir

simultaneamente imagen 2D, senal color y espectral).

El incontenible desarrollo tecnoldgico (electrdénica y

microinformatica) de los utltimos arnos optimizando recursos,

ha expandido 1las indicaciones del método {mejorando su
capacidad diagnéstica). (4,5)
Durante la década de los 90s. Se han publicado

estudios, principalmente los conocidos por sus siglas en
inglés ACAS (3), ECST (4,5) y NASCET (17), en los qgque se
demostraba que para aquellos pacientes sintomaticos (NASCET
y ECST), con lesiones aterocesclerdticas en el bulbo y en la
cardtida interna gque producian una estenosis superior al
70 % y asintomaticos (ACAS) con estenosis mayor al 60%, la
opcidn terapéutica mas adecuada para prevenir futuros
accidentes vasculares encefalicos era la endarterectomia

carotidea. Estos resultados gue marcaron un punto de viraje

en el tratamiento de las afecciones cerebrovasculares de

origen extracraneal, merd también un viraje en los estudios




no invasivos, multiplicandose el numero de investigaciones
sobre los criterios diagndsticos gque pudieran determinar
con alta sensibilidad y especificidad los distintos por

cientos de estenosis (1,2,3,7,10,13,15).

La dificultad gue surge a la hora de validar los
resultados de las técnicas no invasivas correlacionandolos
con los de la arteriografia es gue se trata de técnicas
que se basan en principios diferentes: las arteriografias
se basan en un principio anatdmico (por ciento de reduccidn
del diametro de la luz del vaso), mientras gque las técnicas
no invasivas se basan en principios fisioldgicos [}
funcicnales (caracteristicas dinamicas del flujo
sanguineo) . Ademas no existe un método uniforme para
calcular el porcentaje de estenosis en una arteriografia
(puede ser respecto al diametro del bulbo o©o respecto al
diametro de la arteria cardtida interna distal (6,7), 1lo
que ha provocado gran confusidn a la hora de mostrar
criterios hemodinamicas cuantitatives que estéan referidos

a una u otra forma de medicidén (18).

Muchos investigadores consideran que cada laboratorio

vascular debe de establecer sus propios criterios de




acuerdo con el tipo de equipamientce gue posea y con el

personal dedicado a éstos estudios (10,192,20).

En la actualidad la evaluacidon duplex de los ejes
carotideos extracraneales se considera un método
diagndstico, lo suficientemente exacto como para sustituir
la angiografia de esas arterias en la mayoria de los casos
(6), reservandose las arteriografias o angioresonancias
para aquellos casos en gue por tener la bifurcacién
demasiado alta sea imposible llegar a ella caon el

transductor Yy para cuando no se detecta flujo en la

cardtida interna con ésta técnica.

TECNICA DEL ULTRASONIDO DOPPLER CAROTIDO-VERTEBRAL.

Consideraciones generales.

El uso de un protocolo técnico asegura gue cada
exploracidn es completa e incluye los parametros
diagnésticos que son considerados importantes por los

directores del servicio. El1 protocolo puede ser modificado

para ajystarse a las necesidades de los pacientes o

servicios vasculares especificos.

T
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LLas arterias cardtidas se estudian con el paciente en

posicidn supina con el examinador sentado a la cabeza del
paciente. En algunos centros el ecografista puede elegir

sentarse al lado del paciente. Otro método es examinar al

paciente en un silldn reclinable equipado con un apoyo

para la cabeza, como un silldén dental.

La exposicion del cuello se facilita rotando la cabeza
del paciente hacia el lado contrario que se va a examinar y

descendiendo €l hombro ipsilateral lo mas posible.

Técnica:

Paso 1.- La exploracioén comienza con un estudio

longitudinal de las arterias cardtidas cervicales, con el

transductor en posicién lateral. La cardétida comun se

identifica a 1la altura de la clavicula Yy se desplaza el

transductor cranealmente a lo largo de la arteria hasta

llegar a la bifurcacion. La bifurcacidén carotidea puede ser

perfilada en algunos pacientes y en otros se requiere del

desplazamiento de un lado a otro del transductor para la

visualizacion de la ACI y ACE. Después de confirmar 1la

identificacidédn de la arteria cardtida interna y externa, se




sigue la arteria cardtida interna cranealmente tan distal
como sea posible . situando el transductor en posicion
posterolateral. La Localizacidn de la placa y los puntos
de mayor obstruccidn son advertidos durante el examen, pero
la severidad de las lesiones no es documentada en detalle

hasta que el estudio se completa.

Paso 2.~ Se identifica la placa y se estudia con detalle
cada zona afecta o anormal. Documentar la extensidén de 1la
formacidén de la placa, caracteristicas internas de la misma
Yy el grado de estrechamiento luminal (con datos Doppler
color y espectral).

Paso 3.~ Tras el examen de los vasos carotideos en 1la
posicidn lateral Y posterolateral del transductor, se
reexaminan las arterias cardtidas con el transductor en
posicidn anterior, formando aproximadamente un angulo recto
con las otras posiciones longitudinales. Reevaluar la placa
y la obstruccidn desde ésta posicidon para realzar 1la

perspectiva tridimensional de la lesidén ateromatosa.

Paso 4.- Cuando se termina el estudio longitudinal, los
vasos carotideos se estudiaran desde una posicidén
transversal. El examen transversal comienza en la

clavicula. E1 transductor se mueve hacia la cabeza mientras




las cardtidas son observadas con la imagen Doppler color.
En la bifurcacidn carotidea se debe de realizar la
identificacioén de ambas ramas de cardtida interna Y
externa. La localizacién de la placa Y estenosis
(segmentos de cardtida comun, interna y externa) debe de
ser confirmada. Es muy recomendable la evaluacidn visual
{Doppler color) de la severidad de la estenosis durante el
examen transversal. Los hallazgos visuales deben de
correlacionarse con los datos del espectro Doppler. Si
existe una discrepancia evidente entre los datos visuales y
del espectro, estda indicado realizar una nueva evaluacidn

de la lesidn. (20,23, 24)

TECNICA DUPLEX VERTEBRAL.

