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RESUMEN

CORRELACION ECOMORFOLOGICA DE LAS
PLACAS DE ATEROMA CON ANGIOTOMOGRAFIA POR
NAVEGACION VIRTUAL ENDOVASCULAR.

INTRODUCCION. Dado el avance de la tecnologia se tiene en la actualidad
nuevos equipos de tomografia helicoidal, por lo que el propédsito de este
trabajo es comparar y tratar de establecer las caracteristicas de las placas de
ateroma reportadas por ultrasonido Doppler, utilizando la angiotomografia
utilizando su diversidad de técnicas, pero principalmente con navegacién
virtual endovascular ya que no existe ningin informe en la literatura.
MATERIAL Y METODOS. Se trata de un estudio descriptivo, transversal y de
método diagndstico, ¢l cual se realizé en el Instituto Nacional de Neurologia y
Neurocirugia, en el departamento de Neuroimagen, México DF., del mes de febrero del
2001 al mes septiembre del 2001, Se le utilizd un cquipo General Hewlet Parkard
Sonos 5500, con transductor de 7.5 Mhz., realizindoles US carotideo estudio en
tiempo real, en modo B, Doppler pulsado. codificado a color y angio Doppler,. Se
efectud caracterizacion y clasificacion de las placas de ateroma segin criterio del
Consenso Internacional para US. A estos pacientes se les solicité angioTC de carétidas, Se
utilizé un tomdgrafo helicoidal (General Electric  high speed), donde se realizaron
reconstrucciones en 2 dimensiones, se removicron las estructuras todas las estructuras solo
dejando las estructuras vasculares, para utilizar las técnicas de Proyeccion de Maxima
Intensidad, Superficie para crear proyecciones angiograficas de los cortes helicoidales y por
ultimo Navegacion Virtual Endovascular. Los criterios de inclusion de los pacientes fueron
que el diagnostico por ultrasonido fuera de ateroesclerosis, sin importan la edad y el sexo,
que todos los pacientes contaran con estudio de US y angioTC, con antecedente de que no
fucran alérgicos al medio de contraste y que firmaran con autorizacion escrita para este
altimo estudio. Los pacientes que se excluyeron fueron aquellos que no cooperaron para
cualquier de los dos estudios, pacientes inestables, con movimientos que impidieran la
realizacién de cualquicr estudio, con daiio renal erénico como insuficiencia renal.

Las imdgenes fueron valoradas en forma ciega por 2 ncurorradidlogos, en forma
independiente, para analizar los hallazgos de angiotomografia computada y navegacion
endovascular mediante un cuestionario enfocado a los hallazgos que reporto en US,
efectudandose posteriormente concordancia interobservador. La informacion fue capturada
en Lxcell 5.0, y en ¢l andlisis descriptivo se resume en medias, desviaciones estandar,
porcentajes y la parte comparativa se efectud con programa SPSS 10.0, se evaluaron la
correlacion entre dos observadores y se obtuvo la sensibilidad y especificidad diagnéstica
para las caracteristicas que obtuvicron correlacion significativa. La concordancia
interobservador se utilizo6 la prueba de kappa con nivel de contianza del 95%.
RESULTADOS. Sc estudiaron 25 pacientes de los cuales 16 fueron femeninos y 9
masculinos, con edad media dc 66 aiios y un rango de 48 y 81 anos. El coeficiente de
correlacién global, esto es considerando ambos observadores al comparar ateroesclerosis
por ultrasonido y ateroesclerosis por angioTC fue de 0.471 con un valor de significancia p



= 0.001. Existi6 una buena correlacién global, entre: extensioén, textura, densidad de las
placas, grado de estenosis, diagnéstico de oclusion carotidea, localizacion de las placas de
ateroma y calcificacién. Cuando se comparé la concordancia interobservador por separado
para ambos métodos se encontrd que dicha concordancia fue significativa para la extension,
textura, densidad, localizacion y calcificacién de las placas de ateroma, asi como el grado
de estenosis y oclusién carotidea. También se analizaron los hallazgos encontrados por
navegacion endovascular por ambos observadores. En relacion a la superficie de la pared se
dividié en lisa e irregular se observo como depresiones que correspondicron a
engrosamicnto difuso o placas de atecroma. También se analizo las placas de ateroma por
NE, las placas que no cran calcificadas sc observaron como un abultamiento sobre la pared
interna de la arteria. Se realizé medicion de las unidades Hounsfield (U.H.) en los cortes
axiales y con NE, y lo que se obtuvo fue que en las placas calcificadas menos de 400 U.H.
ne se observaron con color (rosado) en NE y por tomografia y ultrasonido fueron
reportadas como placas calcificadas, las placas mayores de 500 U.H. se observaron con
color (rosado). Otro hallazgo importante que se observo fue la solucién de continuidad de
la pared arterial cuando se encontré una estructura vascular adyacente, siendo la mas
frecuente la vena yugular, en un 76% de los pacientes, asi como estructuras dseas en un 8
%, ¢! llenado inadecuado del contraste produjo poca visualizacion de la luz del vaso en un
12 %, la presencia dc artefacto por material metilico en un 16 % y por ultimo el
movimiento por respiratorio o por deglucién en un 12 %. Hubo pacientes que presentaron 2
a 3 artefactos al mismo tiempo.

CONCLUSIONES. No existio correlacion entre las caracteristicas de las placas de
ateroma observadas por angioTC / NE y las reportadas por ultrasonido, por tanto no es el
método adecuado para efectuar esta caracterizacion. Aunque no ¢s el objetivo principal de
nuestro estudio, si encontramos que la angioTC en sus otras modalidades tiene una buena
correlacion para caracterizar la extension, textura, densidad, localizacion y calcificacién de
las placas de ateroma, asi como el grado de estenosis y oclusion carotidea. Podemos
visualizar las placas de ateroma calcificadas en AngioTC / NE, que tengan mas de 500 UH.
y que nos proporcionan un color, menores a 500 UH, no se observan con color y pueden
pasar desapercibidas por esta modalidad. En nuestro estudio se observé la presencia de
artefactos en AngioTC / NE, principalmente cuando se encontrd estructura vascular
adyacente (Vena Yugular) o hueso, material, metilico, movimicentos por deglucién o
respiratorio o inadecuado llenado de material de contraste.
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INTRODUCCION.

MARCO HISTORICO.

Inventada en 1921 por Bocage, la tomografia convencional o enfocadas a una seccién, eran
radiografias que mostraban secciones muy delgadas del cuerpo. En 1939, Watson, un
técnico radidlogo britdnico fue el primero que tuvo la idea tedrica de un tomégrafo pero no
la llevo a la prictica. En Italia en 1950, Vallebona, utilizé tomografia axial transversal con
finalidad clinica. En 1858, tres investigadores en Kiev Instituto Politécnico de Ucrania
describicron algoritmos eficientes y un sistcma computarizado analogo a una television.
Desde que Fisher en 1958 hizo notar la importancia de la enfermedad ateroesclerdtica que
afecta cn la génesis de la enfermedad vascular cerebral, se han cifrado grandes esperanzas
en la prevencion y tratamiento de esta enfermedad incapacitante. En 1961 Oldendorf, un
neurdlogo de Wadsworth desarrollo un método de reconstruccién por tomografia,
obteniendo imdgenes borrosas, recibiendo la patente en 1963, posteriormente se
presentaron los trabajos de Takahashi en Japon, Cormack en South Africa y en 1965 Kulh,
Hale and Eaton obtienen la primera tomografia computada axial del térax, utilizando un
equipo Mark 1l, sin embargo fue en 1971, Godfrey N. Hounsfield un ingenicro en
computacién que trabajaba en EMI, un laboratorio de la industria electronica y de musica,
en Inglaterra, produciendo la primera tomografia computada (TC) con fines
diagndsticos (1).

La primera referencia sobre las bases de la angiotomografia data de 1984, por Heinz y cols.
que describié el uso de cortes tomogrificos delgados dinamicos para permitir la
visualizacién directa de ateromas carotideos y trombos asi como demostrar la posibilidad
de realizar una reconstruccion en tercera dimension de la arteria carétida, sin embargo
debido a los equipos de tomografia de esa época que eran relativamente lentos no fue
posible (2).

En 1989 surge el TC helicoidal como una modalidad nueva la cual provee un volumen
interrumpido de informacion que puede ser reconstruido y reproducido en una
representacion tridimensional y las estructuras vasculares pueden ser seleccionadas
utilizando un retardo de la aplicacion del medio de contraste (3). El primer equipo fue

Somaton Pluss scanners. Se requiere un software especial para el procesamiento de datos y



i para la reconstrucclén de las lmégenes obtemdas dc lodos los segmentos en 360 grados del
:esplral (4) La técmcn hchcoxdal ha revoluclonado la tomografia computada (TC), son
equnpos més répldos que la TC esténdar aunque la calidad es similar, la angiotomografia

‘ :(AngioTC) es una nueva técmca relativamente no invasiva que con medio de contraste, se

‘obliencn imégenes vasculares que se obtiencn de cortes axiales como base, a la fecha
existen muchas vias para realizar andlisis de reconstruccion tridimensional y navegacién
virtual endovascular, en la cual se puede observar la superficie interna de la arteria. Con
algoritmos como son la proyeccién de maxima intensidad (MIP) y demostracion de

superficie sombreada, esta tiltima muestra las arterias en tercera dimensién demostrando la

patologia y su relacién con otras estructuras. Una variante de demostracién de la superficie
sombreada es la configuracion de poder explorar la superficie interna de la columna de
contraste dentro de la arteria y poder observar una superficie sombreaba llamada
navegacion virtual endovascular (NE), la cual esta demostrando tener nuevas aplicaciones
de las cuales se hablara posteriormente. Las imagenes de la luz el vaso pueden ser
regeneradas e incluso es posible identificar placas de ateroma y sus complicaciones. Las
imdgenes de proyeccion de mdxima intensidad delinean la densidad del vaso en relacion al

contraste y la presencia de calcificaciones incluso con otras densidades del cuello (5)(6).




