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Indicaciones de endarterectomiacarotideasin arteriografia.
Estudio de validacion mediante eco-Doppl er
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J. Alvarez-Sabin®, M. M atas®

INDICATIONS FOR CAROTID ENDARTERECTOMY WITHOUT ARTERIOGRAPHY.
AVALIDATION STUDY USING ECO-DOPPLER

Summary. Introduction. The possibility of diagnosing carotid stenosis and carrying out surgery without arteriography has
increased with the use of different diagnostic methods. The eco-Doppler has been shown to be a useful method, although it
requires previousindividualised validation. Objective. We aim to validate our Vascular Diagnostic Laboratory in the diagnosis
of stenosis of the carotid bifurcation using eco-Doppler as compared with angiography, and the therapeutic indication thus
obtained. Patients and methods. We made a prospective study for one year of 62 consecutive patients diagnosed on eco-Doppler
ashaving carotid stenosis of over 70% and subsequent carotid arteriography. The treatment indicated is given, without waiting
for the result of the angiography, on clinical evaluation, computerized tomography or cranial magnetic resonance and eco-
Doppler, and subsequently on angiography. The degree of correlation of both methods, both for the therapeutic indication and
for the degree of stenosis was determined. Results. In five cases there was discrepancy and the therapeutic indication was
different. Three of these were related to the diagnosis of carotid occlusion and in the other two casesthere were bilateral lesions
of over 50% on eco-Doppler, which were classified as minor on angiographic study. |n the group with stenosis of over 70% with
<50% contralateral stenosis, eco-Doppler showed sensitivity and specificity of 100%, with a kappa correlation index= 1.
Conclusion. It ispossibleto indicate carotid endarterectomy in patientswith unilateral stenosisgreater than 70% and contral at-
eral stenosis <50%, based on the eco-Doppler studiesdonein our Vascular Diagnostic Laboratory. [ REV NEUROL 2000; 31:

412-6] [http://mwww.revneurol.com/3105/j050412.pdf]
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INTRODUCCION

Traslapublicaci 6ndelosensayosmulticéntricosEuropeanCa-
rotid Surgery Trial (ESCT)y NorthAmericanSymptomaticCa-
rotidEndarterectomy Trial (NASCET)[1,2] queddestablecidoel
beneficiodelaendarterectomiacarotideaparal asestenosi ssupe-
rioresal 70% en paci entessi ntomati cos. Posteri ormente, otros
estudioshandemostradolaeficaciadelaendarterectomiapara
estenosi ssuperioresal 60%enpacientesasi ntométicos[3,4].Sin
embargo, paraqueel procedi mientoseabeneficiosofrenteal tra-
tamientomédi co conantiagregantes, esnecesari o obtener unas
cifrasdemorbimortalidad global esinferioresal 5% en pacientes
sintométi cosy del 3% enasintométi cos. Estascifrastangjustadas
exigendisminuira méximolamorbimortalidad detodoel proce-
so, incluyendolaasociadaal diagndstico. Laangiografiaesel
método dereferenciaen el diagndsticoy sumorbimortalidad,
aunqueminima, noesdespreci abl e, especialmenteen casoscon-
cretos: pacientessintométicos, infartocerebral progresivoolesio-
nescarotideasgraveshilaterales[5].
Desdeprincipiosdeladécadadel 0s90, sehaidogeneralizan-
dolarealizaciondelaeco-Doppler comoexploraciondiagndstica
Gtil y fiable enlagradacion de estenosisdelaarteriacarétida
interna. Recientemente, sehan publicadolosresultadosdeuna
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encuestaefectuadaentrel oscirujanosvascul aresdelaPeripheral
V ascular Surgery Soci ety paraconocer quérealizaban o susopi-
nionesrespectoalautilizacién preoperatoriadelaarteriografiaen
loscasosdeestenosi scarotidea; €l 75%considerabanlicitooperar
sinarteriografia, €l 70%deell oslohabianhechoenalgunaoca-
siony el 33% opinabanquepodiarealizarseenmasdelamitadde
lospacientes[6]. Utilizar laangiografiadeformasel ectivaofre-
cerialaventajaadicional delareducciéndel costeeconémicoy,
ennuestrocaso, unamayor disponibilidad, puesel L aboratorio
DiagnosticoVascular (LDV) estaintegrado ennuestro hospital
por miembrosdel ServiciodeAngiologiay CirugiaVascular.

