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Mangjo diagnostico y terapéutico de la pseudooclusion carotidea
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DIAGNOSTIC AND THERAPEUTIC MANAGEMENT OF PSEUDO-OCCLUS ONS OF THE CAROTID ARTERY

Summary. Aims. The aim of this study was to evaluate the diagnostic attitude and the results obtained after surgery in cases of
pseudo-occlusionsof thecarotid artery. Patientsand methods. Between 1995 and 2000, 13 casesof pseudo-occlusion of theinternal
carotidarterywereperformed (3.06% of carotid surgery carried out). Diagnostic criteriawer easfollows. Echo-Doppler: complete
occlusionwithitsoriginintheinternal carotid artery, damped distal signal; arteriography: occlusionwithitsoriginintheinternal
carotid artery, filiformdistal part, string-sign. Clinical presentation was: 53.84% cerebral infarction, 23.07% TIA and 23.07%
wer e asymptomatic. The 13 patients were submitted to echo-Doppler and nine were examined using arteriography. Two patients
wer e operated on without arteriography because of unstableneurological clinical features. Asurgical explorationwas performed
in 100% of the cases. Resullts. In seven cases, revascularisation of theinternal carotid artery was carried out (53.84%) andin six
cases it was ligated (46.16%). Echographic monitoring (from 1-4 years, average 2 years) showed permeability in the seven
revascularised cases; in one case restenosis was detected between 31-50% at 2 years' follow up. Intheclinical controls (from 2
monthsto 4 years, average 30 months), one patient who was not revascul arised was seen to have symptoms of TIA at oneyear and
two months. Discussion. Since neither arteriography nor echo-Doppler can predict when it will be possible to revascularise the
internal carotidartery, and becausewedid not observeanincreaseinsurgical morbidity-mortality, webelievesurgical exploration
isuseful. In our study 53.84% of the series were successfully revascularised. [REV NEUROL 2003; 36: 201-4]
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INTRODUCCION

Debemos tener presente que, dentro de la patologia carotidea,
las pseudooclusionescarotideas (A PO, del inglésatheromatous
pseudooclusion) corresponden a menos del 4% delacirugiade
este territorio [1-4]; de ahi que el nimero de casos seabajo en
las series publicadas. La APO la describieron, yaen 1970, Li-
ppman et al [5,6] como carotidslimsign, y serefirieronahallaz-
gos arteriograficos que también han sido descritos posterior-
mente por otrosautores[2,4,7-10]. Al hablar deslimsign, string
signosignodelacuerda, sehacereferenciaalapresenciadeuna
oclusion del origen de la carétida interna con visualizacion de
lapartedistal filiforme (Fig. 1). Posteriormente, se hadefinido,
segun criterios ecograficos, como oclusion completadel origen
delacardtidainternacon sefial amortiguadaen lapartedistal de
lamisma[4]. Al realizar la exploracion con ecocontraste au-
menta la sensibilidad, especificidad y fiabilidad de la misma
(Fig. 2) [2,4,7,11].

Presentamos nuestraexperienciacon 13 casosy comparamos
la clinica, €l mangjo diagnostico y terapéutico descrito en las
distintas series publicadas.

PACIENTESY METODOS

Entre los meses de enero de 1995 y diciembre del 2000 se trataron, en el
Servicio de Angiologia, Cirugia Vascular y Endovascular del Hospital Uni-
versitario Vall d’ Hebron, de Barcelona, 13 casos de pseudooclusion de caré-
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tidainterna, de un total de 424 intervenciones carotideas, que representaban
un 3,06% de dicha cirugia. Los pacientes procedian de consultas externas de
CirugiaVascular, donde seguian control por presentar patologiavascular, o se
remitieron del Servicio de Neurologia para su estudio. L os criterios diagnos-
ticos fueron: eco-Doppler: oclusion completa origen carétida interna, sefial
distal amortiguada; arteriografia: oclusion origen carétidainterna, parte distal
filiforme, string-sign. El seguimiento realizado en estos pacientes fue clinico
y hemodinémico, con unamedia de 30 meses'y 2 afios, respectivamente.