ANTECEDENTES. b )
La enfermedad oclusiva de la arteria carétida interna extracrancal presenta un impacto
significativo en los 500,000 nuevos infartos que ocurren en los Estados Unidos cada afio.
Puede ocurrir un poco mdas del 10% de nuevos ictus en estudios de poblacién (South
Alabama Study).(7) La enfermedad oclusiva carotidea representa solo un aspecto en la
expresion general de la ateroesclerosis, en estos pacientes generalmente se asocia a
enfermedad vascular coronaria y periférica. Los hombres generalmente son mdas afectados
que las mujeres y las diferencias raciales pueden influir en la distribucion de la
aterocsclerosis cerebrovascular. La ateroesclerosis es la patologia mas significativa que
afecta a la arteria cardtida comn, origen de la carétida externa y en los primeros 2 cms. del
origen de la arteria carétida interna. La ateroesclerosis es una condicién progresiva que esta
fuertemente influenciada por factores genéticos y gran parte de la atencion se ha enfocado
en el tratamiento o en la modificacién de factores de riesgo, como la hipertension,
tabaquismo, diabetes mellitus, y estados de hiperlipidemia. Todos los cuales aceleran la
progresion dc la enfermedad. Durante los ultimos afios los resultados de The North
American symptomatic Carotid Endarectomy Trial (NASCET) (8) y el European Carotid
Surgery Trial (9), han sido los indicadores para endarectomias carotideas y colocacién de
Stent. La angiotomografia (angioTC), como una técnica nueva de minima invasion, que al
conjuntar cortes tomogrificos helicoidales, con la aplicacion de medio de contraste en
forma mecdnica, con inyector se obticnen imdgenes vasculares semejantes a la angiografia
por sustraccion digital, con una alta sensibilidad y especificidad en el diagnéstico de
estenosis carotidea, con rango de 70 a 99%, valorindose la region estendtica con y sin
placa calcificada, siendo este método no susceptible de flujos dindmicos complejos ni de
artefactos como en cl caso de la literatura que la angioTC y el eco Doppler color, (2,6,10)
existen reportes en la literatura que la angioTC es de utilidad en el seguimiento de
pacientes ya conacidos con disecciones carotideas (11) y provee una técnica excelente para
el seguimiento de pacientes post colocacion de Stent. Sin embargo dentro de las
limitaciones descritas por este método se incluyen, artefactos por movimientos, ya sea por
deglucion o pulsacion, los relacionados a aspectos técnicos, como son el grosor de corte,

cantidad y velocidad de inyeccién del medio de contraste, cfecto de volumen parcial de



placas c1rcunferenc1ales, el uso de radmmén lomzante y.otra es que no valora la circulacién
colateral; 3).- .




ATEROESCLEROSIS CAROTIDEA.

La ateroesclerosis es la patologia, mds significativa que afecta la arteria cardtida interna
(ACI), existiendo una predileccion por la bifurcacion de la cardtida comiun (ACC), el
origen de la arteria carétida externa, los primeros 2 cm. (bulbo) del origen de la ACl y el
sifén carotideo. El tinico sitio de formacion de placa es la bifurcacién y ha sido atribuido a
las condiciones hemodindmicas, como son la division del flujo y la estasis del mismo. La
porcion inicial de la carétida interna que corresponde al bulbo tiene un diametro dos veces
mayor la ACC, esta anatomia especial y las alteraciones hemodinamicas fisiolégicas
predisponen a la formacién de placas de ateroma.(12) La ateroesclerosis es un proceso
degenerativo localizado en la intima-media de los vasos y es caracterizado por la
acumulacién de lipidos, tejido fibroso y células circundantes focales, la formacién de placas
de ateroma puede producir disminucién en el diametro ¢l lumen arterial y del flujo
sanguineo, asi como las complicaciones de las propias placas, como es la ulceracion,
trombosis y embolizacién dentro de las arterias distales. La placa ateromatosa es
caracterizada histolégicamente por cinco factores 1) incremento en el colesterol
particularmente esteres de colesterol, 2) aumento del tcjido conectivo especialmente
clastina y- glicasaminoglicanos, 3) proliferacion de musculo liso, 4) presencia de
macréfagbs, cargados de lipidos y 5) células inflamatorias. El principal hallazgo en la
ateroesclerosis es el depésito de lipidos plasmaticos en la tanica intima (lesion inicial) esto
este es_facilmente hallado desde los 3 afios de edad, sin embargo ¢l riesgo se incrementa
con la edad y es hasta la edad adulta cuando ¢s de importancia clinica. Ademas existe
reaccion celular posteriormente existe depdsitos grasos los cuales son muy evidentes ya sea
en forma de parches o depésitos lincales, localizados en la superficie de la intima.(13)

Sus principales componentes lipidos incluyen esteres de colesterol (77%), colesterol y
fosfolipidos, estos pueden ser observados en cualquier edad o pueden estar adyacentes o
sobrepuestos sobre placas ateroesclerdticas. Las placas de ateroma son denominadas
también fibrosas, fibrolipidicas, fibrograsas. son la lesién fundamental de la ateroesclerosis,
sin embargo estas lesiones pueden aparecer a la segunda década de la vida y generalmente
no llegan a ser clinicamente significativos hasta la cuarta década. Las placas fibrosas son
visibles a simple vista como lesiones blancas o blanco-amarillentas que protuyen sobre el

lumen de la arteria, son generalmente excéntricas y la mayoria estan cubiertas por



fesenta 3 tipos de componentes A) células de musculo liso,

: Imfécltos, B) tejido conectivo que incluye coldgeno, fibras
: elésucns y: broteoglicunos y.C) depésitos de lipidos intracelulares y extracelulares, en cada
.'placa vodos estos ‘componentes le producen varias presentaciones, resultando un amplio
espcctro de lesiones. La mayoria de placas son lisas, no estenéticas y estin cubiertas por un
E a» capa de células musculares lisas compactas y bien organizadas y fibras de tejido
éoncctivo denso denominada, capa fibrosa, esta provee un soporte mecinico a la placa y
actia como barrera, que secuestra los debris trombogénicas del centro necrético, este es la
porcién mas profunda de la placa, generalmente contiene una masa desorganizada de
material lipido, colesterol, debris celulares y proteinas plasmdticas. Cuando esta sufre
"ruptura este puede ser una factor de oclusion trombética, la fragmentacion y la liberacion
dentro de la circulacién del material atcromatoso pueden ocurrir que la porcion inferior den
centro necrético seguido por una licuefaccién de esteres de colesterol.

El resuitado son debridaciones dentro de las placas frigiles ulceradas y que podrian ser
liberadas dentro de la circulacion cerebral, obstruyendo arterias distales y resultar un ataque
isquémico transitorio o una zona de infarto, las placas llegan a ser sintomdticas cuando
causan una estenosis mayor del 70%. Son acompafiadas por oclusion trombdtica de fa luz y
liega a ser una fuente emboligena. Las calcificaciones son un hallazgo prominente en las
placas complicadas y pueden ser extensas, involucrando regiones superficial y profunda de
la placa (13) siendo estos hallazgos vistos claramente por ultrasonido. Se ha establecido que
las caracteristicas anatomo-morfolégicas de la pared arterial carotidea son mejor
visualizadas por ultrasonido que por Angiografia por Sustraccién Digital (ASD). El
ultrasonido para este fin es ¢l “estandar de oro™. (14).

No existe ningiin estudio en la literatura que establezca el aspecto por Angiotomografia
computada por navegacion endovascular (AngioTC/NE) de las placas de ateroma

caracterizadas previamente por ultrasonido.




