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INTRODUCCIÓN

Debemos tener presente que, dentro de la patología carotídea,
las pseudooclusiones carotídeas (APO, del inglés atheromatous
pseudooclusion) corresponden a menos del 4% de la cirugía de
este territorio [1-4]; de ahí que el número de casos sea bajo en
las series publicadas. La APO la describieron, ya en 1970, Li-
ppman et al [5,6] como carotid slim sign, y se refirieron a hallaz-
gos arteriográficos que también han sido descritos posterior-
mente por otros autores [2,4,7-10]. Al hablar de slim sign, string
sign o signo de la cuerda, se hace referencia a la presencia de una
oclusión del origen de la carótida interna con visualización de
la parte distal filiforme (Fig. 1). Posteriormente, se ha definido,
según criterios ecográficos, como oclusión completa del origen
de la carótida interna con señal amortiguada en la parte distal de
la misma [4]. Al realizar la exploración con ecocontraste au-
menta la sensibilidad, especificidad y fiabilidad de la misma
(Fig. 2) [2,4,7,11].

Presentamos nuestra experiencia con 13 casos y comparamos
la clínica, el manejo diagnóstico y terapéutico descrito en las
distintas series publicadas.

PACIENTES Y MÉTODOS

Entre los meses de enero de 1995 y diciembre del 2000 se trataron, en el
Servicio de Angiología, Cirugía Vascular y Endovascular del Hospital Uni-
versitario Vall d’Hebron, de Barcelona, 13 casos de pseudooclusión de caró-
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tida interna, de un total de 424 intervenciones carotídeas, que representaban
un 3,06% de dicha cirugía. Los pacientes procedían de consultas externas de
Cirugía Vascular, donde seguían control por presentar patología vascular, o se
remitieron del Servicio de Neurología para su estudio. Los criterios diagnós-
ticos fueron: eco-Doppler: oclusión completa origen carótida interna, señal
distal amortiguada; arteriografía: oclusión origen carótida interna, parte distal
filiforme, string-sign. El seguimiento realizado en estos pacientes fue clínico
y hemodinámico, con una media de 30 meses y 2 años, respectivamente.

RESULTADOS

La edad media fue de 63,5 años; el 84,6% eran varones y un 15,4% mujeres.
Los factores de riego estudiados fueron: tabaquismo, hipertensión arterial
(HTA), dislipemia, diabetes mellitus, arteriopatía periférica y coronariopa-
tía. Su distribución fue la siguiente: tabaquismo, 11 pacientes (84,61%);
HTA, ocho pacientes (61,53%); dislipemia, cinco pacientes (38,46%); arte-
riopatía periférica, cuatro pacientes (30,76%); coronariopatía, cuatro pacien-
tes (30,76%); diabetes mellitus, tres pacientes (23,07%). El 84,61% (11 pa-
cientes) presentaba más de un factor de riesgo. La clínica más frecuente fue
el infarto cerebral en siete pacientes (53,89%), ataque isquémico transitorio
(AIT) en tres (23,07%), y tres casos asintomáticos (23,07%).

Se han estudiado las pruebas realizadas para proceder al diagnóstico de
APO en los 13 pacientes. En todos ellos se realizó eco-Doppler, y en ocho
casos con ecocontraste. El diagnóstico de APO mediante el eco-Doppler se
realiza al hallar una oclusión completa del origen de la carótida interna con
señal amortiguada en la parte distal de la misma. En nueve pacientes se realizó
arteriografía de troncos supraaórticos. Los criterios arteriográficos para poder
hablar de APO fueron oclusión del origen de la carótida interna con la parte
distal de la misma filiforme, imagen típica conocida como slim o string sign.
En dos pacientes el motivo para no realizar estudio angiográfico fue que
presentaban una clínica neurológica inestable.

Se indicó exploración quirúrgica en todos los casos, tanto en los pacientes
sintomáticos como en los asintomáticos.

