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Objetivo docente

Mediante esta presentacion se pretende revisar los diferentes
patrones de ondas Doppler que se pueden apreciar en las arterias
vertebrales y correlacionarlos con las diversas situaciones
hemodinamicas y patologicas que pueden traducir.

Se desea enfatizar en la importancia de una correcta técnica que
aumente la fiabilidad y reproducibilidad de esta exploracion.
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Revision del tema

1. Introduccion

La ultrasonografia de los troncos supraadrticos es un estudio de
imagen habitual para el diagnostico de la patologia carotidea.

Sin embargo, existen numeroso factores que pueden interferir con
una correcta obtencion de imagenes y posterior interpretacion de las
mIismas.

Algunos de los retos que dificultan la consistencia de la prueba son |a
pobreza en la técnica Doppler, la inexperiencia en interpretacion de
los cambios hemodinamicos reflejados en la onda Doppler, los
artefactos o los retos fisicos entre otros.
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2. Anatomia:

Para un correcto desempeno de esta técnica es fundamentsal el
dominio de la anatomia.

La arteria carotida comun (ACC) se origina desde el arco aortico en el
lado izquierdo y del tronco braquicefalico en el derecho.

Discurre por detras de la articulacion esternoclavicular y lateral a
tiroides y traquea.

Vasculariza cabeza y cuello y termina en la bifurcacion carotidea.

Fig. 1. Representacion de la vascularizacion arterial del cuello.
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Referencia: Arteries of the neck — Gray’'s anatomy illustration



E dicion Virtual

IR EETE e
N & e v e

“'.o -_—

La arteria carotida externa (ACE) es una de las dos ramas terminales
de la ACC.

Discurre por debajo de la glandula submaxilar y atraviesa la parotida.

Da numerosas ramas a lo largo de su trayecto por el cuello y termina
dando dos ramas terminales, la arteria maxilar interna y la temporal
superficial.

La arteria carotida interna (ACI) es la otra rama terminal de la ACC.

Normalmente se origina a la altura de C3-C5 aunque es muy variable.
La ACl se hace intracraneal a traves del conducto carotideo, donde
sufre giros de 902 que le llevan a terminar como arteria cerebrales
media y anterior.

En su segmento extracraneal no da ramas.
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Las arterias vertebrales (AV) son un par de arterias, cada una de las
cuales se origina en la arteria subclavia respectiva y asciende en el
cuello para suministrar sangre a la fosa posterior, |6bulos occipitales,
vertebras y meédula espinal.

Asciende por detras de la ACI, por el foramen transverso de las
vertebras cervicales.

Origina la arteria cerebelosa posteroinferior (PICA), tras lo cual, las
vertebrales de ambos lados se unen para formar la arteria basilar.

Se trata de un sistema que en ultima instancia se comunica con el
sistema carotideo a través de arteria basilar, cerebral posterior y
poligono de Willis.

Fig. 3. Reconstrucciones coronales en VR (a) y 3D (b) de sistema vertebro basilar
observando el origen en subclavias y |la union de ambas arterias vertebrales para

formar la basilar.

r

Referencia: Servicio de Radiodiagnodstico del Hospital universitario Donostia.
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3. Tecnica:

La exploracion ha de realizarse idealmente con el paciente en
decubito supino o semisupino con la cabeza ligeramente
hiperextendida y rotada 452 hacia el lado contrario a la exploracion.

Se emplearan sondas lineales de alta frecuencia (>7 MHz) para |la
identificacion de placas y la caracterizacion del complejo intima-
media; mienras que para la exploracion Doppler se recomienda usar
sondas lineales de frecuencias mas bajas (<7 MHz).

Se deberia estudiar la localizacion, extension y caracteristicas de las
placas ateroescleroticas en ACC y ACl en modo B.

Se ha de intentar ver en el maximo recorrido posible todos los vasos.
Se ha de introducir el modo Doppler color para identificar areas con
flujo anomalo y en ellas desplegar |la onda Doppler. Ademas de en
estas zonas, la velocidad mediante onda Doppler deberia medirse en
tercio medio de ACC y ACI cerca de la bifurcacion.

