
REV NEUROL 2000; 31 (5): 412-416

V. FERNÁNDEZ, ET AL

412

Recibido: 25.02.00. Aceptado tras revisión externa sin modificaciones: 06.03.00.
a Servicio de Angiología, Cirugía Vascular y Endovascular. b Unidad Cere-
bro-Vascular. Servicio de Neurología. Hospital General Universitario Vall
d’Hebron. Barcelona, España.

Correspondencia: Dr. Sergio Bellmunt Montoya. Servicio de Angiología,
Cirugía Vascular y Endovascular. Hospital General Universitari Vall
d’Hebron. Passeig Vall d’Hebron, 119-129. E­08035 Barcelona. Fax: +34
93274 6007. E-mail: sergib@hg.vhebron.es

 2000, REVISTA DE NEUROLOGÍA

Indicaciones de endarterectomía carotídea sin arteriografía.
Estudio de validación mediante eco-Doppler
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INTRODUCCIÓN

Tras la publicación de los ensayos multicéntricos European Ca-
rotid Surgery Trial (ESCT) y North American Symptomatic Ca-
rotid Endarterectomy Trial (NASCET) [1,2] quedó establecido el
beneficio de la endarterectomía carotídea para las estenosis supe-
riores al 70% en pacientes sintomáticos. Posteriormente, otros
estudios han demostrado la eficacia de la endarterectomía para
estenosis superiores al 60% en pacientes asintomáticos [3,4]. Sin
embargo, para que el procedimiento sea beneficioso frente al tra-
tamiento médico con antiagregantes, es necesario obtener unas
cifras de morbimortalidad globales inferiores al 5% en pacientes
sintomáticos y del 3% en asintomáticos. Estas cifras tan ajustadas
exigen disminuir al máximo la morbimortalidad de todo el proce-
so, incluyendo la asociada al diagnóstico. La angiografía es el
método de referencia en el diagnóstico y su morbimortalidad,
aunque mínima, no es despreciable, especialmente en casos con-
cretos: pacientes sintomáticos, infarto cerebral progresivo o lesio-
nes carotídeas graves bilaterales [5].

Desde principios de la década de los 90, se ha ido generalizan-
do la realización de la eco­Doppler como exploración diagnóstica
útil y fiable en la gradación de estenosis de la arteria carótida
interna. Recientemente, se han publicado los resultados de una

INDICATIONS FOR CAROTID ENDARTERECTOMY WITHOUT ARTERIOGRAPHY.
A VALIDATION 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 previous individualised 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
as having 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 cases there were bilateral lesions
of over 50% on eco-Doppler, which were classified as minor on angiographic study. In 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 is possible to indicate carotid endarterectomy in patients with unilateral stenosis greater than 70% and contralat-
eral stenosis <50%, based on the eco-Doppler studies done in our Vascular Diagnostic Laboratory. [REV NEUROL 2000; 31:
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encuesta efectuada entre los cirujanos vasculares de la Peripheral
Vascular Surgery Society para conocer qué realizaban o sus opi-
niones respecto a la utilización preoperatoria de la arteriografía en
los casos de estenosis carotídea; el 75% consideraban lícito operar
sin arteriografía, el 70% de ellos lo habían hecho en alguna oca-
sión y el 33% opinaban que podía realizarse en más de la mitad de
los pacientes [6]. Utilizar la angiografía de forma selectiva ofre-
cería la ventaja adicional de la reducción del coste económico y,
en nuestro caso, una mayor disponibilidad, pues el Laboratorio
Diagnóstico Vascular (LDV) está integrado en nuestro hospital
por miembros del Servicio de Angiología y Cirugía Vascular.

Es obligada, no obstante, la validación individualizada de cada
LDV, tanto por ser una técnica dependiente del explorador, como
por la gran variedad de aparatos disponibles en el mercado cuyas
mediciones no son siempre equivalentes [7,8].

Así, en algunos países, como Estados Unidos, existen organi-
zaciones especialmente diseñadas para validar los LDV, a sus
miembros y a los distintos tipos de exploraciones que pueden
realizar con fiabilidad suficiente. Éste no es el caso de nuestro
medio, y es por ello que se diseñó el trabajo que nos ocupa.

