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L-RESUMEN:

Se ha encontrado que la ateroesclerosis extracraneana se puede manifestar hasta en
el 60% a nivel de Iz bifurcacion carotidea. La endarterectomia carotidea es un método
quirargico utilizado el tratamiento y prevencién de la enfermedad vascular cerebral (EVC).

Aungue se ha reconocido la importancia de endarterectomia carotidea desde el siglo
XVIII, no fue hasta los afios 50s que se intento realizar la primera endarterectomia
carotidea. El hecho de los adelantos en los métodos diagndsticos asi como su deteccion
oportuna han hecho que se obtengan cada vez mejores resultados de esta cirugia.

La marbimortalidad secundaria at EVC es importante, ya que ocupa la tercera causa
de muerte en EEUU, la incidencia de nuevos casos de EVC es de 160 por cada 100,000
habitantes por aiio.

La presentacion clinica mas comin de enfermedad cerebrovascular son el ataque
isquémico transitorio (T1A) y el infarto hemisférico, La enfermedad cerebrovascular de
origen ateroembolico o trombética se presenta en aproximadamente el 60% en los que
suffen infarto cerebral.

En 1875 Gowers, describié un paciente con hemiplejia derecha y ceguera del ojo
izquierdo, patologia que se atribuyo a oclusién de la cardtida izquierda. En 1914 Hunt
enfatizo que el EVC se debia a enfermedad oclusiva de la cardtida.. En 1953 Strully fie el
primero que intento la primera endarterectomia carotidea,; Sin embargo fue un afio después
que Eastcott describi¢ la primera endarterectomia carotidea con éxito, la cual fue descrita
come reseccidn y anastomosis primaria.

La cirugia vascular a progresado hasta el punto que la reparacién quinirgica es
répidamente aceptada. Este procedimiento quinirgico es solo justificado cuando la cirugia
se puede realizar con suficiente bajo riesgo de morbilided y mortalidad, asi como tomando
en cuanta la longevidad y sobrevida de cada paciente.

Los métodos diagndsticos también han evolucionado desde que Moniz en 1937
reporto que la arteriografia deberia ser usada como diagnéstica en la enfermedad carotidea,
en los afios 60s se introdujo el uso de la imagen en modo B para visualizar las estructuras
blandas tisulares del vaso.

En los 70s se utilizd el ultrasonido doppler transcutineo observaron que la estenosis
u oclusion de la arteria carétida interna, fue asociada a una reduccion en la amplitud y
velocidad del flujo de la arteria car6tida comin.

Y desde 1979 algunos autores plantearon la posibilidad de realizar la
endarterectomia carotidea como método diagnostico unico del doppler.

Por lo que se realizo un estudio retrospectivo de cinco afios en el hospital espafiol de
Meéxico donde se analizaron 34 casos en los que se les practicO endarterectomia carotidea
en los cuales se analizaron los métodos diagnésticos donde se realizaron a 30 pacientes
dossier carotideo y a solo 8 angiografia, indicaciones por doppler donde el 50% presento
una estenosis grado Il y IV, sintomatologia donde la hemiparesia ocupo el 32% y técnica
quiriirgica donde se utilizo en 15 paciente shunt carotideo y cierre con parche en le 50%,
asi como el uso de monitoreo con potenciales en el 44% y solo se encontrd alteraciones no
significativas.

Por lo que se considera que el doppler es un método adecuado para la patologia
carotidea extracraneal, asi como ofrece la posibilidad de un método quirGrgico adecuado.



SUMMARY:;

It has been found that the extracraneal atherosclerosis can be manifest untif a 60% at
the level of the carotid bifurcation. The carotid endarterectomy is a surgical method used in
the treatment and prevention of the cerebral vascular illness (CVI).

Although the importance of carotid endarterectomy has been recognized from the
XVIII century, was until the years 505 the first intent of a carotid endarterectomy. Now the
advances in the diagnoses methods as well as their opportune detection allow to obtain
better results of this surgery.

The secondary morbidity to the CVI is important, because it occupies the third
cause of death in USA. The imcidence of new cases of CVI is 160 for each 100,000
habitants per year.

The most common clinical presentation of ¢erebrovascular illness are the transient
ischemic attack (TTA) and the stroke. The cerebrovascular illness of atheroembolic or
thrombotic origin are presented in approximately 60% of those that suffer stroke.

In 1875 Gowers, described a patient with right hemiplegia and blindness of the left
eye, pathology that was attributed to the occlusion of the left carotid. In 1914 Hunt
emphasized that the CVI was due to occlusive illness of the carotid. In 1933, Strully was
the first one to attempt the carotid endarterectomy. However, one yesr after Eastcott
described the first carotid endarterectomy with success, which was described as a resection
and anastomosis primary.

The vascular surgery had progressed until the point that the surgical repair is
quickly accepted. This surgical procedure is justified only when the surgery can be made
with low risk of morbility and mortality, as well as considering the longevity and survives
of each patient's.

‘The methods of diagnoses have also evolved since Moniz in 1937 reported that the
arteriography should be used as diagnostic in the carotid iliness. In the 60°s the use of the
image in B-mode was introduced to visualize the soft tissular structures of the vas.