Ademas se ha de visualizar tanto la ACE como la AV. Obteniendo de
esta ultima imagenes tanto en modo B, como de Doppler color y de
onda Doppler para descartar un posible robo de subclavia.
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Fig. 4. esquema que recoge los parametros que se han de evaluar en una
exploracion rutinaria de troncos supraaorticos mediante ecografia.
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Radodomat, MD

Reference: Sonographic examination of the carotid arteries, Hamid R.
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Radiographics

4. Limitaciones:

Cuello corto, bifurcacion carotide alta, vasos muy tortuosos,
tragueotomias, alteraciones postquirurgicas, imposibilidad del
paciente de permanecer en decubito supino, pacientes no
colaboradores, etc.
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5. Técnica y parametros optimos.

5.1. Ecuacion Doppler

La velocidad del flujo se calcula enfuncion de la siguiente ecuacion

U0 1 cosh
[f=——

[
F: cambio de frecuencia
FO: frecuencia ultrasonica transmitida
Theta: angulo de incidencia del sonido
V: velocidad de los reflectores
C: velocidad ultrasonido en el tejido.

Fig. 5. Ecuacion Doppler.

Fig. 6. Ecuacion Doppler que refleja que durante una exploracion al permanecer
constantes la frecuencia ultrasonica transmitida vy las velocidades de los

ultrasonidos en el tejido, el cambio de frecuencia detectado se debe directamente
a cambios o bien en |la velocidad de los reflectores o bien en el angulo de

incidencia del sonido. De este parametro fisico deriva la impprtancia de mantener
un angulo de incidencia adecuado y asi asumir, sin error, que el cambio de
frecuencia detectado es debido a cambios en la velocidad de los reflectores

gtE Y cost
If = ﬁﬂi -

Referencia: Servicio de Radiodiagnostico del Hospital Universitario Donostia.
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5.2. Angulo Doppler

Acorde a la formula anterormente expuesta, para un angulo Doppler de 0°
el cambio de frecuencia sera maximo ya que coseno de 0 es igual a 1.

Por ello, si el angulo de incidencia es de 90° no se detectara cambio de
frecuencia al ser el coseno de 90 igual a O.

5.3. Volumen de la caja de muestra y angulo de correccion.

El ecografo calcula la velocidad en funcidn del cambio de frencuencia tras la
reflexion de las ondas en los eritorcitos dentro del volumen de la caja de

muestra.

En la mayoria de las ocaisones existira cierta incertidumbre respecto a este
calculo, sin embargo, para angulos Doppler pequenos (<50°) esta
incertidumbre es despreciable.

Por el contrario, si el angulo Doppler que precisamos se va haciendo mayor
(>50°) se vuelve crucial un correcto posicionamiento del angulo del cursor
para evitar grandes errores en las velocidades estimadas..

El angulo Doppler jamas debe exceder los 60° y el optimo se situa entre los
40° - 50°.

El posicionamiento optimo de la caja de volumen es en el centro de la luz
paralelo a |la pared del vaso. En los vasos con algun tipo de anomalia la caja

deberia posicionarse paralela al flujo de sangre.

En ausencia de placas ateromatosas la caja de volumen de muestra no
deberia colocarse en las curvas cerradas de una arteria tortuosa ya que
esto podria provocar una lectura de velocidad falsamente aumentada
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Fig. 7. Correcto posicionamiento de angulo de cursor con angulo Doppler < 60°
(angulo marcado en verde). El angulo se forma entre la superficie del vaso (linea
naranja) y el angulo con el que inciden los ultrasonidos(linea azul). Volumen de
muestra en medio de la luz, paralelo a la pared del vaso y el flujo sanguineo.
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Referencia: Servicio de Radiodiagnostico del Hospital Universitario Donostia.

5.5. Ensanchamiento espectral

Este fenomeno es el resultado de un flujo sanguineo turbulento. Aun
asi, tambiéen puede falsamente aparecer el ensanchamiento espectral
debido a un angulo Doppler excesivamente aumentado, un aumento
del volumen de la caja de muestra (>3.5 mm), al posicionamiento de
la misma demasiado proximo a la pared del vaso o0 a un ajuste de
ganancia doppler demasiado alto.