Esobligada, noobstante, lavalidaci onindividualizadadecada
LDV, tantopor ser unatécni cadependientedel explorador, como
porlagranvari edad deaparatosdisponiblesenel mercadocuyas
medi cionesno sonsiempreequivalentes[7,8].

Asi, enalgunospaises, como EstadosUnidos, existen organi-
zacionesespecial mentedisefiadasparavalidar losLDV, asus
miembrosy al osdistintostiposdeexpl oracionesque pueden
realizar con fiabilidad suficiente. Estenoesel caso denuestro
medio, y espor elloquesedisefid el trabajo quenosocupa.

PACIENTESY METODOS

Entrelosmesesdeeneroy diciembrede 1996 serecogierondeformapros-
pectiva62 pacientesconsecutivosconindicaciondecirugiacarotideadeter-
minadapor estudio deeco-Doppler detroncossupradrticos. Laedad media
erade67 afos, un84%eranvaronesy un16% mujeres. Del total depacien-
tes, 21 enfermos(34%) eran asintométicosy losrestantes41 sintomaticos
del hemisferioipsilateral alalesiénarterial.

A todos los pacientes se les realiz6 exploracion fisicay neurologica,
eco-Doppler detroncossupradrticos, tomografiacomputarizada(TC) oreso-
nanciamagnética(RM) craneal y estudioangiogréfico. Estedltimofueprac-
ticado por dosmédi cosradi 6l ogosy comprendiaproyeccionesdel arcoadrtico
y selectivasdeambascardtidas, asi comodel osvasosintracerebraes; seutilizd
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Tabla . Descripciénde los cinco pacientes (A, B, C, D, E), 10 carétidas, en
los que se produjo mala correlacion (valores de estenosis en %).
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Tabla II. indice de correlacion centrado en la cardtida que generé la indi-
cacion terapéutica.

Carétida derecha Caro6tida izquierda

Duplex Arteriografia Duplex Arteriografia
A 100 71-99 71-99 31-50
B 71-99 51-70 51-70 71-99
c 71-99 51-70 71-99 31-50
D 100 71-99 71-99 71-99
E 99 100 51-70 31-50

el método europeo enlagradacion delaestenosis[1]. Losdosmédicosdel
serviciocondedicacionanuestroL DV realizaronel estudioultrasonogréfico.
L osparametrosseguidosenlagradaci on delaestenosiscarotideamediante
eco-Doppler sebasaronenloscriteriosdelaUniversidaddeWashington[9].
Dichoscriterioshansidomodificadospor tratarsedeparametrosobtenidosen
estudi osconsondasmecéni cas—endesuso hoy endia—y porquel oscél culosde
vel ocidades, centradosen cortesdeporcentajesdeestenosi sdel 60y del 80%
paral asestenosi ssignificativas, nosonlosactual menteempleadosparal aindi-
caciénquirlrgica, puesésteseestabl eceparaestenosi ssuperioresa 70%. Los
valoresde picosde vel ocidad empleadosen nuestrol aboratoriohansido:
—0-120cm/sdepicodevel ocidad sistélica: estenosisinferioresal 50%
—121-200cm/sdepicodevelocidad sistélica: estenosisentreel 51-70%
—>200cm/sdepicodevelocidad sistélica: estenosissuperioresal 70%
—>120cm/sdepicodevelocidad diastélica: estenosissuperioresal 70%.