RESULTADOS

Laedad mediafue de 63,5 afios; el 84,6% eran varonesy un 15,4% mujeres.
Los factores de riego estudiados fueron: tabaquismo, hipertension arterial
(HTA), dislipemia, diabetes mellitus, arteriopatia periféricay coronariopa-
tia. Su distribucion fue la siguiente: tabagquismo, 11 pacientes (84,61%);
HTA, ocho pacientes (61,53%); dislipemia, cinco pacientes (38,46%); arte-
riopatiaperiférica, cuatro pacientes (30,76%); coronariopatia, cuatro pacien-
tes (30,76%); diabetes mellitus, tres pacientes (23,07%). El 84,61% (11 pa-
cientes) presentaba méas de un factor de riesgo. Laclinica més frecuente fue
el infarto cerebral en siete pacientes (53,89%), ataque i squémico transitorio
(AIT) entres (23,07%), y tres casos asintométicos (23,07%).

Se han estudiado |as pruebas realizadas para proceder a diagnostico de
APO en los 13 pacientes. En todos ellos se realiz6 eco-Doppler, y en ocho
casos con ecocontraste. El diagndstico de APO mediante el eco-Doppler se
realizaal hallar una oclusion completa del origen de la carétidainterna con
sefial amortiguadaen lapartedistal delamisma. En nuevepacientesserealizé
arteriografiadetroncos supraaorticos. L oscriteriosarteriogréficos parapoder
hablar de APO fueron oclusion del origen de la carétidainterna con la parte
distal delamismafiliforme, imagen tipicaconocidacomo slimo string sign.
En dos pacientes el motivo para no realizar estudio angiogréfico fue que
presentaban una clinica neurol 6gica inestable.

Seindico exploracion quirdrgicaen todos|os casos, tanto en los pacientes
sintométicos como en |os asintométicos.

En siete de los 13 pacientes se pudo revascularizar la carétida interna
mediantetromboendarterectomia(TEA) delamisma, loquesuponeun53,84%
delos pacientes. En los otros seis casos no se pudo revascularizar lacarétida
interna, por 1o que se procedi6 ala ligadura de la misma; en tres de estos
pacientes se asocio TEA de carétida externa. (Fig. 3). Lamortalidad quirdr-
gica fue del 0% y la morbilidad del 7,6%; un caso present6 cefaleay se
descarté complicacion neurol égica mediante RM.
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Fig. 2. Eco-Doppler: pseudoocclusién carotidea.

En los controles ecogréficos realizados de 1 a4 afios, con unamediade 2
afios, se observo permeabilidad en los siete casos revascularizados y no se
detect6 ninguna reestenosis superior a 50%

Enlos controles clinicos realizados de 2 meses a4 afios, con unamediade
30 meses, sedetecté un Al T a afio y dos meses en un paciente no revascul a-
rizado (Tabla).

Lamorbimortalidad de la angiografia en esta serie fue del 0%.

DISCUSION

LafrecuenciadelaAPO esbaja; del 0,6%, del 2 al 3% o del 4%
delacirugiacarotidea, segiin Ringelstein, Ammar y Pour Houser,
respectivamente[ 1]; en nuestraseriefuedel 3,06%. Otrosautores
hablan de su frecuenciaen comparacién al nimero de arteriogra-
fias realizadas en patologia carotidea: 1% [2], 2,8% [3], 3% [4].

Hemos realizado unarevision de | as series de APO publica-
das, si bien el nimero de pacientes en cadaunadeellasno esmuy
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Exploracién quirtrgica 13 (100%)

4 4

TEA caro6tida interna Ligadura carétida interna

7 (53,84%) 6 (46,15%)
No TEA carétida externa

TEA carotida externa
3(23,07%) 3(23,07)

Fig 3. Actitud terapéutica. TEA: tromboendarterectomia.

alto, dada la incidencia de dicha patologia; en conjunto, de un
total de 154 casos, 132 presentaron clinica (85,71%) y solo 22
cursaron deformaasi ntomatica(14,29%) [6]. En nuestraserie, el
53% cursd enformadeinfarto cerebral, el 23,07%con Al Ty s6lo
el 23,07% fueron asintométicos.