In the 70s, the trans-cutaneocus ultrasound duplex was used to observed that the
stenosis or occlusion of the internal carotid artery was associated to a reduction in the width
end speed of the flow of the artery common carotid. And since 1979, some authors,
proposed the possibility of practicing the carotid endarterectomy as the only diagnose
method for Doppler

For this reason a five year-old retrospective study was made in the “Hospital
Espafiol de México”. Thirty-four cases with carotid endartertectomy were analyzed, in
thirty cases the diagnoses methods were carotid Doppler, and angiographies in only eight -
patients. In the indications for doppler a 50% presented stenosis degree I and IV. In the
symptomatology, the herniparesis occupied a 32%, the surgical technique was used in 15
patient with carotid shunt; in 50% of the cases the patch closing was precticed, as well as
the potentials, with a 44%, non significant alterations were found.

As 2 conclusion we considered the Doppler as an appropriate diagnose method for
the extracraneal carotid pathology, and it offers the possibility of an appropriste surgical
method, in selected patients.



IL-INTRODUCCION:

E! mapeo del flujo doppler fue uno de los primeros métodos extracorporales para
el estudio directo de la porcién extracraneal de las arterias carotideas. Esencialmente fue un
proceso estatico, la imagen se generaba poco a poco conforme se desplazaba de manera
cuidadosa y metddica las ondas sobre la superficie del cuello. El mapa resultante det flujo
semejaba mucho al contorno del interior de la cardtida, pero gran parte de la informacién se
obtenia del andlisis espectral de la sefial de flujo doppler; la imagen servia més bien como
método para precisar el sitic en que se derivaba la sefiel. A pesar de estas limitaciones, el
mapeo de flujo fue bastante preciso para excluir o corroborar las lesiones que diminuian en
50% o mas el didimetro arterial, pero no detectaba con fidelidad las lesiones pequefias. La
codificacion cromitica de la imagen estatica permiti6 identificar sitios de mayor velocidad
que correspondian & zonas estendticas, pero no mejord en grado importante la precision
global. Con el advenimiento de la ultrasonografia sectorial de tiempo real y modalidad B,
pudieron identificarse las caracteristicas anatémicas de la propia pared arterial. La
modalidad B pudo percibir con fecilidad lesiones peguefias e irregularidades de la pared,
pero a menudo no valoraba en su justa dimensién la estrechez de las lesiones mas
estendticas, y por las propiedades acisticas semejantes del coagulo fresco y la sangre en
movimiento, a veces no identificaba las oclusiones trombdticas totales. El ubtrasondgrafo
diplex, que combina el analisis de sefiales de flujo doppler ¥ la imagen de modalidad B en
un solo aparato, superé estos problemas y fiue aceptado facilmente como el mejor
instrumento para estudiar la circulacién carotidea. Ademas de que la imagen permiti6 la
identificacion precisa del volumen de la muestra doppler, !a seiial doppler también facilitd
descubrir la estructura en estudios. Sin embargo, pudo obtenerse la muestra del flujo
cuando la imagen era estitica y eso sélo en un sitio cada vez. La adicion de un mapa
cromitico de flujo con codificacion de velocidad y tiempo real a la imagen de modalidad B
fue el siguiente paso lbgico para la meta de la valoracidon simultanea de caracteristicas
anatomicas y fisiologicas del sistema carotideo extracraneal.

La angiografia ha asumido la mayor importancia en la valoracién de lesiones
estendticas, como tulceras arteriales y variaciones anatémicas. De este modo, tiene ya
trascendencia decisiva en el tratamiento de sujetos con enfermedad cerebrovascular que van
desde el diagnostico anatémico hasta la planeacion de la operacion.

La angiografia aporta informacién detallada sobre las caracteristicas anatémicas del
arbol arterial. En la region de la cardtida cervical, delinearé el sitio de las placas y permitird
estimar el grado de estendsis. Las lesiones ulceradas del vaso mencionado se advertirin
con suficiente nitidez como para cuatificar el tamafio de la dlcera y mejorar su peligro de
embolia.

Segiin el tipo de estudio angiografico, pueden mostrarse las lesiones del cayado
aortico y grandes vasos y también alteraciones intracraneales. Como por ejemplo estenosis
del sifén y vasos ramificados, aneurismas cercbrales, tumores y malformaciones
arteriovenosas que pueden manifestarse bajo el aspecto de trastornos cerebrovasculares.

La ultrasonografia diplex puede detectar y cuantificar lesiones de la bifurcacién
carotidea, cuenta con limitantes intrinsecas por ejemplo la imposibilidad de visualizar el
cayedo adrtico, o los segmentos intracraneales de la cardtida. No detecta lesiones del sifon
carotideo o de otra indole que pudieran remediar los sintomas de la enfermedad de la
bifircacién de la cardtida.



Las innovaciones técnicas en los ultimos diez afios han mejorado en grado
extraordinario la exactitud de la calidad de datos obtenibles por ultrasonografia diplex.

Esta caracteristica se ha valorado en estudios de laboratorio y clinicos. Las
investigaciones de mayor importancia para el cirujano vascular son aquellas que comparan
los datos de ultrasonogréfia duplex y angiografia con los de la pieza de endarectomia.

HL-ANTECEDENTES HISTORICOS

Desde mediados de los afios 50s, los conceptos en cambio permanente sobre la
insuficiencia cerebrovascular han sido responsables de una amplia renovacién del interés
sobre esta enfermedad. Una mayor conciencia de la localizacién extacraneal y de la
naturaleza segmentaria de las lesiones aterosclerdticas obliterantes en una gran proporcidn
de pacientes con insuficiencia cerebrovascular ha dado lugar al desarrollo y al empleo de
técnicas quinirgicas vasculares apropiadas para extirpar o sortear las placas obliterantes y
asi aumentar el flujo sanguineo cerebral o eliminar las fuentes de embolia al cerebro.