Todaslasmedidasseefectuaronenel puntodemayor vel ocidad detectable
y situando el cursor paralel o alasparedesdel vaso, siempre conun angulo
deincidenciade60°.

El criteriodeindicacionquirdrgicaseestableciaapartir delaclinica, los
hallazgosdeneuroimageny ungradodeestenosiscarotidea>70%, tantoen
| ospaci entessintomati coscomo enlosasintométicos. L asi steméticasegui-
daenlaevaluacionhasidosimilar aladescritapor Dawson et al [10]: los
pacientesseeval uaron en sesion clinicadenuestro Servicioy el tratamiento
seindicabaenfunciondel estudioconeco-Doppler, valoracionclinicay TC
0RM; posteriormente, sevolvianaeval uar loscasosmedianteangiografia
y seanotabanlasposi blesdiscrepanciasenlagradacion delasestenosisy en
lasindicacionesgeneradas.

Enel andlisisestadisticolavariablequeestudiamosfueel gradodeestenosis
carotideadeterminado por ambasexpl oracionescomplementariasy laindica
cion terapéuticaapartir de sus hallazgos. Por eco-Doppler se obtuvo una
variableordinal expresadaeninterval osdeestenosi s(0%, 1-30%, 31-50%, 51-
70%, 71-99%y 100%) y por arteriograf ia, unnimero entero positivo corres-
pondienteal porcentajedeestenosis; lavariablearteriogréficaseagrupden
seis categoriasconinterval osequival entesalosdelaeco-Doppler. Seconsi-
der6 queexistiacorrel acion cuando ambascategoriascoincidian. Paradeter-
minar el grado defiabilidad o concordanciaentre ambas expl oraciones se
utilizo el indiceestadistico kappa(k). Tambiénserediz6 el cdculodesensi-
bilidad, especificidad, val or predictivo positivo, valor predictivonegativoy
overall accuracy (verdaderospositivos + verdaderosnegativos/casostotal es)
endiferentespuntosdecorte: estenosis<50%, >50%, >70%yY oclusiones.

RESULTADOS

Mediantelaval oraci6n delaindicaci 6n terapéuti cageneradapor lasdistin-
tasexploraciones, obtuvimoslossigui entesresultados: laeco-Doppl er de-
termind 58 casosdeindicaciénquirdrgicay cuatro casosdeindicacionde
tratamiento conservador, mientrasquelaangiografiaestableci6 53 casosde
indicacion quirdrgicay nueve casosdeindicacion detratamiento conserva-
dor. Lasdiferenciasdeindicaci 6nterapéuti caen cinco pacientesseexponen
enlatabla |. Endos casoslaangiograf iademostr6 permeabilidad carotidea,
cuandolaeco-Doppler habiasefial ado el diagnosticodeoclusidndecardtida
interna. Enun casolasituacionfueinversa, pueslaeco-Doppler indicaba
estenosissubocl usivaqueno seconfirmé enlaangiografia, dondeseobservo
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Arteriografia
Diplex 0%  1-30% 31-50% 51-70% 71-99% 100%  Total
0% 0 0 0 0 0 0 0
1-30% 0] 1 0 0 0 0 1
31-50% 0 0 0 0 0 0 0
51-70% 0 0 0 8 0 0 8
71-99% 0] 0 1 1 48 1 51
100% 0 0 0 0 2 0 2
Total 0 1 1 9 50 1 62

indicekappa=0,745;EE=0,1.

