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(Es imprescindible el doppler transcraneal
en el estudio del paciente con enfermedad
cerebrovascular isquémica?
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Kranion. La guia oficial para el diagndstico y trata-
miento del ictus, editada por la Sociedad Espanola
de Neurologia (SEN) en 2006, comenta lo siguiente
acerca del estudio doppler transcraneal (DTC)": «Un
complemento ideal, y en nuestra opinién imprescin-
dible, para una adecuada caracterizacion de la caré-
tida es el estudio DTC de la hemodinamica cerebral».
Pero, ;hay unanimidad acerca de dicho caréacter im-
prescindible? jLa comparte el neurdlogo general
gue no tiene posibilidad de realizar la técnica a pie
de cama? ;Qué significa «imprescindible» para los
expertos? jEn qué situaciones puede obviarse esta
prueba?

Se ha solicitado a los doctores Maestre y Segura,
buenos conocedores del DTC y sus aplicaciones,
gue debatan sobre estas y otras cuestiones. Se re-
cuerda a los lectores que la revista Kranion es quien
propone a los autores el tema a discutir y les indica
qué postura adoptar: tesis o antitesis. En conse-
cuencia, los argumentos de los expertos pueden ser
retéricos y no reflejar necesariamente lo que en
realidad piensan.

Dr. Maestre (JM). Apenas nada hay imprescindible en
la vida, mas alla del aire que respiramos trece veces
por minuto; cuanto menos en la Medicina. Alguien
(no recuerdo quién, citado por L. Caplan en la 1.2
edicion de su The effective clinical neurologist, que
he perdido en un traslado) dijo que si dispusiera de
30 minutos para ver a un paciente, utilizaria 29 en la
anamnesis y 1 en la exploracion. ;Qué tiempo, pues,
se ha de ceder a una paraexploracion?

Conviene recordar que el DTC fue introducido en la
clinica por Aaslid en 19822. Nadie se atreveria a decir
que antes de esa fecha —aunque para muchos sea
prehistoria- no era posible estudiar adecuadamente
a los pacientes con enfermedad cerebrovascular is-
guémica, ni se ha forjado solamente desde entonces
todo el conocimiento clinico de la hemodinamica ce-
rebral o carotidea.

Hace apenas unos anos eran muy contadas las Uni-
dades de Neurologia que habian incorporado el DTC
a sus herramientas diagndsticas para el ictus isqué-
mico, en una tarea siempre orientada a establecer el
mejor tratamiento en fase aguda y la mejor preven-
cién secundaria. Con esa vision, un adecuado mane-
jo de las habilidades clinicas basicas, con ayuda de
la imagen, permitia y permite a un neurdlogo la prac-
tica de una asistencia suficiente a la enfermedad ce-
rebrovascular. Desde esa posicion pragmatica, los
hallazgos del DTC ni llevan a la confusion por ines-
perados ni resultan cruciales para modificar la estra-
tegia diagndstica o terapéutica.

Dr. Segura (TS). En algunos tratados de Medicina, la
Neurologia es considerada —dejando al margen a la
Psiquiatria— como la ultima especialidad cognitiva,
aquella donde para el correcto diagnostico sigue sien-
do mas importante el conocimiento del clinico y su
sagacidad para extraer del paciente determinados
datos semioldgicos que el apoyo de la moderna tec-
nologia de diagnodstico médico. Soy neurélogo y no
seré yo quien pretenda restar su valor a una buena
historia clinica o a la capacidad localizadora casi ma-
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gica de determinados signos exploratorios, pero te-
nemos que aceptar que los tiempos cambian y hoy
no se concibe que una buena praxis neuroldgica se
limite al martillo y al diapasén. Personalmente, he
escuchado demasiados soplos cervicales que no eran
debidos a estenosis carotideas, y he tenido por sin-
dromes lacunares demasiados infartos parietales
como para no ser consciente de la importancia que
para nuestra especialidad tienen hoy las asi lamadas
exploraciones complementarias, que, no obstante,
como su nombre indica, sélo son eso, un comple-
mento, lamento decir que necesario, que permite au-
mentar nuestra eficacia diagndstica.

