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La valoracion vascular no invasiva
carotidea en nuestro medio

Dres. Alejandro Esperén’, Daniel Lépez Chapuis?, Carlos Gomez Fossati?®

Resumen

El revolucionario avance de los métodos de
valoracion no invasivos en el examen
preoperatorio de la ateromatosis de la bifurcacion
carotidea, ha variado sustancialmente el algoritmo
de estudio de estos pacientes. Al ser métodos
técnico—dependientes, es fundamental conocer el
grado de confiabilidad que puede tener cada
estudio en cada medio en particular.

Objetivos: valorar los datos aportados por los
estudios Duplex y eco—doppler color a nivel de la
bifurcacion carotidea en cuanto a: determinacion
del grado de estenosis, 2) caracteristicas de la
superficie de la placa de ateroma, y 3) constitucion
de la placa.

Material y métodos: se analizaron
retrospectivamente 107 casos de
endarterectomias carotideas estudiados con
eco—doppler color en 36 casos. Se compararon los
resultados con el estudio anatomopatoldgico de la
pieza de endarterectomia.

Resultados: la sensibilidad global de ambos
meétodos fue: 1) para determinar el grado de
estenosis 80%, 2) para determinar las
caracteristicas de la superficie de la placa 74%, 3)
respecto a la constitucion de la placa en el 86%
coincidio el informe de placa heterogénea con
hemorragia intraplaca y en el 70% coincidio el
informe de placa homogénea con ausencia de
hemorragia. No existieron diferencias
estadisticamente significativas entre la informacion
aportada por el duplex y el eco—doppler color.
Conclusiones: 1) los datos aportados por los
meétodos no invasivos presentaron valores de
sensibilidad aceptables para ser utilizados en la
valoracion preoperatoria, 2) no existieron
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diferencias estadisticamente significativas entre
los dos métodos utilizados.
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Summary

The revolutionary progress of non—invasive
methods of evaluation of atheromas of the carotid
bifurcation has greatly changed the algorythm for
the study of these patients. As these are methods
that depend on the technician, it is of utmost
importance to know the degree of confidence that
each study may have in each specific environment.
The aim of this paper was to evaluate data
provided by Duplex and colour Eco—Doppler of the
carotid bifurcation as regards: 1) degree of
stenosis 2) features of the surface of the
atheromatous plaque 3) plaque constituents.
Material and methods: A retrospective analysis
was carried out of 107 cases of carotid
endarterectomy studied by means of colour
Eco—Doppler in 71 cases and Duplex in 36 cases.
Results were compared to the patology of the
endarterectomy specimen. Results: Global
sensitivity of both methods was of 1) 80% for
definition of degree of stenosis 2) 74% for
determination of surface features as regards
constituents of the atheromatous plaque. There
was 86% coincidence between the description of
homogeneous plaque with absence of
hemorrhage. There were no statistically significant
defferences between the information provided by
colour Eco-Doppler and Duplex. Conclussions: 1)
Data provided by non—invasive methods presented
acceptable sensitivity values for pre—operative
evaluation 2) There were no statistically significant
differences between the two methods.
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Introduccion

A partir de las 2 ultimas décadas se han desarro-
llado importantes técnicas en el Laboratorio Vas-
cular no invasivo, que han revolucionado la eva-
luacion preoperatoria de la ateromatosis caroti-
dea(12), Esto ha hecho variar sustancialmente el
algoritmo de estudio de estos pacientes, a tal
extremo que actualmente hay una creciente ten-
dencia a sustituir en muchos casos, a la arterio-
grafia por este tipo de examenes en casos selec-
cionados(2:3-18)

De los métodos de evaluacion no invasivos, se
destacan 2 que son los actualmente mas utiliza-
dos:

1. Duplex scan(19-38) es la combinacion de la eco-
grafia modo B en tiempo real con la valoracion
del flujo con el Doppler pulsado.