laoclusioncompletadelacardtidainterna. L osotrosdoscasospresentaban
estenosishemodinami camentesignificativas(>50%) bilateralesy enellosla
eco-Doppler sobrevalor6 el gradodeestenosis.
Latablall muestralacorrelacién de resultados sobre la carétida que
gener6laindicaci Onterapéutica.
Si analizamosl osresultadosen cuantoa gradodeestenosi s, tenemosque:
—Lacorrelacidnglobal delaserie, sobreuntotal de124 arterias, obtuvoun
valor enel indicekappade0,819 (EE= 0,047) (Tablallll).
—Enel grupo depacientescon estenosis>50% bil ateral, sobre 34 arterias
(17 pacientes), el val orenel indicekappafue0,542 (EE= 0,143) (Tabla V).
—Enpacientesconestenosis>50%unilateral y arteriacarétidacontral ateral
normal o con estenosis<50%, sobre 70 arterias(35 pacientes), sehallé
correlaciénconunvalor enel indicekappade0,94 (EE= 0,066). Enel
subgrupo deestenosis>70%, lasquegeneranlaindicacionquirdrgica, se
obtuvounasensibilidad, especificidad, valor predictivo positivoy nega-
tivodel 100% (Tabla V).

Enladeteccién deotraslesionesacompafiantesalaestenosiscarotidea, la
eco-Doppler hall6 16 buclesenlabifurcacion carotideay 19 estenosisma-
yoresdel 50% detroncosproximales(vertebralesy subclaviasen el 80%);
laangiografiadetectd 20 buclesenlabifurcacion, 17 estenosissignificativas
proximalesy 15 lesionesnosignificativasdesifoncarotideo. Nosediagnos-
ticaron aneurismascerebralesni otrasmal formacionesvascul ares.

Debemosremarcar quelamorbimortalidad neurol 6gicadelaangiografia
enestaseriefuedel 0%.

DISCUSION

Existendiversostrabajospublicadosqueeval Glanlaposibilidadde
quelaeco-Doppler puedasustituir enal gunoscasosalaarterio-
grafiaenel diagnosticodel aestenosi scarotideay enlaindicacion
delaendarterectomiacarotidea[11-13]. Sinembargo, ennuestro
paissiguesiendounacuesti 6n muy discutiday actual menteno
existengruposquehayanpublicadotrabajosenloscual esseva-
loreestaposibilidad. L asrazonesparaellopodrianser diversas,
entreotraslaescasezdeL DV suficientementeespecializadoso
laausenciadeunorganismoqueseencarguede’ homologar’ sus
aptitudes. Enestesentido, |laSociedad Espafiolade Angiologia
y CirugiaVascular, através de su Capitul o de Diagndstico
Vascular No Invasivo, hapuesto en marchal os mecanismos
necesariosparacrear uncomitéencargadodevelar porlacalidad
denuestrosLDV.

Sonpocosl osestudiosquerechazanestacirugiasinarterio-
grafiadeformaexplicita. Diversosautoresdesaconse anestaprac-
ticaencasosconcretosquesuel ecoincidir conaguellosenlosque
lacorrelaciénconlaarteriografianohasidocorrectaalahorade
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Tabla lll. Correlacion global en nimeros absolutos (n= 124 carétidas).

Arteriografia
Dplex 0% 130% 31-50% 51-70% 71-99% 100% Total
0% 8 0 0 0 0 0 8
1-30% 1 8 0 0 0 0 9
31-50% 0 2 18 1 0 0 21
51-70% 0 0 1 16 1 0 18
71-99% 0 0 2 5 52 1 60
100% 0 0 0 0 2 6 8
Total 9 0 21 2 55 7 124

indice kappa= 0,819; EE= 0,047. En estenosis <50%, la eco-Doppler obtuvo una
sensibilidad (S) del 97,4% (IC= 84,6-99,9), una especificidad (E) del 98,8%
(IC=92,8-99,9), un valor predictivo positivo (VPP) del 97,4% (IC= 84,6-99,9), un
valor predictivo negativo (VPN) del 98,8% (IC= 92,8-99,9) y un overall accuracy
(OA) del 98,3%. En estenosis >50%: S=98,8% (IC= 92,6-99,9), E= 92,5%
(IC=78,5-98), VPP=96,5% (IC= 89,4-99,1), VPN=97,3% (IC= 84,6-99,9) y
OA= 96,7. Enestenosis >70%: S= 98,4% (IC=90,2-99,9), E= 88,7% (IC=77,5-95),
VPP=89,7% (IC= 79,3-95,4), VPN= 98,2% (IC= 89,2-99,9) y OA= 93,5%. En
oclusiones carotideas: S=85,7% (IC= 42-99,2), E= 98,3% (IC= 93,3-99,7),
VPP= 75% (IC= 35,6-95,5), VPN=99,1% (IC= 94,6-100) y OA= 97,5%.