Fig. 8. Ensanchamiento espectral debido a flujo turbulento observado en arteria
carotida interna de un paciente con ateromatosis calcificada en bulbo carotideo
que condicionaba estenosis moderada de arteria carotida interna

Referencia: Servicio de Radiodiagnhostico del Hospital Universitario Donostia.



E dicion Virtual

IR EETE e
N & e v e

6. Hallazgos

Existen numerosos parametros que se han de estudiar y describir a |la
hora de realizar un diagnostico por ECO de patologia ateroesclerodtica
carotidea extracraneal.

6.1. Grosor intima-media.

Se cree que el aumento del grosor del compleo intima media en |a
arteria carotida comun se relaciona con factores de riesgo de
accidente cerebrovascular.

El grosor en la bifurcacion y la presencia de placas de ateroma, por el
contrario, parece estar mas relacionado con el riesgo cardiovascular.
Tambeén se ha descrito el progresivo engrosamiento de estas capas
con la edad. Un grosor inferior a 1 mm se considera normal.

Fig. 9. Paciente con placas de ateroma calcificadas en bifurcacion carotidea y
grosor de complejo intima media de ACC de aproximadamente 1,2 mm.

30/07/2019
10:12:01

ACC-I

Donostia
DOPPLER TRONCOS SUPRAAORTICOS

Referencia: Servicio de Radiodiagnostico del Hospital Universitario Donostia.
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6.2. Morfologia de la placa.

Uno de los componentes mas importantes de la exploracion es |la
correcta definicion de la localizacion, caracteristicas internas y
detalles de superfcie de las placas de ateroma visualizadas.

En un abordaje inicial, la placa puede ser clasificada como homogénea
0 heterogénea. Las placas homogeneas se caracterizan por tener una
arquitectura interna uniforme y un contorno liso y a su vez pueden
dividirse en blandas (fibrosas) y duras (calcificadas). Las placas
heterogéneas y las ulceradas son mas inestables y friables con el
potencial riesgo de ataque isquémico transitorio y de accidentes
cerebrovasculares que esto conlleva. Por lo general estas pacas
sintomaticas presentan mayor cantidad de lipidos, areas de
hemorragia intrapaca y menor componente calcico, todo ello les
confiere un aspecto mas hipoecoico en la exploracion mediante
ecografia.

Por su parte las placas que se han asociado en mayor medida con los
episodios de amaurosis fugax parecen ser incluso mas hipoecoicas
que aquellas causantes de accidentes cerbrovasculares o accidentes
Isqguémicos transitorios.

Fig. 10. Clasificacion de tipo de placa en funcion de su morofologia mediante
ecografia y los riesgos mas frecuentemente asociados a cada una.

—— fibrosas (Diandas)
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Referencia: Servicio de Radiodiaghostico del Hospital Universitario Donostia
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Las placas ulceradas pueden detectarse demostrando un flujo
arremolinaod dentro de las depresiones de la placa |la deteccion de
flujo dentro de la placa mediante el Dopplr color debe diferenciarse
delos artefactos que pueden producirse debido a una alta ganancia
de color, al movimiento o el denominado “twinkle artifact” (artefacto
de centelleo). Este se produce al indjcidir el haz de ultrasonidos en
una superficie rugosa como pueden ser los depositos de colesterol en
una placa dura. Este fenomeno es idnependiente de de la escala de
velocidad del color y del ciclo cardiaco. Es por ello que aumentando la
escaal de velocidad de color no se vera modificado, a diferencia del
flujo real que puede existir en una placa ulcerada, el cual
desapareceria. Este es un metodo facil que nos permite diferenciar

entre el color artifical que se produce por los depostos de colesterol y
el verdadero flujo dentro de |la placa ulcerada.

Fig.11. Imagen que muestra corte longitudinal de ACC izquierda a nivel de

bifurcacion con multiples placas homegéneas duras calcificadas (flechas naranjas)
con artefacto de sombra posterior (asterisco blanco).