¢Son imprescindibles las exploraciones complemen-
tarias? No hace tantos afos nuestros colegas mas
veteranos se limitaban a decir que aquella hemipa-
resia subita era probablemente un «ACV». No existia
la TC cerebral y el diagndstico era so6lo de probabili-
dad. Nadie podra poner hoy en duda que una TC
cerebral es imprescindible en el estudio de un pa-
ciente con déficit neurolégico focal agudo. La Medi-
cina y la sociedad exigen precision; los pacientes no
se limitan a respirar 13 veces por minuto, ademas
quieren disfrutar de la vida. Por eso, hay que intentar
lograr en cada momento la mayor exactitud diagnos-
tica, ya que si no en todos los casos, si en la mayoria,
esta mayor precision permitird elegir el tratamiento
mas adecuado. En este contexto es en el que las
Guias de la SEN recomiendan como imprescindible
el DTC: cuando se ha de caracterizar la repercusion
de la enfermedad carotidea sobre la salud del enfer-
mo. Probablemente, es la manera de expresar la re-
comendacién lo que motiva este debate: en unas
guias oficiales, siempre tan impersonales, tan plaga-
das de niveles de evidencia y grados de recomenda-
cion, llama la atencién el cambio en la redaccion
desde el impersonal «se» al «nosotros» que utilizan
los autores. Aunque no fui uno de ellos, asumo su
posicionamiento. Veamos por qué:

Como ya ha mencionado el Dr. Maestre, el doppler
transcraneal es una técnica diagndstica reciente?,
pero esto no ha evitado que desde su introduccién
en la préactica clinica, sus aplicaciones y, por tanto,
su importancia hayan ido creciendo en el estudio
de la enfermedad cerebrovascular. En la actualidad,
la Sociedad Americana de Neuroimagen considera
gue la ultrasonografia transcraneal es una prueba
de utilidad amplia, aplicable a las siguientes enfer-
medades®:

1. Diagnéstico y seguimiento de estenosis u oclusio-
nes arteriales intracraneales.
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2. Monitorizacion de la situacion vascular durante la
fase hiperaguda del ictus isquémico y en pacien-
tes que van a recibir tratamiento trombolitico ce-
rebral.

3. Determinacion de la reserva hemodinamica cere-
bral y la circulacion colateral en pacientes con
estenosis u oclusiones cervicales.

4. Deteccion de microembolismos cerebrales.

5. Determinacion de la existencia de una comunica-
cion circulatoria derecha-izquierda.

6. Diagnostico y seguimiento del vasoespasmo arte-
rial secundario a hemorragia subaracnoidea.

7. Monitorizacién de arterias cerebrales durante ma-
nipulaciones endovasculares sobre arterias cervi-
cales o intervenciones cardiacas.

8. Complemento diagndstico de muerte encefalica.

9. Otras aplicaciones posibles, pero en las que existen
mayores limitaciones son: diagnostico de Malforma-
cién Arterio Venosa; diagndstico de trombosis veno-
sa cerebral; estudio de pacientes con migrana.

Pues bien, son sus capacidades mencionadas en
los apartados 3 y 4 las que conceden el valor de
imprescindible al DTC en el manejo adecuado del
paciente con enfermedad carotidea. Podemos en-
trar a explicar con mas detalle en qué consisten,
pero quiza no haga falta que yo canse mas al mo-
derador y a los lectores con mis argumentos: es
probable que a estas alturas del debate el Dr.
Maestre haya cambiado ya de opinidn y reconozca
al DTC como una prueba necesaria para la correc-
ta evaluacién del paciente neuroldgico con enfer-
medad carotidea.

JM. He de confesar que me gustaria perder este de-
bate, pero Dr. Segura, no hemos de permitir que el
entusiasmo nos ciegue. Gabriel Celaya* estaba ciego
de entusiasmo cuando expresd con hermosas pala-
bras que su poesia, alguna poesia —la militante-, era
tan necesaria como el aire que, los pacientes y los
médicos, exigimos al menos trece veces por minuto.
Admito entonces que, para los entusiastas, el DTC
puede ser tan necesario como la poesia, como esa
poesia... La TC no; la TC -la imagen- es mucho mas
necesaria, verdaderamente inexcusable. EI DTC pue-
de ser necesario, puede ser conveniente, imprescin-
dible no.
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El Dr. Segura, después de enumerar con precision las
multiples utilidades del DTC centra el caracter de «im-
prescindibles» en dos o tres de ellas: la determina-
cion de la reserva hemodinadmica cerebral y de las
suplencias en oclusiones y estenosis de los vasos
cervicales, y la deteccidn de sefales microembdlicas.
La condicién de imprescindible deberia venir dada
por la carencia de otros métodos para lograr la mis-
ma o similar informacién y por la necesidad forzosa
de esa informacion para la toma de decisiones tera-
péuticas. En ningun caso se cumplen ambas condi-
ciones simultdneamente para el DTC.

No hay ningun criterio basado exclusivamente en el
DTC que nos facilite la decisidén de utilizar o no deter-
minados tratamientos en fase aguda; por ejemplo, la
demostracion de una oclusidn en arterias basales,
gue ademas puede hacerse cada vez mas facilmente
con técnicas de imagen, no es necesaria para proce-
der a tratamiento trombolitico endovenoso.