PACIENTES Y MÉTODOS

Entre los meses de enero y diciembre de 1996 se recogieron de forma pros-
pectiva 62 pacientes consecutivos con indicación de cirugía carotídea deter-
minada por estudio de eco­Doppler de troncos supraórticos. La edad media
era de 67 años, un 84% eran varones y un 16% mujeres. Del total de pacien-
tes, 21 enfermos (34%) eran asintomáticos y los restantes 41 sintomáticos
del hemisferio ipsilateral a la lesión arterial.

A todos los pacientes se les realizó exploración física y neurológica,
eco­Doppler de troncos supraórticos, tomografía computarizada (TC) o reso-
nancia magnética (RM) craneal y estudio angiográfico. Este último fue prac-
ticado por dos médicos radiólogos y comprendía proyecciones del arco aórtico
y selectivas de ambas carótidas, así como de los vasos intracerebrales; se utilizó
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el método europeo en la gradación de la estenosis [1]. Los dos médicos del
servicio con dedicación a nuestro LDV realizaron el estudio ultrasonográfico.
Los parámetros seguidos en la gradación de la estenosis carotídea mediante
eco­Doppler se basaron en los criterios de la Universidad de Washington [9].
Dichos criterios han sido modificados por tratarse de parámetros obtenidos en
estudios con sondas mecánicas –en desuso hoy en día– y porque los cálculos de
velocidades, centrados en cortes de porcentajes de estenosis del 60 y del 80%
para las estenosis significativas, no son los actualmente empleados para la indi-
cación quirúrgica, pues éste se establece para estenosis superiores al 70%. Los
valores de picos de velocidad empleados en nuestro laboratorio han sido:
– 0-120 cm/s de pico de velocidad sistólica: estenosis inferiores al 50%
– 121-200 cm/s de pico de velocidad sistólica: estenosis entre el 51-70%
– >200 cm/s de pico de velocidad sistólica: estenosis superiores al 70%
– >120 cm/s de pico de velocidad diastólica: estenosis superiores al 70%.

Todas las medidas se efectuaron en el punto de mayor velocidad detectable
y situando el cursor paralelo a las paredes del vaso, siempre con un ángulo
de incidencia de 60º.

El criterio de indicación quirúrgica se establecía a partir de la clínica, los
hallazgos de neuroimagen y un grado de estenosis carotídea >70%, tanto en
los pacientes sintomáticos como en los asintomáticos. La sistemática segui-
da en la evaluación ha sido similar a la descrita por Dawson et al [10]: los
pacientes se evaluaron en sesión clínica de nuestro Servicio y el tratamiento
se indicaba en función del estudio con eco­Doppler, valoración clínica y TC
o RM; posteriormente, se volvían a evaluar los casos mediante angiografía
y se anotaban las posibles discrepancias en la gradación de las estenosis y en
las indicaciones generadas.

En el análisis estadístico la variable que estudiamos fue el grado de estenosis
carotídea determinado por ambas exploraciones complementarias y la indica-
ción terapéutica a partir de sus hallazgos. Por eco­Doppler se obtuvo una
variable ordinal expresada en intervalos de estenosis (0%, 1-30%, 31­50%, 51-
70%, 71-99% y 100%) y por arteriografía, un número entero positivo corres-
pondiente al porcentaje de estenosis; la variable arteriográfica se agrupó en
seis categorías con intervalos equivalentes a los de la eco­Doppler. Se consi-
deró que existía correlación cuando ambas categorías coincidían. Para deter-
minar el grado de fiabilidad o concordancia entre ambas exploraciones se
utilizó el índice estadístico kappa (κ). También se realizó el cálculo de sensi-
bilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo y
overall accuracy (verdaderos positivos + verdaderos negativos/casos totales)
en diferentes puntos de corte: estenosis <50%, >50%, >70% y oclusiones.

RESULTADOS

Mediante la valoración de la indicación terapéutica generada por las distin-
tas exploraciones, obtuvimos los siguientes resultados: la eco­Doppler de-
terminó 58 casos de indicación quirúrgica y cuatro casos de indicación de
tratamiento conservador, mientras que la angiografía estableció 53 casos de
indicación quirúrgica y nueve casos de indicación de tratamiento conserva-
dor. Las diferencias de indicación terapéutica en cinco pacientes se exponen
en la tabla I. En dos casos la angiografía demostró permeabilidad carotídea,
cuando la eco­Doppler había señalado el diagnóstico de oclusión de carótida
interna. En un caso la situación fue inversa, pues la eco­Doppler indicaba
estenosis suboclusiva que no se confirmó en la angiografía, donde se observó

la oclusión completa de la carótida interna. Los otros dos casos presentaban
estenosis hemodinámicamente significativas (>50%) bilaterales y en ellos la
eco­Doppler sobrevaloró el grado de estenosis.