EMBRIOLOGIA.
El sistema vascular del embrién humano aparece hacia la tercera semanas (19 dias), cuando
el embrién ya no es capaz de satisfacer su requerimiento nutritivo exclusivamente por
difusién, En esta etapa, las células mesenquimatosas de la hoja esplicnica del mesodermo
del embrién presémita en estado avanzado, proliferan y forman acumulos celulares aislados
denominados actimulos angiégenos. El mesodermo esponjosos primitivo forma los canales
vasculares. Un par de canales dirigidos longitudinalmente nacen en una situacién
paramedial para llegar a la aorta dorsal. De 21 a 25 dias el tubo del corazén se fusiona
_dentro de un corazén primitivo y el saco adrtico ventral llega a conectarse a la aorta dorsal
E VApbo‘rkél primer par de arcos adrticos. Alrededor de los 29 dias la arteria carétida interna se
vdyivi'de’.en ramas craneales y caudales. La rama crancal es la arteria olfatoria, la cual
;‘ subsecuentemente tiene multiples ramas que van a irrigar al prosencéfalo incluyendo la
anérfa coroidea, anteriores, cercbrales medias y la arteria comunicante anterior. Las ramas
caudales llegan a ser las arterins comunicantes posteriores y arterias cerebrales posteriores.
Alrededor de los 32 dfas, seis pares de arcos adrticos son formados cursando alrededor de 5
arcos braquiales, Los primeros tres arcos estin presentes alrededor de los 28 dias pero los
primeros 2 arcos involucionan antes del 5to y 6to. Los dos primeros pares de arcos adrticos
involucionan sin ningtin significante remanente en la vasculatura adulta. Los 30s. arcos son
precursores al sistema carotideo y los 4tos. arcos se desarrollan asimétricamente. El 4to.
Arco aértico izquierdo permanece en continuidad con el saco adrtico y la aorta dorsal
izquierda, formando al arco aértico izquierdo del adulto. El 4to arco aértico derecho junto
‘con'la parte de la aorta dorsal derecha forman la arteria subclavia derecha proximal. Los
5tos. arcos adrticos son rudimentarios o no existen en los humanos. El 6to arco aértico
- forma las arterias pulmonares y ¢l tronco arterioso. La migracion de la arteria carétida

externa origina el sitio de la bifurcacién carotidea. (15) (Fig. 1)




Figura 1

El sistema carotideo se desarrolla como un resultado de una regresion de tres segmentos
arteriales separados. Antes de la involucion de los dos primeros arcos aérticos el flujo
sanguineo llega a la regién craneal del saco adrtico ventral a la aorta dorsal a través de los
primeros arcos. Sin embargo alrededor de los 29 dias los primeros y segundos arcos tienden
a involucionar, alrededor de las 6 semanas hay una regresion también de la aorta entre los
3ros. y 4tos arcos ( ductus carotideo ). (16)(Fig. 2)

Figura 2
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 ANATOMIA, o
El término cardtida deriva del griego Kapelv “dejar estupefacto”. Esta arteria también
denominada como la arteria soporal o apopléctica e¢n reconocimiento al efecto de
compresién de ambas arterias y a Aristételes se le atribuye ser el primer observador.
Galeno (129-199) fue el- que derribé las antiguas creencias del flujo sanguineo,
estableciendo que estas arterias contenian sangre y no aire, sin embargo el considero que el
higado era el érgano primario del sistema vascular y creia que la sangre era entregada a los
érganos finalmente por arterias y venas. La circulacion de la sangre fue establecida por el
médico William Hdrvey (1578-1657) que publico este hallazgo revolucionario en 1628, en
“Exercitation Anatomic de Motu Cardis et Sanguinis™ (Ensayo anatémico del movimiento
del corazén yAsang'rbe en animales) pero fue ¢l anatomista Andreas Vesalius (1514-1564) el
pri_r'm::r'o’e"n obSérVar sisteméticamente en detalle, ¢l sistema vascular humano, “De Humani
Corpbﬁs 'Fabrica"‘ (1543), es considerado por muchos, la mayor contribucion a la ciencia
méfligz}im Los .detalles con respecto al flujo de las cardtidas son debidos al trabajo del
anutémlsla londinense Thomas Willis (1621-1675) publicado en “Cerebri Anatome
k Néﬁémmque" (1664) y el médico y anatomista Antonio Scarpa (1752-1832) fue ¢l primero
: en escribir el scno carotideo. El roll en la variacién del arbol vascular fue explorado por el
ciruja'ho y anatomista Richard Quain (1800-1887) y publicado en “The anatomy of the
arteries oi' the human body with its aplications to pathology and operative surgery in
lithographic drawings with practical sommentaries” (1884). Todos estos investigadores y
otros mas establecieron las bases para la evaluacion radiolégica de las arterias cardtidas en
el paciente vivo gracias a las técnicas angiogrificas de Egas Moniz en 1934. (16)
El arco adrtico normal se localiza en el mediastino superior y gradualmente cursa de
derecha a izquicrda enfrente de la triquea. La primera rama que se origina del arco aértico
es llamada normalmente arteria innominada o tronco braquiocefilico, en un segmento corto
de su origen, se divide en dos ramas menores, la arteria subclavia y la comun derecha la
cual nace de la base del cuello posterior a la articulacion esternoclavicular. La arteria
vertebral derecha se origina de la arteria subclavia derecha, la cual cursa posteromedial y
entra al foramen transverso de C6 (en 5% de los casos la arteria vertebral entra al foramen
transverso de otro nivel cervical) la segunda rama mayor del tronco braquiocefalico es la

arteria cardtida comuin derecha, la cual se bifurca en carétida interna y externa a nivel de



C3.0 C4, sin embargo la bifurcacién puede ser tan alta como Cl o tan baja como T2. La
arteria cardtida comun izquierda es la 2da. rama del arco adrtico, nace de la parte mis alta
del arco aértico, postero-lateral al tronco braquiocefilico. En el mediastino superior la
carétida comun izquierda asciende anterior y anterolateral a la trdquea para entrar para
entrar al cuello entre la articulacién esterno-clavicular. En la base del cuello, la arteria
cardtida comin es profunda a los musculos esternohiodeo, esternotiroiodeo y
esternocleidomastoideo y anterior al cuarto y al sexto proceso transverso cervical. La
arteria llega més superficial al nivel del cartilago cricoides, donde esta cruza posterolateral
al tendén intermedio del musculo omohiodeo para entrar al triangulo carotideo. La ultima
rama que se origina del arco aértico es la arteria subclavia izquierda. La primera rama de
esta arteria es la arteria vertebral izquierda que usualmente se origina cerca de la porcion
superior de la arteria subclavia izquierda y entra al foramen transverso de C6
ocasionalmente la arteria vertebral puede originarse de la porcion proximal de la arteria
subclavia. El 75 % de los casos la arteria subclavia es del mismo tamafio o mas larga que la
del lado derecho y el 75 % de los casos ¢s dominante la del lado izquierdo. El segmento de
la arteria cervical se extiende de la bifurcacion de la arteria cartida comiin hasta la base del
craneo. Existen algunas ramas variantes de la arteria cardtida interna cervical por ejemplo:
arteria faringea ascendente, tiroidea superior, occipital, meningea posterior, hipoglosa
persistente, intersegmentaria proatlantal y estapedial persistente. La arteria carétida interna
se divide en 7 segmentos: segmento ¢l de la bifurcacién hasta su entrada al canal carotideo
en el hueso temporal petroso, segmento petroso C2, segmento lacerum C3, segmento
cavernoso C4, segmento clinoideo CS5, segmento oftilmico C6 y segmento comunicante
C7. (17) (Fig3.) La arteria carétida comtin se divide en aproximadamente a la altura del
borde superior del borde superior del cartilago tiroides en arteria cardtida interna y externa.
La arteria carétida comiin toma un curso similar al entrar al cuello. Harrison y Marshall
encontraron que la arteria cardtida comin fue 7.6 mm., en diametro a su entrada a la
bifurcacion, en el bulbo 8.3 mm., mientras que la cardtida interna mas alla del bulbo 5 mm.
La arteria carétida comin mide en promedio en longitud 9.4 cm. y la arteria carétida comun
izquicrda tiene cn promedio 8 mm, determinado por angiografia y por ultrasonido, El
calibre de la arteria carétida cervical es usualmente simétrico con un promedio

aproximadamente de 6.3 mm., a nivel medio cervical su diametro es similar demostrado su
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du 1l incremento de acuerdo con la edad. E! bulbo carotideo o seno carotideo representa

ilfzit:tiéi'éh fusiforme de la bifurcacién de la carétida. El tamaiio del bulbo es variable, el

V'f'diyzimelro méaximo en promedio es de 9.3mm., con una desviacién estdndar de 1.6 cm.
, Usualmente la cardtida interna se proyecta posterolateral a la carétida externa. El tamaiio
del segmento cervical del vaso es constante disminuye en su calibre cerca de la base del
craneo. El calibre de la pared de la arteria carétida tiene un promedio de 0.7 mm., cerca del
10 % del didmetro de la luz del vaso, evaluado con técnica de ultrasonido Doppler. El
ultrasonido Doppler es un método de diagndstico, no invasivo accesible, con ausencia de
riesgo y con una exactitud diagndstica. La ecografia se usa en la prevencion de accidente
vascular cerebral, en la vigilancia de la ateroesclerosis que puede producir isquemia
cerebral. (18)(19)

(Figura 3)




ULTRASONIDO DOPPLER.

HISTORIA.

En 1842, el austriaco Johan Doppler, presenta a la Royal Bohemia of Learning un trabajo
en el cual se postulaba el posible cambio de la frecuencia éptica y la probable relacién de
este fenédmeno con ¢l cambio de la frecuencia 6ptica u otras ondas, dependiendo del
movimiento del emisor con respecto al receptor y viceversa, sin embargo no pudo
comprobarlo en forma experimental. La existencia del efecto Doppler fue comprobada por
primera vez cn 1844 por el cientifico holandés Buys Ballot. En 1965, Miyazaky y Kato
sefialaron que era posible medir el flujo circulatorio en los vasos del cuello mediante el

desplazamiento del transductor. (20)

PRINCIPIOS FiSICOS.

El ultrasonido se trata de ondas sonoras con frecuencias superiores a las del rango humano,
el cual es de 20 Mhz., el rango con el cual operan los equipos de ultrasonido en la practica
es de 1.8 a 12 Mhz, cl sistema Doppler utiliza para detectar los cambios de frecuencia
producida producidas por el movimiento del flujo sanguineo, ¢l cambio de frecuencia
depende de la diferencia entre el transmisor y el efector y de la interaccion del eco con la

zona investigada (dngulo cero y la velocidad), si existe o no flujo y sus caracteristicas.