En referencia a su diagndstico, debemos tener presente los
posibles errores diagnésticos con el eco-Doppler [13]:

1. Confusionentreramadistal delacarétidaexternay segmento
distal de la carétida interna (falso positivo), oclusién en la
angiografia.

2. Vasa vasorum muy desarrollados, que se confunden con ca-
rétida interna permeable.

3. Confusién con anomalias anatémicas, como una rama ano-
mala que nace de la carétidainterna con oclusion de la caro-
tida distal a nacimiento de dicharama

Al realizar laarteriografiatambién vemoslaimagen del signode
lacuerda, y es en la exploracion quirdrgica cuando observamos
gue setratade unaramaanémaladelacarétidainternao devasa
vasorum [14]. Al realizar la exploracién con ecocontraste, au-
menta la sensibilidad, especificidad y fiabilidad de la misma[2,
4,7,11].

Dentro del diagnéstico diferencial del slimsign delaarterio-
grafia, encontramos:

1. Hipoplasia de carétida interna. Heth describe un caso que
cursd con AIT y, a realizar eco-Doppler, se diagnostico de
oclusion, y enlaarteriografiaseobjetivo el string sign; fueen
el acto quirdrgico cuando se constatd que se trataba de una
hipoplasia congénita de la car6tida interna [15].

2. Patologia carotidea por radioterapia. En este caso, |os ante-
cedentes del paciente nos ayudaran en su diagnéstico[2].

3. Diseccidn carotidea espontanea o secundaria a traumatis-
mo. Nos ayudan en su diagnéstico el hecho que se suelen dar
en pacientes mas jovenes, su presentacion clinica y, sobre
todo, los hallazgos en la angio-RM (hematoma de la luz e
intramural), si bien algunosautorescreen quelamejor prueba
todavia es la arteriografia[2,6,16].

La morbimortalidad de la angiografia en nuestra serie fue del
0%. O’ Leary eta [17] presentaron unapublicacién de 34 pacien-
tes con APO con un alto riesgo arteriografico y elevada morbi-
lidad neurol 6gicaen laintervencién; Archi [17] también presen-
t6 en su serie unaelevadamorbimortalidad quirdrgica. Segiin la
literatura, la morbimortalidad asociada con la arteriografia en
estos pacientes ha disminuido con el avance tecnol égico para
dicha exploracién, de manera que actualmente no observamos
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Tabla. Distribucion de la serie presentada.

PSEUDOOCLUSION CAROTIDEA

Pacientes Edad Clinica Procedimiento quirtrgico Tiempo seguimiento (anos) Evolucién clinica
1 68 Asintomatico Ligadura carétida interna 4 Asintomatico
2 61 Ictus Ligadura carétida interna + TEA cardétida externa 3,3 Asintomatico
3 72 Asintomético TEA carétida interna 2 Asintomatico
4 66 AIT Ligadura carétida interna + TEA carétida externa 3,6 Asintomatico
5 71 Ictus TEA cardtida interna 4,2 Asintomatico
6 67 Ictus Ligadura carétida interna 1,2 AIT

7 65 Ictus Ligadura carétida interna 1 Asintomatico
8 64 Asintomatico TEA carétida interna 3.8 Asintomatico
9 76 AIT TEA carétida interna 3 Asintomatico
10 43 Ictus TEA cardtida interna 1,1 Asintomatico
il 74 Ictus TEA carétida interna 3 Asintomatico
12 60 AIT Ligadura carétida interna + TEA carétida externa 2 meses Asintoméatico
13 57 Ictus TEA carétida interna 3 meses Asintomatico

AlT: ataque isquémico transitorio; TEA: tromboendarterectomia.

més complicaciones en los casos de APO que con € resto de pato-
logia carotidea[2,4,7,8,18].

En nuestraserieno sehautilizado laangiorresonanciacomo
prueba diagnéstica; no obstante, debemos pensar que en un
futuro podria ser Util en el diagndstico de pseudooclusién y
permitir lano realizacion delaarteriografiaen algunos de estos
pacientes.