Tabla V. Correlaciéon en estenosis >50% unilaterales.

Arteriografia
Daplex 0%  130% 3150% 5170% 71:99%  Total
0% 8 0 0 0 0 8
1-30% 1 7 0 0 0 8
31-50% 0 1 17 1 0 19
51.70% 0 0 0 6 0 6
71-99% 0 0 0 0 29 29
Total 9 8 17 7 29 70

indice kappa= 0,94.

validar otrosmétodos. enestenosisdel 50-79%(14], enestenosis
criticas>90% ][ 15], cuando hay malavisualizaciéndelal esion
estendti ca 16] oenpacientesconclinicasdudosas[17]. También
existentrabajosqueabogan por lapréacticadeotrasexpl oraciones
distintasoasoci adasal osultrasonidosparasustituir alaangiogra-
fia, basicamentelaangio-TCy angio-RM [18,19]. Nosotroshe-
mosel egidolosultrasonidospor considerarlossuficientesala
horadecuantificar el grado deestenosiscarotidea, por sudispo-
nibilidad, bajocosteeinocuidad.
Lalimitaciondelaeco-Doppler parael diagndsticodelesio-
nesarterialesproximalesodistalesalabifurcacion carotidea(es-
tenosisuobliteracionesdel sifoncarotideo, poligonodeWilliso
troncossupradrticosproximal es), aneurismasintracerebralesy
malformacionesvasculares, constituyenlosprincipal espuntosde
controversiaacercadesu capacidad. Estosargumentosdesfavo-
rablesaprescindir delaangiografiahansidoestudiadosy recha-
zadospor publicacionesgueminimizan suimportanciaalahora
deasegurar unbuenresultadodelatécnicaquirdrgica. Laslesio-
nes>50% entandem (bifurcacioncarotidea + sifoncarotideo),
ademésdetener unaincidenciamuy baja(alrededor del 9%), no
aumentanel riesgodei ctusperioperatorioni alargoplazo, aunque
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Tabla V. Correlacion en estenosis >50% bilaterales. Valores en nUmeros
absolutos.

Arteriografia
Daplex 0%  130% 31-50% 51-70% 71.99%  Total
0% 0 0 0 0 0 0
1-30% 0 0 0 0 0 0
31-50% 0 0 0 0 0 0
51-70% 0 0 1 9 1 10
71-99% 0 0 3 4 17 24
Total 0 0 3 13 18 34

indice kappa= 0,542; EE= 0,143. Si consideramos las estenosis >70% (las que
generan la indicacién terapéutica), la sensibilidad es del 94,4% (IC= 70,6-99,7),
la especificidad del 56,3% (IC= 30,6-79,2), el valor predictivo positivo del 70,8%
(IC= 48,8-86,6), el valor predictivo negativo del 90% (IC= 54,1-99,5) y el overall
accuracy del 76,4%.