EFECTO DOPPLER
El fenémeno llamado efecto Doppler es un cambio de frecuencia producido por el
movimiento del receptor con respecto al emisor y viceversa. El efecto Doppler se utiliza en
infinidad de las actividades y lo tenemos presente en la vida diaria ¢jemplo de cllo son los
radares que emplean la policia para detectar las velocidades a las cuales se desplazan los
automoéviles y los sonidos actsticos producidos por el silbato del tren o de las ambulancias
que son eventos comunes. La frecuencia acustica se percibe mas aguda al acercarsela
ambulancia (el transmisor) al observador (el receptor), la longitud de las ondas acusticas se
comprimen y hay aumento de la frecuencia de recepcién. La misma fuente productora del
- sonido al -alejarse del observador se percibe con un sonido mas grave. Cuando ambos,

. fuente emisora y receptora estdn sin movimiento, ¢l llamado efecto Doppler no se produce.
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Para épympk(endéfr mcjor esto, necesitamos conocer cienoé valores matematicos los cuales se
cxpré.@an en la siguiente ecuacién. .
' 2 Fo

Df = VCOS 0

C

‘donde:
k : Df: Cambio de frecuencia (Khz).
. V'1.Velocidad del sonido en la sangre (1560 mts/seg.).
C : Propagacion de la velocidad del sonido.
Fo: Frecuencia del transductor (Mhz).
0: Angulo formado entre la direccién del haz de sonido y el flujo de sangre.
Cuando los valores numéricos son integrados en esta férmula encontramos que los cambios
de frecuencia caen dentro del rango audible de 0 a 20 Khz., y el cambio de frecuencia
Doppler es directamente proporcional a la velocidad del flujo sanguineo y al coscno del
dngulo 0. Con el Doppler el cambio de frecuencia que se obtiene depende de la diferencia
entre la frecuencia de transmisién y la de recepcion y éste a su vez del movimiento del flujo
sanguineo y de la interaccién del eco con la zona evaluada (dngulo 0). Existen varias
modalidades de ultrasonido, cabe sefialar que la sonografia Doppler se puede clasificar en
cinco categorias: Modo B, Doppler continuo, pulsado, codificado en color y power
Doppler.
Ecografia modo B, este método visualiza a las arterias en una escala de grises, en forma
bidimensional. La imagen se genera a partir de la amplitud de las ondas reflejadas, que
estan modificadas por la impedancia acustica de los diversos tejidos, de tal forma, que el
flujo sanguineo refleja escaso ultrasonido, mientras que las paredes del vaso generan ecos
que permiten ser visualizadas. Para este fin especifico se recomiendan transductores que

emiten frecuencias de ultrasonido de 7.5 a 12 Mhz. (21)

DOPPLER CONTINUO
El sonido es emitido en forma continua y generalmente consta de dos cristales, uno como

transductor y otro como receptor, transmite y recibe simultdneamente las sefiales Doppler.



Debido a esto es posible detectar y cuantificar velocidades muy altas. Su mayor desventaja
es que no tiene resolucién espacial.

DOPPLER PULSADO.

El sonido es transmitido en forma intermitente, el transductor es excitado por pulsos
intermitentes y no en forma continua; el tiempo de transmisién es muy pequeiio comparado
con el tiempo de emisién y el mismo cristal o transductor sirve como emisor y transmisor.
La mayor ventaja de! Doppler pulsado es que permite seleccionar el lugar exacto de la
colocacién de la muestra de flujo y la sefial Doppler tiene resolucién espacial. Las
desventajas de este método es que a mayor profundidad el limite para detectar lasa sefiales
Doppler es mayor y es incapaz de cuantificar flujos muy altos, Cuando las velocidades del
flujo son muy altas se presenta el fenémeno conocido como “Aliasing”, en ¢l cual la
porcion del espectro amputado en la ventana espectral utilizada aparece en sentido contrario
a la base de la ventana espectral dificultdndosc calcular la velocidad. Este limite de
repeticion del punto conocido como frecuencia Nyquist (NQ) nos indica el limite maximo

para detectar velocidades con este método y es la mitad del siguicente pulso. (21)

DOPPLER CODIFICADO A COLOR.

Un adelanto mds reciente es la adicién del color a los métodos ultrasonograficos, lo cual
proporciona una nueva dimension en la evaluacién neurovascular, el rango de frecuencia
con el que operan estos sistemas van de 2 a 10 Mhz., El sistema de Doppler codificado a
color es la combinacién de la imagen bidimensional del tiempo real, con la superposicién
del color (mapeo), este método utiliza la técnica del Doppler pulsado. En este caso el
cambio de frecuencia Doppler se representa en colores junto al espectro Doppler. La
asignacién del color depende de la direccion del flujo, en relacién con la posicion del
transductor. Cuando el flujo se aleja se muestra en color rojo y cuando el flujo se acerca se
muestra en azul, la designacion del flujo es arbitraria y depende del operador, aunque
convencionalmente el rojo se aplica al flujo arterial y el azul al venoso, por otra parte, el
grado de saturacién del color se correlaciona con la velocidad del flujo sanguinco, de tal
forma que la reduccioén de la saturacion (desvanecimiento del color) indica incremento en la
velocidad. En caso de turbulencia en el flujo, se produce una mezcla de colores conocida

como “patrén de mosaico”™. Las principales ventajas de este método son las de recibir la



informacién en forma simultinea de diferentes muestras de volumen de flujo en un campo
de exploracién mayor, facilitando la orientacién de flujos anormales. No obstante tener la
misma limitacion de la repeticién de pulsoé por la frecuencia Nyquist, ¢l Doppler en color
facilita la orientacién en la colocacion de la muestra de flujo cambiando a Doppler continuo

cuando se requiere cuantificar velocidades altas.

DOPPLER DUPLEX

El sistema llamado Doppler Duplex es un término que ha creado mucha confusion, debido
a lo generalizado del concepto. Es la combinacién de la imagen en tiempo real o modo B
con el andlisis espectral Doppler. En la imagen bidimensional modo B, se guia la
colocacién de la sefial Doppler y sc obtiene el andlisis espectral con Doppler pulsado o
Doppler continuo. E! termino Duplex se utiliza independientemente si la sefial espectral se
obtiene en forma simultanea, fija o con un determinado ticmpo de actualizacidn, es util en
detectar y caracterizar placas de ateroma en circulacion carotidea y vertebral asi como en

la detcécién de disecciones carotideas y vertebrales. (21)

Los métodos de imagen han presentado un rdpido desarrollo, por cjemplo la angiografia
convencional fue reemplazada por la angiografia con sustraccion digital, siendo esta
actualmente aceptada como “estandar de oro” para el diagnéstico de enfermedad carotidea
(17)(22). Sin embargo su naturaleza invasiva y su costo relativamente alto, ha provocado el
surgimiento de otros métodos practicamente no invasivos como el ultrasonido Doppler, la
angiotomografia y angioresonancia. Por mas de una década el ultrasonido ha sido utilizado
para la valoracién de la enfermedad carotidea y actualmente la combinacién simultanea de
imdgenes de alta resolucién en escala de grises y con la modalidad Doppler pulsado y
Doppler color cambiaron la evaluacién diagnéstica en la sospecha de enfermedad carotidea.
El ultrasonido ha cambiado dramiticamente la evaluacion diagnéstica en la sospecha de la
enfermedad carotidea, por ser un estudio rdpido, no invasivo, relativamente barato, ademas
se puede definir la anatomia normal de la pared de la arteria cardtida asi como las
caracteristicas de las placas de ateroma. De acuerdo al Consenso Internacional se
determinaron los- criterios para la caracterizacion de la estenosis de la arteria carétida

extracraneal esto fue determinado en Paris el 13 y 15 de diciembre de 1996. (14)



PRINCIPIOS DE LA TOMOGRAFIA.
Fueron dos los principios que guiaron ¢l desarrollo de la tomografia, primero la
examinacidn radiogrdfica que incluia un tubo de rayos X que rotaba alrededor del paciente
en sentido axial, mientras que una seric de detectores se localizaban en sentido opucsto
registrando las radiaciones transmitidas a través del paciente y el segundo principio fueron
los algoritmos de la computadora, que consisten en una seric de instrucciones o sets
matematicos que digitalizan los datos obtenidos por los detectores para crear imagenes
axiales tomogrdficas del cuerpo. Inicialmente denominada “Computed Assisted
Tomographic Scanning” o CAT, abreviada como Tomografia Computada o TC.
La visualizacién con todo detalle anatémico de los cortes tomogrificos delgados dependen
de los rayos X, que permiten ver la imagen bien definida, la cual es reconstruida
mateméaticamente. Lo que actualmente sucede es que durante la adquisicion de la imagen
la atenuacién del rayo axial sobre las diferentes estructuras anatomicas y en multiples
direcciones es medida, de la que se reconstruyen los cortes tomogrificos axiales. Todos los
algoritmos difieren significativamente unos de otros y muchos de estos empleaban la
transformacién de Fourier, que se tomo del nombre del fisico matematico francés, quien fue
el bfimero que formulé esta técnica en 1811. esta consiste en el mapeo de una funcién del
espacio_o-tiempo en una funcién de frecuencia espacial o temporal. Es un teorema que
,‘po;l'p"la"que los estados de cualquier funcién pueden ser descompuestas en una sumatoria
~;a¢l‘~,‘ske;no y coseno de sus funciones. Directamente la transformacion de Fourier rapida
: bfdihiéhsional fue usada inicialmente como un método conveniente pzira implementar el
: algori'lmbd de reconstruccion paralela a la proyeccion de rayos X, pero se abandono este tipo
-’ de transformacion, hoy casi todas las imigenes de tomografia se reconstruyen a partir de
pfoye,ccioncs paralelas de los rayos X y son obtenidas usando una técnica llamada
proyeccién filtrada con esta técnica, sin embargo la transformacién de Fourier sigue siendo
importante porque esta operacién de filtrado es mas eficiente si sc acompafia de una
transformacion de Fourier.



