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El eco doppler de troncos supraadrticos y trans-
craneal (DTSA/DTC) ocupa un lugar fundamental
en el estudio del paciente con patologia vascular
cerebral. Es una técnica con indudables ventajas,
con eficacia probada para la deteccién de esteno-
sis carotidea, vertebral e intracraneal, accesible,
relativamente econédmica, no invasiva y carente
de efectos secundarios, que puede aplicarse a
la cabecera del paciente y repetirse tantas veces
como se requiera. Es un estudio que aporta in-
formacion dinamica y en tiempo real, tanto mor-
folégica, de la pared del vaso y de su patologia,
como hemodindmica. Sin embargo, también es
cierto que el manejo del paciente vascular, espe-
cialmente en la fase aguda, ha cambiado de for-
ma significativa en los Gltimos afos, tanto por la
aparicion de nuevas técnicas diagnésticas como
por la implementacién de los tratamientos de re-
canalizacién aguda. Esta situacién obliga, por un
lado, areevaluar o redefinir el lugar que debe ocu-
par el estudio neurosonolégico en la fase aguda,
y, por otro lado, a replantear si todas las indica-
ciones tradicionalmente aceptadas proporcionan
un valor afiadido en el estudio de la patologia
vascular cerebral. En este sentido, es importante
reconocer que la inercia por un lado y la falta de
un claro respaldo de la literatura por otro hacen
que se sigan solicitando estos estudios para algu-
nas indicaciones sin tener claro si realmente sus
resultados suponen un cambio diagnostico y/o te-
rapéutico significativo. Este cometido cobra ma-
yor importancia si tenemos en cuenta que, para
garantizar la sostenibilidad del sistema sanitario,
es importante evaluar de forma continuada qué
pruebas aportan valor real y cudles pueden ser
eliminadas.

Por ello, desde la SONES consideramos importan-
te reevaluar el papel y la adecuacion de la reali-
zacion de técnicas neurosonolégicas en distintas
situaciones clinicas a la luz de la evidencia actual.

Evaluar, actualizar y sintetizar la adecuacién de la
exploracién ultrasonografica del sistema cerebro-
vascular en diversas situaciones clinicas tradicio-
nalmente aceptadas a la luz de la evidencia 'y de
acuerdo con la experiencia de la practica clinica
habitual.

Para la elaboracion de este proyecto se disefiaron
3 fases que se han desarrollado de forma secuen-
cialy que son la base para la elaboracién de estas
recomendaciones.

En primer lugar, se realiz6 una encuesta con la
idea de clasificar las indicaciones segun la utili-
dad percibida en nuestro medio y con ello iden-
tificar aquellas que pueden estar mas cuestiona-
das en la practica clinica habitual. Nos apoyamos
en los resultados de dicha encuesta, basada en
la opinion de neurdlogos espafoles que realizan
habitualmente este tipo de estudios, y cuyos ob-
jetivos fueron conocer la opinién y habitos de uso
del DTSAy DTC en el estudio del paciente con en-
fermedad cerebrovascular. A tal fin, se realizé un
formulario on-line distribuido entre neurélogos
con conocimientos o con experiencia en la aplica-
cién de técnicas neurosonolégicas en el estudio
habitual de los pacientes con enfermedad cere-
brovascular.

Las preguntas realizadas se agruparon en los si-
guientes apartados:

1. Indicacion de pruebas neurosonolégicas:
«tEn las siguientes situaciones, consideras
que la neurosonologia (DTSA y/o DTC) tiene
una indicacién indiscutible, cuestionable o
no crees que deba realizarse?».



2. Frecuencia de uso de las pruebas de neu-
rosonologia frente a otras técnicas no inva-
sivas en determinadas situaciones: «En tu
practica clinica habitual, ;con qué frecuencia
usas el DTSA y/o DTC en las siguientes situa-
ciones?». Posibles respuestas: en todos o casi
todos los casos/en muchos casos (mas de la
mitad)/en algunos casos (menos de la mi-
tad)/nunca o casi nunca.

3. Valor o utilidad de la informacion aportada
por la neurosonologia frente a otras técnicas
diagnésticas no invasivas: «En los siguientes
aspectos, ;consideras que la neurosonologia
aporta una informacién mas, igual o menos
valiosa que otras técnicas diagnésticas no in-
vasivas?».

La encuesta se difundi6 por correo electrénico a
los miembros de la SONES (a través de su secreta-
riay canales habituales de contacto) y a los miem-
bros del Grupo de Estudio de Enfermedades Cere-
brovasculares (a través de la secretaria de la SEN),
durante el periodo comprendido entre diciembre
de 2023 y febrero de 2024.

Para disponerde unrespaldo basado en la eviden-
cia cientifica a la hora de analizar las indicaciones
mas cuestionadas, contamos con la inestimable
colaboracion de la comisién MAPAC (Mejora de la
Adecuacién de la Practica Asistencial y Clinica) de
la Seccidén de Innovacion y Organizacién del Ser-
vicio Navarro de Salud-Osasunbidea SNS-O. Este
grupo multidisciplinar se crea por iniciativa del
entorno de la red de investigacién CIBERESP, vy,
coordinado desde el Hospital de Sant Pau, cuenta
con distintos nodos o grupos en todo el Estado.
Su principal objetivo es analizar distintas pruebas
diagnosticas o acciones terapéuticas con el fin de
optimizar recursos y facilitar la sostenibilidad del
sistema publico de salud.

Desde este grupo se planificé una bldsqueda es-
pecifica de revisiones que respondiesen a la pre-
gunta de investigacién planteada, siguiendo la
metodologia PICO. Para ello, se llev6 a cabo una
busqueda bibliografica de revisiones en Epis-

temonikos. Se emplearon los términos (Ultra-
sound* OR Ultrasonography OR Neurosonolog*
OR Echoencephalography OR sonograph*) AND
(doppler OR duplex) AND (carotid* OR encephal*
OR transcranial OR intracranial OR extracranial
OR vertebral) por titulo y abstract y se restringio
la busqueda a revisiones sistematicas. Se identi-
ficaron mediante la busqueda 138 revisiones, que
se examinaron para seleccionar las que aportasen
evidencias de interés para el informe, y se evalua-
ron las referencias de las revisiones identificadas.
También se identificaron guias de practica clinica,
documentos de consenso u otros documentos e
informes de posicionamiento de organizaciones e
instituciones sanitarias.

En la evaluacién de la eficacia de los procedimien-
tos de diagnostico por imagen de una indicacién
concreta se tuvieron en cuenta varias cuestiones:
1) la capacidad técnica, 2) la precision diagnosti-
ca, 3) el impacto diagnéstico (los posibles cam-
bios en el diagnéstico derivados de la prueba o la
modificacion de los procesos diagnédsticos subsi-
guientes), 4) el impacto terapéutico (los posibles
cambios en la naturaleza del tratamiento propor-
cionado al paciente), y 5) el impacto de la tecno-
logia en los resultados en el paciente (influencia
en el pronodstico y estado de salud final)!. Los
procesos diagndsticos se analizaron teniendo en
cuenta seis criterios de calidad: atencidn segura,
eficaz, centrada en el paciente, realizada a tiem-
po, eficiente y equitativaZ.

Los resultados de esta revision se tradujeron en
una serie de recomendaciones que se enumeran
posteriormente.