Dado que en el diagnéstico de la patologia carotidea, la arteriografia cerebral
todavia plantea ciertos riesgos, aunque pequefios, se han utilizado métodos incruentos para
intentar evitar la arteriografia innecesaria en situaciones asintomaticas, Por lo que desde
los aflos 60s ha sido utilizado la imagen en modo B para visualizar las estructuras blandas
tisulares del vaso.

En 1960 May demostr6 en forma experimental mediante un corte transversal en el
drea de la arteriz carétida interna la reduccion del flujo en un  75% después de la
obstruccidn. Lo que equivale g un 50% de reduccion en el didmetro, y que fue visualizado
en la arteriografia.

En 1969 Maroon JC; y colaboradores lograron predecir 1a presencia de oclusion de
la arteria cardtida intema o una estenosis significativa por evaluacién de la amplitud y
velocidad del fluyjo de la arteria oftdlmica usando el método de ultrasonido y
oftalmondmetro.

Entre 1969 y 1970 Brockenbrough EC. Describié el uso de maniobras compresivas
de la arteria carOtida comin vy la arteria temporal superficial, donde combinaba estas
técnicas con mediciones de la distribucion del flujo en la arteria periorbitara, v logré
describir cinco arterias colaterales dominantes.

En 1970 Brisman RyGrossman R, utilizando ultrasonido doppler trascutaneo
observaron que la estenosis u oclusion de la arteria carGtida interna, fue asociada a una
reduccion en la amplitud y velocidad del flujo de la arteria car6tida comin.

En 1972 Muller HR. reportd el uso de un veiocimetro doppler direccional para
evaluar el flujo en la arteria frontal. Y ademis usando un doppler direccional cbserve que
la estenosis en la arteria cardtida interna u oclusion, esta asociado con flujo retrogrado en la
arteria frontal y oftilmica, normalmente el flujo de la arteria frontal se localiza fuera de la
4rbita, con ciroulacion colateral de las ramas de la arteria cardtida externa resultando flujos
retrgrados a través de la orbita ¥ lo reporto como estudios no falsos positivos en 50
pacientes normales, De los cuales 14 de 15 oclusiones carotideas y 6 de 12 se identificaron
altos grados de estenosis {severa) con una sensibilidad de! 74%.

En 1977 Bones y Barnes ocho afios después del estudio realizado en 1969 por
Brockenbrough EC; mejoraron al examinando los vasos cerebrovasculares con doppler
usando transductor direccional de 10mHz, la arteria supraorbital y/o arteria femoral fueron



identificadas y determinaron la direccién del flujo. Y lograron explicar la respuesia a la
compresion de la arteris carétida comuin, infraorbital, facial y temporal superficial. El
estudio es considerado anormal si la direccion del flujo es retrégrado en cada una o ambas
arterias o si el flujo disminuye con compresion de una rama de la arteria carotida externa,
El flujo normalmente disminuye con compresién bilateral o si este disminuye con
compresién arteria carétida comin contralateral.

Desde la descripcién de Brockenbrough el uso del doppler ultrasonogrifico en
examen cerebrovascular no invasivo ha sido extremadamente reportado.

En 1982 y 1983 Zwicbel y Rittgers demostraron el rango de la amplitud en el pico
sistolico donde se obtiene un porcentaje de estenosis y Zwiebel concluyo que estos rangos
de frecuencias desde 5 a 8 KHz, el cual asociado con 50 a 75% de estenosis y desde 8 a
12KHz con 75 & 90% de estenosis.

Von Reuten fue el primero en sugerir |2 posibilidad de practicar endarterectomia
carotidea sin ejecutar antes angiografia. En 1979, él v colaboradores sefialaron los datos de
15 pacientes diagnosticados con base en anélisis espectral y que tenian estenosis intensa.
Este sefislamiento fue seguido por el Blackshear y Connar, el primer articulo U.5.A. de
endarterectomia sin angiografia. Describieron ¢l caso de tres individuos a quisnes se les
practico endarterectomia sin angiografia por alergia al medio de contraste, sus conclusiones
siguieron que la endarterectomia podria practicarse inocuamente con los datos de estudios
extracorporales de una poblacion escogida de enfermos.

IV.-CONCEPTOS
IVv-A EFECTO DOPPLER

El efecto doppler se produce cuando un emisor o reflector del sonido esti en
relativo movimiento con respecto al receptor. Si el emisor o el reflector se mueven uno
hacia el otro, aumentan la frecuencia de sonido. Se mueven alejandose del otro, la
frecuencia desciende. Si un haz de ultrasonido choca contra un reflector que se mueve hacia
&L, ¢l sonido reflegjado tendrd mayor frecuencia que el haz criginal. Si el haz de ultrasonido
choca contra un reflector que se mueve en direccion contraria, la frecuencia del sonido
reflejado serda menor que la del haz original. La diferencia enire la frecuencia original y la
frecuencia del haz reflejado es el cambio de la frecuencia doppler.