El examen de las arterias vertebrales se realiza
conjuntamente c¢on el estudio carotideo y se realizan los
siguientes pasos para el examen de las arterias

vertebrales:

A) Identificar la arteria vertebral longitudinal entre los
pProcesos transversos:
1. Confirmar la direccidn craneal del flujo.

2. Delimitar la configuracién de la velocidad de la onda.

e ——— e 5 e e oot



3. Medicion de la velocidad de pico sistdlico.

4. Medicidn del diametro en sistole.

B) Estudio craneal:

1. Seguir la arteria cranealmente entre los procesos
cransversos.

2. Comprobar las caracteristicas Doppler color del flujo

a cada nivel.

C) Estudio caudal:
1. Seguir la arteria caudalmente hasta su origen.

2. Comprobar el flujo Doppler color 'a lo largo de su

curso.

D) Estudio de cualguier area de flujo anormal (pulsos de

gran velocidad o disturbios del flujo). (20,23, 24)

ANATOMIA CAROTIDO~VERTEBRAL.

ARTERIA_ CAROTIDA COMUN:

La arteria cardtida comin derecha se inicia en 1la

bifurcacién del tronco braquiocefalico, por detréas de 1la

articulacidén esternoclavicular derecha. La arteria cardtida

13




coman izguierda se origina en el arco de la aorta '
asciende hasta el cuello por detras de la articulacidn
esternoclavicular izquierda. Cada arteria cardtida comun
asciende dentro de la vaina carotidea hasta el borde
superior del cartilago tiroides, en donde termina

dividiéndose en las arterias cardtida interna y externa.

ARTERIA CAROTIDA INTERNA:

Es la continuacidén directa de la arteria cardtida
comin y no da ninguna ramas dentro del cuello. Irriga las
estructuras intracraneales. Se origina a la altura del

borde superior del cartilago tiroides y sigue un trayecto

superior, casi en un plano vertical penetrando en el
conducto carotideo de la porcidn petrosa del hueso
temporal. Durante su trayecto hacia el cuello la ACI se

apoya en el muasculo largo de la cabeza y en el tronco
simpatico. Normalmente no tiene estrechamientos ni
dilataciones. Desde su origen en la bifurcacion de la ACC
se encuentra por detras Yy por fuera de la ACE. Segun
asciende se situa completamente posterior y luego medial a
la arteria cardtida externa. El nervio vago (NC X) gueda
posterolateral a ella. La ACI irriga a 1la hipdfisis,

orbita y estructuras supratentoriales del encéfalo.




ARTERIA CAROTIDA EXTERNA:

Esta arteria se origina en la bifurcacién de la ACC a
la altura del borde superior del cartilago tiroides, es de
menor calibre Yy se encuentra anterior y medial a la ACI.
Irriga las estructuras externas del craneo, sigue un curso
posterosuperior hasta la altura del cuello de la mandibula
Y el ldédbulo auricular. Termina dividiéndose en dos ramas
las arterias maxilar y temporal superficial.

Fig. 1.
INDICACIONES DEL ULTRASONIDO DOPPLER CAROTIDO-VERTEBRAL.

La isquemia hemisférica se puede manifestar como TIA

y amaurosis fugaz, los cudles son factores de riesgo para

accidente vascular cerebral.

El 36 % de los pacientes con sintomas isgquémicos van a

sufrir Infarto Cerebral en el plazo de 5 anos desde la
aparicién de 1los sintomas, a comparacién del 1 % por afio en

pacientes asintomaticos de edad avanzada.

Cuando la TIA v otros fendmenos embdélicos estan

asociados con estenosis carotidea ipsilateral de alto grado

|
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{(>70%), la endarterectomia carotidea es de probada valia

en la prevencidén del ACV.

La ecografia también detecta las placas hemorragicas

{fuente de riesgo para tromboémbolos). La ecografia ha

sustituido a la angiografia en el estudio de la

ateroesclerosis de la cardtida extracraneal. Se emplea el

Deppler color, bDoppler power (modo de energia) y Doppler

pulsado, cuando existen sintomas neurolégicos y se sospecha

de enfermedad cerebral extracraneal. (20,22,23)

OTRAS APLICACIONES CLINXICAS.

® Valoracidn de soplos carotideos.
Seguimiento de patcologia aterocesclerdtica ya conosida.
e Contreol durante y después de la endarterectomia.

e Cribado previo a cirugia vascular mayor.

e Estudico de fuentes potenciales de émbolos retinianos

de colesterol.
e Diseccidn carotidea.
s Displasia fibromuscular.
e Arteritis de Takayasu.
Invasién de la cardtida por procesos malignos.

e DMasas cervicales pulsatiles.




e Tumores del glomus carotideo.

Los soplos cervicales son detectados en un 3.5-7 % de
pacientes de 65 a 79 arios. Un soplo cervical es un marcador
significativo de riesgo para la enfermedad

cerebrovascular.

El riesgo de ACV en relacidn con procedimientos de
cirugia mayor, como pueden ser un Bypass coronario o 1la
reparacién de un aneurisma adrtico parece ser puramente
nominativo. Sin embargo algunos cirujanos continuan usando
la ecografia duplex para evaluar las arterias cardtidas
con anterioridad a un procedimiento de cirugia mayor,

especialmente en pacientes con soplo cervical.

La aterocesclerosis carotidea progresa en gravedad en
aproximadamente 30-60 % de pacientes no tratados, en un
periodo de dos a cince aflos y se mantiene estable en

alrededor del 40-60 %. La progresidén rapida de la placa en

la bifurcacidn carotidea puede significar un riesgo
significativo de ictus, el seguimiento de la placa
carotidea puede ser importante y valioso para monitorizar

pacientes con alteraciones de lipidos en sangre, pacientes




asintomaticos con soplo carotideo o pacientes con TIA sin

estenosis significativa.