2. Eco—doppler color@: combina el mapeo del
flujo codificado por color (echoflow) y el Du-
plex Scan tradicional.

Al ser métodos técnico dependientes, es fun-

damental conocer el grado de confiabilidad que
puede tener cada estudio en cada medio en par-
ticular.
. El objetivo de este trabajo fue valorar los datos
aportados por los estudios duplex y eco—doppler
color a nivel de la bifurcacion carotidea en cuanto
a:

1) Determinacion del grado de estenosis.

2) Determinacion de las caracteristicas de la su-
perficie de la placa.

3) Determinacion de la constitucion de la placa.

Material y método

Se analizaron retrospectivamente 107 casos ele-
gidos al azar, de pacientes intervenidos quirurgi-
camente con diagnostico preoperatorio de atero-
matosis carotidea, asistidos en medios hospitala-
rios y mutuales de Montevideo, en el periodo
comprendido entre el inicio de 1989 y primeros
meses de 1993.
Correspondieron a 76 hombres y 31 mujeres
cuyas edades oscilaron entre los 43 y 87 anos.
Se utilizaron los siguientes criterios de inclu-
sion:;
« Pacientes de cualquier sexo y edad.
« Con diagnéstico preoperatorio de ateromato-
sis carotidea.
« Intervenidos de coordinacion.
« Asistidos por cirujanos de reconocida expe-
riencia en este tipo de cirugia y vinculados a
servicios docentes de la Facultad de Medicina.

« Que hubieran sido estudiados con un método
de exploracién no invasiva (Duplex o Eco—
Doppler Color) realizado por los técnicos que
luego detallaremosy en el que constaran ade-
cuadamente los datos respecto a : presencia
de placa de ateroma, grado de estenosis, ca-
racteristicas de su superficie y constitucion de
la placa, a nivel de los ejes carotideos cervica-
les.

« Que contaran con una adecuada valoracion
anatomo—patoldgica macroscopica de la pieza
de endarterectomia en cuanto a:

— Topografia lesional.

— Naturaleza lesional.

— Presencia de ulceracién y hemorragia intra-
placa macroscépicamente visible.

— Presencia de dilataciones y bucles.

— Grado de estenosis expresado en porcenta-
je de reduccion del calibre endoluminal res-
pecto al calibre de la carotida interna inme-
diatamente distal al area patologica. Se cal-
culé por apreciacion directa de la pieza, sin
utilizar instrumentos de medida.

Para determinar los grados de estenosis y carac-
teristicas de las placas, seguimos los patrones para
los test cerebrovasculares no invasivos del Joint
Council of the Society for Vascular Surgery y de la
International Society for Cardiovascular Surgery(?),
clasificandolos de la siguiente manera:

« Clasificacién hemodinamica en categorias se-
gun grados de estenosis por el porcentaje de
reduccion del diametro endoluminal:

— 1=<20%: Normal a leve.
— 2=20% a60%: Moderada.
— 3=60 a 80%: Severa.

— 4=80 a 99%: Critica.

— 5= total: Ocluida.

e Segun la superficie de la placa.
— Lisa.

— Irregular.

La exploracion vascular no invasiva se realizoé:

1. Con Eco—Doppler Color en 71 casos, en el
laboratorio del Dr. C. Engelman con equipos
Quantum QAD 1 con cabezales de 3,5y 7.5
Mhz.

2. Con Duplex Scan en 36 casos, en el laborato-
rio de los Dres. Sciuto, Rudnitzky y Davezac
con equipo Siemens SL-2R con transductor
ecografico de alta resolucién de 7.5 Mhz. aco-
plado a doppler pulsado de 3.5 Mhz. con ana-
lisis especral de velocidades.