IV-B  ONDA CONTINUA

El sistema doppler més basico es el de la onda continua. El sonido se emite de
forma continua. El armazdén del transductor tiene un elemento emisor y un elemento
receptor. Un modulador compara la frecuencia de la onda transmitida con la onda recibida
y computa la diferencia. Los filtros eliminan los cambios doppler de baja frecuencia que
pueden deberse a los movimientos respiratorios del higado o de otros érganos o a la pared
pulsatit de un vaso. El instrumento de onda continua puede no ser capaz de distinguir entre
varios vasos de la misma 4rea, ya que cualquier movimiento de la trayectoria analizada por
los transductores emisor y receptor producen un cambio doppler. El volumen explorado
comienza cerca de la superficie del transductor y se extiende, generalmente, dentro del
tejido tan alejado como penetre el haz.



1Iv-C DOPPLER PULSADO

Con un sistema doppler pulsado, ¢l mismo elemento transductor emite y recibe
sonido, parecido a los sistemas no doppler. El sonido se envia en rifagas cortas, no
haciéndole durente un corto intervalo, en el que el sistema espera el eco de retorno. La
profundidad del tejido que es examinado en busca de flujo estd determinada por la
variacion en el tiempo transcurrido desde que se transmite el sonido y antes de su retomo al
receptor. La longitud del tejido explorado, o la longitud de la puerta, se determina por el
tiempo durante el cual ¢! receptor estd funcionando.

IV-D SISTEMA DE IMAGEN DUPLEX

Un sistema diplex es aquel que permite una imagen de eco pulsado bidimensional
para guiar el emplazamiento de un haz de ultrasonidos y por lo tanto para permitir la
identificacion de la localizacién anatémica origen de las sefiales doppler. El sistems de
imagen puede ser estitico o en tiempo real, y el sistema doppler puede ser continuo o
pulsado; las sefiales doppler se deben recoger al mismo tiempo que se adquiere la
informacion de imagen o se puede recoger una imagen previamente, almacenarla y usarla
después como guia para el haz doppler. Esta definicién basica de la variedad denominada
diplex se da no sclo porque éste es el concepto gue sus creadores tuvieron estrictamente en
mente sino ademés muchos autores de articulos sobre el tema han usado el termino con
ligereza. Porque Iz mayor parte de las personas ahora considera que el equipo daplex es un
aparato que tiene capacidad para estudios de imagen en tiempo real y ademés mediante el
mismo transductor de imagen u otro transductor separado, también tienen capacidad para
recoger sefiales de doppler continuo o pulsado de una forma simultinea con la imagen o
secuencialmente.

IV-E DOPPLER COLOR

La ecografia doppler cotor funciona de forma parecida al doppler pulsado. Las
informaciones doppler se forma de miiltiples puertas de muchas lineas de scan, las cuzles
dan una imagen, y de hecho, se forma la imagen completa.

E! color se asigna de modo arbitrario, basindose en que el flujo se acerque o se
aleje del transductor; por ejemplo, rojo significa que se acerca de! transductor, y azul que
el flujo se aleja.

V.-HEMODINAMIA

V-A CARACTERISTICAS DEL FLUJO

Kl flujo sanguineo es laminar o twbular. En el flujo laminar, la velocidad de éste
varia dependiendo de 1a distancia a la pared del vaso. Las velocidades mayores se
producen en el centro del vaso y las menores se localizan en su periferia. Esto se liama flujo
parabolico, a causa de su perfit de flujo parabélico. El estado normal, en Ia mayoria de los
vasos, es ¢l flujo laminar, este tipo de flujo se produce en la mayoria de las arterias
pequeidias. El flujo tubular lo hace en los grandes vasos. En el flujo tubular, la velocidad es
la misma en el centro que en la periferia del vaso.

El flujo alterado aparece cuando el flujo se rompe produciendo remolinos y dreas de
flujo no lineal. Este puede ocurrir en estenosis o en bifurcaciones. En flujos muy alterados,
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el término turbulento se usa para describir un patrén muy distorsionado, en el que la sangre
se mueve de modo erritico y al azar.

El flujo también puede ser pulsatil o continuo. El flujo pulsatil se produce como

respuesta a eyecciones periddicas de sangre desde el corazdn y es més obvio en las arterias
y arteriolas. Flujo continuo sigpifica que la velocidad de éste no varia con €l tiempo. Este
tipo de flujo se encuentra en las venas.

como:

Otras influencias en el flujo incluyen la geométrica en el perfil de la velocidad

a) Afilamiento.- El sistema arterial se estrecha contimiamente una hiz convergente
tiene el efecto de estabilizar el flujo laminar y afilar y aplanar el perfil de su
velocidad. Un ejemplo seria la entrada de una estenosis donde se puede producir un
yet estable con un perfil de velocidad plana. Una luz divergente, por otra parte,
tiende a desestabilizar el flujo y elongar el perfil, disminuyendo al mismo tiempo el
mamero critico de Reynolds y por lo tanto haciendo mas probable una alteracion det
flujo. '
b) Efecto de Entrada.- Si una rama pequefis tiene su origen en un vaso grande, el
perfil es plano al principio y adoptara una forma parabélica en la nueva rama de
forma gradual. La distancia necesaria para que esto ocurra se conoce como longitud
de entrada y se relaciona con el nimero de Reynolds y radio de la rama.