En una tercera fase, tras elaborar un documento
basado en la experiencia y opiniones de la en-
cuestay dotarlo de un respaldo bibliografico, este
documento fue revisado por un panel de expertos
de todo el pais seleccionado por los autores, en
base a suamplia experienciaclinica e investigado-
ra, en distintos ambitos representativos. Después
de esta revisién se redactaron las recomendacio-
nes finales que se presentan en este documento.



4. RESULTADOS DE LA + Diagnéstico/seguimiento de estenosis intra-
ENCUESTA Y ANALISIS craneales

« Diagnéstico del fendmeno de «robo de sub-
clavia»

Se recogieron un total de 138 respuestas validas.
Asimismo, fueron consideradas muy mayoritaria-

4.1. INDICACION DE PRUEBAS mente (por mas del 80 % de encuestados) como
NEUROSONOLOGICAS «indicacion cuestionable» o «no indicada» las si-
guientes 6 situaciones:
Los resultados se recogen en la Tabla 1. + Pacientes con leucoaraiosis/microangiopatia
De las 20 situaciones propuestas, siete fueron re- en pruebas de imagen cerebral (sin ictus pre-
conocidas muy mayoritariamente (por mas del vios)
80 % de los encuestados) como «indicaciones « Estudio de pacientes con sincopes/pérdida
indiscutibles»: de conciencia de causa no filiada
+ Pacientes con amnesia global transitoria
+ Seguimiento tras revascularizacién de TSA + Patologia del sistema venoso cerebral
+ Estudio etiolégico de pacientes con ictus is- + Pacientes con acufenos o tinnitus
quémico/AIT + Estudio de pacientes con vértigo o «mareo»
+ Diagnostico/seguimiento de enfermedad ate- inespecifico sin déficit focal asociado.

romatosa de TSA

+  Deteccién de shunt D-|

+ Diagnostico/seguimiento del vasoespasmo
en la HSA

P (En las siguientes situaciones, consideras que la neurosonologia (eco-doppler TSA y/o ddplex TC) tiene una indi-
cacién indiscutible, cuestionable o no crees que deba realizarse?

Muy mayoritaria Mayoritaria Minoritaria Muy minoritaria

>80 % de las respuestas 80-51 % de las respuestas 50-20 % de las respuestas <20 % de las respuestas

TABLA 1

NO INDICADA, NO

NO DEBE NO LO SE
INDISCUTIBLE | CUESTIONABLE | oo oance CONTESTA

INDICACION INDICACION

Seguimiento tras revascularizaciéon de TSA 136/138 (99) 2/138 (1)
(endarterectomia o implantacion de stent)

Estudio etiolégico de pacientes con ictus 134/138 (97) 4/138 (3)
isquémico/ataque isquémico transitorio

Diagnéstico/seguimiento de enfermedad 132/138 (96) 6/138 (4)
ateromatosa de TSA

Continda en la siguiente pagina P>
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TABLA 1
< 4 NO INDICADA
D - \[e}
INDISCUTIBLE | cUEsTIONABLE | _NODEBE ' | NOLOSE |\l
REALIZARSE

Deteccion de shunt derecha-izquierda 131/138 (95) 6/138 (4) 2/138 (1)
mediante DTC
Diagndstico/seguimiento del 130/138 (94) 7/138 (5) 1/138 (1)
vasoespasmo en pacientes con HSA
Diagndstico/seguimiento de estenosis 114/138 (83) | 23/138(17) 1/138 (1)
intracraneales
Diagndstico/seguimiento de arteritis de 82/138 (59) 53/138 (38) 2/138 (1) 1/138(1)
la arteria temporal
Diagndstico/seguimiento de 81/138 (58) 50/138 (36) 5/138 (4) 2/138 (1)
disecciones de TSA
Diagndstico/seguimiento de vasculitis/arterio-
patias de TSA/arterias intracraneales 68/138 (49) | 66/138 (48) 2/138 (1) 2/138 (1)
Oclusién de arteria central de la retina 63/138 (46) | 65/138 (47) 8/138 (6) 2/138 (1)
y otras patologias vasculares del ojo
Estudio de pacientes con sincopes/pérdida 17/138 (12) @ 64/138 (46) 52/138 (38) | 5/138(4)
de conciencia de causa no filiada
Patologia del sistema venoso cerebral 9/138 (7) 91/138 (66) 26/138 (19) | 10/138(7) | 2/138(1)
Pacientes con amnesia global transitoria 9/138 (7) 64/138 (46) 63/138 (46) | 2/138(1)
Pacientes con acufenos o tinnitus 4/138 (3) 44/138 (32) 80/138 (58) | 10/138 (7)
Estudio de pacientes con vértigo o «mareo»| 3/138(2) 53/138 (38) 77/138 (56) | 5/138 (4)
inespecifico sin déficit focal asociado




4.2. FRECUENCIADE USO DE LAS PRUEBAS
DE NEUROSONOLOGIA FRENTE A
OTRAS TECNICAS NO INVASIVAS
EN DETERMINADAS SITUACIONES

Los resultados se detallan en la Tabla 2.

En siete de las 20 situaciones propuestas, el estu-
dio neurosonolégico se realiza en todos o casi to-
dos los casos por la mayoria (mas del 50 %) de los
encuestados:

+ Seguimiento tras revascularizacién de TSA

« Diagnostico/seguimiento de enfermedad ate-
romatosa de TSA

+ Deteccidon de shunt derecha-izquierda

+ Estudio etiolégico de pacientes con ictus is-
quémico/AIT

« Diagnéstico/seguimiento del vasoespasmo
en la HSA

« Diagnéstico/seguimiento de estenosis intra-
craneales

+ Diagnéstico/seguimiento de disecciones de
TSA

Se observan discrepancias entre el grado de indi-
cacion tedrica del estudio neurosonolégico en una
situacién determinaday la frecuencia de su uso en
la practica clinica habitual (ver Figura 1). Por ejem-
plo, de las 7 situaciones consideradas muy mayori-
tariamente como indicacién indiscutible (pregunta
1), solo en tres de ellas (seguimiento tras revascu-
larizacion de TSA, diagnéstico/seguimiento de

P En tu practica clinica habitual, ;con qué frecuencia usas el eco-doppler y/o diplex transcraneal en las siguientes
situaciones?