En siete de los 13 pacientes se pudo revascularizar la carótida interna
mediante tromboendarterectomía (TEA) de la misma, lo que supone un 53,84%
de los pacientes. En los otros seis casos no se pudo revascularizar la carótida
interna, por lo que se procedió a la ligadura de la misma; en tres de estos
pacientes se asoció TEA de carótida externa. (Fig. 3). La mortalidad quirúr-
gica fue del 0% y la morbilidad del 7,6%; un caso presentó cefalea y se
descartó complicación neurológica mediante RM.
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En los controles ecográficos realizados de 1 a 4 años, con una media de 2
años, se observó permeabilidad en los siete casos revascularizados y no se
detectó ninguna reestenosis superior al 50%

En los controles clínicos realizados de 2 meses a 4 años, con una media de
30 meses, se detectó un AIT al año y dos meses en un paciente no revascula-
rizado (Tabla).

La morbimortalidad de la angiografía en esta serie fue del 0%.

DISCUSIÓN

La frecuencia de la APO es baja; del 0,6%, del 2 al 3% o del 4%
de la cirugía carotídea, según Ringelstein, Ammar y Pour Houser,
respectivamente[1]; en nuestra serie fue del 3,06%. Otros autores
hablan de su frecuencia en comparación al número de arteriogra-
fías realizadas en patología carotídea: 1% [2], 2,8% [3], 3% [4].

Hemos realizado una revisión de las series de APO publica-
das, si bien el número de pacientes en cada una de ellas no es muy

alto, dada la incidencia de dicha patología; en conjunto, de un
total de 154 casos, 132 presentaron clínica (85,71%) y sólo 22
cursaron de forma asintomática (14,29%) [6]. En nuestra serie, el
53% cursó en forma de infarto cerebral, el 23,07% con AIT y sólo
el 23,07% fueron asintomáticos.

En referencia a su diagnóstico, debemos tener presente los
posibles errores diagnósticos con el eco-Doppler [13]:
1. Confusión entre rama distal de la carótida externa y segmento

distal de la carótida interna (falso positivo), oclusión en la
angiografía.

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

3. Confusión con anomalías anatómicas, como una rama anó-
mala que nace de la carótida interna con oclusión de la caró-
tida distal al nacimiento de dicha rama.

Al realizar la arteriografía también vemos la imagen del signo de
la cuerda, y es en la exploración quirúrgica cuando observamos
que se trata de una rama anómala de la carótida interna o de vasa
vasorum [14]. Al realizar la exploración con ecocontraste, au-
menta la sensibilidad, especificidad y fiabilidad de la misma [2,
4,7,11].

Dentro del diagnóstico diferencial del slim sign de la arterio-
grafía, encontramos:
1. Hipoplasia de carótida interna. Heth describe un caso que

cursó con AIT y, al realizar eco-Doppler, se diagnosticó de
oclusión, y en la arteriografía se objetivó el string sign; fue en
el acto quirúrgico cuando se constató que se trataba de una
hipoplasia congénita de la carótida interna [15].

2. Patología carotídea por radioterapia. En este caso, los ante-
cedentes del paciente nos ayudarán en su diagnóstico [2].

3. Disección carotídea espontánea o secundaria a traumatis-
mo. Nos ayudan en su diagnóstico el hecho que se suelen dar
en pacientes más jóvenes, su presentación clínica y, sobre
todo, los hallazgos en la angio-RM (hematoma de la luz e
intramural), si bien algunos autores creen que la mejor prueba
todavía es la arteriografía [2,6,16].

La morbimortalidad de la angiografía en nuestra serie fue del
0%. O’Leary et al [17] presentaron una publicación de 34 pacien-
tes con APO con un alto riesgo arteriográfico y elevada morbi-
lidad neurológica en la intervención; Archi [17] también presen-
tó en su serie una elevada morbimortalidad quirúrgica. Según la
literatura, la morbimortalidad asociada con la arteriografía en
estos pacientes ha disminuido con el avance tecnológico para
dicha exploración, de manera que actualmente no observamos

Fig 3. Actitud terapéutica. TEA: tromboendarterectomía.