Tampoco el resultado de un DTC modifica la eleccion
del tratamiento antitrombatico, especialmente desde
que el estudio WASID®, y en menor medida el AVA-
SISS, vinieran a demostrar que es preferible antiagre-
gar que anticoagular ante una estenosis intracraneal
sintomatica, en contra de indicios previos de lo con-
trario; no puede ademas el DTC distinguir una este-
nosis primaria de la debida a un embolismo en reca-
nalizacidn si no es con el seguimiento.

Yendo mas especificamente a aquello que el Dr. Se-
gura califica de imprescindible: hasta ahora, la toma
de decisiones de tratamiento revascularizador con-
vencional, sea mediante endarterectomia o angio-
plastia, se basa esencialmente en el caracter sintoma-
tico o asintomatico de una estenosis carotidea y en
su gravedad, aunque puedan tenerse en cuenta otros
aspectos’; si alguien quiere utilizar el impacto hemo-
dindmico, la situacion de las colaterales o el estado
de la reserva hemodindmica -que puede evaluarse
con otras técnicas— como argumentos a favor o en
contra de las intervenciones citadas, o de otras mas
discutibles como la angioplastia de arterias cerebra-
les o el bypass extraintracraneal, es muy duefo, pero
esa actitud, por el momento, no se sustentaria en
evidencias cientificas, sino en especulaciones mas o
menos racionales y en corazonadas, ya que aunque
se haya demostrado cierta correlacién entre la reser-
va hemodindmica medida por DTC y el prondstico en
una estenosis de carotida®, estd por demostrar que
este prondstico pueda ser modificado mas favorable-
mente que si sélo se tomasen en cuenta los argumen-
tos «duros»®.

Otro tanto cabe decir de la deteccion de microembo-
lias'. Si bien es verdad que s6lo puede llevarse a cabo
con DTC, su lugar en la toma de decisiones clinicas
estd aln por definir, pese al CARESS™, que no es al
fin y al cabo sino un juego con variables subrogadas de
la evolucion de los pacientes, que es lo que verdade-
ramente interesa. Es cierto que el DTC da juego, y que
puede ser una herramienta muy valiosa para la inves-
tigacion'?, pero el caracter de «imprescindible» sélo
puede otorgarse en base a la utilidad clinica.

En muchos trabajos de investigacidén en Biologia ce-
lular basica la discusion termina asegurando que lo
que se publica serd decisivo para el tratamiento del
cancer. Cuando se han leido unos cuantos de esos
articulos vy, con perspectiva, se advierte que de deci-
sivos, nada; acaba uno por descreer en las publica-
ciones de impacto sobre Biologia celular basica. Un
riesgo similar corre el DTC: después de haber leido
tantos articulos con promesas optimistas de utilidad
(reserva hemodinamica®, deteccion de microembolis-
mos'®"", monitorizacion de hipertension intracraneal
o de trombosis de senos venosos cerebrales™, cata-
lizaciéon de la trombdlisis™, etc.) que no acaban de
trasladarse a la practica clinica, se corre el riesgo de
perder el entusiasmo vy la fe, y de considerarlo no ya
prescindible, sino hasta de dar por mal empleado, o
directamente por perdido, el tiempo que se utilizé en
implementar esas técnicas.

En tiempos de Medicina basada en pruebas y en el
coste-efectividad, nuestras actividades asistenciales
«no pueden ser sin pecado un adorno»*, y el DTC por
ahora lo es en gran medida. No, ain no me conven-
ci6 del todo, Dr. Segura; estoy deseando que lo haga.
Entretanto, nunca tendré que salir del error de un
falso positivo en la auscultacién carotidea porque no
lo cometo; hace tiempo que, como los cardidlogos,
dejé la auscultacion, esa exploracion rudimentaria, a
los médicos de familia e internistas; ahora hago un
doppler de troncos supraadrticos, o mejor aun, un
duplex-color, que puedo completar con un DTC; y
convendra conmigo en que no serd el DTC precisa-
mente lo que nos saque de un diagndstico clinico
errado de infarto lacunar.