el grupo depacientesquel otienepuede presentar mayor morta-
lidad tardiapor otras causas, sobretodo cardiaca[20-22]. Las
lesionesarterialesproximales, cuyafrecuenciaseriainferioral
2%, novarianlaindicacién delacirugiaenlamayoriadelos
casos, y suel enser diagnosti cabl espor | aexpl oraciénfisicay por
€l espectroultrasonogréficocuandopresentanrepercusi onhemo-
dindmica[23-25]. Lapresenciadeaneurismasintracerebral esno
cambialaindicacionni el resultadodelacirugia[ 26,27]. Zierler
etal [12], enunarticuloderevision, analizan estasentidadesy
resaltan su escasainfluenciaenel estudioy tratamientodeeste
tipodelesionescarotideas. Ennuestraserie, lapresenciadel esio-
nesarterial esdetipoestenéticoanivel del sifoncarotideootron-
cossupraodrticosproximal esnonoshizomodificar laindicacion
terapéuticaenninglincaso. Asimismo, noevidenciamoslaexis-
tenciademalformaci onesvascul aresni aneurismasarterial es.
Diversaspublicacionesindicanlacirugiacarotideabasadaen
losultrasonidos, apesar deno haber obtenido unacorrelacion
absolutaconlaarteriografia(ik<1)[28,29]. Ennuestroestudio, la
correlaciénglobal nohasidototal , porloquesehananalizadolos
distintosgruposenfunciéndel grado deestenosishastaencontrar
aquel enel quelafiabilidad del osultrasonidoshasi docompl eta.
Unodelosgruposdeerror encontradosen estetrabajo han
sidoloscasosdeoclusiondecarotidainternafrenteaestenosis
suboclusiva; sinembargo, numerosostrabajospresentanunafia
bilidaddiagndsticasituadaentreel 92-100%(30-34]. Ladificul -
tadensucorrectodiagndsticosedeberiaal apresenciadeunaluz
filiformequepuedepasar desapercibida, enparticular al trabajar
conventanasestrechascon el Doppl er pul sado, yaqueenestetipo
deestenosislasvel ocidadesno seencuentranaumentadas, sino
muy amortiguadasy sondificilesdecaptar[35-39]. El usodela
eco-contraste SHU-508-A (L evovist®) hademostradosuutilidad
enlamej oriadel afiabilidaddiagndsti caenestoscasos[40] . Enun
trabajoposterior al quesepresenta, y graciasal complementode
dichoeco-contraste, hemoslogradocorregir esteproblemay acre-
ditar unafiabilidaddel 100%en€ diagndsticodelaoclusioncaro-
tidea, enunaseriede85 casosestudiadosentre1997y 1998[41].
Laaceleracidndeflujodecarécter compensatorioovicariante
queseproduceenpresenciadel esionesbilateralesdecarétidain-
ternahemodindmicamentesignificativas(>50%) hasidoel otro
granproblema. Si biennuestraexperienciaactual nosobligaaprac-
ticarangiografia, trabajoscomod deAbuRahmaetal [42] demues-
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tranqueesposibleobtener buenosresultadossi € calculodd grado
deestenosissebasa, envez deenlospicosdeacel eracionsistélica
(PSV: picosistélicodevelocidad) y/odiastélica(EDV: velocidad
a final deladiéstol €) delacarétidainterna, enel ciculodel cocien-
teentrel asvel ocidadesdel acar6tidainternay lacar6tidaprimitiva
(PSV ratio= PSV carétidainterna/PSV carétidaprimitiva), previa-
mentevalidadoencadal aboratorio. Elloseexplicaporquel aace-
leraciondeflujodetectadaenlacarétidaestenosadaseacompafia
deunadesacel eracidndelacardtidaprimitivadel mismoladode-
bidoal obstaculopresentadoporlal esi6n; enestecaso, observamos
unPSV encar6tidaprimitivabajo, PSV encarétidainternaelevado
yunPSV ratio elevado. En el caso deacel eracionesdeflujo de
carécter compensatoriodelacarétidacontral ateral alaenfermau
ocluida, laacel eraci 6ndeflujoobservadaenlacarétidainternase
acompafariadelaacel eraciondel flujodelacarétidaprimitiva
homolateral ; observaremosunosPSV encarGtidainternay carétida
primitivael evados, perounPSV ratioescasamentemodificado[ 42-
44].Enel presentetrabajonosetuvieronencuentaestasvariacio-
nes, puesseempl earonloscriteriosestandar seguidosparael diag-
nosticodelesiénunilateral . Noobstante, esunacuestionqueseesta
estudiandoenlaactualidad conel findedisminuir nuestrondmero
deestudiosnofiables.