No TEA carótida externa
3 (23,07%)

Exploración quirúrgica 13 (100%)

TEA carótida interna
7 (53,84%)

Ligadura carótida interna
6 (46,15%)

TEA carótida externa
3 (23,07)

Fig. 2. Eco-Doppler: pseudoocclusión carotídea.

Fig. 1. Arteriografía: string sign, estenosis grave carótida externa.
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Tabla. Distribución de la serie presentada.

Pacientes Edad Clínica Procedimiento quirúrgico Tiempo seguimiento (años) Evolución clínica

1 68 Asintomático Ligadura carótida interna 4 Asintomático

2 61 Ictus Ligadura carótida interna + TEA carótida externa 3,3 Asintomático

3 72 Asintomático TEA carótida interna 2 Asintomático

4 66 AIT Ligadura carótida interna + TEA carótida externa 3,6 Asintomático

5 71 Ictus TEA carótida interna 4,2 Asintomático

6 67 Ictus Ligadura carótida interna 1,2 AIT

7 65 Ictus Ligadura carótida interna 1 Asintomático

8 64 Asintomático TEA carótida interna 3,8 Asintomático

9 76 AIT TEA carótida interna 3 Asintomático

10 43 Ictus TEA carótida interna 1,1 Asintomático

11 74 Ictus TEA carótida interna 3 Asintomático

12 60 AIT Ligadura carótida interna + TEA carótida externa 2 meses Asintomático

13 57 Ictus TEA carótida interna 3 meses Asintomático

AIT: ataque isquémico transitorio; TEA: tromboendarterectomía.
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Resumen. Objetivo. Valorar la actitud diagnóstica y los resultados
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rizarse. [REV NEUROL 2003; 36: 201-4]
Palabras clave. Carótida. Estenosis carotídea. Pseudooclusión caro-
tídea. String sign. Tromboendarterectomía. Troncos supraaórticos.

ABORDAGEM DIAGNÓSTICA E TERAPÊUTICA
DA PSEUDO-OCLUSÃO CAROTÍDEA

Resumo. Objectivo. Avaliar a atitude diagnóstica e os resultados da
cirurgia nas pseudo-oclusões carotídeas. Doentes e métodos. Entre
1995 e 2000, trataram-se 13 pseudo-oclusões da carótida interna
(3,06% da cirurgia carotídea). Os critérios diagnósticos foram: eco-
doppler: oclusão completa origem carótida interna, sinal distal fra-
co; arteriografia: oclusão origem carótida interna, parte distal fili-
forme, string-sign. A apresentação clínica foi: 53,84% enfarte
cerebral, 23,07% AIT e 23,07% assintomáticos. Nos 13 doentes
realizou-se eco-doppler e em nove realizou-se arteriografia. Dois
doentes foram operados sem arteriografia, por apresentarem clíni-
ca neurológica instável. Realizou-se exploração cirúrgica em 100%
dos casos. Resultados. Em sete casos foi possível revascularizar a
carótida interna (53,84%), em seis procedeu-se à ligadura da mes-
ma (46,16%). Os controlos ecográficos (de 1-4 anos, média 2 anos)
mostram permeabilidade dos sete casos revascularizados; num caso
detectou-se restenose entre 31-50% aos 2 anos de seguimento. Nos
controlos clínicos (de 2 meses a 4 anos, média 30 meses), um doente
não revascularizado apresentou sintomatologia em forma de AIT ao
ano e dois meses. Comentários. Perante o facto de que nem a arte-
riografia nem o eco-doppler nos podem predizer quando a carótida
interna poderá revascularizar, e dado que não observamos  um
aumento da morbilidade e mortalidade, consideramos indicada a
intervenção cirúrgica. 53,84% da série pôde ser revascularizada.
[REV NEUROL 2003; 36: 201-4]
Palavras chave.Carótida. Estenose carotídea. Pseudo-oclusão caro-
tídea. String sign. Tromboendarterectomia. Troncos supra-aórticos.
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