TABLA 2
ENTODOS O CASI | ENMUCHOs | ENALSUNOS | yyncao
TODOS LOS CASOS (MAS (MENOS CASI CONTESTA
CASOS DE LA MITAD) DE LA MITAD) NUNCA

Seguimiento tras revascularizacion de TSA 123/138 (89) 12/138 (9) 3/138 (2)
(endarterectomia o implantacién de stent)
Diagndstico/seguimiento de enfermedad 114/138 (83) 18/138 (13) 5/138 (4)
ateromatosa de TSA
Deteccién de shunt derecha-izquierda 111/138(80) 22/138 (16) 5/138 (4) 2/138 (1)
mediante DTC
Estudio etiolégico de pacientes con ictus 99/138 (72) 34/138 (25) 4/138 (3) 1/138(1)
isquémico/ataque isquémico transitorio
Diagnostico/seguimiento del vasoespasmo 91/138 (66) 26/138 (19) 11/138 (8) 10/138 (7)
en pacientes con HSA
Diagndstico/seguimiento de estenosis 85/138 (62) 34/138 (25) 15/138 (11) 4/138 (3)
intracraneales

Continda en la siguiente pagina P>
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TABLA 2

ENTODOS O CASI | ENMUCHOs | ENALSINOS | nyncao
TODOS LOS CASOS (MAS (MENOS CASI

NUNCA CONTESTA

CASOS DELAMITAD) | pg'| A MITAD)

Diagnéstico/seguimiento de 70/138 (51) 41/138 (30) 20/138 (15) 7/138 (5)
disecciones de TSA

Diagnostico del fenémeno del «robo 61/138 (44) 44/138 (32) 27/138 (20) 6/138 (4)
de subclavia»

Estudio de pacientes con lesiones
isquémicas focales en pruebas de imagen 58/138 (42) 54/138 (39) 20/138 (15) 5/138 (4) 1/138 (1)
cerebral (clinicamente silentes)

Seguimiento en pacientes con anemia 57/138 (41) 26/138 (19) 21/138(15) | 34/138(25)
de células falciformes

Diagndstico/seguimiento de vasculitis/arte- 47/138 (34) 45/138 (33) 36/138 (26) 10/138 (7)
riopatias de TSA/arterias intracraneales

Diagndstico/seguimiento de arteritis de la 47/138 (34) 41/138 (30) 31/138(23) | 19/138(14)
arteria temporal

Diagndstico de oclusién arterial en pacien- 44/138 (32) 32/138 (23) 46/138 (33) | 16/138(12)
tes con ictus isquémico agudo

Valoracién de TSA previa a cirugia cardiaca/
coronaria u otras cirugias 42/138 (30) 29/138 (21) 48/138 (35) | 19/138 (14)
(trasplante pulmonar, etc.)

Oclusién de arteria central de la retinay 39/138 (28) 48/138 (35) 28/138 (20) | 22/138(16) | 1/138(1)
otras patologias vasculares del ojo

Estudio de pacientes con sincopes/pérdida 17/138 (12) 64/138 (46) 50/138 (36) 5/138 (4)
de conciencia de causa no filiada

Pacientes con leucoaraiosis/microangiopa-
tia en pruebas de imagen 11/138 (8) 33/138 (24) 58/138 (42) | 35/138(25) | 1/138(1)
cerebral (sin ictus previos)

Pacientes con amnesia global transitoria 10/138 (7) 35/138 (25) 42/138 (30) | 51/138 (37)

Patologia del sistema venoso cerebral 9/138 (7) 91/138 (66) 26/138 (19) 10/138 (7) | 2/138(1)

Continda en la siguiente pagina P>
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TABLA 2

ENTODOS O CAsI | ENMucHOs | ENARSUNOS | nyncao
TODOS LOS CASOS (MAS (MENOS CASI CONTESTA
CASOS DELAMITAD) | '\ mrtap) | NUNCA

Estudio de pacientes con vértigo o <mareo» 2/138 (1) 19/138 (14) 57/138 (41) | 60/138 (44)
inespecifico sin déficit focal asociado

Pacientes con acufenos o tinnitus 2/138 (1) 10/138 (7) 51/138 (37) | 75/138 (54)
Muy mayoritaria Mayoritaria Minoritaria Muy minoritaria
>80 % de las respuestas 80-51 % de las respuestas 50-20 % de las respuestas <20 % de las respuestas

enfermedad ateromatosa de TSA y deteccién de «en muchos casos») por una proporcién significa-

shunt derecha-izquierda) se realiza estudio neu- tiva de encuestados:

rosonolégico en todos o casi todos los casos por

parte del 80 % o mas de los encuestados. « Estudio de pacientes con sincopes/pérdida
de conciencia de causa no filiada (58 %)

Por el contrario, algunas de las indicaciones con- +  Pacientes con amnesia global transitoria (32 %)

sideradas muy mayoritariamente como «cuestio- + Pacientes con leucoaraiosis/microangiopatia

nables» o «no indicadas» se realizan con frecuen- en pruebas de imagen cerebral (sin ictus pre-

cia (respuestas «en todos/casi todos los casos» o vios) (32 %)

4.3.VALOR O UTILIDAD DE LA
Figura 1

120%

99%98% 79
100% 8% _97% 96%96%  959%96% g0

indicacion indiscutible

15%

frecuencia de uso (todo o casi todos + 7% 7% 8%
muchos casos) 3% 2%
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INFORMACION APORTADA POR aspectos:
LA NEUROSONOLOGIA FRENTE
A OTRAS TECNICAS DIAGNOSTICAS Deteccidn de shunt derecha-izquierda
NO INVASIVAS « Identificacion y caracterizacién de placas ate-
romatosas carotideas
Ver Tabla 3. De forma muy mayoritaria (>80 % de +  Deteccidny cuantificacién de estenosis TSA

las respuestas) se considera que la neurosonolo- + Seguimiento tras revascularizacién de TSA
gia aporta informaciéon muy valiosa (mas valiosa « Evaluacion del estado hemodinamico cere-
que otras técnicas no invasivas) en los siguientes bral (circulaciéon colateral, repercusién hemo-

dindmica de una estenosis/oclusion, etc.)
P En los siguientes aspectos, ;consideras que la neurosonologia aporta una informacién mas, igual o menos valiosa
que otras técnicas diagndsticas no invasivas?

Muy mayoritaria Mayoritaria Minoritaria Muy minoritaria

>80 % de las respuestas 80-51 % de las respuestas 50-20 % de las respuestas <20 % de las respuestas
TABLA 3

INFORMACION MUY | INFORMACION

APENAS
VALIOSA EN LA VALIOSA EN : NO
- APORTA MAS
MAYORIA DE CASOS INFORMACION | CONTESTA

CASOS SELECCIONADOS

Deteccion de shunt derecha-izquierda me- 124/138 (90) 14/138 (10)
diante DTC
Identificacion y caracterizacién de placas 123/138 (89) 14/138 (10) 1/138 (1)

ateromatosas carotideas

Deteccion y cuantificacion de estenosis de 122/138 (88) 15/138 (11) 1/138 (1)
TSA
Seguimiento tras revascularizaciéon de TSA 119/138 (86) 19/138 (14)

(endarterectomia o implantacién de stent)

Evaluacién del estado hemodinamico cere-
bral (circulacién colateral, repercusién he- 115/138 (83) 18/138 (13) 5/138 (4)
modinamica de una oclusién/estenosis, etc.)

Deteccién de trombos flotantes intracaroti- 103/138 (75) 29/138 (21) 6/138 (4)
deos

Deteccién y cuantificacién de estenosis intra- 101/138 (83) 34/138 (25) 3/138 (2)
craneales

Continda en la siguiente pagina P



TABLA 3

INFORMACION MUY | INFORMACION APENAS
VALIOSAEN LA VALIOSA EN APORTA MAS \[¢}
MAYORIA DE CASOS INFORMACION | CONTESTA
CASOS SELECCIONADOS
Diagndstico de oclusién arterial en pacientes 61/138 (44) 58/138 (42) 19/138 (14)
con ictus isquémico agudo
Diagndstico/seguimiento de disecciones 55/138 (40) 74/138 (54) 7/138 (5) 2/138 (1)
de TSA
Diagndstico/seguimiento de arteritis de la ar- 55/138 (40) 68/138 (49) 15/138 (11)
teria temporal
Detecciéon de membranas carotideas 50/138 (36) 69/138 (50) 17/138 (12) 2/138 (2)
Diagnéstico/seguimiento de vasculitis/arte- 35/138 (25) 87/138 (63) 16/138 (12)
riopatias de TSA/arterias intracraneales
Estudio de patologia del sistema venoso 4/138 (3) 65/138 (47) 69/138 (50)
cerebral

5. RESULTADOS DE LA REVISION
SISTEMATICA

A continuacion, analizamos cada una de las indi-
caciones cuestionadas resumiendo las referen-
cias bibliogréaficas identificadas como relevantes,
para establecer unas conclusiones practicas.