Las limitaciones técnicas restringen el uso de la
ecografia duple:x para la evaluacidn de la isquemia
vértebrobasilar. Ultimamente el uso de la ecografia duplex
y TCD ha sido de wutilidad en el estudio vertebral y
basilar. De cualquier forma, la arteriografia es el Unico
procedimiento de imagen recomendado para una valoracidén

fidedigna del sistema vertebral y basilar. (23)

HALLAZGOS ULTRASONOGRAFICOS EN ARTERIAS CAROTIDAS NORMALES.

ESTRUCTURA DE LA PARED CAROTIDEA.

La pared de la arteria cardtida produce ecos paralelos
que corresponden a las capas adventicia e intima de 1la
pared arterial, la regidén hipoecogénica intermedia
representa la media. La intima es mucho mas delgada de 1lo
que se visualiza en ecografia. La media y la adventicia son
representadas con mas precisidén. Una ondulacidn =]
angrosamiento significativos indican depdsito de placa u

otra patologia- (4,6)

i
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CARACTERISTICAS DEL FLUJO CAROTIDEO.

El flujo laminar predomina en las arterias cardtidas
normales, manifestandose como wvariaciones en el color desde
la periferia al centro del vaso. El flujo laminar también
produce un patrén de “wventana” en el espectro Doppler de
una arteria cardtida normal. Normalmente se produce una
alteracion del flujo laminar en el bulbo carotideo, dénde
se establece una turbulencia en las porciones mas anchas

de las arterias cardtidas comun e interna.

En las cardtidas comin e interna, el color persiste en
la imagen de flujo Doppler durante el cicle cardiaco
completo, porque el flujo en éstos vasos es contindo
durante la diastole El color desaparece de la cardtida

externa en diastole .

Tanto la cardtida comin como la interna muestran
caracteristicas de baja pulsatilidad, con picos sistdlicos
anchos y flujo anterdgrado durante la diastole. La onda de
la cardtida externa muestra caracteristicas de alta
pulsatilidad, incluyendo un pico sistdlico afilado,

estrecho y flujo retrdgrado durante la diastole. (4,5,6,7)




DATOS DUPLEX DE LAS ARTERIAS VERTEBRALES NORMALES.

La imagen de doppler color demuestra un flujo craneal

durante el ciclo cardiaco y un patréon de flujo uniforme. La

medida del diametro de la arteria vertebral es de 4 mm,

pero el tamano de la arteria vertebral es variable y son

asimétricas en el 73 % de los individuos normales. Cuando

las arterias vertebrales son asimétricas, la izquierda es

mayor (dominante) en aproximadamente el 80 % de los casos.

La frecuencia de visualizacidédn del origen de la arteria

vertebral para un estudio Duplex estandar (no color) es

del 82-90 % en el lado derecho y del 50-63 % en el lado

izquierdo.

Las senales de Doppler color muestran caracteristicas

de baja resistencia, idénticas a las vistas en la arteria

cardtida interna. Un gran volimen de flujo en sentido

craneal estéa presente durante la diastole Y la onda

sistélica es relativamente afilada. Las velocidades pico

sistélicas oscilan entre 20 y 40 cm/seg, y las velocidades

pico sistdlicas inferiores a 10 cm/seg se consideran

patoldgicas.
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ENFERMEDAD ATEROMATOSA CAROTIDEA

La principal patologia arterial detectada por
ecografia duplex es la ateroesclerosis. La placa
ateroesclerédética estd representada por material ecogénico
gque invade la luz arterial Yy produce una alteracidn, un

fallo en la imagen de flujo del Doppler color.

Los datos diagndsticos importantes de la placa carotidea

son los siguientes:

» Extensién y espesor
» Grado de estenosis

e Composicidn

Extensidn y espesor de la placa:

La extensidn craneeocaudal de 1la placa puede’ ser

visualizada en imagenes longitudinales de la arteria

cardtida.

La extensidén puede describirse como focal, difusa o en
centimetros. Para valorar el grosor y la severidad de 1la

placa se toman imagenes transversales. El corte transversal




dibuja con mayor precision el espesor maximo de la placa y

el grado de estenosis resultante.

Composicidn de la placa:

La placa fibroadiposa contiene gran cantidad de
material lipidico, es el tipo de placa menos ecogénica (es
menos ecogénica gue el misculo esternocleidomastoideo). La
ecogenicidad de la placa se incrementa en proporcién a su
contenido de colageno. La placa fibrosa en la que el
colageno es su contenido predominante, es moderadamente
ecogénica (es mas ecogénica gue el musculo

esternocleidomastoideo y menos ecogénica gue la adventicia

arterial.

La calcificacidn distréfica gue ocurre en la placa en
los sitios de hemorragia v necrosis, genera fuertes
reflejos y sombra acustica posterior. No se ha establecido

la correlacidn entre calcificaciones Y sintomas

neuroldégicos.

La no homogeneidad de la placa es un dato ecografico
que se asocia con hemorragia intraplaca. La deteccidn de

la hemorragia intraplaca es importante va que las

N
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hemorragias se asocian a inflamacioén y/0 disrupcién de la
intima, ulceracion franca y rapido crecimiento de la

placa. Fig 3.

La capacidad de la ecografia para detectar hemorragias

intraplaca esta sujeta a cuestidn, los ultrasonidos tienen
una sensibilidad de un 72-94 %, una especificidad del 79-88

% Yy en conjunto una exactitud de 75-90 %.

Entre el 78 y 100 %5 de sujetos asintomaticos o sujetos
sin sintomas de focalidad neuroldgica, albergan hemorragias

intraplaca antiguas.

Caracteristicas de la superficie de la placa:

La oclusioén embdlica de las arterias cardtidas
intracraneales es la causa primaria de ictus o isquemia
cerebral transitoria. Las caracteristicas de las

superficies de 1la placa, son de considerable interés, vya

que se piensa que las superficies erosionadas Yy las

ulceras, son fuentes comunes de émbolos. La eccografia
Duplex es efectiva para la deteccidn de Ulceras
(sensibilidad y especificidad del 100 %) . La ecografia

Doppler color puede demostrar flujo en grandes crateres de

1
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la placa, pero no puede determinar si la capa intima de los
vasos esta intacta va que ésta no es visible  per

s&.(2,3,7,8,10)Fig 3.