La tabla II muestra la correlación de resultados sobre la carótida que
generó la indicación terapéutica.

Si analizamos los resultados en cuanto al grado de estenosis, tenemos que:
– La correlación global de la serie, sobre un total de 124 arterias, obtuvo un

valor en el índice kappa de 0,819 (EE= 0,047) (Tabla III).
– En el grupo de pacientes con estenosis >50% bilateral, sobre 34 arterias

(17 pacientes), el valor en el índice kappa fue 0,542 (EE= 0,143) (Tabla IV).
– En pacientes con estenosis >50% unilateral y arteria carótida contralateral

normal o con estenosis <50%, sobre 70 arterias (35 pacientes), se halló
correlación con un valor en el índice kappa de 0,94 (EE= 0,066). En el
subgrupo de estenosis >70%, las que generan la indicación quirúrgica, se
obtuvo una sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y nega-
tivo del 100% (Tabla V).

En la detección de otras lesiones acompañantes a la estenosis carotídea, la
eco­Doppler halló 16 bucles en la bifurcación carotídea y 19 estenosis ma-
yores del 50% de troncos proximales (vertebrales y subclavias en el 80%);
la angiografía detectó 20 bucles en la bifurcación, 17 estenosis significativas
proximales y 15 lesiones no significativas de sifón carotídeo. No se diagnos-
ticaron aneurismas cerebrales ni otras malformaciones vasculares.

Debemos remarcar que la morbimortalidad neurológica de la angiografía
en esta serie fue del 0%.

DISCUSIÓN

Existen diversos trabajos publicados que evalúan la posibilidad de
que la eco­Doppler pueda sustituir en algunos casos a la arterio-
grafía en el diagnóstico de la estenosis carotídea y en la indicación
de la endarterectomía carotídea [11-13]. Sin embargo, en nuestro
país sigue siendo una cuestión muy discutida y actualmente no
existen grupos que hayan publicado trabajos en los cuales se va-
lore esta posibilidad. Las razones para ello podrían ser diversas,
entre otras la escasez de LDV suficientemente especializados o
la ausencia de un organismo que se encargue de ‘homologar’ sus
aptitudes. En este sentido, la Sociedad Española de Angiología
y Cirugía Vascular, a través de su Capítulo de Diagnóstico
Vascular No Invasivo, ha puesto en marcha los mecanismos
necesarios para crear un comité encargado de velar por la calidad
de nuestros LDV.

Son pocos los estudios que rechazan esta cirugía sin arterio-
grafía de forma explícita. Diversos autores desaconsejan esta prác-
tica en casos concretos que suele coincidir con aquellos en los que
la correlación con la arteriografía no ha sido correcta a la hora de

Tabla II. Índice de correlación centrado en la carótida que generó la indi-
cación terapéutica.

Dúplex
Arteriografía

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

Índice kappa= 0,745; EE= 0,1.

Tabla I. Descripción de los cinco pacientes (A, B, C, D, E), 10 carótidas, en
los que se produjo mala correlación (valores de estenosis en %).

Carótida derecha Carótida izquierda

Dúplex Arteriografía Dúplex Arteriografía

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
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validar otros métodos: en estenosis del 50-79% [14], en estenosis
críticas >90% [15], cuando hay mala visualización de la lesión
estenótica [16] o en pacientes con clínicas dudosas [17]. También
existen trabajos que abogan por la práctica de otras exploraciones
distintas o asociadas a los ultrasonidos para sustituir a la angiogra-
fía, básicamente la angio-TC y angio-RM [18,19]. Nosotros he-
mos elegido los ultrasonidos por considerarlos suficientes a la
hora de cuantificar el grado de estenosis carotídea, por su dispo-
nibilidad, bajo coste e inocuidad.