5.1 TINNITUS/ACUFENOS

Recomendacion
No se recomienda el estudio DTSA/DTC en la valo-
racion inicial del tinnitus o actifenos unilaterales.

Comentario

A la hora de abordar el diagnostico de tinnitus o
acufenos es fundamental realizar una exhaustiva
anamnesis y exploracion fisica.

El tinnitus pulsatil debe cumplir con las caracte-
risticas de ser ruido ritmico, sincrono con el pul-
so, involuntario, casi siempre unilateral. Habi-

tualmente es descrito como un soplo/zumbido,
percibido desde el interior del oido. Es debido a
un flujo turbulento anormal en las inmediacio-
nes del oido o por adelgazamiento de la barrera
Osea con mayor trasmision acUstica de las estruc-
turas vasculares adyacentes a este (dehiscencias
6seas). Es importante verificar si se modifica con
las maniobras de compresién yugular, el Valsalva
o la rotacién cefélica. Segln la mayoria de series
descritas, el origen en estructuras venosas es mas
frecuente.

El estudio DTSA/DTC podria tener utilidad en al-
gunas causas arteriales extracraneales que pro-
duzcan turbulencias, como estenosis relaciona-
das con fibrodisplasia muscular o web carotidea
localizados en porciones distales de la arteria
carétida, pero estas son muy infrecuentes como
causa de actfenos. También podria tener utilidad
en la determinacién de patrones hemodinamicos
sugestivos de presencia de una malformacién ar-
teriovenosa o fistula dural de alto flujo, como un
indice de resistencia bajo, reduccién del tiempo




14 | Actualizacién de las indicaciones de la neurosonologia en la patologfa vascular cerebral 2026

de circulacion cerebral medido con ecopotencia-
dor o el tipico patrén «en confeti», en DTC.

En todo caso, la aproximacion diagnédstica mas
adecuada ante un aclfeno o tinnitus incluye la
realizacion de una angioRM craneal con las se-
cuencias adecuadas y contrastadas incluyendo
estructuras venosas intracraneales, asi como un
estudio TAC éseo centrado en el pefiasco para
descartar dehiscencias éseas en el oido medio.

ESTUDIO/FUENTE

RESULTADOS PRINCIPALES

Una posible indicacién del DTSA/DTC—no tanto
en el diagndstico sino mas bien en el seguimiento
de las fistulas o malformaciones arteriovenosas
tratadas—,podria ser la determinacion del es-
tudio de tiempo de circulacién venosa con con-
traste, de tal forma que un tiempo de circulacién
normal confirmaria la persistencia del cierre evi-
tando la realizacion de otras pruebas mas costo-
sas o molestas para el paciente.

CONCLUSION SOBRE USO DE DTSA/DTC

JainV, Policeni B, Generalmente califica el uso de US (DTSA

Juliano AF, et al.2 0 DTC) como no apropiado en los esce-
Resume indicaciones seglin narios descritos, recomendando RM y
cuatro escenarios clinicos de angioTC.

2023 tinnitus (pulsatil/no pulsatil, En el tinnitus bilateral sin pérdida de audi-
uni o bilateral, con/sin lesién cién, sin déficit neurolégico y sin antece-
retrotimpanica en otoscopia) dente de traumatismo: no se recomien-

dan pruebas de imagen
Christopher P, Lenkeit, Puede ser apropiado solicitar US (DTSA)
Yasir Al Khalili* 2024 Aborda el diagnéstico del tinni- | antes de otras pruebas mas avanzadas,
tus pulsatil aunque su utilidad es limitada si la causa
no es arterial
Pegge SAH, Steens El papel del DTSA es ttil pero limita-
SCA, Kunst HPM, do. Ayuda a descartar malformaciones
Meijer FJAS vasculares o tumorales (paragangliomas)
Revisa el diagnéstico diferen- en tejidos y superficiales y a descartar
2017 cial y radiolégico del tinnitus patologia de la pared carotidea. Es espe-
pulsatil cialmente dtil en pacientes de edad avan-

zada, donde la estenosis carotidea por
arterioesclerosis es una causa frecuente
de tinnitus pulsatil

Hofmann E, BehrR, Se recomienda realizar una prueba de

Neumann-Haefelin T, Diagnostico diferencial e ima- imagen para descartar patologia arterial,

Schwager K° 2013 gen en tinnitus pulsatil ya sea DTSA o angioTC de troncos su-
praaorticos




5.2 SINCOPE/PERDIDA DE CONCIENCIA
NO FILIADA

Recomendacion

El estudio DTSA/DTC no esta indicado en el estu-
dio de pacientes con sincope, si no asocia déficits
neurolégicos focales.

Comentario

El fundamento tedrico que justificaria la realiza-
cién de un DTSA/DTC en un paciente que ha su-
frido un sincope se basa en una posible isquemia

ESTUDIO/FUENTE

RESULTADOS PRINCIPALES

transitoria del eje vertebrobasilar, concretamente
de la regién talamo-diencefélica por su implica-
cién en el mantenimiento del nivel de conciencia.
En ausencia de un déficit neurolégico focal aso-
ciadoy coincidente con el episodio sincopal, esta
circunstancia es altamente improbable.

De acuerdo con la revision de la literatura, en los
casos en los que se pueda obtener una informa-
cién clara y fiable del episodio y en ausencia de
déficit neurolégico focal acompanante, la realiza-
cién de DTSA/DTC no deberia considerarse.

CONCLUSION SOBRE USO DE DTSA/DTC

Brignole M, Moya A,
de Lange FJ, et al.” 2018
tipico

No hay estudios que sugieran
valor del DTSA en sincope

No proporciona valor en sincope tipico

AlIUM Practice Para-

Lista indicaciones clinicas de

Incluye la evaluacién de pacientes con

meter? 2022 US carotideo/vertebral sincope, convulsién o mareo entre las
indicaciones de DTSA

Kligerman SJ, Maltiples estudios demues-

Bykowski J, Hurwitz tran falta de beneficio del No proporciona beneficio en ausencia de

Koweek LM, et al.® 2021 DTSA en pacientes sin ha- focalidad neuroldgica o soplo carotideo

carotideo

llazgos neurolégicos o soplo

ACCF/ACR/AIUM/

ASE/ASN/ICAVL/ 2012 Evalta laidoneidad de la Califica el sincope de causa incierta como
SCAI/SCCT/SIR/SVM/ ultrasonografia vascular una indicacién incierta para el DTSA/DTC
SVSsto