VALORACION DUPLEX DE LA ESTENOSIS CAROTIDEA.

La placa ateroesclerdtica protruye en la luz arterial,
por tanto, todas las placas producen al menos una minima
estenosis, pero el punto en el gque se dice que el vaso es
estendtico es arbitrario. Por ésta razdn se considera que
el término “estenosis” debe de ser utilizado para lesiones

gue estrechan el didmetro de la luz en al menos el 20 %.

Mediciones Doppler color frente a espectro Doppler:

La imagen Doppler color Y el analisis espectral
Deppler pueden determinar el grado de estenosis carotidea.
Se recomienda utilizar ambos métodos de rutina por las

siguientes razones:

1. E1 unico método fidedigno para medir la estenosis que
estrechan el diametro en al menos el 60 % es la

imagen Deoppler color, yva que los cambios en la
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velocidad Doppler son minimos para estenosis gue

estrechan la luz & menos del 60 %

2. E1l tamanio real de la luz residual puede ser medido con

Doppler color, mientras dque el espectro Doppler sdlo
indica el porcentaje de reduccidn luminal:; c) el
error puede evitarse contrastando 1los hallazgos en
Doppler color con los resultados del Doppler
espectral.

Medicion de la estenosis con Doppler color:
La severidad del estrechamiento luminal es

determinada en la imagen Doppler color, mediante medicidn

cuidadosa del diametro, o del area, de la luz residual en

imagenes transversales.

Cambios en la morfologia de la onda de 1la cardtida

comiin en la obstruccidn carotidea:

La informacidén presente en la morfologia de la onda de

la cardtida comun puede alertar al ecografista de la

presencia de lesiones obstructivas en cualqguier

localizacidn del sistema carotideo, incluso en areas fuera
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del cuello gue no son accesibles al examen directo Duple::.
£l flujo de 1la arteria carétida interna se caracteriza por
un patroén de baja resistencia. Si se produce una
obstruccién mayor del 70 %, en la carodtida comin distal o
en la arteria cardtida interna, la morfologia de la onda de
la cardtida comun proximal muestra caracteristicas de alta
pulsatilidad.. La obstruccidén del la arteria innominada o
de la cardtida comin proximal a la clavicula produce una
morfoleogia de onda de baja amplitud, amortiguada, en la

cardtida cervical.

Medicidn de la estenosis en el Doppler espectral:

El analisis del espectro Doppler es un método
altamente preciso para medir la obstruccidn luminal
carotidea, come indican sus niveles de sensibilidad vy
especificidad que superan al 90 % para varios grados de
estenosis. El grado de estenosis arterial es valorado
principalmente mediante la medida de los cambios en 1la

velocidad del flujo en la porcidén estrechada de la luz

carotidea.
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Parametros Doppler principales:

Las mediciones Doppler obtenidas en la porcién
estendtica de la luz carotidea constituyen la base para la
valoracién de la estenosis mediante Duplex. Son cuatro las

medidas que se deben de realizar en la luz estendtica:

e Velocidad pico sistdlica.
e Velocidad al final de la diédstole.
e Ratio de velocidad sistdlica.

e Ratio de velocidad diastdlica.

Velocidad pico sistdlica: Es el parametro mejor documentado
Yy mas fidedigno para cuantificar la severidad de 1la
estenosis carotidea. El incremento en la velocidad es
escaso hasta gue la estenosis provoca una reduccién del

diametro mayor del 50 %.




[ Diametro estenosis (%) . Velocidad pico sistélica
{cm/seqg) .
[¢) < 110
1 - 39 < 110
40 - 59 < 130
60 - 79 > 130
80 - 99 > 250

Velocidad pico al final de la didstole:

con estenosis arterial de menos del 50

Permanece normal

% de reduccidn del

diametro y se incrementa rapidamente a partir del 70 % de

reduccidén del diametro, éste pardmetro es altamente seguro

para detectar estenosis carotideas de alto grado.

Diametro estenosis (%) . Velocidad pico diastolico
(cm/seqg) .
[¢) < 40
1 - 39 < 40
40 - 59 < 40
60 — 79 =40
80 - 29 > 100

1
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Ratios sistolico y diastdlico: La medicidén de la velocidad
sistdlica y diastdlica también se puede ver afectada por
obstruccidn de la cardtida contralateral, porque la sangre
es desviada del lado obstruido al no obstruido. Los ratios
pueden ser usados para obviar los a2fectos de la
variabilidad fisioldédgica en lesiones obstructivas dobles.
Dos ratios son particularmente validos el sistdlico y el

telediastdlico o diastdélico final.

El ratio de velocidad sistdlica se obtiene como sigue:
el pico de velocidad en la zona estendtica de la cardtida
interna es dividido por el pico de velocidad obtenido en
una zona normalde la cardtida comun, proximal a la

estenosis.

Un ratio sistélico superior a 1.8 indica una reduccidn
del 60 % o superior del diametro de la arteria cardtida
interna, y un ratio superior a 3.7 indica una reduccidén del

diametro del 80 % o superior.

El ratio diastdélico final (de mediciones del flujo
diastdiico final en la zona estenosada y en una porcidn
normal de la cardtida comin) se muestra muy prometedor para

medir estenosis severas de la cardtida interna. Un ratio




superior a 5.5 sugiere reduccidn del diametro igual o
superior al 80 % y es particularmente valioso para detectar

estenosis de alto grado.

Diametro estenosis Ratio de vel. Ratio de vel.