ANGIOTOMOGRAFIA.

Con el advenimiento de la TC helicoidal como una modalidad nueva, en la cual, la
adquisicion continua de datos, cuando el paciente es desplazado a través del “‘gantry” del
tomografo, nos provee un volumen ininterrumpido de informacién que puede ser
reconstruida y reproducida en una representacion tridimensional y las estructuras vasculares
se pueden observar selectivamente, utilizando un retardo en la aplicacién mecdnica del
medio de contraste. Se requiere un software especial para el procesamiento de datos y para
la reconstruccion directa de imdgenes de la informacién obtenida de todos los segmento en
los 360 grados del espiral, la calidad de imagen de la tomografia helicoidal es semejante a
una tomografia estindar, (4)

La técnica de angiotomografia (AngioTC), usando tomdgrafos tradicionales de tercera
generacién ha sido ampliamente aplicada para la cvaluacion de la circulacién intracraneal
en pacientes con sospecha de aneurismas, pero limitaciones significantes en la habilidad de
adquirir informacién completa necesaria para diagnosticar, planear y ejecutar el tratamiento
de esta patologia han hecho que la angiografia convencional sc mantenga como el estudio
de eleccién en el diagnéstico de aneurismas intracraneales. Con el advenimiento de los
tomografos espirales o helicoidales, luego multicortes y los inyectores de alta velocidad se
ha posibilitado la deteccién de informacién durante el movimiento rdpido de bolos de
contraste. La mejoria en rapidez y calidad de informacién de los programas de
reconstrucciones en tercera dimension (3D) (de superficie y méxima intensidad de
proyeccién (MIP), asi como la adaptacién de nuevos programas como navegacién
endovascular (NE), a las estaciones de trabajo, permiten maximizar la informacion
obtenida de los estudios de Angio-TC, una mejor evaluacion de la lesién y su relaciéon con
las estructuras circundantes, ademas la manipulacion de las imagenes bajo diferentes
orientaciones permiten simular el acceso quirirgico para el cirujano quién puede
virtualmente reproducir la operacién en la consola. Los estudios de TC, Resonancia
Magnética (RM) o 3D son representaciones en forma digital de un volumen tridimensional
que puede ser cargado en la memoria de un computadora. Con los nuevos programas varias
técnicas de procesamiento 3D, ahora pueden scr usadas para mostrar este volumen
tridimensional, a la fecha existen muchas vias para realizar andlisis de reconstruccién

tridimensional y navegacion virtual endovascular, en la cual se puede observar la superficie



~interna de la arteria. Con algoritmos cbmé‘sﬁiﬁ’ la Proyeccién de Maxima Intensidad (MIP)
esta técnica dclinean la densidad del vaso ‘en re‘lkaf:'ién al contraste y la presencia de
calcificaciones incluso con otras densidades del cuello y demostracion de superficic
sombreada, esta ltima muestra las arterias en tercera dimensioén demostrando la patologia
y_ su relacién con otras estructuras, permite visualizar rotando el objeto en 3D en la
pantalla, fragmentar una regién anatémica de interés, para una mejor la caracterizacion de
la misma. en esta se observa el flujo del material de contraste visto desde el exterior y es
util para ver las placas de ateroma estén o no calcificadas, las cuales se observan como
" deformidades de la pared de las estructura vascular asi mismo para determinar con mds
- precisién el grado de estenosis. Una variante de demostracién de la superficie sombreada es
la configuracion de poder explorar la superficie interna de la columna de contraste dentro
“de la arteria y poder observar una superficic sombreada (Navegacién Virtual
Endovascular). E! navegador endovascular (NE) Permite un anidlisis por dentro las
estructuras huecas, aportando en tiempo rcal una vista intraluminal no diferente a la
endoscopia virtual, En la cual se observa desde el interior de las estructuras vasculares, las
imdgenes de la luz el vaso pueden ser regeneradas e incluso ¢s posible identificar placas de
ateroma y sus complicaciones. Existe otra nueva técnica que se llama Volumen Rendering
(Superficie) Permite en un volumen de 3D la caracterizacién anatémica, utilizando
diferentes grados de opacificacién para mostrar varias capas de tejido y poder valorar la

superficie interna de la pared de las estructuras vasculares.(23)




HIPOTESIS.

HIPOTESIS ALTERNA,
Es posible determinar las caracteristicas imagenoldgicas por angioTC-NE de las placas de

ateroma de arterias cardtidas determinadas por ultrasonido Doppler.

HIPOTESIS NULA.
No es posible determinar las caracteristicas imagenolégicas por angioTC-NE de las placas

de ateroma arterias carétidas determinadas por ultrasonido Doppler.

OBJETIVO GENERAL.
Determinar las caracteristicas imagenologicas por angioTC-NE de las placas de ateroma
determinadas por ultrasonido Doppler y determinar la eficacia de la angioTC para el

diagnéstico de las placas de atcroma demostrado por US.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. -Determinar las caracteristicas ecomorfologicas de la pared y placas'de ateroma de las
arterias cardtidas,

2. -Determinar las caracteristicas imagenoldgicas de la pared y placas de ateroma de las
arterias carétidas por medio de AngioTC-NE.

4. -Determinar la correlacién entre las imdagenes obtenidas por US Doppler y AngioTC-NE
y establecer los pardmetros de eficacia diagnostica de la angioTC / NE para el diagnéstico
de placas de ateroma.

5. -Valorar la concordancia interobservador

6.-Describir las caracteristicas de la pared y placas de ateroma por navegacion

endovascular.
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MATERIAL Y METODOS.

Se trata de un estudio descriptivo, transversal y de método diagnostico, el cual se realizé en
el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia, en el departamento de Neuroimagen,
México DF., del mes de febrero del 2001 al mes septicmbre del 2001. Se le utilizdé un
equipo General Hewlet Parkard Sonos 5500, con transductor de 7.5 Mhz., realizandoles US
carotideo estudio en tiempo real, en modo B, Doppler pulsado, codificado a color y angio
Doppler, se les colocéd en dectibito supino en reposo, se realizaron cortes longitudinales y
transversales de ambas carétidas, con la modalidad Doppler pulsado y Doppler color y
angio Doppler Power. Se efectué caracterizaciéon y clasificacion de las placas de ateroma
segun criterio del Consenso Internacional para US (14). Sc analizaron las caracteristicas de
las placas de ateroma, A todos los pacientes estudiados se les midié ¢l complejo intima
media el cual es de aproximadamente 0.8 mm., cuando aumenta su calibre de 0.8 a 2 mm.,
se considera engrosamiento difuso y por arriba de esta cifra, sc considera como placa (24).
Se puede determind la exteénsion de las placas, se clasificé en focal o extendida y cuando se
extendfa en todas las paredes se clasifico como concéntrica. Su superficie se dividio en lisa,

- irr:gular (menor de 2 mm. de ancho y 2 mm. profundidad) y cuando sobrepasaba mas de 2

"' “mm., se clasificé como tlcera; ¢l numero de placas en tinica y multiple; también se medié

* el grado de estenosis dividiéndolas en cuatro grupos: menor de 30 %, de 30 a 50% y mas de
70%, utilizando ¢l método de NASCET. La ecogenicidad se dividio en anecoica,®
predominantemente hipoecoica con mas de 50% de area hipoecoica, predominantemente
ecogénica con mas del 50% de drea ecogénica, uniformemente ecogénica y no clasificada o
calcificadas esta ultima proyecta sombra sdnica posterior (14)25)(26). Sec busco
Hemorragia intraplaca y calificamos como placa ulceradas cuando existe una depresion de
mas de 2 mm de ancho que se extiende hacia dentro de la media (274(28429). La textura se
divide en homogénea y heterogénea (18). Para la medicion de la estenosis se va utilizar el
criterio de NASCET, ¢l cual consiste en medir el radio en ¢l diametro del punto de
estrechamiento maximo por el didmetro de la arteria cardtida interna distal (ver formuta de
figura 4) por lo menos 2 cm. mas alla del bulbo y el ECST el cual mide ¢l diametro
residual y el diametro real en el lugar de la estenosis, (Fig. 4) si existi6 o no oclusion
carotidea. (30)(31)
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Figura 4. Esquema de medicion del NASCET Y ECST
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A'estos phciéﬁtes.se les solicité angioTC de cardtidas, Se utilizé un tomégrafo helicoidal
(Gcneral Ele ri