La limitación de la eco­Doppler para el diagnóstico de lesio-
nes arteriales proximales o distales a la bifurcación carotídea (es-
tenosis u obliteraciones del sifón carotídeo, polígono de Willis o
troncos supraórticos proximales), aneurismas intracerebrales y
malformaciones vasculares, constituyen los principales puntos de
controversia acerca de su capacidad. Estos argumentos desfavo-
rables a prescindir de la angiografía han sido estudiados y recha-
zados por publicaciones que minimizan su importancia a la hora
de asegurar un buen resultado de la técnica quirúrgica. Las lesio-
nes >50% en tándem (bifurcación carotídea + sifón carotídeo),
además de tener una incidencia muy baja (alrededor del 9%), no
aumentan el riesgo de ictus perioperatorio ni a largo plazo, aunque

el grupo de pacientes que lo tiene puede presentar mayor morta-
lidad tardía por otras causas, sobre todo cardíaca [20-22]. Las
lesiones arteriales proximales, cuya frecuencia sería inferior al
2%, no varían la indicación de la cirugía en la mayoría de los
casos, y suelen ser diagnosticables por la exploración física y por
el espectro ultrasonográfico cuando presentan repercusión hemo-
dinámica [23-25]. La presencia de aneurismas intracerebrales no
cambia la indicación ni el resultado de la cirugía [26,27]. Zierler
et al [12], en un artículo de revisión, analizan estas entidades y
resaltan su escasa influencia en el estudio y tratamiento de este
tipo de lesiones carotídeas. En nuestra serie, la presencia de lesio-
nes arteriales de tipo estenótico a nivel del sifón carotídeo o tron-
cos supraórticos proximales no nos hizo modificar la indicación
terapéutica en ningún caso. Asimismo, no evidenciamos la exis-
tencia de malformaciones vasculares ni aneurismas arteriales.

Diversas publicaciones indican la cirugía carotídea basada en
los ultrasonidos, a pesar de no haber obtenido una correlación
absoluta con la arteriografía (κ <1) [28,29]. En nuestro estudio, la
correlación global no ha sido total, por lo que se han analizado los
distintos grupos en función del grado de estenosis hasta encontrar
aquel en el que la fiabilidad de los ultrasonidos ha sido completa.

Uno de los grupos de error encontrados en este trabajo han
sido los casos de oclusión de carótida interna frente a estenosis
suboclusiva; sin embargo, numerosos trabajos presentan una fia-
bilidad diagnóstica situada entre el 92-100% [30-34]. La dificul-
tad en su correcto diagnóstico se debería a la presencia de una luz
filiforme que puede pasar desapercibida, en particular al trabajar
con ventanas estrechas con el Doppler pulsado, ya que en este tipo
de estenosis las velocidades no se encuentran aumentadas, sino
muy amortiguadas y son difíciles de captar [35-39]. El uso de la
eco-contraste SHU-508-A (Levovist®) ha demostrado su utilidad
en la mejoría de la fiabilidad diagnóstica en estos casos [40]. En un
trabajo posterior al que se presenta, y gracias al complemento de
dicho eco-contraste, hemos logrado corregir este problema y acre-
ditar una fiabilidad del 100% en el diagnóstico de la oclusión caro-
tídea, en una serie de 85 casos estudiados entre 1997 y 1998 [41].

La aceleración de flujo de carácter compensatorio o vicariante
que se produce en presencia de lesiones bilaterales de carótida in-
terna hemodinámicamente significativas (>50%) ha sido el otro
gran problema. Si bien nuestra experiencia actual nos obliga a prac-
ticar angiografía, trabajos como el de AbuRahma et al [42] demues-

Tabla V. Correlación en estenosis >50% unilaterales.

Dúplex
Arteriografía

0% 1-30% 31-50% 51-70% 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

Índice kappa= 0,94.

Tabla IV. Correlación en estenosis >50% bilaterales. Valores en números
absolutos.

Dúplex
Arteriografía

0% 1-30% 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

Índice kappa= 0,542; EE= 0,143. Si consideramos las estenosis >70% (las que
generan la indicación 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%.

Tabla III. Correlación global en números absolutos (n= 124 carótidas).