TS. Aunque apasionado por la literatura, tengo que
reconocer que siempre me atrajo mas la prosa que la
poesia, al menos para leer la de otros, y quizd por
ello vea con mas objetividad este debate que el Dr.
Maestre, al que tengo que recordar que discute la
utilidad del DTC en la evaluacion de la enfermedad
carotidea. De nada vale que se nos muestren las ca-
rencias de esta prueba a la hora de establecer o no
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la indicacién de trombdlisis en un ictus en fase aguda
(tampoco yo creo que en este escenario sea impres-
cindible), o su no exclusividad para el diagnéstico de
estenosis intracraneales, porque, aunque yo quiza
pudiera defenderlo con argumentos que hablan de
accesibilidad, sencillez, rapidez o economia, no se tra-
ta ahora de disertar sobre esos otros temas.

La controversia se centra en la utilidad de esta prue-
ba para senalar con el dedo aquellas estenosis caro-
tideas que pueden resultar peligrosas. Porque cuando
sea por el medio diagndstico que fuere descubrimos
una estenosis de, por ejemplo, el 80% en la carétida
interna de un paciente, jcual es la actitud terapéutica
mas correcta? Si hacemos esta pregunta a un neuro-
logo con prisas, seguramente nos conteste que indi-
car la endarterectomia. Si el interrogado es hombre
mas pausado, es probable que pregunte a su vez si
el paciente tuvo alguna vez un ictus, si ese ictus se
produjo en el hemisferio cerebral dependiente de la
carotida estenosada, si de ello hace menos de seis
meses y cual es la edad del paciente. Ante una res-
puesta favorable, estenosis sintomatica hace menos
de tres meses en un varon con menos de 80 afos, la
mayoria de nosotros indicaremos endarterectomia,
pero lo haremos en base a los resultados de dos
ensayos clinicos muy particulares, NASCET' y ECST',
gue incluyeron entre los dos poco mas de 1.100 en-
fermos y en los que la seleccion de los equipos qui-
rdrgicos aseguraba una morbimortalidad periopera-
toria muy baja. Pese a estas particularidades, no
pondré reservas a operar ese tipo de carétidas sin
gue imprescindiblemente exista un estudio DTC com-
pleto (con busqueda de estenosis adicionales intra-
craneales, valoracion de suplencias vasculares, deter-
minacion de reserva hemodindmica cerebral en cada
hemisferio y monitorizacién para microembolias en
ACM); es decir, no exigiré aqui mas argumentos que
los que mi colega llama «duros».

Sin embargo, si lo haré en el caso de una carétida
estenosada entre el 51 y el 69%', o en el de una
estenosis superior al 60% presumiblemente asinto-
matica'®®, Es en este escenario donde el estudio DTC
completo se vuelve imprescindible. No es que resulte
lo mas seductor de nuestra profesion, pero no hay
mas remedio que hacer unos numeros para saber
exactamente de lo que estamos hablando cuando
decidimos mandar al quiréfano a uno de nuestros
pacientes: segun los resultados NASCET, el riesgo de
ictus o muerte perioperatorio -30 dias- en la endar-
terectomia carotidea (EC) es del 5,8%; en los pacientes
tratados médicamente, es del 3,3% en ese mismo
periodo. Pero el riesgo a dos afos es del 9 y 26%,
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respectivamente, lo que proporciona una reduccion
de riesgo absoluto del 17%, es decir, que hay que
operar seis pacientes sintomaticos para evitar un ic-
tus/muerte en los préximos dos afos. Los datos ECST
son algo peores, aunque similares, pero, en resumen,
demuestran que hay que hacer ocho EC para evitar
un ictus/muerte en los siguientes tres anos. Claro que
si la probabilidad de complicaciones perioperatorias
son mas altas, todo cambiard, y no debe olvidarse
que NASCET y ECST fueron muy exigentes a la hora
de elegir a sus cirujanos vasculares...