Referencia: Servicio de Radiodiagnhostico del Hospital Universitario Donostia.
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Fig. 12. Corte longiudinal de ACC izquierda que muestra placa de aspecto
heterogéneo, con contenido calcico (flecha naranja) e imagenes hipodensas (punta
de flecha azul) que podrian corresponder con hemorragia intraplaca en arteria

carotida comun izquierda.

Referencia: Servicio de Radiodiagnostico del Hospital Universitario Donostia

6.3. Estenosis de arteria carotida comun y de carotida interna

El Doppler pulsado y la presencia de placas de ateroma en el modo B

son parametros fundaentales a la hora del diagnostico y cladsificacion
de la estenosis de la ACI. En caso de no poder medir estos parametros
principales, se ha de recurrir a paramettos secundarios para tratar de

establecer el grado de estenosis.

6.3.1 Limitaciones

Una diferencia de flujo entre un lado y otro superior a 20 cm/s implica
flujo asimetrico. Este halazgo puede ser consecuencia de una estenosis
proximal, lesioes en tandem, disecciones, obstrucciones distales o ser

un hallazgo normal.
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Es util conocer que e flujo normal en ACC suele ser >45cm/s. Un flujo
elevado (>135 cm/s) puede ser secundario a un estado hipertensivo o
debido a un elevado gasto cardiaco en atletas jovenes. Por el
contrario, flujos anoralmente disminuidos de manera bilateral (<45
cm/s) suelen ser debidos a estados de bajo gasto cardiaco como
cardiomiopatias, valvulopatias o infartos de miocardio extensos.

Las arritmias pueden suponer otra limitacion importante al verse los
flujos muy disminuidos si se miden tras un latido precoz y muy
elevados si la medicidn se toma tras un latido compensatorio. El
parametro que mas se afecta en estos casos es la velocidad pico
sistolica (VPS), por ello en pacientes arritmicos se ha de tratar de
medir las velocidades de flujo tras un latido normal.

Fig 13. Clasificacion del grado de estenosis de arteria carotida interna en
funcion de los hallazgos ecograficos.

Primary Parameters Addinonal Parameters

ICA PSV Degree of [CACCA ICA EDV
Degree of Stenosiss (%) (cm/sec) Plaque’ (%) PSV Rano ([cmyVsecC)
Normal 125 NOone < 2.0 < 40
<50 <125 < 5( <2.0 <40
50-69 125-230 =50 2.0-4.0 $0-100
=70 but less than near 2N 50 :.0 100
occlusion
Near occlusion High, low, or undetectable Visible Vanable Vanable
Total occlusion Undetectable Visible, no detectable NA NA

lumen

Referencia: Grant EG, Benson CB, Moneta GL, et al. Carotidartery stenosis: gray-

scale and Doppler US diagno-sis—Society of Radiologists in Ultrasound Con-sensus
Conference. Ultrasound Q 2003;19(4):190-198
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Fig. 14. Exploracion de arteria cardtida interna izquierda en paciente con
placa de ateroma calcificada en la bifurcacion (no mostrada) y aumento de

los parametro velocimétricos (circulo naranja) compatibles con estenosis
entre el 50 - 69 %.
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Ved A 0.0 cm/s
Vm pico A 49 .7 cm/'s
Vm mean A38.9 cm's
Pl A 3.85
RI A 1.00
SD A 0.00

Referencia: Servicio de Radiodiagnostico del Hospital Universitario Donostia.

6.4. Oclusion casi total y total de arteria caroétida interna.

Pese a la aparente sutil diferencia entre estos dos términos, la
importancia clinica es vital, ya que en aquellos pacientes con
oclusion casi total de ACl se podria plantear un tratamiento
quirurgico, los pacientes con oclusion total no son candidatos.

Mediante una buena exploracion la cantidad de flasos positivos
debidos la falta de deteccion de flujo puede reducirse pero no
evitarse (otras técnicas de imagen como la angiogafia o el

angioTC pueden ser de utilidad a la hora de diferenciar entre
estas dos entidades).