Debemos destacar que por los criterios em-
pleados, se seleccionaron enfermos con patolo-
gia de indicacion quirurgica. Esto excluyé “a prio-
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Tabla 1a. Determinacion del grado de estenosis

Meétodos no invasives (en conjunto)

Categoria Aciertos Errores
1 8 8 16
2 23 1 24
3 19 4 22
4 32 8 40
5 3 2 5
84 23 107

Tabla 1b. Determinacion del grado de estenosis
Eco-Doppler color

Categoria Aciertos Errores
8 6 14
2 13 1 14
3 16 0 16
4 21 4 25
5 0 2 2
58 13 71

Tabla 1c. Determinacion del grado de estenosis
Duplex

Categoria Aciertos Errores
0 2 2
2 10 0 10
3 2 4 6
4 11 4 15
5 3 0 3
26 10 36

r”, a los pacientes sin lesiones o con lesiones no  Resultados
quirurgicas.

A suvez, en los 3 casos en que en el intraope-  Los resultados de las exploraciones vasculares
ratorio no se encontrd lesion, fueron confirmados  no invasivas del sector carotideo cervical, se
por arteriotomia y exploracion endoluminal. analizaron en funcion de los hallazgos anatomo-

. . atologicos intraoperatorios.
La informacion fue procesada en una base de P 9 P

datos confeccionada en DBase Il Plus.

A los resultados obtenidos se les aplicaron los  A. Por la naturaleza de las lesiones
test de Chi cuadrado, exacto de Fisher y bino-
mial. La exploracion intraoperatoria mostro:
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Tabla 2. Determinacion del grado de estenosis

Meétodos no invasivos

Aciertos Errores
Duplex 26 10 36
Eco-Doppler 58 13 71
84 32 107

« Ateromatosis de la bifurcacion carotidea sola,
en 98 casos. En todos ellos, los métodos de
valoracién vascular no invasiva detectaron la
presencia de la lesion.

« Fibrodisplasia, en 1 caso. Los métodos no in-
vasivos, si bien no diagnosticaron adecuada-
mente la naturaleza lesional, si lo hicieron en
cuanto al diagnéstico del grado de estenosis.

« Ateromatosis de la bifurcacion carotidea, aso-
ciada a un bucle tipo “coil” de la cardtida inter-
na, en 4 casos.

Entendemos por bucles tipo “coil’, a las angu-
laciones suaves de la arteria que pueden lle-
gar a formar una vuelta completa pero sin
formar angulos agudos. Los métodos no inva-
sivos solo detectaron el bucle en 1 de los 4
casos, pero en todos los casos realizaron un
diagnostico adecuado del grado de estenosis.

— Bucle tipo “kink” sin ateromatosis asociada,
en 1 caso.
Entendemos por bucle tipo “kink”, a sectores
de la arteria donde ésta se pliega sobre si
misma formando angulos agudos (espolo-
nes).
El método no invasivo no detectd la lesion,
pero describié la presencia de una placa
irregular no estenosante.

e Sin lesion detectable microscopicamente, en 3
casos.

Los métodos no invasivos diagnosticaron erro-
neamente una estenosis entre 20 y 60%, con pla-
ca lisa en 1 caso e irregular en 2.

Podemos establecer entonces, que en estos 3
ultimos casos, los métodos no invasivos diagnos-
ticaron la presencia de una arteriopatia esteno-
sante que en realidad no existia (porcentaje de
falsos positivos).

La exactitud (porcentaje de aciertos) para de-
tectar la presencia de enfermedad, inde-
pendientemente de la coincidencia o no cono la
naturaleza, grado de estenosis o presencia de
ulceracion, fue del 95% para los metodos no in-
vasivos.

B. Por el grado de estenosis

Se analizaron los hallazgos de los métodos de
exploracion no invasivos preoperatoria, para los
diferentes grados de estenosis encontrados en la
operacion —definidos previamente en “material y
meétodos”- independientemente de la naturaleza
de la lesion.

Los casos en los que coincidieron los métodos
de exploracion no invasivos con los hallazgos
anatomopatolégicos, se consideraron como
aciertos. Mientras que cuando estos métodos no
coincidieron con el hallazgo anatomopatoldgico,
fueron considerados como errores. Esto nos per-
mite calcular el porcentaje de aciertos (exacti-
tud).