¢) Efecto de Salida.- Cuando el vaso se ensancha sibitamente (por ejemplo tras
una estenosis) el perfil se elonga y eventualmente se vueive parabdlico de muevo.
En el punto de salida, la inercia de la sangre circulante puede provocar la lémina
limitrofe se separe de la pared del vaso dejando la region de bajs presion y baja
velocidad. La separacion del flujo puede por lo tanto ser una marcador precoz de
estenosis, pero también ser visualizada cuando hay una dilataciéon natural de la huz
del vaso, como por ¢jemplo, lo que ocurre en el origen de la cardtida interna del
frea dei bulbo carotideo.

d) Curvaturas.- En una curvatura como el arco adrtico, el momento més alio de la
sangre de mayor velocidad, que es le gue se mueve por el centro del vaso, hace que
ésta se acelere hacia el borde externo de la curva, modificando por lo tanto, el perfil
de !a velocidad. Esta aceleracion también tiene e| efecto de causar una doble
rotacion del flujo, de tal manera que la velocidad tiene un componente helicoidal al
final de [a curva.

e) Bifurcaciones.- E! flujo en el punto de ramificacién de un vaso es complejo
debido a una serie de factores que incluyen la diferencia de tamafio (y por lo tanto
una impedancia caracteristica) entre el tronco y la rama. El &ngulo de salida de la
rama por si mismo puede cansar separacion de flujo y flujo rotatoric como ocurre
en las arterias renales.

f) Turbulencia.- En ¢l flujo turbulento, la velocidad de los elementos del fluido
cambia rapidamente con ¢! tiempo, con un movimiento cadtico superpuesto al flujo
continuo. Estos movimientos al azar son parecidos a los remolines que se observan
en una corriente estrechs que fluye por encima de una roca: dichos vortices
tendrian varios efectos. Primero aumentaria la resistencia del flujo; esto se conoce
como esirés de Reynolds. Segundo, los elementos rotatorios producen vectores de
flujo en la direccién transversal o radial, asi como en la direccién opuesta a la
corriente del flujo. Finalmente, la presencia de gradientes de velocidad irregulares
producen fuerzas que tienden a alterar la distribucion homogénea de las células

1



rojas sanguineas en una region de turbulencia. Superpuesto a la turbulencia esta la
comrente principal que fluye a lo largo de la pipa. El perfil de velocidad del yet, por
sf mismo, ya no es parsbolico sino relativamente plano. Esto significa que e
gradiente de velocidad y por lo tanto la presién cerca de la pared del vaso en el que
¢l flujo es turbulento puede ser muy grande.

V-B ANALISIS ESPECTRAL

Durante una prueba doppler se utilizan tres tipos de informacién:

a) La frecuencia de los ecos de retorno, que igualan la velocidad si se conoce el
angulo. b) la amplitud de los ecos de retomo, que refleja el mimero de glébulos rojos en el
volumen estudiado y <) el tiempo de retorno de cada eco. Los aparatos doppler presentan
informacién casi instantAneamente en forma visual con una grafica velocidad/itiempo. Con
este grifico puede verse la frecuencia que presentan en un punto del tiempo. Si se ha hecho
la correlacién del dngulo, este grifico es equivalente a velocidad y tiempo. Con un minimo
disturbio del flujo, éste se encuentra alterado en la sistole tardia y en al didstole precoz. A
medida que el flujo se altera més, la ventana espectral “esta ensanchada”. Esto quiere decir
que en cualquier punto del tiempo se presenta un alto rango de velocidades. Puede incluso
existir flujo hacia adelante y hacia atris a la vez. Un analizador de frecuencias toma la
informacion de frecuencia y tiempo y, usando una técnica matemdtica conocida como
transformacién ripide de Fourer, convierte la gréfica anterior en unz grifica de
frecuencia/amplitud. Esto se llama espectro de poder ¢ indica el volumen de sangre
(amplitud) presente en una velocidad (frecuencia).

. V1.-MEDICION DE LA ESTENOSIS EN EL DOPPLER ESPECTRAL.

El anflisis del espectro doppler es un método altamente preciso para medir la
obstruccion luminal carotidea como indican sus niveles de sensibilidad y especificidad que
supera el 90% para varios grados de estenosis. El grado de estenosis arterial es valorado
principalmente mediante la medida de los cambios de velocidad del flujo en la porcion
estrechada de la luz carotidea.

Criterios de Doppler para estudio carotideo:

Grado [ 0-39% Normal
Grado 11 40-59% Leve
Grado III 60-79% Moderado
Grado IV 80-999% Severa
Grado V 99 % Critica
Grado VI 100 % Oclusiva

VIL-PARAMETROS PRINCIPALES DEL. DOPPLER
VII-A VELOCIDADES

Las mediciones doppler obtenidas en la porcion estendtica de fa luz carotidea
constituye la base pars la valoracion de la estenosis mediante diplex. Se sug:ere que sean
realizadas rutinariamente cuatro medidas en la fuz estenética: a) velocidad pico sistolico, b)
velocidad al final de Ia diastole, c) radio de velocidad sistélica, y d) radio de velocidad de

diastélica,

12




a) Velocidad pico sistdlica: El parametro doppler mejor documentado y maés
fidedigno para cuantificar la severidad de la estenosis carotidea es [a velocidad
pico sistolico. Este pardmetro guarda una buena relacion con la magnitud del
estrechamiento luminal, A cuslquier nivel de estrechamiento arterial, la
velocidad pico sistolica estd condicionada por la longitud de la estenosis (es
decir, cuanta mayor longitud, menor velocidad) y por diferencias fisiologicas
entre los pacientes. Debido a estos factores, se puede encontrar una amplia gama
de velocidades a cualquier nivel de la estenosis.

b} Velocidad pico al final de la didstole: La velocidad diastlica permanece
normal con estenosis arterial de menos del 50% de reduccion del didmetro, ya
que no esta presente un gradiente de presion apreciable através de la luz
estendtica durante la didstole. A medida que progresa al 50% la severidad de la
estenosis, un gradiente de presidn se desarrolla en la didstole, y la velocidad
diast6lica aumenta en proporcion a la severidad del estrechamiento luminal. La
velocidad pico diastdlica final se incrementa répidamente a partir del 70% de
reduccion del diametro; asi pues este parametro es altamenie seguro para
detectar estenosis carotidea de alto grado.