E dicion Virtual
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El signo caracteristico de una oclusion total es el “string

sign” (objetivar unicamente una fina linea de flujo préximo a una
estenosis) o el “trickle flow” (flujo de goteo intermitente debido a una
estenosis) en el modo Doppler color.

Cuando unicamente se identifica un vaso tras la bifurcacion carotidea
es vital saber si se trata de la ACE o ACI. El valor aislado mas fiables es
la visualizacion de ramas en el cuello, lo cual confirmaria que se trata
de la ACE. Se puede también presionar la arteria temporal y ver si
vemos flujo retrogrado, lo cual también indicaria que se trata de ACE;
sin embargo no es tan fiable ya que también puede observarse flujo
retrogrado en la ACl y ACC.

En una ocusion total de ICA, , hay un flujo caracteristico "to-and-
from" en el punto de oclusion conocido como "thud flow" en el
Doppler color y Doppler PW . Otros hallazgos son la visualizacion
directa de un trombo en modo B, ausencia de flujo en Doppler colory
flujo de alta resistencia y amortiguado en el ACC.

Fig. 15. Paciente con oclusion total de ACI con imagen de placa en bifurcacion
carotidea (flecha naranja) y ausencia de flujo en Doppler color y Doppler pulsado.
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DOPPLER TRONCOS SUPRAAORTICOS

Referencia: Servicio de Radiodiagnostico del Hospital Universitario Donostia.
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En la oclusion total o casi total de la ACC, , puede ocurrir una
inversion de la direccion del flujo en la ACE mediante el reclutamiento
colateral hacia la ACI (internalizacion de la ACE). Este ajuste puede
propiciar bajas velocidades, lo que puede requerir cambiar los ajustes
de velocidad para detectar el flujo.

6.5 Estenosis de arteria carotida externa.

Una estenosis de la ACE aislada no deberia producir clinica. Sin
embargo, en pacientes con estenosis/oclusion de ACl y
sintomatologia recurrente, la ACE se vuelve relevante hasta llegar a
considerar una posible revascularizacion de la misma.

6.6 Arteria vertebral y robo de subclavia.

La ecografia carotidea puede mostrar permeabilidad, direccion del
flujo sanguineo vy, en cierta medida, el tamano relativo de las arterias
vertebrales derechas e izquierda. La ecografia carotida por el
contrario, no es la técnica de eleccion para demostrar estenosis
focales en las arterias vertebrales.

La identificacion de la arteria vertebral se logra ubicando la arteria
carotida comun en una vista sagital y barriendo el transductor
lateralmente a los procesos transversales de la columna cervical.
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El analisis con Doppler colorde |la arteria vertebral proporciona la
informacion necesaria para demostrar la presencia de un robo
subclavio. Sobre la base de los cambios hemodinamicos en la arteria
vertebral, hay tres tipos de robos subclavios: el robo oculto o
prerrobo, el robo parcial y el robo total.

El robo oculto de suvbclavia o prerrobo (minimos cambios
hemodinamicos), se define como aquella situacion en la que el flujo
en arteria vertebral permanecera siendo anterogrado pero con una
deceleracidon mesosistolica, que podria evolucionar a una onda de
forma mas anormal con flujo retrogrado tras la sistole debido a |la
hiperemia reactiva creada tras solicitar al paciente que ejercite el
brazo.

Fig. 16. Ecografia Doppler pulsada de arteria vertebral derecha de un paciente
asintomatico en el que se observa una onda con deceleracion mesosistolica
(flechas naranjas) compatible con una situacidon de prerrobo.

— T ———— T — T ——

- ° —

| | |
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Referencia: Servicio de Radiodiagnostico del Hospital Universitario Donostia.
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La estenosis significativa de la arteria subclavia puede producir un
robo parcial. En esta entidad se objetivara en la arteria vertebral
ipsilateral a la subclavia estenosada un flujo anterogrado en sistole
temprana, retrogrado en meso y tele sistole y enterégrado en
diastole. Es unicamente durante la sistole que como consecuencia del

aumento de velocidad el gradiente de presidon a traves de la estenosis
llega a ser suficientemente marcado comp para ser
hemodinamicamente significativo.