Scott JW, Schwartz Consideran la realizacién de DTSA en sin-
AL, Gates JD, Ger- EvalGan practicas de bajo va- cope no complicado como una practica
hard-Herman M, 2014 lor en sincope y neuroimagen de bajo valor. No se recomienda imagen
Havens JM* sin sospecha de etiologia neurolégica

Continda en la siguiente pagina P>
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<« Continda en la pagina anterior

ESTUDIO/FUENTE

RESULTADOS PRINCIPALES

CONCLUSION SOBRE USO DE DTSA/DTC

Buethe J, Nazarian J, La etiologia de un episodio sincopal se
Kalisz K, Wintermark puede determinar habitualmente a través
M?2 Evalla técnicas de neuroima- | de una historia clinica y un examen fisico
2016 gen en diversas situaciones detallados. No se recomienda el diagnés-
clinicas tico porimagen a menos que en la explo-
racion inicial se sospeche de una etiologia
neurolégica subyacente
Callaghan BC, De Recomendaciones de Neu- Recomiendan no realizar técnicas de
Lott LB, Kerber KA, 2015 rologia para evitar pruebas imagen carotidea/neuroimagen en sinco-
Burke JF, Skolarus innecesarias pe simple sin otros sintomas neurolégicos
LE® y exploracién normal
Beyak C, Costello F, Recomienda no realizar técnicas de
Burton JM, Couillard Recomendaciones de la neuroimagen o electroencefalograma
p 2021 Sociedad Canadiense de Neu- | en adultos asintomaticos que acuden a
rologia sobre la utilizacion de | urgencias por sincope, traumatismo insig-
técnicas diagnésticas nificante y una exploracién neurolégica
normal
Juan J, RosE, VilaR, El sincope no es un sintoma
etal.”® 2017 carotideo ni caracteristico No esta indicado de forma primaria para
de isquemia vertebro-basilar buscar diagnéstico etiolégico del sincope
aislada®
Pournazari et al.*®* Revision de 15 estudios El rendimiento diagnéstico del DTSA para
(aprox. 7000 pacientes) sobre la etiologia del sincope fue muy bajo
2016, rendimiento diagndsticoy (0,46-2,4 %). Los estudios son ineficientes
2017 coste de estudios neurolégi- y caros, con una relacién coste/diagnésti-
cos en sincope co muy alta para el DTSA. Sugieren hacer-
los solo con muy alta sospecha clinica




5.3 MAREO/INESTABILIDAD/VERTIGO
AISLADO

Recomendacion

No se recomienda el uso de DTSA/DTC en el estu-
dio del mareo o vértigo aislado sin déficits neuro-
l6gicos focales acompaiiantes. Puede considerar-
se Unicamente en poblaciones de riesgo vascular
o si existe sospecha fundada de evento isquémico
en territorio vertebrobasilar.

Comentario

Los documentos revisados coinciden en que el
vértigo y el mareo aislados tienen un valor predic-
tivo extremadamente bajo para patologia cere-
brovascular. En ausencia de déficits neurolégicos,
el DTSA/DTC no mejora el rendimiento diagndsti-
co ni afade informacién relevante. La evidencia

ESTUDIO/FUENTE

RESULTADOS PRINCIPALES

indica que la mayoria de los pacientes presenta
causas periféricas y que el uso rutinario de neu-
roimagen o doppler conduce a falsos positivos
y aumento de exploraciones innecesarias. Solo
debe considerarse en casos con sospecha clinica
sélida de isquemia vertebrobasilar.

Ante un paciente con mareo, inestabilidad o vér-
tigo aislado, es importante orientar el cuadro con
una anamnesis y exploracion precisas. El hallaz-
go exploratorio de lateropulsién de la marcha,
puede sugerir la presencia de una lesién isqué-
mica ipsilateral en el territorio vertebrobasilar y
justificaria la realizaciéon de un DTSA/DTC. La ines-
tabilidad inespecificay aislada es improbable que
se deba a una lesién isquémica troncoencefalica,
y por ello, no se recomienda la realizacion de esta
prueba de forma generalizada.

CONCLUSION SOBRE USO DE DTSA/DTC

Juan J,Ros E, VilaR, Elvértigo no es sintoma No estd indicado de forma primaria para

etal.’® 2017 carotideo ni caracteristico buscar diagnéstico etioldgico en vértigo.
de isquemia vertebro-basilar Solo como cribado «general» en pobla-
aislada cién de riesgo

AIUM Practice Para- Lista indicaciones clinicas de Incluye la evaluacién de pacientes con

meter® 2022 US carotideo/vertebral mareo entre las indicaciones

ACR/AIUM/SPR/ Recomendaciones paraeluso | Entre las indicaciones para el DTC en ni-

SRU 2022 de DTC fosy adultos se incluye la evaluacién del

vértigo posicional

Sharma A, Kirsch Evallia pruebas de imagen Cita TCy RM como pruebas de imagen,

CFE, Aulino JM, et 2018 para pérdida auditiva y vér- pero no menciona el DTSA/DTC

al.® tigo




5.4 LEUCOARAIOSIS/ALTERACIONES
INESPECIFICAS DE LA SUSTANCIA
BLANCA CEREBRAL/DETERIORO
COGNITIVO/DEMENCIA

Recomendacion

Se desaconseja el uso de DTSA/DTC para el diag-
nostico o valoracion de leucoaraiosis o demencia,
ya que no aporta informacién Gtil para la toma de
decisiones clinicas ni sustituye a la RM.

Comentario

La leucoaraiosis, o rarefaccion de la sustancia
blanca, es un hallazgo radiolégico muy preva-
lente en la poblacién de edad avanzada, y que
claramente aumenta en presencia de factores
de riesgo vascular. Los pacientes que presentan
una leucoaraiosis grave tienen un mayor riesgo

de demencia, ictus y discapacidad. La deteccion
mediante DTC de una elevacién de los indices de
pulsatilidad (IP) se ha puesto en relacién con la
presencia de microangiopatia cerebral. De forma
similar, la presencia de IP elevados en pacientes
con demencia parece orientar hacia un origen
vascular. No obstante, la evidencia actual dispo-
nible es altamente heterogénea. Los metaanalisis
muestran asociaciones inconsistentes, con valo-
res de IP muy variables y sin puntos de corte apli-
cables clinicamente. Las guias no consideran el
doppler como prueba (til en la demencia y coin-
ciden en que la neuroimagen (principalmente
RM) es necesaria para la evaluacion estructural. El
DTSA/DTC podria tener interés en investigacion,
pero no contribuye al diagnéstico clinico ni al se-
guimiento de pacientes.