(%) Sistdlica Diastolica
(VACI:VACC) (VACI:VACC)

o < 1.8 < 2.4

1 - 39 < 1.8 < 2.4

40 - 59 < 1.8 < 2.4

60 - 79 < 1.8 < 2.4

80 - 99 > 3.7 > 5.5

Parametros Doppler postestendticos:

Un patrdn de flujo desordenado (no laminar) esta
presente en la zona inmediatamente posterior a una
estenosis severa. Este flujo desordenado se representa
ecograficamente por relleno espectral o flujo invertido
Se debe intentar cuantificar las alteraciones
postestendticas del flujo y relacionar dichas alteraciones
con el grado de estenosis. El ensanchamiento del espectro
aumenta en relacidén con la severidad de la estenosis, pero

ésta relacidn es dificil de cuantificar El relleno del
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espectro ocurre aproximadamente al llegar al 50 % de

reduccion del diametro. La alteracidén grave del flujo
caracterizada por gran amplitud, sefales de baja
frecuencia, flujo invertido y pobre definicidn del borde

del espectro, es la forma mas definida de ensanchamiento
espectral Yy estas alteraciones sugieren estenosis severa

con reduccidn del diadmetro superior al 70 %.

Diametro estenosis (%). Ensanchamiento del espectro
(cm/seg) .
[5] < 30
T - 39 < 40
40 - 59 < 40
60 - 79 > 40
80 - 99 > 80

(10,13,15,17,18,19)

VALORACION DUPLEX DE LA OCLUSION CAROTIDEA.

La deteccidn duplex de la oclusidn carotidea esta basada
en los siguientes hallazgos:
a) Ausencia de pulso arterial.
b) Oclusidén de la luz por material ecogénico.

¢) Ausencia de serfial de flujo Doppler.
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Jd) Tamafio del vaso inferior al normal (oclusidéon crdnica).

Fig 6

ANEURISMAS Y PSEUDOANEURISMAS.

Relativamente infrecuentes, pueden existir aneurismas
en el sistema carotideo extracraneal, arteria subclavia vy
tronco arterial braquioccefalico. Las causas ma&s frecuentes
son ateromatosis, traumatismos, infecciones \% cirugia

carotidea previa.

Los aneurismas verdaderos son consecuencia de la
debilidad de 1la capa media y se dividen en fusiformes y
saculares. Suelen asociarse con endocarditis bacterianas o
septicemias. Aparece como una masa pulsatil, anecogénica,
contigua al vaso nativo. Su pared puede calcificarse.

Los aneurismas falsos no tienen verdadera pared arterial y
suelen ser el resultado de una lesidn vascular por
traumatismo [=} cirugia previa. Tienen un tracto (-}

comunicacidn estrecha gue los comunica con el vaso nativo.

En el analisis espectral el centro de la masa pulsatil
tiene un flujo en vaivén de baja velocidad o turbulento. E1

doppler color permite una rapida identificacién de 1los
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aneurismas Y pseudoaneurismas, identificandose un flujo

turbulento multicolor. (8,20,22)

DISECCION.
La diseccidn de la arteria cardtrida suele ser
unilateral, puede ocurrir espontaneamente, pero
generalmente es secundaria a un traumatismo. Se desarrolla

cuando a una rotura de la intima le sigue una hemorragia en
la media que aumenta la pared del vaso y disminuye la luz
verdadera. En el US en la escala de grises se identifica
como una membrana ecogénica y mévil en la luz del vaso.

El analisis espectral revela un aumento de la velocidad en
la luz verdadera, existe inversiodon del flujo y turbulencias
en la luz falsa c¢on ensanchamiento espectral y espigas

debidas al movimiento de la membrana. (8,20,22)

TORTUOSIDADES, PLEGAMIENTOS ¥ BUCLES.

A diferencia de las tortuosidades y bucles, los
plegamientos pueden asociarse con sintomas de isquemia los
cuales son secundarios a aterosclerosis, mientras gue los

bucles se deben a causas embrioldgicas.
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Las tortuosidades pueden presentarse comc una elongacién o

curvatura de 1la arteria en forma de C & S, ocurren en

pacientes de edad avanzada o que padecen hipertensidn.

El pliegue es una angulacidn aguda que sucede
tipicamente 2-4 cm por encima de la bifurcacidén carotidea.
Los bucles son curvaturas exageradas y redundantes en forma
de S que puede llegar a formar un circulo completo a lo

largo del eje de la arteria.Fig 11.

En el doppler color y pulsado puede apreciarse cambios
de la direccidén del flujo en las regiones mas anguladas con

velocidades elevadas. (8,20,22)
TUMORES DEL CUERPO CAROTIDEO.

Los tumores del cuerpo carotideo (gquemodectomas o©
paragangliomas) son neoplasias raras, compuestas por
tejido paraganglionar gue tienen lugar en la bifurcacidn
zarotidea, bulbo carotideo, el glomus yugular y el ganglio

nodoso del nervio vago.

Mide de 1-6 cm, es un tumor soélido, bien encapsulado y

con ecogenicidad variakle, altamente vascularizado por la
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arteria cardtida externa, con una onda de baja resistencia.

Fig 12.

PATRONES DUPLEX DE ARTERIAS VERTEBRALES ANORMALES.

A) No visualizacidn.

B) Tamafo pegquerio.

C) Ausencia de flujo.

D) Velocidad de flujo aumentada.
E) Velocidad de flujo disminuida.

F) Direccién de flujo anormal.

NO VISUALIZACION.

El fracaso para identificar wuna arteria vertebral
indica que el vaso esta ocluido. Si la calidad de la imagen
es pobre, ya que el paciente es obeso u otros factores, el
fracaso en la visualizacidén de la arteria vertebral debe

ser informado con cautela.
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TAMANO PEQUENO.

Un diametro de la arteria vertebral inferior a 2 mm
sugiere anormalidad y se deben de buscar alteraciones del
flujo indicativas de estenosis y comparar cuidadosamente la

morfologia de la onda con la de 1la arteria vertebral

contralateral.

AUSENCIA DE FLUJO.

La ausencia de flujo en 1la arteria vertebral es

indicativo de oclusidén.
VELOCIDAD AUMENTADA.

Una velocidad pico sistolica mas de 40 cm/seg con
flujo alterado en la porcién adyacente del vaso
(turbulencia) sugiere estenosis vertebral con una reduccidén

del diametro de al menos un 50 %.