Mas interesante es todavia el asunto de las cardtidas
asintomaticas. El estudio ACAS'8 reclutd 800 pacien-
tes con estenosis de cardtida presumiblemente asin-
tomatica y los aleatorizo a recibir EC o tratamiento
médico. La tasa de morbimortalidad operatoria fue
tan increiblemente buena como de sélo 2,7%. El ries-
go de ictus en esos 30 dias fue de so6lo 0,4%. Los
investigadores tuvieron que esperar cinco anos para
alcanzar una reduccion de riesgo absoluta del 5,9%
(del 11% en el grupo médico al 5,1% en el quirdrgico),
lo que supone que hay que operar 17 carotidas asin-
tomaticas para evitar un ictus en cinco ahos, pero
habria que operar 67 para prevenir un evento en los
siguientes dos anos. Muy posteriormente al ACAS, se
han publicado los resultados del estudio ACST (Euro-
pean Asymptomatic Carotid Surgery Trial)'®, todavia
mas concluyentes: no hay beneficio quirtrgico en los
primeros cuatro anos, y no lo hay nunca en las mu-
jeres. Si extrapolamos todos los datos obtenidos de
trabajos sobre cardtidas asintomaticas, podemos re-
sumir que el nimero de sujetos asintomaticos que
habria que operar para prevenir un ictus discapaci-
tante cada ano es de 170. Y eso asumiendo un riesgo
operatorio excelente, jde solo el 3% en ACST o
ACAS!, cuando es mas que probable que en nuestros
hospitales supere siempre el 5%%. Aunque me temo
que en la mayoria de los centros de Espafna y del
mundo esta reflexion no se lleva a la practica, parece
evidente a la vista de estos datos que o bien no man-
damos operar nunca una carétida asintomatica o bien
hacemos un esfuerzo por identificar un subgrupo de
mayor riesgo que ese genérico del 0,4%/primer mes,
1%/afo. Que yo sepa, solo el DTC permite hacer de
manera solvente esta identificacidn. ;Como? Evaluan-
do aquellos pacientes que pese a parecer que tienen
una estenosis asintomatica no lo son, porque su es-
tenosis emite microembolismos detectables sonogra-
ficamente, o porque tienen una reserva hemodinami-
ca exhausta.

El Dr. Maestre, experto neurdélogo vascular, ya se re-
firi6 acertadamente a esto ultimo mencionando el



J.F. Maestre, T. Segura: Doppler transcraneal y enfermedad cerebrovascular 45

100
90+
80
70+
60
50
40
301 — MEs—
20+ — MEs+
104

0 : : ;
0 20 40 60 dias

Seguimiento

Pacientes sintomdticos
n=:69

Figura 1. Curva de supervivencia (AlT/infarto). Pacientes sinto-
maticos?'.

articulo de Markus y Cullinane en Brain®, cuya lectura
recomiendo a la audiencia de este debate, pero quiza
los datos extraidos de la monitorizacién DTC para de-
teccion de microembolias son todavia mas revelado-
res'%2122_ Para resumir los resultados de la mayoria
de los trabajos, diré que concluyentemente se mues-
tra que estenosis carotideas asintomaticas y sin mi-
croembolias no se benefician de EC por muy bajo que
fuere el riesgo quirurgico. Adjunto unas gréficas cla-
sicas donde se evalua el riesgo de ictus en pacientes
con estenosis carotideas sintomaticas (Fig. 1) o asin-
tomaticas (Fig. 2), extraidas de uno de los articulos
mencionados. Claro que entonces se me podra decir
gue no todos los hospitales disponen de la capacidad
de realizar un estudio DTC completo. Bien, tampoco
todos los hospitales estan capacitados para hacer EC
a los pacientes. La respuesta es sencilla: no deberia
mandarse nadie a un quiréfano sin haber realizado
antes una evaluacién completa de su riesgo. Si tu
hospital no la puede ofertar, envia al paciente a otro
gue si pueda hacerlo. En mi opinién, esta necesidad
es maxima cuando hablamos de margenes de bene-
ficio terapéutico estrecho y, por tanto, deberia ser
obligada cuando se piensa en intervenir carétidas
sintomaticas con estenosis menor del 70% o cual-
quier tipo de asintomaticas.

Por cierto, Dr. Maestre, me va a permitir que le esboce
un caso clinico de una guardia de este mes: varén de
75 anos, jubilado madrilefo de paso por estas tierras
camino del sol de Alicante. Un infarto lacunar previo,
clasico sindrome hemimotor atendido hacia dos me-
ses y felizmente recuperado sin secuelas funcionales
en un hospital del Sur de Madrid. TC craneal con la-
guna estriatal. Nueva clinica a su paso por Albacete.
Similar a la previa. TC de dos horas de evolucion sin
cambios. jPor qué no un nuevo lacunar? Porque exis-
tia una gran estenosis detectada por DTC en la M1
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ipsolateral. Claro que podria haberse hecho una an-
giografia (por TC, RM o convencional) para el diag-
ndstico, pero jde verdad alguien la hace de rutina en
todo sindrome lacunar de 75 afnos? En Madrid no la
hicieron, y el paciente recurrié. Las secuencias de
difusién de la RM hechas en mi hospital mostraron
una nueva area estriato-capsular de isquemia, menor
de 1,5 mm si, pero acompahada de otras varias pun-
tiformes en la corteza insular y parietal. En este caso
concreto, el DTC si me evitd un diagnoéstico clinico
errado de infarto lacunar. En el hospital de Madrid no
habian realizado esa prueba y probablemente tam-
bién ellos dejaron escapar una embolizacién arterio-
arterial bajo el diagnéstico de infarto lacunar. Aunque
yo sigo llevando el fonendo colgado del cuello en las
guardias, estoy de acuerdo que un buen doppler es
mas fiable que el mejor oido. Lamentablemente, tam-
bién tras el hueso craneal existen arterias que pueden
estar en problemas. Y, por cierto, también a veces
soplan. Las he llegado a escuchar a través del hueso
temporal; claro que esto en ocasiones para los testi-
gos presentes so6lo ha sido un motivo mas para en-
grandecer la leyenda del «neurdlogo peculiar» que
siempre nos acompafa en Urgencias. Pero eso forma
parte de otra historia.