EFSJEI\'IDT'%/ RESULTADOS PRINCIPALES CONCLUSION SOBRE USO DE DTSA/DTC

Moonis G, La carga aterosclerética por DTSA se
Subrama- asocia a peor funcién cognitiva y de-
niam RM, terioro cognitivo posterior. El DTSA No es necesario para el diagnédstico de
Trofimova A, 2020 no es necesario para el diagnéstico demencia vascular ni estd indicado de
etal.® de demencia vascular en pacien- forma primaria

tes en los que se sospeche dicha

patologia
Juan J, Ros E, Si bien la demencia multiinfarto
VilaR, etal.?® puede tener un origen aterotrom-

bético, no esta justificado el estu-

dio vascular extracraneal de estos El DTSA no esta indicado de forma

2017 pacientes, dado que, a no ser que primaria en el estudio de pacientes con

nos hallemos en fases iniciales de demencia

la enfermedad, no aportara infor-

macién que nos permita cambiar el

curso de la misma
Keage HA, ElIP aumenté en pacientes con Alzheimer
Churches OF, y demencia vascular respecto a controles
Kohler M, et 2012 Revisidn de 34 articulos sobre DTCy en la mayoria de estudios. Algunos es-
al.? demencia/envejecimiento. tudios mostraron IP mayor en demencia

vascular que en Alzheimer

Continta en la siguiente pagina p
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ESTUDIO/
FUENTE

RESULTADOS PRINCIPALES

CONCLUSION SOBRE USO DE DTSA/DTC

Sabayan B, Metaanalisis de 12 estudios com- ELIP fue significativamente mayor en
Jansen S, 2012 parando medidas hemodinamicas Alzheimer y DV que en sanos. El IP fue
Oleksik AM, de DTC en Alzheimer y demencia significativamente mayor en DV que en
etal.? vascular (DV) Alzheimer
Tsivgoulis G, En 3 de 4 estudios identificados, los
Katsanos AH, 2014 Revision sobre el papel de la neuro- pacientes con DV presentaron valores
Papageorgiou sonologia en el diagnéstico de DV mayores de IP comparado con controles
SG, etal.®
ShiY, Thri- Revision sistematica de 20 estudios En general, el IP fue mayor en pacientes
ppleton MJ, 2018 sobre pulsatilidad intracraneal y con leucoaraiosis mas grave y se asocié
Marshall I, enfermedad de pequefio vaso (SVD) significativamente con mayor carga de
Wardlaw JM>* SVD. Alta heterogeneidad entre estudios
Fresnais D, ELIP en ACM fue significativamente mayor
Ihle-Hansen en Alzheimer y DV que en controles sanos,
H, Lundstrom 2023 Metaanalisis (35 estudios) sobre DTC |y mayor en DV que en Alzheimer. Mues-
E,etal.® y deterioro cognitivo/demencia tra alta heterogeneidad y evidencia de
certeza moderada/baja. No hay umbrales
claros

5.5 MIGRANA Y OTRAS CEFALEAS

Recomendacion

No se recomienda el estudio DTSA/DTC en pacien-
tes con cefaleas o migrafias, excepto en casos con
sospecha de arteritis de células gigantes (ACG),
donde si esta indicada la ecografia temporal con
sonda lineal, preferiblemente de muy alta fre-
cuencia.

Comentario

La mayoria de las cefaleas primarias pueden
evaluarse (inicamente mediante anamnesis y ex-
ploracién fisica. La neuroimagen estd justificada
para distinguir las cefaleas primarias de las cau-
sas secundarias. Mientras que directrices como
las del Headache Consortium para el estudio de
la migrana®, el consenso multiespecialidad sobre
el diagnostico y el tratamiento de la cefalea®'y los

criterios de adecuacion del American College of
Radiology (ACR)* ofrecen directrices precisas y
basadas en la evidencia para algunos tipos de ce-
falea —como las migrafias, las de origen vascular
y las postraumaticas—, las recomendaciones para
otros tipos de cefalea como la tensional alin no
estdn bien definidas. En estos documentos no se
contempla el DTSA/DTC como una de las posibles
técnicas de imagen a considerar.

Las indicaciones para la neuroimagen se basan
fundamentalmente en la historia clinica y en una
exploracién fisica detallada. La RM craneal es ge-
neralmente la técnica preferida para un cambio
en el caracter de la cefalea, o para cefalea crénica
con nuevos hallazgos en la exploracién neurolé-




gica. Por el contrario, las cefaleas estables o con
hallazgos estables en la exploracién, asi como los
patrones migrainosos clasicos, no deben evaluar-
se mediante neuroimagen.

En un esfuerzo por llamar la atencién sobre las
pruebas y procedimientos asociados a una aten-
cién de escaso valor en la medicina de las cefa-
leas, la American Headache Society (AHS) se unié
a la iniciativa Choosing Wisely de la American
Board of Internal Medicine Foundation®. Tras una
encuesta a los miembros de la AHS y mediante un
proceso de revisién bibliografica y consenso, se
llegd a una lista final de cinco recomendaciones
para evitar practicas de bajo valor. Esta incluye
no realizar estudios de neuroimagen en pacientes
con cefaleas estables que cumplan los criterios de
migrafay no realizar TC para la cefalea cuando se
disponga de RM, excepto en situaciones de emer-
gencia.

En la arteritis de células gigantes (ACG), la neu-
rosonologia si puede resultar Gtil. La ACG es la
mas frecuente de las vasculitis sistémicas; afecta
principalmente a las arterias grandes y medianas
y puede producir un amplio espectro de manifes-
taciones clinicas. Las manifestaciones craneales
son frecuentes en muchos pacientes y suelen im-
plicar una biopsia de la arteria temporal positiva.
La cefalea es uno de los sintomas mas frecuentes,
que afecta a mas de dos tercios de los pacien-
tes®. La ecografia con doppler de la cabeza, el
cuelloy las extremidades superiores puede servir
como sustituto diagnéstico de la biopsia de la ar-
teria temporal cuando la realizan clinicos exper-
tos en esta técnica. La eco-doppler de la arteria
temporal debe realizarse cuando se sospecha el
diagnostico, antes o tan pronto como sea posible
tras el inicio del tratamiento con corticoides. En
la ACG, las arterias temporales muestran un area
oscura circunferencial alrededor del lumen vas-
cular, que se cree que representa un edema mu-
ral, denominado «signo del halo», cuya presencia
bilateral es altamente especifica de ACG. El «sig-
no de compresion» (la visibilidad persistente del
halo durante la compresion de la luz del vaso por

la sonda de ultrasonidos) también tiene una alta
especificidad para el diagnéstico. También pue-
den observarse estenosis y oclusiones, pero son
mucho menos especificas y, por tanto, tienen un
valor diagnéstico limitado.

En otras situaciones, como la hipertensién intra-
craneal idiopatica u otras causas de hipertension
intracraneal, se puede realizar la medicién del
didmetro de la vaina del nervio 6ptico median-
te ultrasonidos. Asimismo, el DTC puede ser Gtil
en el diagnéstico y seguimiento del sindrome de
vasoconstriccion cerebral reversible. Para mayor
informacion remitimos al lector al documento de
consenso recientemente publicado®.

Recomendacién
No se recomienda el uso de DTSA/DTC en el estu-
dio de la amnesia global transitoria.

Comentario

La AGT es un cuadro clinico autolimitado cuyo
diagndstico se basa en criterios clinicos. No existe
evidencia que apoye el uso del DTSA/DTC como
herramienta diagnéstica en AGT. La neuroimagen
(RM o TC) solo se recomienda para excluir otras
patologias (isquemia aguda, traumatismo, u otras
causas) si el paciente no cumple los criterios diag-
nésticos tipicos o presenta factores de riesgo vas-
cular.

No se ha encontrado bibliografia relevante que
respalde el uso del estudio neurosonolégico en la
evaluacién de pacientes con amnesia global tran-
sitoria. De nuevo, una adecuada anamnesis y ex-
ploracién es fundamental a la hora de diferenciar
un cuadro clinico compatible con un posible ictus
que afecte a la regién temporal (como alteracio-
nes visuales campimétricas o hipoacusia brusca),
en cuyo caso si que estaria indicado el estudio
DTSA/DTC.