Hemos hablado de | as pruebas diagnosticas, pero en ningln
momento hemos comentado que alguna de ellas nos pueda pre-
decir en qué pacientes sera posible la revascularizacion de la
carétida interna; de ahi que creamos indicada la exploracién
quirdrgica ante un paciente con el diagndstico de APO [8,10].
Como hemos visto en nuestra serie, no hahabido un incremento
delamorbimortalidad de laintervencién quirdrgica, si lo com-
paramosconlamorbimortalidad delacirugiacarotideahabitual.

Laindicacion deintervencion quirlrgicasolo tendracaréacter
urgente en casos muy sel eccionados que presenten sintomatol o-
gia neuroldgicainestable o en progresion [7,18].

Podemos hallar diversidad de opiniones al valorar €l benefi-
cio que aporta la revascularizacion de la carétida interna en di-
chos pacientes; ello se debe a que antes se pensaba que, en los
pacientes con estenosis carotideas muy graves sintométicas, €l

riesgo de presentar nuevaclinicaeraalta; enlaactualidad, algu-
nos autores defienden lateoriade quelos pacientes con estenosis
muy gravessintomaticas, conimportantedisminuciondel diame-
trodelacarétidadistal alaestenosis, presentan unaprobabilidad
bajade presentar nuevaclinica, debido a bajo flujo que pasay la
escasademandadel tejido cerebral ya dafiado [19-22]. Rothwell
y Warlow citan cifrasderiesgo deictusal os5 afioscon tratamien-
to médico que van del 8 al 32%, seguin el grado de estenosisy la
disminucion del diametro delacarétidadistal alaestenosis[20].
Sinembargo, nuestro grupo defiende que estacirugiase aconsgja
para recuperar la permeabilidad de |la carétida interna pseudo-
ocluida, yaque hablamos de pacientes que suelen presentar afec-
tacion de car6tida interna contralateral y que, a largo plazo, si
pueden real mente beneficiarse de larevascularizacion carotidea.
Los controles realizados en nuestros pacientes y en las series
descritas en la literatura muestran una buena permeabilidad a
largo plazo de los casos revascul arizados [23-26].

Asi pues, ante un caso de APO, |as pruebas diagnosticas uti-
lizadas son el eco-Doppler y la arteriografia; con relacion a su
tratamiento, vemos que la exploracién quirdrgica sistematicano
supone un incremento de lamorbimortalidad ni de complicacio-
nes neurol égicas en el seguimiento alargo plazo.
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MANEJO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO
DE LA PSEUDOOCLUSION CAROTIDEA

Resumen. Objetivo. Valorar la actitud diagnéstica y los resultados
delacirugia en las pseudooclusiones carotideas. Pacientesy méto-
dos. Entre 1995y 2000 setrataron 13 pseudooclusiones de car étida
interna (3,06% de la cirugia carotidea). Los criterios diagnésticos
fueron: eco-Doppler: oclusioncompletaorigencarétidainterna, sefial
distal amortiguada; arteriografia: oclusion origen carétidainterna,
partedistal filiforme, string-sign. Lapresentacionclinicafue: 53,84%,
infarto cerebral; 23,07%, AIT; y el 23,07%, asintomatica. Enlos 13
pacientessepractico eco-Doppler yennueveserealizbarteriografia.
Dospacientesseintervinieronsinarteriografiapor presentar clinica
neuroldgicainestable. Serealizd exploracion quirurgicaen el 100%
de los casos. Resultados. En siete casos se pudo revascularizar la
carétida interna (53,84%), en seis se procedio a la ligadura de la
misma (46,16%). Los controles ecogréficos (de 1-4 afios, media 2
afios) muestran permeabilidad de los siete casos revascularizados;
en un caso se detectd reestenosisentre 31-50% a los 2 afios de segui-
miento. En los controles clinicos (de 2 meses a 4 afios, media 30
meses), un paciente no revascularizado presenté clinicaenformade
AIT al afio y 2 meses. Comentarios. Ante el hecho de que ni la arte-
riografia ni el eco-Doppler nos pueden predecir cuando la carétida
interna podra revascularizarse, y dado que no observamos un au-
mento de la morbimortalidad quirdrgica, consideramosindicada la
exploracion quirdrgica. Un 53,84% dela serie pudieron revascula-
rizarse. [REV NEUROL 2003; 36: 201-4]

Palabrasclave. Cardtida. Estenosiscarotidea. Pseudooclusién caro-
tidea. String sign. Tromboendarter ectomia. Troncos supraadrticos.