Dúplex
Arteriografía

0% 1-30% 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 10 21 22 55 7 124

Índice kappa= 0,819; EE= 0,047. En estenosis <50%, la eco­Doppler obtuvo una
sensibilidad (S) del 97,4% (IC= 84,6-99,9), una especificidad (E) del 98,8%
(IC= 92,8­99,9), 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. En estenosis >70%: S= 98,4% (IC= 90,2-99,9), E= 88,7% (IC= 77,5­95),
VPP= 89,7% (IC= 79,3-95,4), VPN= 98,2% (IC= 89,2-99,9) y OA= 93,5%. En
oclusiones carotídeas: S= 85,7% (IC= 42-99,2), E= 98,3% (IC= 93,3-99,7),
VPP= 75% (IC= 35,6­95,5), VPN= 99,1% (IC= 94,6-100) y OA= 97,5%.
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tran que es posible obtener buenos resultados si el cálculo del grado
de estenosis se basa, en vez de en los picos de aceleración sistólica
(PSV: pico sistólico de velocidad) y/o diastólica (EDV: velocidad
al final de la diástole) de la carótida interna, en el cálculo del cocien-
te entre las velocidades de la carótida interna y la carótida primitiva
(PSV ratio= PSV carótida interna/PSV carótida primitiva), previa-
mente validado en cada laboratorio. Ello se explica porque la ace-
leración de flujo detectada en la carótida estenosada se acompaña
de una desaceleración de la carótida primitiva del mismo lado de-
bido al obstáculo presentado por la lesión; en este caso, observamos
un PSV en carótida primitiva bajo, PSV en carótida interna elevado
y un PSV ratio elevado. En el caso de aceleraciones de flujo de
carácter compensatorio de la carótida contralateral a la enferma u
ocluida, la aceleración de flujo observada en la carótida interna se
acompañaría de la aceleración del flujo de la carótida primitiva
homolateral; observaremos unos PSV en carótida interna y carótida
primitiva elevados, pero un PSV ratio escasamente modificado [42-
44]. En el presente trabajo no se tuvieron en cuenta estas variacio-
nes, pues se emplearon los criterios estándar seguidos para el diag-
nóstico de lesión unilateral. No obstante, es una cuestión que se está
estudiando en la actualidad con el fin de disminuir nuestro número
de estudios no fiables.

Una posible limitación del estudio con eco­Doppler de tron-
cos supraórticos son aquellas exploraciones con problemas técni-
cos, bien por presentar un defecto de penetración de los ultraso-
nidos debido a calcificaciones importantes, fibrosis cicatricial o
postradioterapia, bien por variaciones anatómicas como bifurca-
ciones carotídeas muy próximas a la base del cráneo o situadas en
planos muy profundos (cuellos gruesos y/o cortos). El uso de la
eco-contraste SHU-508-A (Levovist®), con el que iniciamos nues-
tra experiencia en 1996, ha permitido mejorar la fiabilidad de
estos casos; esta experiencia es compartida con otros autores
[40,41,45]. Dicha mejora se debe a un aumento de la ganancia de

20-25 dB producida tras la inyección de SHU-508-A (Levovist®).
Este aumento de la ganancia se hace efectivo tanto sobre el Do-
ppler pulsado como con el Doppler-color y el power-Doppler, y
modifica escasamente la imagen ecográfica en modo B, aunque
para ello es necesario poder insonar correctamente la zona que
vamos a estudiar, quedando la limitación en bifurcaciones poco
accesibles.

En nuestra experiencia posterior a la validación hemos podido
indicar esta cirugía sin arteriografía en alrededor del 60% de nues-
tros casos, siempre en lesiones carotídeas >50% con carótida con-
tralateral normal o con lesión <50%. En ningún caso se ha produ-
cido un error en la indicación en cuanto a la lateralidad y grado de
estenosis observado en el acto quirúrgico. Se ha iniciado un estudio
prospectivo del seguimiento postoperatorio inmediato y tardío
para comprobar que los resultados obtenidos en dichos pacientes
no sobrepasan las ya comentadas estrictas cifras de morbimorta-
lidad, así como la incidencia de reestenosis carotídeas. La utiliza-
ción de la eco-contraste y la validación de los PSV ratio deben
mejorar y superar estas cifras de utilización eco­Doppler como
método de valoración e indicación terapéutica ante una estenosis
carotídea, y evitar así la utilización de técnicas invasivas.

Dados los resultados de la eco­Doppler en nuestra serie, las
lesiones unilaterales >70% con contralateral hemodinámicamen-
te no significativa (<50%) pueden intervenirse quirúrgicamente,
sin estudio angiográfico, en el 100% de los casos.

Será necesaria la realización de exploración angiográfica en
pacientes con estenosis carotídeas significativas (>50%) bilatera-
les, obliteraciones carotídeas y, en cualquier caso, siempre que
existan posibles dudas diagnósticas o baja fiabilidad del estudio
ultrasonográfico.