Unaposibl elimitaciondel estudioconeco-Doppler detron-
cossupradrticossonaquellasexpl oracionescon probl emastécni-
cos, bienpor presentar undefectodepenetraci ondel osultraso-
nidosdebidoacal cificacionesimportantes, fibrosiscicatricial o
postradioterapia, bien por variacionesanatdmicascomobifurca-
cionescarotideasmuy préximasalabasedel craneoosituadasen
planosmuy profundos(cuellosgruesosy/ocortos). El usodela
eco-contraste SHU-508-A (L evovist®),conel quei niciamosnues-
traexperienciaen 1996, hapermitido mejorar lafiabilidad de
estos casos; esta experienciaes compartidacon otrosautores
[40,41,45]. Dichamejorasedebeaunaumento delagananciade
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20-25 dB producidatraslainyecciondeSHU-508-A (Levovist®).
Esteaumentodelagananciasehaceefectivotantosobreel Do-
ppler pulsadocomo conel Doppler-colory el power-Doppler,y
modificaescasamentelaimagen ecogréficaenmodo B, aunque
paraelloesnecesario poder insonar correctamentelazonaque
vamosaestudiar, quedando lalimitaciénen bifurcacionespoco
accesibles.

Ennuestraexperienciaposterior alavalidacionhemospodido
indicar estacirugiasinarteriografiaenal rededor del 60%denues-
troscasos, siempreen|esionescarotideas>50%con carétidacon-
tralateral normal o conlesi 6n<50%. Enninglincasosehaprodu-
cidounerrorenlaindicacionencuantoalalateralidady gradode
estenosisobservadoend actoquirdrgico. Sehainiciadounestudio
prospectivodel seguimiento postoperatorioinmediatoy tardio
paracomprobar quel osresultadosobtenidosen dichospacientes
no sobrepasan|asyacomentadasestrictascifrasdemorbimorta-
lidad, asf comolaincidenciadereestenosiscarotideas. Lautiliza-
ciéndelaeco-contrastey lavalidaciondelosPSV ratiodeben
mejorary superar estascifrasdeutili zacion eco-Doppler como
métododeval oraci 6n eindicaci Gnterapéuti caanteunaestenosis
carotidea, y evitar asilautilizacidndetécnicasinvasivas.

Dadoslosresultadosdelaeco-Doppler ennuestraserie, las
lesionesunilateral es>70%con contral ateral hemodinami camen-
tenosignificativa(<50%) puedenintervenirsequirdrgicamente,
sinestudioangiografico, enel 100%deloscasos.

Seranecesarialarealizaci 6ndeexploracionangiograficaen
paci entesconestenosi scarotideassignificativas(>50%) bil atera-
les, obliteracionescarotideasy, encual quier caso, siempreque
existan posi bl esdudasdiagndsticasobajafiabilidad del estudio
ultrasonogréfico.

Parapoder realizar cirugiasinarteriografiabasadaenlosul-
trasonidos, sedeberealizar unavalidacionindividual decada
centro, aparatoy explorador.
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INDICACIONES DE ENDARTERECTOMIA CAROTIDEA
SIN ARTERIOGRAFIA. ESTUDIO DE VALIDACION
MEDIANTE ECO-DOPPLER