- ,kde vena penféncn ya una velocidad promedio de 2,5 ml / seg., un volumen de 2 ml x Kg

lgh Spe ed), se aplicé medio de contraste endovenoso no idnico a través

j:de peso ( 120 a 140 cc) y tiempo de retardo de aproximadamente 15 segundos realizindose
cones cada 2 mm., se utilizé6 una matriz de 512x512 con un tiempo de procesado de 30
mmutos, se realizaron con un tiecmpo de adquisicién de 30 segundos aproximadamente,
solicitando al paciente que no mantenerse inmovil y no tragar saliva para cvitar artefactos
por movimiento, se realizaron cortes axiales y posteriormente se enviaron a la estacién de
trabajo, donde se realizaron reconstrucciones en 2 dimensiones, se removieron las
estructuras todas las estructuras solo dejando las estructuras vasculares, para utilizar las
técnicas de Proyeccion de Maixima Intensidad, Superficie para crear proyecciones
angiograficas de los cortes helicoidales y por ultimo Navegacion Virtual Endovascular. Las
caracteristicas que se reportaron en US fucron realizadas por angioTC realizindose
medicion de la pared y de la placa, (< de 0.8 mm., de 0.8 a 2mm., y mas de 2 mm.), se
analizé si la placa era focal, extendida o concéntrica, la textura como homogénea o

—r
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heterogénea, la superficie en lisa, irregular o ulcerada, todas estas caracteristicas en relacion
“-alo réportado con US. La densidad sc dividié en hipodensa, hiperdensa o mixta; la
~ estenosis en < de 30%, de 30 a 50 %, > de 50 % o > de 70%, por NASCET, también se
estudio si habfa o no oclusidn. En los cortes axiales se realizo, medicion de las unidades
Hounsfiel, en las placas no calcificadas o calcificadas, estas ultimas se corroboraron con las
encontradas en la navegacion endovascular. En relacién a AngioTC/NE se analizé las
caracteristicas de la pared arterial, en lisa o irregular, sc tratdé de valorar el grado de
estenosis, si existia oclusién o no, si habia placas calcificadas o no.

Los criterios de inclusion de los pacientes fueron que el diagnéstico por ultrasonido fuera
de ateroesclerosis, sin importan la edad y el sexo, que todos los pacicntes contaran con
estudio de US y angioTC, con antecedente de que no fueran alérgicos al medio de contraste
y que firmaran con autorizacién cscrita para este ultimo estudio. Los pacientes que se
excluyeron fueron aquellos que no cooperaron para cualquier de los dos estudios, pacientes
inestables, con movimientos que impidieran la realizacién de cualquier estudio, con daifio
renal crénico como insuficiencia renal. Posteriormente se revisaron sus expedientes para
corroborar sus antecedentes como cl tabaquismo, alcoholismo, hipertension arterial,
diabetes mellitus, hipercolesterolemia, antecedente de cardiopatia, enfermedad vascular
cerebral (EVC) previo o infarto agudo del miocardio.

Los estudios de ultrasonido fucron realizados por el Dr. Manuel Lopez y los de
Angiotomografia computada por el Dr. Jorge Luis Veldazquez Corona, para evitar la
variabilidad interobservador y evitar el sesgo de entrenamiento. .

Las imagenes fueron valoradas en forma ciega por 2 ncurorradidlogos, en forma
independiente, para analizar los hallazgos de angiotomografia computada y navegacién
endovascular mediante un cuestionario enfocado a los hallazgos que reporto en US,
efectuandose posteriormente concordancia interobservador. La informacién fue capturada
en Excell 5.0, y en el analisis descriptivo se resume en medias, desviaciones estindar,
porcentajes y la parte comparativa se¢ efectud con programa SPSS 10.0, se evaluaron la
correlacidn entre dos observadores y se obtuvo la sensibilidad y especificidad diagnéstica
para las caracteristicas que obtuvicron correlacion significativa. La concordancia

interobservador se utiliz6 la prucba de kappa con nivel de confianza del 95%.
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CONSIDERACIONES ETICAS.

Este protocolo se apega cstrictamente al Manual de Bioética en la Investigacion de
Helsinki, siguiendo la legislacién para estudios en humanos de la Secretaria de Salubridad y
Asistencia (SSA) y del comité de investigacién del Instituto Nacional de Neurologia y
Neurocirugfa “Manuel Velasco Suarcz" (INNN MVS)., Se realiz6, contando con el
consentimiento informado y firmado de los pacientes sometidos al estudio o de la persona

responsable del mismo.
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RESULTADOS.

Se estudiaron 25 pacientes de los cuales 16 fueron femeninos y 9 masculinos, (Tabla 1.)

(Fig. 5) con edad media de 66 afios y un rango de 48 y 81 afios con una desviacion estandar
de 8.6 (Tabla 2.)

TABLA 1. Género

GENERO
85
80
GENERO FRECUENCIA % 58
50
woa4s
. 2 40
Masculino 16 64 &
3 as
@x 30
€
Femenino 9 36 2.
15
10
Total 25 100 :
TABLA 2 EDAD
I EDAD ~FREQUENCIA PORCENTAJE ]

28 2 4.0

53 2 4.0

56 q 80

57 2 40

59 Fl 2.0

€0 0 8.0

61 2 2.0

62 3 8.0

67 2 30

68 6 2.0

70 2 30

71 2 4.0

72 2 4.0

73 ] 80

74 2 40

77 ) 80

78 F3 20

81 2 a0

Total 50 100.0
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: 'Lds"gin_leg:'édérites dé los pacientes fueron los siguientes, alcoholismo (60 %), tabaquismo
d 60 Az)‘t,’"hi‘ip:ertehsién arterial (68 %), diabetes (32%), colesterol (32 %), antecedentes de
hrﬂibpﬁtlﬁ (24 %), enfermedad vascular cerebral (EVC) previa (24 %) y el infarto agudo
; _,'dél‘ miocardio (0 %). (Tabla 3.) (Figura 6 ala 11.)

TABLA 3. Antecedentes

ANTECEDENTE FREQUENCIA %
TABAQUISMO 5 60
ALCOHOLISMO 10 40

HIPERTENSION ARTERI i 68
piABETES 2
con.es'r‘ismva“;. 32
CARDIOPATIA 7 6 24

EVC PREVIO 6 2

1AM 0 0
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Figura 6. Porcentaje de pacientes con tabaquismo.
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Figura 7. Porcentaje de pacicntes con ctilismo.

Porcentaje

70

Etilismo

60

50

40

30

20

RS ¢ L.u?*\f
FALLA BF O}

26



Figura 8. Porcentaje de pacientes con hipertcnsion arterial.
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Figura 9. Porcentaje de pacientes con diabetes.
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Figura 10. Porcentaje de pacientes con cardiopatia,
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Figura 11. Porcentaje de pacientes con EVC previo.
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Los diagnésticos de envio fueron los siguientes: enfermedad vascular cerebral (EVC),
ataque isquémico transitorio (TIA) pacientes asintomiticos y otros diagnosticos que no
fueron EVC, (Tabla 4.) ( Figura 12)
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TABLA 4.
DIAGNOSTICO DE ENVIO.

FRECUENCIA %
Asintomitico 2 8
TIA 2 8
EVC 170 68
Otros no EVC 4 16
Total 25 100

Figura 12, Frecuencia de diagnésticos de envio.
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DIAGNOSTICO DE ENVIO

Los diagnésticos por ultrasonido fueron los siguientes: ateroesclerosis unilateral derecha

solo | pacicnte (4%) y ateroesclerosis carotidea bilateral 24 pacientes (96%) (Figura 13.)

TESIS CON

PALLA DE ¢5GEN

FY Y

29



Figura 13, Porcentaje de diagnéstico por US.
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Los diagndsticos por angiotomografia (angioTC) de ambos observadores fueron 3
pacientes diagnosticados sin evidencia de alteracion o normales (12%), 4 con
ateroesclerosis unilateral (16%) y 18 con aterocsclerosis bilateral (72 %). (Tabla § ).
Con una sensibilidad de la angioTC para el diagnostico de ateroesclerosis carotidea de 80
%, una especificidad de 24 %, con un valor predictivo positivo de 96 % y con un valor
negativo predictivo de 24 %.

Tabla 5. Diagndstico por angioTC.

FREQUENCIA %

Normal 3 12

Unilateral 4 16
Bilateral 18 72
Total 25 100

El coeficiente de correlacion global, esto es considerando ambos observadores al comparar
ateroesclerosis por ultrasonido y ateroesclerosis por angioTC fue de 0.471 con un valor de
significancia p = 0.001. Ambos observadores con el método de AngioTC analizaron las
siguientes caracteristicas de las placas de ateroma que fueron reportadas por US: grosor,
superficie, textura, densidad, numero de placas, estenosis, placas calcificadas y la

localizacién de las mismas, asi como su porcentaje correspondiente. (Tabla 6.)
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Tabla 6. Porcentaje de las caracteristicas estudiadas por US y AngioTC

por ambos observadores,

VARIABLE VALOR OBSERVADOR 1 % OBSERVADOR 2 %
< De .8 mm. 3 12 4 16

Grosor de pared 0.8a2mm. 4 16 8 32
>de2 mm, 18 72 13 52

. Sin placa 2 8 5 20
Extensién B i4 56
5 20

1 4

4 16

Textura 8 32
13 52

5 20

Densidad 3 12
3 12

14 56

Y 3 [F]

Némero Unica 16 64
'Maltiple 6 24

Sin estenosis 1 4
Estenosis <de30% 10 40
0as50% 10 40

>de50% 1 4

>de70% 3 12
* Ausente 23 92

Oclusién ‘P;cséi\l 2 "3

‘ r 16

Superficie 8 32
12 48
, i 1 %

+ No 17 68 8 72

Placa calcificada Csic ‘8 32 7 28
ACC No 10 40 9 36

Localizacién Si 15 60 16 64
ACl No 6 24 4 16

Si 19 76 21 84




No existi6 correlacién entre los datos obtenidos por angioTC al compararse con los
bbtenit_:los ;Sor US en forma global al considerar la opinién de ambos observadores, cn
relacion a las siguientes caracteristicas: grosor de la pared, nimero de placas y superficic de
las'plabcas de ateroma, Existi6 una buena correlacion global, entre: extensién, textura,
densidad de las placas, grado de cstenosis, diagnéstico de oclusién carotidea, localizacién

de las placas de ateroma y calcificacién. (Tabla 7.)