JM. Debo aclarar que si he apuntado a las debilidades
del DTC para aspectos no relacionados directamente
con la evaluacion de la enfermedad carotidea fue
porque el Dr. Segura inicié el debate con un listado
genérico de virtudes de dicha técnica, asi que conti-
nuemos centrados en el problema de la cardtida. El
Dr. Segura subraya con acierto las dificultades que
entrafna, de acuerdo con la interpretacion de los en-
sayos clinicos, la toma de decisiones en carétidas
estrechas pero asintomaticas, o en carétidas sintoma-
ticas pero «insuficientemente» estrechas. Es cierto
que el NNT para reducir un ictus en este grupo de
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pacientes es insoportablemente elevado. Argumenta
qgue el DTC mediante la evaluacion de la reserva he-
modinamica y la deteccion de HITS selecciona aque-
llos casos con peor pronostico, y no puedo estar mas
de acuerdo con él sobre la base de los trabajos que
él cita. Ahora bien, a partir de ahi se produce un
salto en el vacio. El considera que esos pacientes de
mayor riesgo se beneficiardan en mayor medida de
actitudes intervencionistas, pero jquién ha demostra-
do eso? jdonde esta el ensayo clinico con asignacion
al azar que demuestra que, en pacientes asintomati-
cos o con estenosis menores del 70%, con reserva
hemodinamica exhausta —por cierto, felicito al Dr. Se-
gura por su reciente contribucion a la normalizacidn
del test de apnea en nuestro medio?- o con HITS, el
NNT para evitar un ictus mediante endarterectomia o
angioplastia es menor que en el grupo de control?
Incluso mas, jes en verdad el DTC un predictor del
riesgo de ictus por reperfusion permitiendo reducir
este peligro tras la revascularizacion y aumentando
al menos la seguridad de los procedimientos??* Has-
ta donde yo sé, esos estudios estan por hacer. No hay
duda de que el papel del DTC para estas tareas de
investigacion sigue siendo primordial, jpero también
para la clinica?, jhasta el punto de considerarlo im-
prescindible? Sigo creyendo que un buen neurélogo
clinico sin DTC puede valerse perfectamente en el
estudio de la enfermedad vasculocerebral, carotidea
0 no, en los aspectos mas esenciales de la misma en
lo que se refiere a diagndstico y tratamiento. Y, desde
luego, pienso que, a la hora de manejar la enferme-
dad isquémica cerebral, el neurélogo es mucho mas
importante que el DTC?,

Ademas, jen cuantos casos de nuestra practica clini-
ca se plantean los problemas a cuya solucion, al me-
nos tedricamente, el DTC podria contribuir? Sin duda,
en pocos. La mayoria de nuestros pacientes con ictus
isquémico corresponden a ictus aterotromboticos con
estenosis carotidea grave o estenosis intracraneal, o
son cardioembolicos, o son lacunares. La introduc-
cion progresiva de la angiografia por RM o TC del
poligono de Willis permite que las estenosis intracra-
neales se escapen cada vez menos, incluso si no se
hace DTC. Es cierto que el DTC aumenta la sensibili-
dad y la especificidad de los estudios duplex de tron-
cos supraadrticos para la deteccion de estenosis sig-
nificativas; hasta ahi llega... pero una vez mas
pregunto: jle hace eso imprescindible?

Muy recientemente, y nada menos que en Lancet
Neurology, aparece un interesante articulo?® acompa-
fiado de un comentario editorial?’ sobre el promete-
dor papel del DTC en la fase hiperaguda del ictus
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isquémico en el territorio de la arteria cerebral media
(ACM) para predecir el prondstico y, por tanto, la
conveniencia de usar o no trombdlisis en determina-
dos casos, en funcion de la situacién de la ACM (nor-
mal, con oclusion de ramas, estendtica u ocluida). En
fin, otro interesante trabajo que promete...