Resumen. Introduccién. La posibilidad de diagnosticar la estenosis
carotideay realizar su cirugia sin arteriografia se ha extendido con
la utilizacion de diferentes métodos diagndsticos. La eco-Doppler ha
demostrado ser un método Util, aunque exige una validacion previa
individualizada. Objetivo. Pretendemos validar nuestro Laborato-
rio Diagnéstico Vascular (LDV) en € diagnéstico con eco-Doppler
dela estenosisdela bifurcacién carotidea, respecto alaangiografia,
y la indicacion terapéutica que genera. Pacientes y métodos. Reali-
zamos un estudio prospectivo, durante un afio, en 62 pacientes con-
secutivos con €l diagnéstico por eco-Doppler de estenosis carotidea
superior al 70% y posterior arteriografia carotidea. Selleva a cabo
la indicacién terapéutica primero sin conocer € resultado de la
angiografia, mediante valoracion clinica, tomografia computariza-
da o resonancia magnética craneal y eco-Doppler y, posteriormente,
con angiografia. Se determina el grado de correlacion para ambos
métodos tanto para la indicacién terapéutica como para €l grado de
estenosis. Resultados. Hubo cinco casos de discrepancia que varia-
ron laindicacion terapéutica: tresde ellosrelacionados con e diag-
nostico de oclusion carotidea y 1os otros dos con lesiones bilaterales
mayores del 50% segun la eco-Doppler, que fueron catalogadas
como menoresen € estudio angiografico. Para el grupo deestenosis
superiores al 70%, con contralateral <50%, la eco-Doppler obtuvo
una sensibilidad y especificidad del 100%, con un indice de corre-
lacion kappa= 1. Conclusion. Es posible la indicacién de endarte-
rectomia carotidea en pacientes con estenosis unilaterales superio-
res al 70%, con contralateral <50%, basada en estudios con
eco-Doppler practicadosennuestro LDV. [ REV NEUROL 2000; 31:
412-6] [http:/Awww.revneurol.com/3105/j050412.pdf]

Palabras clave. Arteriografia cerebral. Endarterectomia carotidea.
Estenosis carotidea. Ultrasonografia.
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INDICAGCOES PARA ENDARTERECTOMIA CAROTIDEA
SEM ARTERIOGRAFIA. ESTUDO DE VALIDACAO
MEDIANTE ECO-DOPPLER

Resumo. Introdugdo. A possibilidade de diagnosticar uma estenose
carotidea erealizar a sua cirurgia semarteriografia aumentou com
a utilizacdo de diferentes métodos de diagndstico. O eco-Doppler
demonstrou ser um método Util, embora exija uma avaliagdo prévia
individualizada. Objectivo. Pretendemos validar o nosso Laborat6-
rio Diagnostico Vascular (LDV) no diagnéstico da estenose da bi-
furcacdo carotidea, por eco-Doppler, respeito a angiografia, e as
indicagoes terapéuticas a que da origem. Doentes e métodos. Rea-
lizamos um estudo prospectivo, durante umano, em 62 doentes con-
secutivos com o diagnéstico, por eco-Doppler, de estenose carotidea
superior a 70% e posterior arteriografia carotidea. Efectua-se a
indicacao terapéutica, primeiro sem conhecer o resultado da angi-
ografia, através da avaliagao clinica, tomografia computerizada ou
ressonancia magnética craniana e eco-Doppler e, posteriormente,
com angiografia. Determinou-se o grau de correlacéo para ambos
os métodos, tanto para a indicagéo terapéutica como para o grau de
estenose. Resultados. Registaram-se cinco casos de discrepancia
que alteraram a indicacgdo terapéutica: trés relacionados com o
diagndstico de oclusio carotidea, e os outros dois com leses bila-
terais superioresa 50% evidenciadas por eco-Doppler, catalogadas
como inferiores no estudo angiografico. Para o grupo de estenoses
superioresa 70%, com estenose contralateral <50%, o eco-Doppler
obteve uma sensibilidade e especificidade de 100%, com um indice
de correlacdo kappa= 1. Conclusdo. E possivel a indicagao de en-
darterectomia carotidea em doentes com estenoses unilaterais supe-
riores a 70%, e com estenose contralateral <50%, baseada em es-
tudos com eco-Doppler praticados no nosso LDV. [REV NEUROL
2000; 31: 412-6] [http://mww.revneurol.com/3105/j050412.pdf]
Palavras chave. Arteriografia cerebral. Endarterectomia carotidi-
ana. Estenose carotidea. Ultrasonografia.
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