En la tabla 1 (a, b y c) se analizan los resulta-
dos obtenidos en cada categoria; segun el méto-
do de exploracion empleado, para la determina-
cion del grado de estenosis.

Si analizamos los porcentajes de aciertos de
los diferentes métodos diagndsticos encontra-
mos:

« Porcentaje de acierto global para determinar
el grado de estenosis:

— Para Duplex/Eco—Doppler Color en conjun-

to: 80%

— Para el Eco-Doppler Color: 82%

— Para el Duplex: 72%

Las diferencias encontradas entre Duplex vy
Eco—Doppler Color (tabla 2) no fueron estadisti-
camente significativas aplicando el test de Ch
cuadrado. Por lo tanto halaremos de método no
invasivo para referirnos al Dupiex o Eco~Doppler
Color indistintamente.

Aciertos/errores en las distintas categorias

Si analizamos los 23 casos en que el método no
invasivo no coincidié con la anatomia patoldgica,
en 15 la lesion fue subvalorada. Estos valores
discriminados por categorias de lesion se mues-
tran en la tabla 3. Alli podemos observar también
que si prescindimos del analisis de la categoria 1
que es donde asientan los unicos 8 casos que no
fueron subvalorados, en todas las demas catego-
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Tabla 3. Caracteristicas de los errores en las diferentes categorias de estenosis

Meétodos no invasivos

Categoria Error por sobrevaloracion Error por subvaloracion

1 8 0 8

2 0 1 1

3 0 4 4

4 0 8 8

5 0 2 2
8 15 23

rias existio siempre subvaloracion del grado de
estenosis.

Las diferencias encontradas resultaron esta-
disticamente significativas aplicando un test bi-
nomial.

C. Por las caracteristicas de la superficie de
la placa

Se analizaron los 103 casos en que se encontrd
placa ateromatosa.

Segun los hallazgos anatomopatoldgicos, los
casos fueron clasificados de la siguiente forma:

Placa no ulcerada: 10 casos

Placa ulcerada: 93 casos

Enlatabla 4 (a, by c) se muestran los resulta-
dos obtenidos en la determinacion de las carac-
teristicas de la superficie de la placa, con los mé-
todos de exploracion no invasivos.

El calculo de la sensibilidad para determinar la
presencia de ulceracion de la placa mostro:

« Para el Duplex/Eco-Doppler Color en conjun-

to: 74%.

o Para el Eco—Doppler Color: 77%
« Para el Duplex: 68%

Las diferencias encontradas entre el Eco—
Doppler Colory el Duplex (tabla 5). No resultaron
significativas para el test de Chi cuadrado.

Tomando en conjunto ambos métodos, el
diagnostico ulceracion presentd una especifici-
dad de 60% y una exactitud de 73%.

D. Por la constitucion de la placa

Como vya lo analizaron otros autores®3), determi-
namos la relacién entre la presencia de hemorra-
gia intraplaca en la valoracion macroscopica de
la pieza de endarterectomia y las caracteristicas
ecosonograficas de la placa informadas como
homogénea o heterogénea.

Los hallazgos anatomopatolégicos mostraron

que de los 103 casos en que se encontré placa
ateromatosa, existia hemorragia en 83 casos.

A su vez, los métodos no invasivos informaron
placa homogénea en 10 casos y heterogénea en
93.

En la Tabla 6, se establece la relacion entre la
constitucion de la placa segun la exploracion no
invasiva y la presencia o ausencia de hemorragia
en el estudio anatomopatoldgico.

Podemos observar entonces, que del total de
placas heterogéneas, el 86% tenian hemorragia.
Mientras que del total de placas homogéneas, el
70% no tenian hemorragia. Las diferencias en-
contradas fueron estadisticamente significativas
aplicando el test de Chi cuadrado.