¢) Y d) ratio sistilico y diastélico: la presién sanguinea, la frecuencia de pulso, €l
gasto cardiaco, las resistencias periféricas, y las distensibilidad o compliance
arterial son factores todos ellos que afectan la velocidad sistdlica y diastolica
final en pacientes con estenosis. La medicion de la velocidad sistdlica y
diastdlica también se pueden ver afectadas por obstruccion de la cardtida
contratateral, porque la sangre es desviada del lado obstruido al no obstruido.
Los ratios de velocidad deben ser usados para obviar los efectos de la
veriabilided fisiolégicas en lesiones obstructivas dobles. Dos ratios son
particularmente validos, el sistélico y el telediastolico o diastdlico final el ratio
de velocidad sistblica se obtiene como sigue: El pico de velocidad en =zons
estenttica de la cardtida interna es dividido por ¢l pico de velocidad obtenido en
una zona normal de la cardtida comin, proximal a la estenosis. Un ratio sistolico
superior a 1.8 indica una reduccion del 50% o superior del difmetro de la arteria
carétida interna, y un ratio superior a 3.7 indica una reduccién del 80% o
superior.

El radio diastélico final (de mediciones del flujo diastélico final en l2 zona
estenosada y en una porcién normal de car6tida comin) se muestra muy prometedor
para definir estenosis severa de cardtida interna. Un ratio superior a 5.5 es bastante
definitorio para predecir una reduccién del didmetro igual o superior al 80% y es
particularmerite valioso para detectar estenosis de alto grado.

VII-B HALLAZGOS EN EL MODO-B DE LA PLACA CAROTIDEA

La principal patclogia arterial detectada con ecografia diplex es la ateroesclerosis.
La placa ateroesclerética estA representada por material ecogénico que invade la luz
arterial y produce una alteracién, un fallo de imagen de flujo en doppler color. Los datos
diagndsticos importantes de la placa carotidea son los siguientes: a) su extension y espesor,
b) ¢t grado resultante de estrechamiento luminal y c) su composicion.
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VII-C EXTENSION Y ESPESOR DE LA PLACA

La extensibn craneocaudal de la placa puede ser visualizadz de manera fidedigna
con imégenes longitudinales de la arteria cardtida La extension de la placa debe ser
detallada descriptivamente en los informes diplex; por ejemplo , Ia placa puede describirse
como “focel, dentro de la cardtida interna” | “difusa”, o “se extiende dentro de la cardtida
interna”. El espesor de la placa es més dificil de describir ecograficamente por dos razones.
Primero, la placa puede ser irregular, en cuyo caso varia en grosor de unas localizaciones a
otras. Segundo, la placa frecuentemente tiene una configuracién en semi luna en corte
transversal. Considerando que los vasos y las placas representan una estructura compleja
tridimensional y que, para describir estd estructura, se utiliza una imagen bidimensional, ro
sorprende el que la severidad de 1a placa puede ser infra o supra valorada.

El corte transversal dibuja con mayor precision €l espesor maximo de la placa y el
grado de estrechamiento luminal resultante. Las imagenes longitudinales no son fidedignas
para evaluar la severidad o el espesor de la placa o para valorar el grado de estrechamiento
luminar,

VII-D COMPOSICION DE LA PLACA

La ecografia es tinica entre las técnicas de imagen vascular ya que puede ser utilizar
para valorar las caracteristicas internas de la placa. La placa fribroadiposa, que contiene
gran cantidad de material lipidico, es el tipo de placa menos ecogénico, pudiendo ser tan
débilmente ecogégico como para resultar dificil de identificar ecogrificamente, En general
la placa fibroadiposa es de menor ecogenidad que el misculo esternocleidomastoideo.

La ecogenisidad de la placa se incrementa en proporcién a su contenido de
coligeno. La placa fibrosa, en la que el coligeno es su componente predominante, es
moderadamente ecogénica. En términos generales, esta placa es mis ecogénica que el
mizsculo esternocleidomastoideo pero menos ecogénica que la adventicia arterial,

La calcificacion distréfica, que ocurre en la placa en los sitios de hemorragia y
necrosis, genera fuertes reflejos y sombra acustica posterior. Las #reas calcificadas son tan
brillantes o més que cualquier otro objeto en la imagen ultrasonogrifica. No se ha
establecido correlacidn entre la presencia de calcificaciones y sintomas neurolégicos.

La inhomogeneidad de la placa es un dato ecogréfico al que se le ha prestado gran
atencion, porque ha sido asociado a hemorragia intraplaca. La deteccidn ecogrifica de la
placa esth Bamada a ser importante porque tales hemorragias se asocia a inflamacién ylo
disrupcitn de la intima, ulceracion franca y rédpido crecimiento de I placa.