Para poder realizar cirugía sin arteriografía basada en los ul-
trasonidos, se debe realizar una validación individual de cada
centro, aparato y explorador.
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INDICACIONES DE ENDARTERECTOMÍA CAROTÍDEA
SIN ARTERIOGRAFÍA. ESTUDIO DE VALIDACIÓN
MEDIANTE ECO­DOPPLER

Resumen. Introducción. La posibilidad de diagnosticar la estenosis
carotídea y realizar su cirugía sin arteriografía se ha extendido con
la utilización de diferentes métodos diagnósticos. La eco­Doppler ha
demostrado ser un método útil, aunque exige una validación previa
individualizada. Objetivo. Pretendemos validar nuestro Laborato-
rio Diagnóstico Vascular (LDV) en el diagnóstico con eco­Doppler
de la estenosis de la bifurcación carotídea, respecto a la angiografía,
y la indicación terapéutica que genera. Pacientes y métodos. Reali-
zamos un estudio prospectivo, durante un año, en 62 pacientes con-
secutivos con el diagnóstico por eco­Doppler de estenosis carotídea
superior al 70% y posterior arteriografía carotídea. Se lleva a cabo
la indicación terapéutica primero sin conocer el resultado de la
angiografía, mediante valoración clínica, tomografía computariza-
da o resonancia magnética craneal y eco­Doppler y, posteriormente,
con angiografía. Se determina el grado de correlación para ambos
métodos tanto para la indicación terapéutica como para el grado de
estenosis. Resultados. Hubo cinco casos de discrepancia que varia-
ron la indicación terapéutica: tres de ellos relacionados con el diag-
nóstico de oclusión carotídea y los otros dos con lesiones bilaterales
mayores del 50% según la eco­Doppler, que fueron catalogadas
como menores en el estudio angiográfico. Para el grupo de estenosis
superiores al 70%, con contralateral <50%, la eco­Doppler obtuvo
una sensibilidad y especificidad del 100%, con un índice de corre-
lación kappa= 1. Conclusión. Es posible la indicación de endarte-
rectomía carotídea en pacientes con estenosis unilaterales superio-
res al 70%, con contralateral <50%, basada en estudios con
eco­Doppler practicados en nuestro LDV. [REV NEUROL 2000; 31:
412-6] [http://www.revneurol.com/3105/j050412.pdf]
Palabras clave. Arteriografía cerebral. Endarterectomía carotídea.
Estenosis carotídea. Ultrasonografía.

INDICAÇÕES PARA ENDARTERECTOMIA CAROTÍDEA
SEM ARTERIOGRAFIA. ESTUDO DE VALIDAÇÃO
MEDIANTE ECO-DOPPLER

Resumo. Introdução. A possibilidade de diagnosticar uma estenose
carotídea e realizar a sua cirurgia sem arteriografia aumentou com
a utilização de diferentes métodos de diagnóstico. O eco-Doppler
demonstrou ser um método útil, embora exija uma avaliação prévia
individualizada. Objectivo. Pretendemos validar o nosso Laborató-
rio Diagnóstico Vascular (LDV) no diagnóstico da estenose da bi-
furcação carotídea, por eco-Doppler, respeito à angiografia, e as
indicaçóes terapêuticas a que dá origem. Doentes e métodos. Rea-
lizámos um estudo prospectivo, durante um ano, em 62 doentes con-
secutivos com o diagnóstico, por eco-Doppler, de estenose carotídea
superior a 70% e posterior arteriografia carotídea. Efectua-se a
indicação terapêutica, primeiro sem conhecer o resultado da angi-
ografia, através da avaliação clínica, tomografia computerizada ou
ressonância magnética craniana e eco-Doppler e, posteriormente,
com angiografia. Determinou-se o grau de correlação para ambos
os métodos, tanto para a indicação terapêutica como para o grau de
estenose. Resultados. Registaram-se cinco casos de discrepância
que alteraram a indicação terapêutica: três relacionados com o
diagnóstico de oclusão carotídea, e os outros dois com lesões bila-
terais superiores a 50% evidenciadas por eco-Doppler, catalogadas
como inferiores no estudo angiográfico. Para o grupo de estenoses
superiores a 70%, com estenose contralateral <50%, o eco-Doppler
obteve uma sensibilidade e especificidade de 100%, com um índice
de correlação kappa= 1. Conclusão. É possível a indicação de en-
darterectomia carotídea 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://www.revneurol.com/3105/j050412.pdf]
Palavras chave. Arteriografia cerebral. Endarterectomia carotidi-
ana. Estenose carotídea. Ultrasonografia.
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