A su vez también establecimos la relacién en-
tre la presencia de ulceracion en el estudio ana-
tomopatoldgico (recordemos que se encontraron
93 lacas ulceradas) y la constitucion ecosonogra-
fica de la placa, como se muestra en la tabla 7.

Observamos entonces que del total de placas
heterogéneas, el 96% estaban ulceradas. Mien-
tras que del total de placas homogéneas, solo el
40% lo estaban. Estas diferencias resultaron sig-
nificativas, aplicando el test exacto de Fisher.

Discusion

Somos conscientes de que este trabajo adolece
de todos los inconvenientes que presentan los
trabajos retrospectivos. Debemos destacar en-
tonces, algunos aspectos metodologicos que de-
ben ser tomados en cuenta.

1) Si bien solo se eligieron dos equipos de técni-
cos (uno para el Duplex y otro par el Eco—Dop-
pler Color) con suficiente experiencia, al haber
analizado casos estudiados en el curso de 4
anos, ellos determina que la experiencia de
los mismos haya variado con el tiempo. Es
I6gico esperar entonces una sensibilidad dife-
rente para los metodos segun el afo de reali-
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Tabla 4a. Determinacioén de las caracteristicas de la superficie de la placa

Anatomia patoldgica

Métodos no invasivos (en conjunto) ulcerada lisa
Irregular 69 4 73
Regular 24 6 30
93 10 103
Tabla 4b. Determinacion de las caracteristicas de la superficie de la placa
Anatomia patoldgica
Eco-Doppler Color ulcerada lisa
irregular 48 4 52
regular 14 3 17
62 7 69
Tabla 4c. Determinacioén de las caracteristicas de la superficie de la placa
Anatomia patoldgica
Duplex ulcerada lisa
irregular 21 0 21
regular 10 3 13
31 3 34
Tabla 5. Determinacion de las caracteristicas de la superficie de la placa
Meétodos no invasivos
Aciertos Errores
Duplex 24 10 34
Eco-Doppler Color 51 18 69
75 28 103
Tabla 6. Determinacion de la constitucion de la placa
Anatomia patoldgica
Métodos no invasivos Con hemorragia Sin hemorragia
Heterogénea 80 13 93
Homogénea 3 7 10
103

83 20
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Tabla 7. Determinacion de la constitucion de la placa

Anatomia patologica

Métodos no invasivos Con ulcera Sin ulcera

Heterogénea 89 4 93

Homogeénea 4 6 10
93 10 103

zado el estudio.

Al no haber analizado proporcionalmente el

numero de casos segun los distintos afos,

esto puede introducir un sesgo.

2) También por azar podria existir cierta tenden-
cia a la concentracion de casos estudiados
con alguno de los dos métodos en algunos
anos en particular. Esto sumado a que no fue-
ron estudiados los mismos enfermos con am-
bos métodos, impide que se haga una compa-
racion estrictamente valida entre ambos.

3) Al haber seleccionado pacientes que fueron
intervenidos y por tanto necesariamente te-
nian mayor posibilidad de tener enfermedad,
descartamos “a priori” la mayor parte de los
sanos. Esto impide que podamos establecer la
exactitud del metodo en cuanto a diagnosticar
ausencia de enfermedad y por tanto estable-
cer la sensibilidad y especificidad para deter-
minar la presencia de estenosis, pudiendo ha-
blar s6lo de porcentaje de aciertos (exactitud).
Este problema no sodlo se presenta en esta in-
vestigacion sino en todas respecto al mismo
tema ya que en la categoria de “sanos” no se
puede obtener confirmacion anatomopatoldgica
(excepto en modelos animales o “in vitro”) (24)

4) Respecto al estudio anatomopatoldgico, cho-
camos aca con una de las dificultades meto-
dolégicas mas importantes. Si bien algunos
utilizan a la angiografia como método patrén
para determinar el grado de estenosis y la
presencia de ulceracion (6.25-27) otros —actual-
mente la mayoria— utiliza la pieza anatomopa-
toldgica, lo cual, entre sus muchas ventajas,
permite también la correlacion con los datos
aportados por los méetodos no invasivos en
cuanto a la constitucion de la placa y la pre-
sencia o no de hemorragia, datos que la arte-
riografia no aporta(16.2328-33)