Recomendacién

El DTSA/DTC solo esta indicado en alteraciones
visuales cuando existe sospecha clara de isque-
mia ocular o cerebral: pérdida brusca de la vision
monocular (transitoria o permanente), sindrome
isquémico ocular, defectos campimétricos con-
gruentes, neuropatia éptica isquémica arteritica
(sospecha de arteritis de células gigantes) o glau-
coma neovascular asociado a isquemia ocular
crénica. No debe realizarse ante sintomas inespe-
cificos sin correlacion clinica.

Comentario

Las alteraciones visuales transitorias o perma-
nentes pueden ser debidas a causas muy hete-
rogéneas. Este hecho pone alin mas de relieve
la necesidad de una adecuada anamnesis y una
exploracién neurolégica completa y enfocada al
sintoma.

De forma general, consideramos que la realiza-
cién de un estudio DTSA/DTC esta claramente in-
dicada en las siguientes situaciones clinicas:

1. Pérdida de vision monocular de instauracién
brusca, sea transitoria o permanente.

2. Sindrome isquémico ocular crénico.

3. Pérdida de vision binocular que configure un
defecto hemiandpsico o cuadrantanépsico
congruente.

4. Neuropatia éptica isquémica, sobre todo con
alta sospecha de causa arteritica, en cuyo
caso habra que realizar un estudio especifico
de arteria temporal.

5. Glaucoma neovascular, por su alta asociacién
con laisquemia ocular crénica.

Los pacientes de edad avanzada o con déficits
cognitivos pueden no expresar con la precision
suficiente las caracteristicas de sus sintomas vi-

suales, por lo cual, en casos dudosos, sobre todo
en presencia de factores de riesgo vascular, esta
exploracién puede estar indicada.

Probablemente debido a la heterogeneidad de
las causas de déficit visual, la revision sistematica
de la literatura no detecté estudios relevantes con
las condiciones requeridas, por lo que no se inclu-
yeron en este analisis.

Recomendacion

Se recomienda el uso de DTSA/DTC para la identi-
ficacion y valoracién hemodinamica del fenéme-
no de robo de subclavia, ya que es la técnica no
invasiva mas sensible.

Comentario

El término «robo de la subclavia» hace referencia
a un fenémeno de inversién del flujo en la arteria
vertebral ipsilateral a una oclusion o estenosis he-
modindmicamente significativa de la arteria sub-
clavia en su segmento prevertebral®. La mayoria
de los individuos que presentan este fendmeno
se encuentran asintomaticos. Los sintomas neu-
rolégicos, aunque infrecuentes, pueden incluir
sensacién de mareo/vértigo (el mas frecuente),
vision doble binocular, incoordinacion, disartria o
sincope, y pueden precipitarse por el ejercicio del
brazo isquémico®. El diagnéstico debe conside-
rarse en pacientes con una diferencia de presion
arterial medible entre ambas extremidades supe-
riores (>20 mmHg) que desarrollan sintomas neu-
rolégicos episédicos atribuibles a isquemia del
territorio vertebrobasilar. La sospecha aumenta si
los episodios son provocados por el ejercicio del
brazo afectado, especialmente si se acompafian
de sintomas isquémicos en ese brazo.

El estudio DTSA/DTC es la prueba mas sensible
para la detecciéon del fenédmeno de robo de la
subclavia, ya que proporciona una informacién
hemodinamica en tiempo real, indicando la re-
percusién que la estenosis u oclusion de la arteria
subclavia tiene sobre la circulacién intracraneal.
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Son especialmente Utiles técnicas dindmicas
como el test de hiperemia. Para la confirmacién
de la estenosis/oclusion de la arteria subclavia
pueden emplearse métodos diagndsticos no in-
vasivos como la angioTC o angioRM, pero estas
técnicas no aportan informacién funcional tan
precisa como el DTSA/DTC. Por tanto, el DTSA/
DTC es la herramienta mas adecuada para afron-
tar la sospecha y valoracién del robo.

ESTUDIO/
FUENTE

RESULTADOS PRINCIPALES

El tratamiento de estos pacientes se individuali-
za en funcién de la etiologia, el tipo y la gravedad
de los sintomas y su repercusion en la calidad de
vida. En la mayoria de los pacientes, la estenosis
es de causa ateromatosa y generalmente se reco-
mienda tratamiento médico intensivo y control
estricto de los factores de riesgo vascular. Se pue-
de considerar la revascularizacion en pacientes
con sintomas graves recurrentes o incapacitan-
tes, como los AIT de repeticion o infartos de la cir-
culacién posterior.

CONCLUSION SOBRE USO DE DTSA/DTC

AIUM Practice

Incluye entre las indicaciones clinicas

2012 grafia vascular

Parameter® 2022 Lista de indicaciones clinicas del del DTSA la evaluacién de la sospecha de
DTSA sindrome de robo de la subclavia
ACCF/ACR/ Considera adecuado el DTSA para la
AIUM/ASE/ evaluacion del fenémeno de robo sub-
ASN/ICAVL/ Evalla la idoneidad de la ultrasono- clavia-vertebral con mareo o alteracion

de la vision en caso de esfuerzo de las
extremidades superiores. Le asigna una
puntuacién de 7 (prueba apropiada para
la indicacidn especifica)

5.9 VALORACION PREVIA A
PROCEDIMIENTOS DE CIRUGIA
CARDIOTORACICA MAYOR

Recomendacién
No se recomienda el cribado rutinario con DTSA/
DTC antes de cirugia cardiaca. Solo debe consi-
derarse en pacientes con factores de riesgo clara-
mente definidos.

Comentario

La evidencia actual indica que el cribado ecogra-
fico carotideo previo a cirugia cardiaca, especial-
mente en procedimientos como el bypass corona-
rio, tiene un impacto limitado en la reduccién del
riesgo de ictus perioperatorio.

Aunque la presencia de estenosis carotidea se
asocia a un mayor riesgo de complicaciones neu-
rolégicas, la mayoria de los ictus perioperatorios
ocurren fuera del territorio carotideo, lo que re-
duce la utilidad de esta prueba como herramienta
predictiva. La prevalencia de estenosis significati-
va en pacientes candidatos a cirugia cardiaca es
baja, y los estudios muestran que la realizacion
rutinaria de ecografia carotidea no disminuye
la incidencia de ictus ni mejora los resultados
clinicos globales. Ademas, la revascularizacion
profilactica en pacientes asintomaticos puede
incrementar la morbilidad y el riesgo combinado
de muerte, ictus o infarto cuando se realiza junto
con la cirugia cardiaca. Por ello, las guias y reco-
mendaciones internacionales coinciden en que



el cribado debe ser selectivo, dirigido a pacientes
con alto riesgo, como aquellos con edad avanza-
da, antecedentes de ictus o AT, soplo carotideo,
enfermedad coronaria principal izquierda o mul-
tiples factores de riesgo vascular.

El cribado rutinario en pacientes sin sintomas ni
factores de riesgo significativos no esta justifica-
do, ya que rara vez modifica el abordaje terapéu-
tico y suimpacto en la reduccién de eventos neu-
rolégicos es minimo.