El caso que nos comenta el Dr. Segura es un excelen-
te ejemplo de la grandeza, y también de la debilidad,
del DTC. Ese paciente salio del hospital de Madrid con
el diagndstico de ictus lacunar. Si los neurdlogos de
ese centro, aparte de no utilizar el DTC, hicieron bien
las cosas, seguramente le indicaron tratar sus facto-
res de riesgo, un antiagregante y una estatina. Llega
a Albacete y el ictus recurre. Se encuentra en el DTC
que hay una estenosis en la ACM, y entonces se hace
una RM con secuencias de difusién —cosa que proba-
blemente no seria «rentable» hacer en todos los ictus
presuntamente lacunares- y se encuentra que, ade-
mas de un infarto profundo, hay lesiones brillantes
en el territorio distal de la ACM estrecha, por lo que
el ictus pasa a ser clasificado como aterotrombotico
con embolismos arterio-arteriales, o en todo caso
indeterminado por dos mecanismos posibles. Estu-
pendo, sabemos mas que antes, pero jcomo se ha
modificado el tratamiento? Probablemente, de ningu-
na forma. Antes del WASID hubiésemos recurrido a
la anticoagulacién, pero ahora sabemos que eso no
es mejor que dejar la antiagregacién. Lo Unico que se
gana es que ese paciente va a ser vigilado de cara a
un posible tratamiento endovascular, pero... ese abor-
daje no estara justificado a menos que recurra de
nuevo «bajo el mejor tratamiento médico». jCual es
el mejor tratamiento médico? ;Doble antiagregacion
quizas? Desgraciadamente, poco nos ayuda en estas
decisiones el DTC... Se podria decir que de alguna
forma nos ha complicado la vida en este caso, o se
la ha complicado a nuestro paciente... Juan Arenillas,
et al. encontraron que la progresién de las estenosis
intracraneales evaluada por DTC predecia las recu-
rrencias®®. También creyeron encontrar que la anti-
coagulacion deceleraba la progresion, pero, lamenta-
blemente, eso no fue confirmado en ensayos clinicos
controlados. jPodremos algun dia mediante DTC sa-
ber si el riesgo de recurrencia supera la morbimorta-
lidad del abordaje endovascular para, consecuente-
mente, poner a éste en marcha de forma inmediata?
iOjald!, pero ese dia aun no ha llegado.

Yo, por ahora, y si se me permite ir concluyendo,
eliminaria el término «imprescindible». No, el DTC no
es imprescindible para el estudio del ictus isquémico,
ni siquiera del carotideo. El buen neurdlogo clinico
puede trabajar con confianza en enfermedad vascular
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cerebral sin DTC. Ahora bien, no le recomiendo que lo
haga; no debe quedarse ahi. La informacion que nos
da el DTC, junto a esa sensacidén de que nos pasea-
mos por el arbol arterial vivo y funcionante del pa-
ciente, por sus curvas y angosturas, el poder conocer
aspectos de su capacidad vasorreguladora®® y de las
suplencias, el percibir cémo se desprenden microem-
bolias de sus placas ulceradas®... constituyen un co-
nocimiento de incalculable valor para enfrentarse de
forma sensata y racional a sus problemas. Es verdad
que por ahora esta informacién no estd completa-
mente cuantificada ni traducida a los algoritmos de
manejo, ni —jay!- tiene siempre repercusion en nues-
tras posibilidades terapéuticas, pero qué duda cabe
que ese dia llegara. Para ese dia, —que se aproximara
pasito a paso y a cuyo advenimiento debemos con-
tribuir tan activamente como a cada uno le sea posi-
ble-, los neurdlogos, y en especial los neurélogos
vasculares, deben conocer y manejar con soltura el
DTC y otras técnicas neurosonoldgicas que compiten
con ventaja en accesibilidad, precio, ecologia, sensi-
bilidad, especificidad, etc., con otras técnicas de es-
tudio, como ya esbozé el Dr. Segura. Si, aunque el
DTC no sea imprescindible, es poesia necesaria.

TS. El Dr. Maestre cierra su intervencidn con la misma
calidad argumental de la que ha hecho gala a lo largo
del debate, y nos proporciona informacion y biblio-
grafia muy valiosas sobre el DTC y la enfermedad
vascular cerebral. Pero también esta vez me veo obli-
gado a recordarle el motivo concreto de esta conver-
sacion: el que las guias oficiales de la SEN para el
diagnostico y tratamiento del ictus consideren el DTC
como imprescindible en la adecuada caracterizacidn
del paciente con ictus y enfermedad carotidea. En el
documento, esta recomendacion se hace sin acoger-
se a ninguna publicacién previa, aludiendo simple-
mente a la opinion de los autores, algo que como ya
comenté antes puede parecer sorprendente en unas
guias. A lo largo del debate yo he intentado mostrar
el porqué de esa opinidén, que es también la mia,
proporcionando los argumentos disponibles para
ello. Probablemente, de manera consciente, el Dr.
Maestre ha ayudado mucho en esta tarea. Sin embar-
go, como él apunta certeramente, ni ain sumando su
inmenso conocimiento bibliogréafico con el mio, mas
limitado, conseguiriamos un nivel de evidencia clase 1
para fundamentar mi defensa. Pero eso no quiere
decir que los autores de las guias ni yo mismo este-
mos dando un salto al vacio. Simplemente, saltamos
sin utilizar la red de la Medicina basada en la eviden-
cia. Algo que puede parecer descabellado, pero so6lo
porque la MBE, tan util casi siempre, a veces llega a
atrofiar los musculos, impidiendo no ya arriesgar sin