Pero también hay que destacar lo dificultoso
que resulta el procesamiento y analisis de las
piezas, especialmente en lo que se refiere a la
cuantificacion del grado de estenosis (3039 A ta-
les efectos, la categorizacion del grado de este-
nosis en rangos relativamente amplios, permite
reducir en parte los margenes de error.

En nuestra investigacion, la valoracion que se

realizo de la pieza anatomopatoldgica puede ser
un factor metodolégico discutible, ya que no se
realizd siempre en iguales condiciones, ni por el
mismo técnico, ni empleandose un sistema de
medicion exacto, ni se realizd en forma ciega ya
que el equipo quirdrgico necesariamente conocia
los resultados de los métodos de exploracion
preoperatorio.

Pero debemos destacar también que de los
107 casos operados, 81 fueron intervenidos por 2
equipos quirurgicos a los cuales estamos vincu-
lados y en donde se manejan los mismos crite-
rios de evaluacion, habiendo estado presente
personalmente en la mayoria de los actos opera-
torios. De los restantes 26 casos, estuvimos
igualmente presentes en 6 en el momento de la
operacion y en los otros nos entrevistamos en
forma personal con los cirujanos actuantes para
obtener la informacion mas fiel posible.

Hechas estas precisiones, podemos dedicar-
nos a la discusion de nuestros resultados.

En lo que se refiere a la capacidad de detectar
la presencia de enfermedad en la bifurcacion ca-
rotidea —independientemente de su coincidencia
con el grado de estenosis y presencia de ulcera-
cién— ya destacamos la dificultad metodoldgica
en determinar la sensibilidad y la especificidad
del método. Podemos decir que existio un por-
centaje de aciertos (exactitud) del 96%, con un
3% de falsos positivos. Goodson (18)encontré una
exactitud del 99% para el Duplex, con 1% de fal-
S0s negativos, tomando como patrén a la pieza
anatomopatoldgica. Para Ricotta @8 existié una
exactitud del 77% y una sensibilidad del 88% en
diferenciar con el Duplex, los vasos arteriografi-
camente normales de los anormales.

Pero este mismo autor encontrd sensibilida-
des entre 77 y 97% y especificidades entre 34 y
71% para detectar lesiones con el Duplex, to-
mando como patréon a la arteriografia, para dife-
rentes centros.

Los metodos no invasivos no se mostraron
adecuados en nuestra serie, para detectar bu-
cles, diagnosticando sélo uno de 15 casos.

Farmilo 3% destaco que la presencia de tortuo-
sidades arteriales dificulta el diagndstico no inva-
sivo.
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Si se analiza la capacidad de diagnosticar los
distintos grados de estenosis, en nuestra serie el
porcentaje de acierto global para los métodos no
invasivos fue de 80% (82% Eco—Doppler Color y
72% Duplex aunque las diferencias no fueron
significativas).

Los hallazgos de otros autores son variables,
tanto en lo que se refiere al valor de los métodos
no invasivos como el de la arteriografia.

Whiters (36) y Rubin (% determinaron un por-
centaje de aciertos del 94% con el Duplex, to-
mando como patrén a la pieza anatomopatologi-
ca. Goodson (18 encontré un porcentaje de acier-
tos del 92% para el Duplex, para estenosis mayo-
res del 50%. Los porcentajes de acierto encon-

trados por estos autores para la arteriogragia-

fueron semejantes. Para Rubin fue del 97% 4y
para Goodson fue del 94% (16). Las diferencias no
fueron estadisticamente significativas para este
ultimo autor.