204

near occlusion of the carotid artery. North American Symptomatic Ca-
rotid Endarterectomy Trial. Neurology 1997; 48: 911-5.

20. Rothwell PM, Warlow CP. Low risk of ischemic stroke in patientswith
reduced internal carotid artery lumen diameter distal to severe symp-
tomatic carotid stenosis: cerebral protection due to low poststenotic
flow? Stroke 2000; 31: 622-30.

21. Rothwell PM, Gibson R, Warlow CP. Interrelation between plaque sur-
face morphology and degree of stenosis on carotid angiograms and the
risk of ischemic stroke in patiente with symptomatic carotid stenosis.
Stroke 2000; 31: 615-21.

22. Lunt MJ, Michael J. Reduced ICA diameter and reduced stroke risk.
Stroke 2000; 31: 1787.

23. Garner C, Saber JL, Quinones-Baldrich WJ. Pseudo-occlusion and/or
pseudo-stenosis of the intracranial internal carotid artery. Ann Vasc
Surg 1999; 13: 629-33.

24. ReginaG, Fullone M, Impedovo G, Testini M, Greco L, PlantamuraM,
et a. Pseudo-occlusion of theinternal carotid artery. Description of 15
cases. Minerva Cardioangiol 1998; 46: 339-40.

25. O’Connor TJ, Coble RV, Embry BM, Isobe JH, Gaskin TA. Pseudo-
occlusion of theinternal carotid artery: how not to missit. South Med J
1986; 79: 588-90.

26. CurrieIC, Murphy KP, Jones AJ, Cole SE, Wakeley CJ, Wilson YG, et
al. Magnetic resonance angiography or IADSA for diagnosis of carotid
pseudo-occlusion? Eur J Vasc Surg 1994; 8: 562-6.

ABORDAGEM DIAGNOSTICA E TERAPEUTICA
DA PSEUDO-OCLUSAO CAROTIDEA

Resumo. Objectivo. Avaliar aatitudediagnosticaeosresultadosda
cirurgianas pseudo-oclusdes car otideas. Doentese métodos. Entre
1995 e 2000, trataram-se 13 pseudo-oclusdes da carétida interna
(3,06%dacirurgiacarotidea). Oscritériosdiagnosti cosforam: eco-
doppler: oclusdo completaorigemcarétidainterna, sinal distal fra-
co; arteriografia: oclusdo origemcarétidainterna, partedistal fili-
forme, string-sign. A apresentacdo clinica foi: 53,84% enfarte
cerebral, 23,07% AIT e 23,07% assintomaticos. Nos 13 doentes
realizou-se eco-doppler e em nove realizou-se arteriografia. Dois
doentes foram operados semarteriografia, por apresentaremclini-
caneuroldgicainstavel . Realizou-seexploragéo cirirgicaem100%
dos casos. Resultados. Em sete casos foi possivel revascularizar a
caro6tidainterna (53,84%), em seis procedeu-se a ligadura da mes-
ma (46,16%). Os control os ecogr &ficos (de 1-4 anos, média 2 anos)
mostramper meabilidade dossete casosrevascul arizados, numcaso
detectou-se restenose entre 31-50% aos 2 anos de seguimento. Nos
controlosclinicos(de 2 mesesa4 anos, média 30 meses), umdoente
naorevascul arizado apresentou sintomatol ogiaemformadeAl T ao
ano e dois meses. Comentarios. Perante o facto de que nema arte-
riografia nemo eco-doppler nos podem predizer quando a carétida
interna poderd revascularizar, e dado que ndao observamos um
aumento da morbilidade e mortalidade, consideramos indicada a
intervencdo cirurgica. 53,84% da série pode ser revascularizada.
[REV NEUROL 2003; 36: 201-4]
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