La presion sanguinea en el brazo afecto pasa a ser menor que en el
sistema vertebral y el flujo sigue un sentido retrogrado, descendienco
por la arteria vertebral hacia la subclavia. En diastole, el gradiente a
través de la estenosis es bajo y la relacion de presion entre |la arteria
subclavia y sus ramas principales recupera parametros normales, lo
que conlleva que el flujo en la vertebral vuelva a ser anterogrado.

Una situacion de robo parcial se puede convertir en una de robo total

0 casi total si se consigue aumentar el gradiete de presiona través de
la estenosis reduciendo la resistencia periférica. Esto se puede

conseguir con una situacion de hiperemia reactiva tras ejercicio del

brazo o tras ocluir la arteria braquial ipsilateral con un manometro
durante 3 minutos y después liberandolo.
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Por su parte, una oclusion de la arteria subclavia (o de |a
braquicefalica proximal a |la salida de la arteria vertebral) originara un
flujo retrogrado en la arteria vertebral ipsilateral al llegarle la sangre a
través de la arteria vertebral contralateral via arteria basilar.
Clinicamente el robo de sublcavia puede producir sintomas de
insuficiencia vertebrobasilar, especialmente al ejercitar el brazo.
Otros hallazgos comprenden la insuficiencia arterial de la extremidad
afecta asi como una presion sanguinea disminuida respecto a la

extremidad contraleteral.

Fig.17 . Se muestran los casos de 2 pacientes con exploracidon ecografica
compatible con robo de subclavia izquierda secundario a estenosis proximal de
subclavia. En ambos casos se observa un flujo retrogrado en arteria vertebral
tanto con el Doppler color en el primer caso como con la onda Doppler.

26/

Referencia: Servicio de Radiodiagnostico del hospital Universitario Donostia.
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Debido a las diferencias anatomicas existentes entre un lado vy el otro,
en el lado izquierdo el robo de subcavia unicamente puede ser
consecuencia de patologia obstructiva a nivel de arteria subclavia
izquierda. En el lado derecho sin embargo, puede ser secundario a
patologia obstructiva bien en la arteria subclavia dereha o en tronco
braquicefalico derecho.

Para intentar localizar de manera mas precisa donde se encuentra el
trastorno exactamente, se puede analizar |la onda de flujo de |a
arteria carotia comun.

Si la lesion se encuentra en la arteria subclavia derecha, |la onda de
flujo de la arteia carotida comun no mostrara afectacion ninguna. Si
por el contrario el defecto esta en el tronco braquicefalico, el flujo
retrogrado de la arteria vertebral se encargara no solo de aportar
sangre a la extremidad afecta sino también de suplir a la arteria
carotida comun. Debido a este relleno de la arteria cardtida comun a
través de la vertebral y demas colaterales, la onda de flujo que se
registrara sera una onda parvus y tardus con un incremento de la

velocidad mas enlentecido y progresivo de lo normal y una velocidad
pico disminuida.

Fig. 18. Paciente de 62 anos que acude por episodios de amaurosis fugax y en |a
exploracion de troncos supraorticos se observa flujo retrogrado en vertebral,

hallazgo compatible con robo de subclavia.
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Referencia: Servicio de Radiodiagnhostico del Hospital Universitario Donostia.
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Fig 19. Mismo paciente en el que tras observar el flujo retrogrado en arteria
vertebral derecha se analiza el flujo en carétida comun derecha (A) observando
una onda de tipo parvus y tardus (circulo naranja). Este hallazgo apoya la sospecha
de estenosis a nivel de tronco braquicefalico derecho. De manera comparativa se
muestra la onda de flujo normal de arteria carétida izquierda (B).
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Referencia: Servicio de Radiodiagnhostico del Hospital Universitario Donostia.

Fig 20. Ante |la sospecha de estenosis de tronco braquicefalico derecho se decide
ampliar estudio mediante angio TC observando una placa fibrocalcifocada a dicho
nivel que condiciona una estenosis significativa y por tanto confirmando el
diagnostico.