Para Ricotta 28 en cambio, hubo sélo una mo-
desta correlacion entre el grado de estenosis de-
terminado tanto por Duplex, como por angiogra-
fia, comparado con la anatomia patoldgica. Pero
sefala que en los rangos de estenosis de indica-
cién quirdrgica, fue donde el Duplex presentd
mejor correlacion con la pieza anatomopatologi-
ca.

Esto concuerda en parte con nuestros hallaz-
gos, donde se determino un mayor porcentaje de
aciertos con los métodos no invasivos en las ca-
tegorias centrales 2,3 y 4.

También es de destacar que en nuestra serie,
los métodos no invasivos presentaron una ten-
dencia a subvalorar la lesién que debe ser un
elemento a considerar al interpretar el estudio.

Glover 37), encontrd una tendencia contraria
aunque utilizando la arteriografia como patron.

Otro punto de interés es la posibilidad de dife-
renciar estenosis filiformes (99%) de las oclusio-
nes, ya que ello cambia claramente la conducta
quirdrgica. Glover (#7) destaco la dificultad que
esto puede tener.

Para Goodson (16), las mejoras técnicas en los
equipos no invasivos, han determinado un au-
mento en la capacidad de diagnosticar la oclu-
sion.

Algunos autores (2938.39) encontraron porcen-
tajes de acierto de 90%.

Segun Eikelboom (38) el Duplex discrimind las
estenosis filiformes de las oclusiones con una
precision del 98%.

En nuestra investigacion, si bien no podemos
sacar conclusiones definitivas debido al bajo nu-
mero de pacientes con oclusién carotidea, dire-
mos que de los 5 casos observados, en 3 se re-
alizoé el diagnodstico correcto con los métodos no
invasivos. Los otros 2 restantes si bien fueron

informados como estenosis filiforme, en ambos
existia paro hemodinamico en la cardtida por de-
lante, lo cual nos pone en alerta acerca de la
inminencia de una oclusién. Ademas como me-
dié mucho tiempo entre la exploracién no invasi-
va y la operacién (3 meses) en dicho lapso se
pudo haber completado la oclusion.

De todos modos, como recomendd Goodson,
en esos enfermos “limite”, estaria indicada la an-
giografia para no pasar por alto una oclusion que
hiciera innecesaria una operacion, de acuerdo a
las normas de tratamiento mas corrientemente
aceptadas (16,

En cuanto a la determinacién de la presencia
de ulceracion de la placa, encontramos una sen-
sibilidad de 74% para los métodos no invasivos
—sin diferencias significativas entre los 2 métodos
analizados— con una especificidad de 60% y una
exactitud de 73%. Se comparamos estos valores
con el de otros autores, los resultados son varia-
bles.

Algunos autores encontraron que los métodos
no invasivos son claramente superiores a la an-

giografia para determinar la presencia de Ulceras
(16,29,34,40)

O’Donnell 29 determind una sensibilidad para
el Duplex de 89% y para la arteriografia de un
60%, resultados que fueron iguales para Ed-
wards (citado por O’Donnell).

En cambio los resultados de Widder ') son
totalmente contrarios, con una sensibilidad de
29%, una especificidad de 50% y una exactitud
de 43% para el Duplex.

Otros autores no encontraron grandes diferen-
cias entre ambos métodos 42 y destacaron que
la sensibilidad fue mayor si se referian a esteno-
sis menores del 50%.

A su vez, otras investigaciones (@8.31.43) no
encontraron ni en la arteriografia ni en los méto-
dos no invasivos, suficiente confianza para el
diagndstico de ulcera.

Ricotta ") concluyé incluso que la arteriogra-
fia no predice con exactitud la presencia de Ulce-
ras macroscopicas y esta limitacion debe tenerse
en cuenta cuando se evalua un paciente con sin-
tomas hemisféricos. Recomendo que esos enfer-
mos no deberian ser descartados “a priori” de la
exploracion quirdrgica simplemente porque la an-
giografia fuera negativa.