Tabla 7.
Corrclacion global de las caracteristicas por US y AngioTC tomando en cucnta ambos
observadores.
VARIABLE SIGNIFICANCIA
Grosor de la pared NS
Nimero NS
Superficie U NS
Extension o - 0,050
Textura 0.004
Densidad 0.002
Placas calcificadas : < 0.000
Grado de estenosis R <0.000
Oclusién < 0.000
Localizacién 0.001

Cuando se comparé la concordancia interobservador por separado para ambos métodos se
encontré que dicha concordancia fue significativa para la extension, textura, densidad,
localizacién y calcificacion de las placas de ateroma, asi como el grado de estenosis y

oclusion carotidea. (Tabla 8.)
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(Tabla 8). Correlacién interobservador por métodos de angioTC y US,

VARIABLE CORRELACION
Extension 0.050
Textura 0.005
Densidad 0.001
Estenosis 0.004
Calcificacion . 0.001
Oclusién < 0.000
Localizacion 0.006

También se analizaron los hallazgos encontrados por navegacion endovascular por ambos
observadores, En relacién a la superficie de la pared se dividio en lisa e irregular, se
observé como depresiones que correspondicron a engrosamiento difuso o ulceras; o
abultamientos que correspondicron a engrosamicnto difuso o placas de ateromas. El
observador uno report6 el (44 %) en superficie lisa y ¢l 56 % en irregular; cn el observador
dos report6 en superficie lisa (48%) ¢ irregular (52%), en la superficie irregular, 2 pacientes
fueron reportadas por el observador uno como ulceras, las cuales se corroboraron con los 2
-pacientes diagnosticadas por US. El observador 2 no las reporto como ulceras. También se
a_halizé las placas de ateroma por NE, las placas se observaron como un abultamiento sobre
Ié pared interna de la arteria independientemente fueran o no calcificadas, encontrandose
que - algunas placas se observaron con color (rosa) y algunas no presentaban esta
caracicrlstica, por lo que se¢ realizé medicion de las unidades Hounsfield (U.J1.) en los
- cortes axiales y con NE, y lo que se obtuvo fue que en las placas calcificadas menos de 500
UH no se observaron con color (rosado) en NE y por tomografia y ultrasonido fueron
»{ébonﬁdns como placas calcificadas, las placas mayores de 500 U.H. se observaron con
" color (fosado).
La estenosis no se pudo medir por medio de la AngioTC/NE, porque no existe un punto
~e§<aéto para las mediciones, sin embargo con las técnicas de reconstrucciones en 2
dinicnsiones, principalmente por Proyeccién de Mdxima Intensidad (MIP), si fue posible

corroborarlas por US.
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e ‘No cxisti;S correlacién interobservador de la superficie de la pared y placas calcificadas, sin
’ e'mbarg'o, ambos observadores diagnosticaron el 44% (11 pacientes) cada uno con una

correlacién entre ambos observadores significativa, con p de <0.001. (Tabla 9.)

(Tabla 9.) Hallazgos encontrados por AngioTC por

Navegacion Endov lar y correlacién interobservador.
Observador % Observador % Correlacion
Variable angioTC /NE uno dos Pearson P
Lisa 9 36 12 48
Superficie de Ja pared Irregular 14 56 13 52 0.081 0.777
Ulcerada 2 8 0
No <17 68 . 18 72
Placa calcificada ' 0.095 0.758
Si 8 32 7 28
No 4 56 14 56
Color placa NE ' 1.000 | 0.000
Si 11 44 11 n

Ouro hallazgo importante que se observé fue la solucion de continuidad de la pared arterial
cuando se encontré una estructura vascular adyacente, siendo la més frecuente la vena
yugular, en un 76% de los pacientes, asi como estructuras 6seas en un 8 %, ¢l llenado
inadecuado del contraste produjo poca visualizacién de la luz del vaso en un 12 %, la
presencia de artefacto por material metalico en un 16 % y por ultimo el movimiento por
respiratorio o por deglucién en un 12 %. Hubo pacientes que presentaron 2 a 3 artefactos al
mismo tiempo. (Tabla 10.)

Tabla 10. Porcentaje de artefactos visualizados por Navegaciéon Endovascular.

ARTEFACTOS FRECUENCIA PORCENTAIJE
Estructura vascular 19 76
Movimiento deglucién o movimiento 3 . 12
Material metélico 4 16
Mal llenado de contraste 2 8
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DISCUSION. : SRR

Existen multiples factores de riesgo establecidos como son la hipeﬁensién arterial, diabetes
mellitus, tabaquismo y cardiopatias que son condicionantes para eventos vasculares
cercbrales o ataques isquémicos transitorios cerebrales como lo reporta Poulias y Skutas
(32,33). En nuestro cstudio los antecedentes de tabaquismo, alcoholismo, hipertension
arterial, diabetes mellitus, cardiopatia y la hipercolesterolemia también estuvieron
presentes.

En nuestro estudio encontramos que la angioTC presenta limitaciones para valorar todas las
caracteristicas en la evaluacion de placas de ateromas detectadas por US ya que no existié
correlacion entre nuestros 2 observadores en su comparacién. El ultrasonido aporté mas
informacion para valorar las caracteristicas de las placas de ateroma.

Determinamos una correlacién significativa en las siguicntes caracteristicas estudiadas por
ambos métodos en extensidn, densidad, calcificaciones, localizacion de las placas de
ateroma y el grado de estenosis, asi como oclusién total de la arteria cardtida en
comparacién con otros estudios como los de ya reportados previamente por Schwartz y
cols. (3) y con estos resultados preliminares sugerimos que la angioTC es un método
complementario para valorar la ateroesclerosis carotidea.

Siendo la angioTC / NE nuestro objetivo principal, nos dedicamos a navegar sobre toda la
arteria car6tida donde observamos que si se puede distinguir cuando la pared es lisa o
normal o cuando es irregular pueden existir datos de engrosamicnto difuso o placas de
ateroma lisas o ulceradas. Sin embargo las vlceras no se pudieron distinguir en forma
consistente ya que su apreciacién fue diferente en ambos observadores. La técnica el
volumen rendering en estudios recientes parece ser mejor para valorar la superficie interna
con cual no contibamos en nuestro servicio al momento del estudio. Solamente en las
placas calcificadas hubo correlacion y concordancia significativa, ya que quien realizé los
estudios de navegacion endovascular, sefialo las placas calcificadas, siendo esto muy
importante ya la valoracién del estudio es operado-dependiente. La técnica de MIP fue
mejor para visualizar las placas calcificadas y para medir las estenosis como lo reporta
Marks y Schwartz en sus estudios sobre angioTC. (3,6)

El tamafio de la placa y la estenosis no se pudo medir por medio de la navegacién

endovascular, ya que no se puede tomar un punto cxacto de donde empiceza o donde termina
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: bnkavcg‘a'por dentro de la-arteria y las mediciones dependen nuevamente del operador. La

; .é‘clusiéﬁ total tuvo una correlacién de < de 0.000 con el US. En la cual, se pudo observar
con’ las técnicas de 2D, MIP, Superficie sombreada. En la NE solo se observé como
ausencia de la luz del vaso ocluido.
Algo interesante fue encontrar artefactos que simulaban solucion de continuidad o
alteraciones a nivel de la pared arterial, ocasionada por la presencia de estructuras
vasculares (principalmente la vena yugular) que se encontraban adyacentes o hacian
contacto con la arteria carétida, fue la que ocasiono la imagen de solucién de continuidad,
por la suma de densidades del medio de contraste, cn nuestro estudio encontraron este
hallazgo el cual fue visto por ambos observadores en un 76 %, dato que el US no confirmo
alguna alteracion en la pared arterial de ambas carétidas, siendo esto no reportado en la
literatura.
Cuando por alguna razén ya sea por arterias carétidas tortuosas o que simplemente que
estén adyacentes a estructuras 6seas como por cjemplo el hueso hioides o el temporal, se
observaron imégenes similares a lo anteriormente mencionado; el material metalico a nivel
dentario, el movimiento por deglucién o por respiracion principalmente, también
provocaron distorsion de la imagen; el llenado adecuado del material de contraste por
mayor o menor tiempo de retardo, presento limitaciones para navegar por dentro de la
cardtida como Takahashi y cols.,(2) lo reportan cn las diferentes técnicas de angioTC, sin
embargo no hay datos en la literatura sobre navegacion endovascular sobre esta estos
hallazgos.
Otro hallazgo importante en nuestro estudio fue que pudimos establecer que las placas de
ateroma calcificadas que tuvieron mds de 500 U.H. las cuales fueron medidas previamente
en los cortes axiales, en la angioTC / NE, se observaron de color rosa y las menores de 500
U.H. no mostraron color, solo se presentaron como abultamientos sobre la pared interna de
la arteria, se incluyeron en este grupo a las placas heterogéneas parcialmente calcificadas y
no calcificadas, las cuales fueron vistas por las otras modalidades de la angioTC (cortes

axiales, 2D, MIP), sobre este hallazgo no encontramos antecedentes en la literatura.
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CONCLUSIONES.