A modo de resumen podria concluirse que, segln
la evidencia disponible:

1. El cribado ecogréfico de la arteria carétida
solo detecta a una minoria de los pacientes
que sufren acontecimientos neurolégicos pe-
rioperatorios.

2. Lamayoria de los ictus se producen fuera del
territorio irrigado por la arteria carétida y por
lo tanto no parece existir una relacion causal
directa entre la estenosis de la arteria caroéti-
day elictus postoperatorio.

3. Parece existir acuerdo suficientemente es-
tablecido en que la revascularizacién caroti-
dea previa a una cirugia cardiaca no solo no
reduce el riesgo de ictus perioperatorio, sino
que incrementa el riesgo global al afiadir los
riesgos asociados a la técnica de revasculari-
zacién carotidea.

4. Es importante considerar que el estudio
DTSA/DTC no permite determinar la presen-
cia de ateromatosis del cayado aértico, pato-
logia muy prevalente en pacientes con cardio-
patia isquémica, y que probablemente tiene
una implicacién directa en algunos de los
ictus periprocedimiento de cirugia cardiaca.

En estos casos, el estudio de cayado aértico
con angioTAC o, en casos de adecuada venta-
na, con ecografia/ecocardioscopia a través de
la ventana supraesternal, podria identificar
mejor a pacientes con mayor riesgo de ictus
periprocedimiento.

5. Basar la indicacién de screening Unicamente
en la presencia de un nimero determinado
de factores de riesgo no parece una aproxi-
macion adecuada, dado que en general los
pacientes que van a someterse a cirugia car-
diaca de cualquier tipo presentan de forma
generalizada muchos de estos factores.

6. El estudio neurosonolégico aporta una infor-
maciéon hemodinédmica que no aportan habi-
tualmente los estudios neuroradiolégicos, in-
cluyendo la eficiencia de las vias de suplencia
colateral poligonal, oftdlmica y corticopial, e
informan sobre el estado de la reserva vas-
cular cerebral. Esta informacién es critica y
podria facilitar en algunos pacientes una ade-
cuada estimacién del riesgo de ictus hemodi-
namico en este tipo de intervenciones.

En conclusion, la estrategia mas adecuada es in-
dividualizar la indicacion del cribado, priorizando
la evaluacion clinica y el perfil de riesgo sobre la
aplicacion indiscriminada de pruebas diagndsti-
cas, optimizando asi la relacién coste-beneficio
y evitando intervenciones innecesarias que pue-
dan aumentar la morbilidad perioperatoria.
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ESTUDIO/

RESULTADOS PRINCIPALES

CONCLUSION SOBRE USO DE DTSA/DTC

FUENTE
Masabni K, El cribado detecta pocos casos; no hay El DTSA rutinario no es util; la re-
Raza S, Blac- 2015 |relacién causal directa entre estenosis vascularizacion profilactica no esta
kstone EH et e ictus; la revascularizacion aumentael | recomendada
al.® riesgo combinado
Volpi S & Ali 15 estudios: resultados heterogéneos;
JMm3s 2020 | cribado generalizado no justificado; Cribado selectivo en alto riesgo; no
prevalencia baja rutinario
Mufti HN,
Alshaltoni RS, 2020 229 pacientes; DTSA en 63 %; complica- | El DTSA rutinario tiene escasa utilidad
AlGathtani A ciones neurocognitivas en 6,9 % predictiva
etal.*
MAPAC Sant Sin ensayos clinicos; el cribado no
Pau3’ 2016 reduce ictus; impacto limitado Cribado solo si =3 factores de riesgo
ACC/AHA3®:3
Recomiendan cribado selectivo (clase
2011 Ila, nivel C) No cribado rutinario
Qureshi Al,
Alexandrov Recomiendan el cribado de pacien-
AV, Tegeler tes seleccionados sometidos a CBC,
CH,et al. 2007 | cirugia de bypass coronario (grado B), Cribado generalizado: recomendacion
American pero el cribado de todos los pacientes grado D
society of se considera una recomendacién de
Neuroima- grado D
ging®
Choosing Desaconseja cribado rutinario sin sin-
Wisely* 2022 |tomas o alto riesgo Solo en pacientes de alto riesgo
ESVS# No cribado rutinario (clase Ill); conside-
2023 |raren>70 afos, AlT/ictus previo, soplo | Cribado dirigido, no generalizado
carotideo
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6. TABLA RESUMEN DE
RECOMENDACIONES

Las recomendaciones para las distintas indicaciones son las siguientes:

Situacién clinica Recomendacion general

Tinnitus/acifenos

Sincope/pérdida de conciencia

rareafinestabilidadfvértigo aislade

Leucoaraiosisfalteraciones
inespecificas de la sustancia blanca
cerebral/deterioroe cognitive/
demencia

Migrafay cefaleas

Amnesia global transitoria

Alteraciones visuales inespecificas

Previo a cirugia cardictordcica mayor

Eco-doppler tras procedimiento
de cardtidas (endarterectomia

o angioplastia con colocacidn de stent)

En general no apropiado, se recomiendan preferentemente otras pruebas.

Mo indicado en ausencia de un déficit neuroldgico Focal asociado y coinci-
dente.

Mo indicado en ausencia de un déficit neuralogico Focal asociado y coinci-
cidente.

Ma indicade.

Maindicade. Considerar téenicas especificas en casos de sospecha de Arte-
ritis Temporal e Hipertensidn Intracraneal Idiopatica.

En general no indicado

Indicada en las siguientes situaciones clinicas

1 - Pérdida de visidn monocular de instauracidn brusca, sea transitoria o
permanente.

2 “Pérdida de visidn binocular que configure un defecto hemiandpsico o
cuadrantandpsico congruente,

3 - Meuropatia dptica isquémica, sobre todo con alta sospecha de causa
arteritica, en cuyo caso habra que realizar un estudic especifico de arteria
tempoaral.

4 - Diplopia, cuando asocie otros déficits newroldgicos Focales y sugiera una
lesidn vascular troncoencefalica.

5 - Sindrome squémico ocular cranico y glaucoma neovascular.

En general no estaria indicado en pacientes con alteracicnes visuales ines-
pecificas distintas a las anteriores.

Mo indicado de Forma generalizada. Puede estar justificado en algunos
£a505 QU ASOCien con un riesgo muy significative, v su informacidn aporte
valor en la toma de decisiones multidisciplinares.

Se recomienda realizar vigilancia durante 2 afos en los subgrupos con
mayor riesgo de reestenosis (diabetes, enfermedad renal crénica, mujeres,
fumadores, ictus previo). Periodicidad inicial variable en Funcidn de la bée-
nica de revascularizacion empleada.

Cribado en poblacién asintomdtica de

alto riesge cardiovascular

Mo indicado en poblacién general asintomatica. Puede estar justificado en
pacientes de alto riesgo en que se plantee maodificar la actitud terapéutica
en Funcidn del resultado de la prueba.

Fenameno del “robo de la subclavia”

- Generalmente apropiado - Generalments no apropiado

Indicado si existe diferencia =20 mmHg en la presian arterial de las extre-
midades superigres y sintomas neurclogicos episédicos atribuibles a isquemia
del trance encefilico o cerebelosa (p. &, marea/vértiga),

Justificada en sibuaciones concretas
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