En lo que respecta a determinar la constitu-
cion de la placa y su asociacion con la presencia
de hemorragia (informacién que sélo es aportada
por los métodos no invasivos ) es un dato de
capital importancia, ya que la mayoria de los au-
tores coincide en aceptar que la hemorragia (que
se manifiesta como una placa heterogénea) jue-
ga un importante papel en el desencadenamiento
de sintomas y complicaciones (23.29.33,34.44-48)



La valoracion vascular no invasiva carotidea en nuestro medio

Incluso en algunas publicaciones (33:46) se consi-
dera que podria ser mas importante indicar una
endarterectomia por el tipo constitutivo de placa
que por el grado de estenosis.

A su vez, Reilly 23) observd una estrecha rela-
cién entre la presencia de Ulceras y placas hete-
rogéneas, encontrando que las placas heterogé-
neas se asociaron al 91% de las hemorragias
detectadas y al 100% de las ulceras @3, Ricotta
31) por su parte, establecié una relacion entre la
presencia de hemorragia y ulceracion.

En cuanto a nuestros hallazgos, destacamos
que del total de placas heterogéneas, el 86% te-
nia hemorragia y el 96% estaban ulceradas.

Mientras que del total de placas homogéneas
sé6lo el 30% tenia hemorragia y el 40% tenia ulce-
ra, siendo todas estas diferencias estadistica-
mente significativas.

Conclusiones

1) Los métodos de valoracién vascular no invasi-
vos analizados (Duplex y Eco—Doppler Color)
para nuestro medio, mostraron una capacidad
aceptable para detectar presencia de enfer-
medad a nivel de la bifurcacion carotidea, de-
terminacion del grado de estenosis, presencia
de ulceraciones y constitucion del la placa.
Sus resultados en cuanto a exactitud, sensibi-
lidad y especificidad son comparables con los
de las publicaciones internacionales.

2) Se encontré mayor exactitud en la determina-
cién del grado de estenosis en las categorias
entre 20 y 99% de porcentaje de reduccion del
diametro endoluminal, con tendencia a subva-
lorar la lesion en los casos de error.

3) Existio dificultad en la diferenciacion de este-
nosis critica y oclusion carotidea, asi como en
la identificacion de los bucles, aunque el nu-
mero de casos estudiados fue muy escaso.

4) No existieron diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre ambos métodos.

5) Consideramos imprescindible que se utilice un
idioma y pautas de exploracion comunes entre
todos los grupos que realizan los estudios vas-
culares no invasivos y que estos se orienten a
contestar adecuadamente las preguntas que
se plantea el cirujano cuando solicita dicha
evaluacion.

Proponemos que éstas se realicen basadas
en las recomendaciones del Joint Council of So-
ciety for Vascular Surgery 249y que son las que
nosotros utilizamos en este trabajo.

En base a ello proponemos que la informacion
que debe constar en forma imprescindible en la
descripcion de los ejes carotideos debera ser:

6)
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. Caracteristicas del flujo en el sector proximal

de la cardtida primitiva cervical: normal, acele-
rado, turbulento.

. Existencia de alteraciones anatdmicas: aned-

rismas o bucles.

. En los sectores donde se detecten alteracio-

nes compatibles con placas de ateroma deta-

llar:

a. Grado de estenosis por las categorias ya co-
nocidas:

— 1:de 0a20%

— 2:de 20 a 60%

— 3:de 60 a 80%

— 4: de 80 a 99% (especificando los casos de
estenosis filiforme o sea del 99%)

— 5: oclusién

b. Caracteristicas de la constitucion de la placa:

— Homogénea

Heterogénea

c. Caracteristicas de la constitucion de la placa:

— lisa

irregular
con defecto de 2 mm de profundidad.
con defecto de 2 mm de profundidad.

Necesidad de disponer de programas de c¢a-

pacitacion y certificacion para los técnicos que

realizan los estudios no invasivos, como se

realiza en otros medios (0, ya que son proce-

dimientos altamente técnico—dependientes.
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