Cuando una estenosis estéa localizada en uno de los
canales de la apdfisis transversa, las altas velocidades

pueden ser inaccesibles a la deteccidn duplex. De cualquier




manera, el flujo alterado debe ser aparente inmediatamente

distal a la apdfisis transversa.
VELOCIDAD DISMINUIDA.

Con estenosis severas en el origen de la arteria
vertebral, las velocidades pueden estar reducidas a 1lo
largo de la arteria vertebral restante y la morfologia de
la onda puede tener una apariencia amortiguada. La
velocidad disminuida en la arteria vertebral puede ser
vista también en obstrucciones distales a las arterias
vertebral o basilar, o de sus ramas cerebrales. En éstos
casos el pico sistdlico permanece afilado, como en la

morfologia de la onda vertebral normal.
VOLUMEN DE FLUJO DISMINUIDO.

El flujo sanguineo total en ambas arterias vertebrales
normalmente supera los 200 ml/min. Un volumen total
inferior a éste sugiere Insuficiencia vertebro-basilar
puede ser la causa de sintomas neuroldgicos no focalizados.
El volumen total también puede estar reducido por
disfuncién cardiaca. El flujo de ambas arterias vertebrales

puede ser evaluado con aplicacidén de ecografia duplex.
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DIRECCION DE FLUJO ANORMAT,,

El flujo normal de la arteria vertebral tiene
direccidén craneal a lo largo del ciclo cardiaco, cualguier
desviacidn de éste patrén es anormal. El fendmeno de robo
vertebral-subclavia puede causar el flujo invertido o un

patrén de flujo de vaivén. El fendmeno de robo vertebral-

subclavia esta causado por estenosis ateroesclerdtica u
oclusidén de la arteria subclavia proximal al origen de la
arteria vertebral. Un 85 % de los casos afecta a la arteria
subclavia izguierda y un 15 % afecta a la arteria subclavia

derecha o a la arteria innominada.
SINDROME DEL ROBO DE LA SUBCLAVIA.

a} El flujo vertebral estd invertido durante el ciclo
cardiaco, comparar con la vena yugular interna en la que
el flujo es igual.

by E1 flujo es bidireccicnal (anterdgrado en sistole y

retrdégrado en diéstole).

¢) El1 flujo es normal con el paciente en reposo.

En los dos ultimos casos el robo debe de: ser intensificado

y documentado perfectamente induciendo hiperemia del brazo

TESIS CON N
FALLA DE CRIGIN




con un manguito de presidén arterial localizado a nivel

braguial. Si existe robo subclavio, la morfologia de 1la
onda vertebral se invierte rapidamente o© se hace bifasica

después de eliminar la presidén del manguito. (20,22, 24)
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

E1l Hospital General de México, cuenta con un
departamento altamente calificado de Radiologia e Imagen Yy
entre ellos se destaca la importancia de la

ultrasonografia, la cual desafortunadamente a pesar de

tener un equipo ultrasonografico de alta resolucidn que
cuenta con la modalidad del Doppler, éste no se realiza
rutinariamente en pacientes con factores de riesgo

importantes para padecer patologia carotidea gque conducen a

Enfermedad cerebrovascular.

Por lo anterior necesitamos conocer la eficacia del
Ultrasonido Doppler Cardtido-Vertebral como apoyo
diagndstico en la deteccidn de patologia carotidea y por
consiguiente normar conducta terapéutica. Se decide

entonces realizar una investigacidn para evaluar los
rasultados ultrasonograficos en un grupo de pacientes del

Hospital General de México y Hospital Angeles del Pedregal.

TESIS CON | ..
FALLA DE ORIGEN




JUSTIFICACION

En el Hospital General de México y Hospital Angeles
del Pedregal, el estudio radiodiagnédstico de la patologia
carotidea, se limita al Ultrasonido Doppler,

Angioresonancia y en ocasiones Angiografia.

Un namero importante de éstos pacientes

pertenecientes al Hospital General de México y Hospital

Angeles del Pedregal, han sido evaluados
ultrasonograficamente, se analizaron leos resultados
obtenidos, correlacionandolos con 1los diagndésticos
clinicos, hallazgos angiograficos Y por resonancia

magnética, demostrande asi la utilidad de un estudio no

invasivo y de bajo costo.

Este trabajo contribuird en una forma significativa a
la implantacidén en nuestra unidad de Radiologia e Imagen
en conjunto con los servicios de Neurologia Clinica y
Neurocirugia de la infraestructura necesaria para realizar

rutinariamente el Ultrasonide Doppler Cardétido-Vertebral,

en donde gran parte de la poblacidén se vera beneficiada.
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HIPOTESIS.

El Ultrasonido Dcppler Cardtido-Vertebral es una
herramienta Gtil como apoyo diagnédstico de la patologia
carotidea de cualquier etiologia e incide de manera

importante en la decisidn terapéutica final.

OBJETIVO GENERAL.

Valorar la utilidad del Ultrasonido Doppler Color como
procedimiento de apoyo diagnéstico para la deteccidn de

patologia carotidea y vertebral.

Este es nuestro objetivo general, debido a que
queremos demostrar c¢omo éste novedoso estudioc de apoyo
diagndstico que damos a conocer a la comunidad médica del
Hospital General de México, tiene ventajas superiores sobre
otros sistemas conocidos tales como la angiografia o 1la
angioresonancia, vya gque valora el grado de funcionalidad

hemodinamica, no es invasivo y es de bajo costo.

La redaccién de los objetivos debe de expresar 1la
medicién de las variables gue se pretende relacionar, que

en nuestro estudio corresponderia a la correlacidén clinica

SIS CO i
FAMA DE O=.0EH




con

los hallazgos obtenidos por ultrasonido Yy

angioresonancia.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Conocer la patologia mas frecuente e infrecuente

detectada por medis del Ultrasonido Doppler Cardtido-—

Vertebral.

Correlacionar los datos clinicos con los hallazgos

ultrasonograficos y de angioresonancia.

Determinar el grado de estenosis v repercusién

hemodinamica en la Enfermedad Ateromatosa Carotidea.