VII-E CARACTERISTICAS DE LA SUPERFICIE DE LA PLACA

Esta reconocido que la oclusion embolica en arterias cardtidas intracraneales es la causa
primaria de ictus o isquemia cerebral transitoria. Por ello las caracteristicas de la superficie
de ia placa, son de considerable interés, ya que se piensa que las superficies erosionadas y
las tlceras son, fuentes comunes de émbolos. La ecografia doppler color puede demostrar
flujos en grandes crateres de la placa, pero esta capacidad no elimina otra mayor limitacién
del diagnéstico por imagen de la placa carotidea, es decir que la ecografia, en cualquier
modo, no se puede determinar si la placa intima de los vasos esta intacta, ya que ésta no es
visible percé.
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VIIL.-OBJETIVO:

Analizar 1z importancia de la estenosis carotidea como principal indicacidén por
doppler para la enfermedad carotides, de las endarterectomias realizadas en el Hospital
Espafiol de México en un periodo de cinco aflos, asi como se analiza la sintomatologia
principal, el métodc de reparacidn quinirgica utilizada y el tipo de monitoreo
transoperatorio utilizado.

IX.-HIPOTESIS:

La ateroesclerosis es una enfermedad generalizada que afecta diferentes territorios
entre los mas importantes por su repercusién clinopatologica se encuentra la enfermedad
carotidea, en donde una de sus principales manifestaciones es la presentacion de cuadros de
AVC, de los cuales pueden ser desde la mas pasajera amaurosis fugas hasta el catastréfico
infarto cerebral.

Dentro de los métodos diagndsticos de la enfermedad carotidea se han recorrido
desde la arteriografia carotidea por puncidn directa, pasando por la arteriografia
transfemoral, asi como gracias al desarrollo de la tecnologia como la angioresonacia,
llegando &l método actual més usado por se un método no invasivo, repetible y menos
costoso. Sin olvidar que la arteriografia se considera como método gold standard sobre todo
en sospecha de alguna alteracion anatdémica importante o simplemente por ser un método
de diagnéstico precperatorio necesario.

X.-CLASIFICACION DE LA INVESTIGACION

Se realizo un estudio retrospectivo, observacional, y descriptivo en un periodo de 5
afios comprendido entre 1993 y 1998, en el Hospital Espafiol de México, analizando
principalmente e} porcentaje de estenosis en la enfermedad carotidea y su sintomatologia
como indicadores para el procedimiento quirirgico de endarterectomia carotidea, asi como
se analizan los métodos de recontraccion quinirgica utilizada y el monitoreo transoperatorio
utilizado.

XI.-MATERIALES Y METODOS:

Se tomaron las referencias de las cirugias realizadas en el Hospital Espafiol un
espacio de cinco afios, de1993 a 1998 donde se analizo principalmente el porcentaje de
obstruccién como indicacion para la cirugia ademas de sexo, edad, lado carotideo afectado,
principal sintomatologia prequirirgica si es que existia, método diagnéstico efectuado; Asi
como ¢l tipo de monitoreo transoperatorio, el tipo de reparacién realizada, y por ultimo la
sintomatologia postoperatoria residual desde el punto de vista neurolégico.

XII-SELECCION DE PACIENTES:Se incluyeron todos los pacientes que fueron

captados o referidos a la consulta externa de Cirugia Vascular, los cuales se dividieron en
dos grupos, sintométicos y sintomaticos para su estudio
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XII1.-RESULTADOS:

Se encontraron 34 casos que fueron operados en el Hospital Espafiol De México de

enero de 1993 a diciembre de 1998, Donde 16 (4%%4) fueron del sexo femenino y 18 (51%)

del sexo masculino. {grafico 1)

1%

grifico |
SEXO

QOFEM
O MASC

Presentando rango de 35 a 87 aiios con un promedio de edad de 71 afos, se

dividieron en tres grupos de edad de 55-65 (6 pacientes), de 66-75 (11 pacientes) y de 76 a
87 aitos (17 pacientes, 50%); por lo que el grupo mayor fue predominantemente

longevo.(grafico H)

grafico Il
GRUPOS POR EDAD

076-97 afios
[166-75 afos
05565 afos
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Dentro de la sintomatologia preoperatoria la hemiparesia se encontrd como
sintomatologia predominante en el 32% (11 pac), la dislalia en 8% (6 pac), cefalea en 18%
{6 pac), debilidad en 6 % (2 pac), TIAs en 6 % (2 pac) Lipotimia en 6% (2 pac) , disartria
en 3% (1 pac), vértigo en 3% (1 pac), y solo 3 pacientes (8%) fueron asintométicos.{(grafico
[11}]

gréfico Il
SINTOMAS PREQx

Ohemiparesia
DOdisiatia
Ocefalea
Cldebliidad

TAs
Blipotimia
Odisartia

O vértigo

8l Asintomaticos

Los métodos diagndsticos preoperatorios utilizados fueron el Doppler carotideo en
30 pacientes (88%) vy la angiografia en 8 pacientes (23%), por lo que en 4 pacientes (1 1%)
se realizaron ambos estudios (graficol V)

grifico 1V
METODOS DE DIAGNOSTICO
O Doppler
O Arteriografia
OAmbos

La endarterectomia carotidea se realizd en un 56% (19 pac) del lado izquierdo y en
el 44% (15 pac) del lado derecho. (grifico V)

grificoV
CAROTIDA OPERADA

Oderecho
Oizquierdo
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Se enconird una predominancia quirargica en el Grado IV con el 33% (10 pac ), en
el grado 11 del 30% (9 pac), en del grado 1M el 20% {6 pac) en el grado I del 13% (4 pac).en
el grado V de el 3% con solo un paciente y en el grado VI ningtin paciente. {grifico VI)