red en el salto de un extremo a otro de las hoces del
Huécar, sino simplemente en el de un pequefo bor-
dillo. Como mi estimado colega sabe mejor que yo,
la Medicina es mucho méas que el seguimiento estric-
to de un protocolo y, desde luego, su practica va
siempre por delante de la evidencia cientifica. Efecti-
vamente, no hay estudios aleatorizados que compa-
ren la EC en pacientes con estenosis carotideas asin-
tomaticas con microembolias doppler frente al mejor
tratamiento médico, pero eso no resta valor al hecho
de que los pacientes asintomaticos sin microembo-
lias practicamente no recurran nunca?' y, por tanto,
sea descabellado someterlos al riesgo de una gran
intervencion quirurgica. En ese contexto, jquién se
atreveria a indicar cirugia en una estenosis asintoma-
tica sin contar antes con un estudio DTC?

Pero el valor del DTC va mas alla de su mera aplica-
cion en la decisién quirurgica. Parece evidente que
cuanto mas sepamos sobre la repercusion en la circu-
lacidn cerebral de la estenosis carotidea, mejor cono-
ceremos la enfermedad. Al fin y al cabo, es el cerebro
el érgano diana de esta enfermedad, y decidir la pe-
ligrosidad de una estrechez de la arteria mirando ex-
clusivamente la propia carétida sin tener en cuenta
su repercusion sobre la circulacién cerebral parece
mas bien poco inteligente. ;Hemos de limitarnos a
ello porque es lo que se hizo en NASCET o ACST?
Creo que durante este debate se han proporcionado
argumentos como para negar esa opcion. Ademas,
hay que recordar una vez mas que los médicos trata-
mos pacientes concretos, no pacientes modelo. En
los que se ajustan perfectamente al estandar, mi opi-
nién es que lo mejor es aplicarlo. En los que no, no
vale con arglir desconocimiento para permanecer
inactivo. Los humanos antes de Newton no tenian
modelo matematico que explicara por qué las man-
zanas caian de los arboles, pero ya usaban las cata-
pultas desde hacia varios siglos. Sélo la experiencia
y el conocimiento acumulado durante muchas obser-
vaciones y mucho tiempo permite finalmente elabo-
rar modelos predictivos. Por eso, es fundamental
estudiar perfectamente una enfermedad, como por
ejemplo la estenosis arterial intracraneal. Aungque no
haya tampoco estudios apropiados para hacer una
recomendacién de Nivel A (basados en evidencias |
de la MBE), si conocemos que un paciente tenido por
lacunar es en realidad portador de una estenosis de
gran vaso cerebral, ésta se mantiene en el tiempo?83!
y, ademas, sigue dando problemas... ;Por qué no va a
ser este conocimiento decisivo en el manejo de dicho
enfermo, de su nivel de disminucién de la TA, de su
grado de antiagregacion o anticoagulacién e incluso
de su posibilidad de angioplastia? Sin el DTC mi pa-
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ciente madrilefio y el auténtico lacunar hubieran que-
dado englobados bajo la misma enfermedad, contri-
buyendo a retrasar mas en el tiempo las evidencias
sobre el mejor tratamiento para una u otra.

Para terminar, ;qué mas puedo afadir yo a lo expuesto
por mi colega en su ultimo parrafo? Estoy plenamente
de acuerdo con él. Su argumentacidn es la mia y nues-
tro debate queda finalmente limitado a una simple
discusién semantica: ;jnecesario?, jimprescindible?

Debo reconocer que la ultima frase del Dr. Maestre
me ha cautivado. Nos lleva de nuevo al principio de
esta conversacién, a la poesia y a Celaya. Al fin y al
cabo, qué es la Medicina sino una ciencia aplicada
por y para hombres y, por tanto, siempre a expensas
de la imaginacidn, tan necesaria e imprescindible como
la poesia en este mundo.
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