Conocer la eficacia del Ultrasonido Doppler con sus
diferentes modalidades como apoyo diagnédéstico,
mediante la verificacidén de la sensibilidad,

especificidad y el valor predictivo positivo de éste

estudio imagenoldgico.
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MATERIAL ¥ METODOS.

Disefio del estudio.

Es un estudio analitico, no experimental,
observacional, transversal y prospectivo, realizado en un
periodo de dos arnos comprendido del 01 de Noviembre del
2000 al 01 de Noviembre del 2002, en el Hospital General
de México y Hospital Angeles del Pedregal, estudiando 109
pacientes adultos con sintomatologia neuroldgica que
ingresaron al servicio de neurologia o gque son referidos de

la consulta externa en el tiempo antes descrito.

Se utilizarén egquipos ultrasonograficos marca ATL
SONOCT 5000, ACUSON 128 Y DYSONICS, en donde los hallazgos
sonograficos se correlacionan con los datos clinicos,

estudios de angioresonancia y posquiruargicos.

La duracién del rastreo ultrasonografico fue de 30 a
60 minutos, dependiendo de la cooperacidn del paciente,
discapacidad o complexion, explorando ambos sistemas

carotideos desde su nacimiento hasta su bifurcacidén, asi

como el trayecto de las arterias vertebrales. Se utilizd
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transductores lineales de 7.5 Mhz y multifrecuencia, @ con

los pacientes en decubito dorsal.

Criterios de Inclusidn.

Pacientes con sintomatologia neuroldégica

de padecer patologia cardtido-vertebral
Pacientes con factores de riesgo
hipertensidn arterial, colesterolemia,
obesidad y sedentarismo.

Pacientes mayores de 35 a.

Pacientes de ambos sexos.

sospechosos

tales como

tabaquismo,

Pacientes pertenecientes al Hospital General de México

y Hospital Angeles del Pedregal.
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Criterios de Exclusién.
1. Pacientes menores cie 35 a de edad.
2. Pacientes pertenecientes a otras instituciones.
3. Pacientes asintomaticos sin factores de riesgo.

4. Pacientes con expediente o protocolo de estudio

incompletos.
VARIABLES:
Independiente.

1. Ultrasonido Doppler Color Cardtido-Vertebral.

Dependientes.

2. Diagndésticos clinicos de envio de pacientes con

patologia cardtido—-vertebral.

3. Terapéutica final a emplear.
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negativo.
4. Hallazgos ultrasonograficos, por angioresonancia y

quirdrgicos.

ANALISIS ESTADISTICO.

Se realizd una recoleccidén de datos, los cuales se
sometierdn a analisis estadistico para realizar las medidas
de tendencia, de dispersién y bivariado en algunas de las
variables: mediante pruebas no paramétricas de chi cuadrada
con un valor de significancia p=0.05 © menor para una
certeza del 95% y con un margen de error de (+/-)5%. Se

utilizd el programa SPS.

PROCEDIMIENTO

Se realizé la exploracidn ultrasonografica en 109
pacientes en donde previamente se revisaron expedientes
clinicos, obteniendo de ellos: Edad, sexo, factores de

riesgo, sintomatologia y diagnéstico clinico.

Los estudios ultrasonograficos se realizardn en el

Hospital General de México y Hospital Angeles del Pedregal,
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con 1la técnica explicada anteriormente y wuna duracidn
aproximada de 30-60 minutos, utilizando transductores
lineales de 7.5 Mhz y multifrecuencia. En algunos de los
pacientes de acuerdo a los hallazgos ultrasonograficos se
mantienen bajo observacion con indicacién de ultrasonidos
de control cada ano: Otros pacientes se correlacionardn
con estudios como la angioresonancia y algunos fueron
sometidos a procedimientos quirdrgicos (endarterectomia)
con colocacidédn de STENT, a los gue posteriormente se les

realizdé ultrasonido de control.

RESULTADOS
Se realizardn 1GC9 estudios ultrasonograficos de
acuerdo a nuestcros criterios de inclusiodn, obteniendo

resultados como:

1. Procedimientos cardtido-vertebrales en 100% de 1los
casos de ésta serie, con un tiempo de duracién del
estudio de 30-60 minutos.

2. EDAD: media de 68.08 con un rango de 35-92 y una.
desviacién estéandar de 13.074. Cabe destacar gque el
mayor porcentaje para la realizacidén del estudio se
presentdé en pacientes de la séptima década de 1la
vida con un 32.1%.

3. SEXO: La patologia se presentd en correlacion al

sexo, con un 64.2% masculinos y un 35.8% femeninos,
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lo cual tiene una significancia estadistica en el
cruce de las variables.

El diagndstico por imagen (doppler con sus
diferentes modalidades) correspondidé a un 69.8% de
pacientes con patologia cardétido~-vertebral y el
30.2% fueron diagnosticados como pacientes sanos.

La patologia mas frecuente fue la ateroesclerosis
carotidea con un 56.9%; seguida de engrosamiento de
la capa intima en un 14.7%; pacientes con
aplicacién de STENT con un 2.7%; plegamientos 2.7%:
tumor del glomus carotideo 1.8%; insuficiencia
vertebro-basilar 1.8%; estenosis vertebral 1.8%;
bucles 1.8%; oclusidn 1.8% 0% displasia
fibromuscular .9%. Cabe mencionar gque algunos de
los pacientes cursarodon con dos entidades
patoloégicas. La ultrasonografia correlaciond los
diagndsticos clinicos de envio.

La patologia mas frecuente fue la Enfermedad
Ateromatosa Carotidea con un 56.9%. El grupo de
edad con mayor incidencia fue de los 70 a los 79
arios con un 42% y con mayor incidencia en el sexo
masculino con un 67.8%.

El 77.4% de los pacientes con Enfermedad

Ateromatosa Carotidea presentd una estenosis menor
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al 50% y el 22.6% con estenosis mayores al 50%, de

los cuales el 3.2% presentd occlusidn.

7. De los 62 pacientes con ateroesclerosis 13
mostraron VPS {velocidad pico-sistdélica) mayor a
125 cm/s y VDF (velocidad diastdlica final) mayor a
40 cm/s, correspondiendo a un 20.9% de pacientes
con repercusion hemodinamica.