Grados de estenosis

B Grado | 0-39% Normal
P> Grado 1l 40-59% Leve
Grado I11 60-79% Moderado
» Grado IV 80 -99% Severa
& Grado V 99 % Critica
&> Grado VI 100 % Oclusiva
grafico Vi
GRADOS DE ESTENOSIS o
ou
am
a
av
avi

Se llevo a cabo el control transoperatorio de Potensiales Evocados Somato
Sensoriales (PESS) en el 44% (15 pac) de los pacientes de los cuales presentaron el 4.5%
moderada disminucién del potencial cortical y leve retraso en la latencia central talamo-
cortical, en los cuales no se presentaren nuevos eventos neuroldgicos. {(grafico VI y VIN)

grafico VI
MONITOREO TRANS-Qx CON PESS

Solo s reatizeron PESS en of 44% de 10405 los pacientes.
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En ¢l 44% (15 pac) se utilizo control del flujo cerebral con Shunt (endofistula) para
mantener dicho flujo en el trasoperatorio y en solo 4 pacientes ( 12%) no se llevo a cabo
ningan contro! de flujo cerebral.

grifico VIl
TIPO DE MONITOREO TRANS-Qx

ONinguno
OSshut
D PESS

El tipo de reparacion quirirgica (arteriorrafia) fue de cierre primario en 17 pacientes
(50%), parche venoso en el 20% (7 pac), con parche de PTFE en el 18% (6 pac) y Dacron
en el 12% (4 pac).

gréfico Vil
TIPO DE REPARACION QUIRURGICA

DOParche venoso
0O Dacrén

OPTFE

CiCierre primario

De las complicaciones transquinirgicas no se reporté ninguna y postoperatorias se
reportaron el 14% (5 pac) como dislalia transitoria, hemiparesia leve o debilidad muscular,
Sintomas que desaparecieron en las primeras 72 hrs,

grifico IX
14% COMPLICACIONES POSTS-Qx

C15 pacientes

fucron complicacioies menores,
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XIV.-CONCLUSIONES:

La afeccién carotidea por ateroesclerosis se ha encontrado cada vez mas sobre todo
por los métodos actuales no invasivos, y sobre todo por la sospecha més temprana de la
patologica. Afectando principalmente a la poblacién entre 76 —87 ailos, asi como el
hemisferio dominante Izq. Yfue el mas afectado

Sin embargo la endarterectomia carotidea se hz dejado como métado terapéutico
tardio, dado es el caso de que en el estudio realizado se encontrdé que solo un pequedio
porcentaje era asintomitico (8%), lo cual deberia ser en un porcentaje mas equilibrado para
evitar complicaciones mayores.

La arteriografia seguiré siendo el estandar de oro para las patologicas arteriales, sin
embargo es un métedo invasivo en el cual se pueden tener complicaciones variadas desde la
lesién en fe sitio de puncién, embolizaciones periféricas o cerebrales, hasta la reaccién la
medio de contraste, pasando por el riesgo de insuficiencia renal por dicho medio, Cada vez
mis médicos la utilizan come método preoperatorio para planear el plan gx y no solo como
métedo diagnostico.

Dentro de los métodos de diagndstico actuales se encuentra el doppler Duplex
( Doppler Color) con el cual se llevo a cabo este estudio.. Método que por ser no invasivo y
con gran precision para las estructuras vasculares, lo cual depende sobre todo de la
experiencia de la persona que realice dicho estudio.

En este estudio se encontré que un alto porcentaje (80%) de las cirugias se
realizeron con solo el doppler, dejando la arteriografia para casos seleccionados o con
variaciones anatdmicas. Sin encontrar complicaciones importantes tanto transquirdrgicas
como postquirirgicas con este manejo. En el estudio doppler el porcentaje mayor (33%) de
cirugias se realizaron cuando existia una estenosis de un 80 al 99% de la luz cartotidea lo
cual se congidera como estenosis severa.

El tipo de monitoreo transoperatorio fue cambiando en los Gitimos 5 afios, desde el
shunt a todas las cirugias, pasando por los potenciales evocados, y actualmente se
concedera que el shunt se debe de colocar en pacientes seleccionados, bueno todo depende
de s eyeccion y de la experiencia de cada cinzjano,

El tipo de reparacion quinirgica se realizd en la mayoria de los casos con cierre
primario (50%0), o con algin tipo de parche, que en teoria se considera que el parche venoso
{20%) es el mas fisiologico y el que tiene menoes posibilidades de producirse neointima.

Por ltimo las complicaciones que solo se presentaron en el postoperatorio fueron
menores las cuales desaparecieron a las 72 hr.

Como comentario final me gustaria hace una referencia a la necesided de un
diagnostico oportuno, para no dar tiempo a que la patologia avance hasta causar sintomas
que en muchos casos pueden dejar secuelas irreversibles. Asi como después de realizar un
disgnostico oportune una evaluacién diagnostica y su indicacion precisa de la
endarterectomia, se puede realizar una cirugia con un minimo de complicaciones.

Todo el esfuerzo debe estar encaminado para que nuestros pacientes tengan un
diagnostico temprano y una buena calided de vida.
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