1. No existié correlacion entre las caracteristicas de las placas de ateroma observadas por
angioTC / NE y las reportadas por ultrasonido, por tanto no es ¢l método adecuado para

cfectuar esta caracterizacion.

2. -Aunque no es el objectivo principal de nuestro estudio, si encontramos que la angioTC

en sus otras modalidades tienc una buena correlacion para caracterizar la extension,

textura, densidad, localizacién y calcificacién de las placas de ateroma, asi como el

grado de estenosis y oclusion carotidea.

#Podemos visualizar las placas de ateroma calcificadas en AngioTC / NE, que tengan
mas de 500 UH. y que nos proporcionan un color, menores a 500 UH, no se observan

" con color y pueden pasar desapercibidas por esta modalidad.

4. -En nuestro cstudio se observé la presencia de artefactos en AngioTC / NE,
principalmente cuando se encontr6 estructura vascular adyacente (Vena Yugular) o
hueso, material, metalico, movimientos por deglucion o respiratorio o inadecuado

llenado de material de contraste.
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Fig. A. Ultrasonido y AngloTC cn 2Dy curtﬂ ullks de carédtidas, Que muestran placas de ateromas,
irregulares, heter parch izadas ¢n Ia bifurcacita de ambas cardtidas.

Figura B. AngioTC en 2D y MIP de ambas cardtidas donde se observan placas de ateromas caicificadas en
ambas cardtidas.

Figura C. Navegacion Endovascular. Donde se existe irrregularidad en Ia pared arterial ACl izquicrda
por presencia de placas de ateroma que se observan como prominencias, algunas sos de color rosa (r)
que corresponden a placas calcificadas.

Figura 1). AngioTC/NE. fotografiadas en cscala de grises. Que nos meestra las medicioaes
de Unidades Hounsfic! (UH) en dos placas calcificadas, una con 256 UH, la cual mo
presentd color y la otra de 57I que sc¢ observd con color (R), las dos phns fueron
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Figura A, Ultrasonido uxial y coronal yTC axial. Sc observa placa de atcroma heter:

muy irregular con ilcera (flecha).

3 |
Figura B. AngioTC en 2D, MIP y Superficie. Se observam placas parcialmente calcificadas, heterogéneas ¢ frregulares

con datos sugestivos de tilcera (flecha) .

Figura C. AngioTC / NE. Vista laferior de 12 bifurcacién de ACH izquierda. Existen placas de ateroma que sc observan
como abultamicatos (Necha negra) que corresponde a piacas de ateroma no calcificadas, hay una placa calcificada que se
obscrva de color rosa ¥ existe una depresién que puede corresponder a una iilcera (flecha blanca) y obsérvese el fondo de
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esta tlcera (Mecha grucsa).

e

v



Figura A, Ultrasonido coronal y TC axial, Donde se observa placa de ateroma heteropénea, irregular, con
depresion mayor de 2 mam, gue correspondio a ilcera, existe zona de estenosis mayor de 70%. (lecha)
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Figura B. Angio1C en 2D, MIP y Superficie. Donde se observa placa de ateroma heterogénea

irregular con unu depresion (flecha) u nivel de bifurcaciéon de ACH izquierds y estenosis de ACT en
su parcidn provimal, (Flecha grucesa)

Figura C. Ay FC 7 NE. Se observan placas a nivel de la bifurcacién (fleccha blanca) y el sitio de maxima
estenusis y se observa depresion que correspandid a la dlcera reportada por el US (flecha gruesa).

TESISCON
FALLA DE ORIC™

bemeare -

9s



Uittrasonido coronal ¥ TC con contraste en cortes aniales. Placa lisa, heterogénea, que condiciona estenosis
mayor del 50% (flecha blanca), ademds existe artefacto por movimiento del paciente, se observa como
distorsidn de Ia imagen (Mecha curva),

Figura B. AngioTC en 2D, MIP y Superficic. Sc observa artefacto por movimicnto como distorsién de Ia
imagen a nivel de ambas carotidas comunes, internas ¥ externas.( flechas)

aee Herwa e

Figura C. Angio TC / NE. Existen abultamientos ¢ ircegularidades de In pared en relacién a placas de
ateroma (fecha negra) ademas, se observa “solucién de continuidad™ debido a la presencia de la vena
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gitudinal, en escala de grises y angio Dopler.

Figura A. Ultr ido en corte |
Que muestra placa de ateroma focal, lisa, heter:

parc

Figura B. TC cortes axiales, con pluca de ateroma parcialmente
calcificads (flecha ). Llama la atencion |2 vena yugular adyacente a la

ACtizquierda,

Figurs C.AngioTCen 2D, MIP y Superficic. Existe presencia de placas de ateroma
caflcificada con una densidad de 392 UH. a nivel de [a bifurcacidonde ACI derecha
{Nccha). Asl mismo movimiente por deglucion en ambas ACC, (ftecha grucsa)

g
Figura D. AngioTC /7 NE. Existe placa de ateroma calcificada que
no presento color (Mecha blanca). Existe “solucitn inuidad”
por artefacto debido a la presencia de vena y
{Necha negra).




CASO 6

Figura A. Ultrasonido. Sc observa plucas de ateromas de ateroma irregulares, heterogéneas,
concéntrica parcialmente calcificadas, a nivel de Ia bifurcaciéon de ACH derecha,

AngioTC contrastada en cortes axiales, 2D, MIP y Superficic. Donde se ohservan placas de ateroma calcificadas
et bifurcaciones de ambas carofidas.

Figura C. AngioTC / NE.
negro, se observan pl

Placa de ateroma calcificada con densidad de 755 UH (flecha gruesa) foto en blanco y
de ateroma no calcificadas como abultamicntos a nivel ambas bifurcaciones ( flechas).
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CASO 7

Figura A, Ultrasonido carotideo. Existen placas de  ateroma, irregulares, heterogéneas,
parcinlmente caleificadas, que condicionan estenosis mayor del 70% a nivel de ACH izquierda.

Figura B, TC contrastada que muestra plucas de steroma, irregulares, parcialmente cakificadas y zona de
estenosis mayor del 70%. (flecha)

Figura C. AngioTC 2D, MUP y Superficie. Placas de ateroma heterogéneas, parcialmeate calcificadas (flecha
gruesa y cstenosis a nivel de ACTizquierda mayor del 70% (Necha curva).

Figura D, AngioTC / NE. Existen abultamicntos y depresiones a nivel de Ia bifurcacion de ACI
izquierda Existe placa de ateroma calcificada (Mecha gruesa), zona de mayor esienosis, vista
inferior de ACC izquierda (flecha negra).




Figura A, Uttrasonido co cortes transversales y longitudinales. Existe placas de
ateroma, concéntricas, lisas, heterogéneas, parcialmente calcificadas.

Figura 1. TC contrastada en cortes axiales, Placas de
ateroma, parcizlmente calcificada en ACH izquicrda,

*él

¥ Superficic. Se observan placas calcificadas en

Figura C, Angio TC en 2D, MIP
ACHizquierda.

N
T

Figura D, AngioT'CC/ NE, Se irregutaridad de [a pared de ACC derecha, asl camo
depresiones (Mechn gruesa) ¥ maltiples placas de ateroma no calcificadas (flechas
negeas) y otras calcificadas (Mechas curvas).
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Figura A. Ultrasonido con cortes longitudinales. Donde se observa placa extendida
concéntricn muy heteropénea, irregular parcialmente calcificada (flecha).

Figura B, AngioTC, Plica heterogenea, irregular, parcialmente calcificada con 512 Ul 2
nivel de bifurcacion, que condiclona estenosis,

Wy

Figura C. AngioTC can MIP y Superficic. Sc obscrva Is mayor
2ona de estenosis a nivel de ACIH izquicrdacon estenasismayor de
80%. (Nlecha)

Figura D. AngioTC 7 NE. Maltiples abultamientos ¥ depresiones a nivel de Is bifurcacion de

ACLizguiceda placas calcificadas (r)
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— 97




CASO 10

Figura A, Corte axial de TC contrastada, Sc observa oclusion de ACH derecha, (flecha)

&
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Figura B. AngiTC con 2D, MIP ¥ superficic. Existe oclusién de ACI derccha (flecha).

Figuras D, AngioTC /7 NE. Observese la bifurcacion carotidea uqulerdu. con la
presencia de ACE Cl, se abserva irregularidad en su parcdeca

La bifurcacian izquicrda donde se observa ocluida la ACH (ﬂrchu) msm EON
| ALLADBOP': . |




Figura A. AngloTC, Se observa “solucién de continuidad™ a mivel de ACI
derecha (flecha negra), Notese o la vena yugular que se encucatra adyacente
(Aecha grucesa)

e “':'3\1:;:‘?]

Figura B. AngioTC /7 NE. Artefactos por estructura vascular (vena yugular), cf utrasonido no reporto alteracién en la parcd
arterial (Dechas)

Figura C. AngioT'C/NE

Existen irregularidades en la luz del vaso por diversos artefactos metilicos
(Mlecha negra), por leando inadecundo de contraste (lecha blanca) y por hucso (Mecka grucsa),
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