N

&

.
: 4

\-

\

7\
'

’
;

4
S

Referencia: Servicio de Radiodiagnostico del Hospital Universitario Donostia.
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Fig. 21. Reconstrucciones en plano coronal con MIP que muestran claramente |a
estenosis (circulo naranja).
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Referencia: Servicio de Radiodiagnostico del Hospital Universitario Donostia.

Fig. 22 Reconstruccion 3D
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Referencia: Servicio de Radiodiagnhostico del Hospital Universitario Donostia.

En otras ocasiones, la direccion de |la onda puede ser la adecuada
pero la morfologia de la misma puede estar alterada. Este hecho se
suele manifestar como una onda anterograda pero de tipo parvusy
tardus; es decir, una onda que ha perdido el ascenso sistolico rapido y
gue se ve muy amortiguada con una pendiente tanto ascendente
como descendente mucho menos pronunciadas. Este hallazgo suele
ser consecuencia de alguna estenosis proximal al lugar de medida.
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Tras identificar una arteria vertebral con una onda de tipo parvusy
tardus se ha de estudiar la carétida comun. Si la onda en carotida
comun es normal, la estenosis se encontrara en la propia vertebral
proximal al lugar en el que se ha realizado la medicion. Si por el
contrario la onda en carotida comun ipsilateral es también de tipo
parvus y tardus esto se corresponderia con una oclusion proximal al
origen de ambas arterias. Este hallazgo generalmente se da en el lado
derecho porque, las diferencias anatomicas anteriormente
comentadas, hacen que sea mas probable la estenosis de tronco

braquicefalico que del cayado aortico.

Fig. 22. Onda parvus e tardus anterdégrada en arteria vertebral derecha, sin
objetivar alteraciones en el patron de flujo de la arteria carotida ipsilateral (no
mostrado), lo cual hace sospechar que el defecto se encuentra en la propia
vertebral proximal al punto de medicidn ya que el resto de vasos no se

encuentran afectos.
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A. VERTEBRAL DERECHA

Referencia: Servicio de Radiodiagnhostico del Hospital Universitario Donostia.
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Fig. 23. Reconstruccion realizada con cortes coronales de troncos supraaorticos
del mismo paciente en el que se observa una placa mixta (circulo naranja) en
origen de arteria vertebral derecha que condiciona una estenosis significativa.
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Referencia: Servicio de Radiodiagnostico del Hospital Universitario Donostia.

En caso de que se objetivara una onda del tipo parvus y tardus en
ambas arterias vertebrales, podria corresponder con situaciones raras
en las que se afectan vasos proximales de ambos lados como por
ejemplo en la arteritis de Takayasu. En ocasiones en estos pacientes
ramas del tronco tirocervical y la mamaria interna puedne suplir los
vasos subclavios y braquiocefalicos.

Si ambas arterias vertebrales, carotidas comunes y sus ramas
presentan una onda parvus y tardus lo mas probable es una estenosis
de alto grado a nivel de la valvula aodrtica. Es importante conocer que
unicamente una estenosis aortica severa o critica provocara
alteraciones demostrables mediante la ecografia. Los pacientes con
estenosis leve-moderadas no presentaran alteracion alguna en la
exploracion.
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De esta manera y partiendo de flujo detectado en la arteria vertebral
podemos diagnosticar una gran variedad de patologias analizando el
tipo de onda y estudiando otras arteris que nos aporten datos
adicionales para poder interpretar correctamente la situacion
hemodinamica global de los troncos supraaorticos.

Fig.24. Algoritmo diagnodstico de patologia de troncos supraadrticos en funcion de
la onda Doppler registrada en arteria vertebral. Hospital Universitario Donostia.
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Referencia: Servicio de Radiodiagnhostico del hospital Universitario Donostia.
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Conclusiones

El estudio de las arterias vertebrales pone de manifiesto numerosas
patologias que pueden ser diagnosticadas de una manera sencilla
gracias a una técnica optima y una buena interpretacion de las ondas
Doppler obtenidas.

La estandarizacion de los parametros técnico, los métodos de
escaneo, el analisis Doppler vy la interpretacidon mejoran la precisiony
reproducibilidad de los resoltados.
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