8. E1 14.5% de los pacientes con enfermedad
Ateromatosa carotidea presentd ateromas inestables
{erosidn o ulceracidn) Y el resto mostrd
estabilidad.

9. En pacientes con estenosis mayor al 50% o con datos
de oclusiodn fueron sometidos a estudios de
angioresonancia, correlacionando los hallazgos
ultrasonograficos.

10. Se realizdé control ultrasonografico posterior a
la aplicacién del STENT en dos pacientes,
comparando los hallazgos ultrasonograficos
prequirargicos con los actuales, asi como la
valoracidén de la eficacia del tratamiento.

11. De los 109 pacientes con sintomatologia

neuroldgica en sdlo el 69.8% se demostrd patologia
cardtido-vertebral, no corroborando el resto con el

diagnéstico clinice de envio.
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12. E1l ultrasonido Doppler con sus diferentes

modalidades incidié directamente en la conducta

terapéutica a seguir, tanto en pacientes sanos como

en los gque padecen patologia.

13. El Ultrasonido Doppler Cardtido~vertebral es un

procedimiento no invasivo, bien tolerado por el

paciente, bajo costo y que se realiza en un tiempo

relativamente corto dependiendo de la experiencia

del operador.

14. Después de la realizacién y aplicacidén de tablas

estadisticas especiales y con base a los resultados

ultrasonograficos apropiados (p= 0.00000) en 100 de
109 pacientes de ésta investigacidn encontramos que

para la ultrasonografia doppler:

e SENSIBILIDAD: 98%
e ESPECIFICIDAD: 93%
e VALOR PREDICTIVO POSITIVO: 95%
Este altimo dato es el de mayor valor

epidemioldgico debido a gque quiere decir que cada
vez que se realice una ultrasonografia doppler como
apoyo en el diagnédstico de la patologia cardtido-
95% de precision en el

vertebral se tiene un

diagnéstico.
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30 - 39 2
40 - 49 4 3
50 - 59 14 8
60 _~ 69 14 4
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FIGURA 1. LD sistema
carotideo i interna Y
externa).

FIGURA 2. Engrosamicento de la capa intima en la pared

anterior del bulbo carotideo.
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FIGURA 3. Placa o atreaeroma f 21 pared posterior

del bulbo y artezia sarouids con datos de

erosidn.

vie La arteria cardtida

FIGURA q - Corte trans
interna, observese placa de atercema <con componente mixto

que produce una estconosis de un 80%, datos de ulceracidn.
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FIGURA 5a. - Imagen doppler power aon donde se observa

on rulbo Y

rlacas G- rema con

doe estenosis.

arteria cardtic intaerna g

Figura S5o. Imagen doppler culsado en arteria cardtida

interna, obsoervesa la ian a nivel de la placa y

disminucion de> la misma a4 la escoenosis.
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FIGURA 6a. Ausencia do senal al doppler color vy pulsado en

la arteria caroticda o irguiaerda ©or oclusion

proximal.

TuamL VL A

FIGURA 6b. Corte transvaersal de la arteria cardtida comian

izquierda, con auns

ST WY e senal a la aplicacién del

doppler color sccundario a la oclusidn.
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£] dopple:

ntou wie- pY ard

“ia ST SPE I USS I comlin, 2n

espectral existe ausencia do senal.

CAROTIOS DEREC Ma

FIGURA 7. Oclusidén de la arteria cardctida interna derecha,

con ausencia de senal al doppler color.




FIGURA 8. Aplicacién de Stent en la arteria cardtida

interna, con antecedaonte de estenosis mayor al 80, En el
analisis esp2ctral las velocidades picosistdlicas v

diastdlicas so encuentran conservadas.
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FIGURMA &

cardtida

preplaca con VPS

figura A
»L de la placa la

menor a 3%

VPSS 145 cm/so

morfologia ovoidea,

£16Mn hipo2scoica con

FIGURA 10. L
contornos y altamente vascularizada en la

bifurcacion arotidea (Tumor del glomus carctideo) .
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losmus carotideo.
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FIGURA 12. Imagen
bucle de la arteria cardtida comun derecha.
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FIGURA 13. Imagen a color demostrands turbulencia en  un

Plegamiecnto de la arteria coardOtida coaonan deroche.

Fig. 14. Imagen de Angioresonancia. Oclusién de la Arteria Carétida Interna Derecha.
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Fig. 15, Estenosis  significativa de  la Arteria Cardtida Interna. Imagen  de

Angioresonancia.

TESIS CON
| FALLA DE ORIGEN

63




DISCUSION,
El ultrasonido doppler cardtido-vertebral incide de

manera importante en la decision terapeutica a seguir.

Es indudable el gran aporte gque el Ultrasonido Doppler
Cardtido-Vertebral esta proporcionando actualmente como
apoyo diagndstico imagenoldgico en la patologia carotidea.
Esto es un punto 2 su favor, puesto que otros
procedimientos diagndsticos tales como la angiografia o
angioresonancia, a pesar de mostrar una patologia
especifica no poseen la suficiente capacidad para definir
anatdémicamente con exactitud 1la lesiodn, su extensiodn,

porcentaje de estenosis y grado de funcidn hemodinamica.

De modo que el diagndstico de patologias frecuentes e
infrecuentes del sistema cardtido-vertebral suele presentar
problemas diagndsticos, siendo el doppler color y pulsado
una técnica eficaz para el estudio de éstas entidades, sin

requerir otras pruebas de imagen mas invasivas y costosas.
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CONCLUSION.

La utilizacidén del Doppler Color y Pulsado, posibilita
de forma no invasiva el diagnéstico de diversas patologias,
con un alto grado de sensibilidad y especificidad en

comparacién con otros métodos de imagen.

El ultrasonido ayuda a determinar gque pacientes son

candidatos para procedimientos gquirurgicos, tales como la

aplicacién de STENTS y endarterectomias. Ademas que nos

sirve como guia terapéutica para el manejo de factores de

riesgo modificables o no modificables.
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