


DetecciDeteccióónn de arteriosclerosis de arteriosclerosis 
subclsubclíínicanica: : ¿¿CuCuáándondo, , ccóómomo y a y a 

quiquiéénn??

JoseJose M Mostaza PrietoM Mostaza Prieto
Hospital Carlos IIIHospital Carlos III

MADRIDMADRID



EcografEcografííaa DopplerDoppler



Enfermedad vascular subclEnfermedad vascular subclíínicanica

••Para diagnosticar enfermedad Para diagnosticar enfermedad 

vascular susceptible de intervencivascular susceptible de intervencióón o n o 

seguimiento estrechoseguimiento estrecho

••Para mejorar la estratificaciPara mejorar la estratificacióón del n del 

riesgo cardiovascularriesgo cardiovascular



Diagnóstico de enfermedad candidata 
a seguimiento o tratamiento

• Estenosis carotidea
• Aneurisma de aorta abdominal



La ecografía es la prueba para diagnosticar la 
presencia de estenosis carotidea

• Detectar la presencia de estenosis significativa en 
pacientes con AIT o ictus

• ¿Detectar la presencia de estenosis en pacientes 
asintomáticos?



Indicaciones para buscar estenosis 
carotidea: Pacientes sintomáticos

• Síntomas compatibles con ictus o AIT en la 
distribución de la arteria carótida ipsilateral. Si 
existe una estenosis sintomática > 70% (en algunos 
sitios si >50%), hay indicación de endarterectomía.

• No se considera sintomática la presencia de 
mareos, síncopes o pre-síncopes, visión borrosa o 
cualquier otra sintomatología vaga, incluso ante la 
presencia de estenosis significativas.



Riesgo de ictus a 2 años en relación con el grado de 
estenosis carotídea en pacientes sintomáticos: Estudio 
NASCET

Grado de estenosis 
de ICA*

Tratamiento 
médico

Tratamiento 
quirúrgico

NNT

70-99% 26,1% 12,9 8

50-69% 22,2% 15,7% 15

<50% 18,7% 14,9% 26

*Grado de estenosis medido por angiografía. Tratamiento médico se recomendaba antiagregación. El
grupo quirúrgico era endarterectomía en los 6 meses posteriores al ictus o AIT. El riesgo se reduce mucho mas si la 
intervención se realiza en las 2 semanas posteriores al evento.
El riesgo de ictus perioperatorio es mayor en pacientes con leucoaraiosis, con estenosis contralateral
y en aquellos con trombo intraluminal.
El beneficio es menor en mujeres y tras amaurosis fugax.
El riesgo quirúrgico es mayor en en fermedad coronaria, EPOC, insuficiencia renal



ACAS: 40-79 años. Seguimiento 
de 5 años

Grado de estenosis 
de ICA*

Tratamiento médico Tratamiento 
quirúrgico

NNT en 1 año

>60% 11% 5,1% 100

(1% anual)

Predictores de mayor riesgo de ictus en pacientes asintomáticos son: mayor grado de
estenosis, estenosis progresiva, historia de ictus de estenosis contralateral sintomática
y aumento de creatinina

La mayor utilización de tratamiento médico enérgico reducirá la tasa de eventos en 
este grupo y la utilización de stent reducirá la tasa de complicaciones en el grupo 
quirúrgico.





Indicaciones para buscar estenosis 
carotidea: Pacientes asintomáticos

• USPSTF (2009). Desaconseja hacer despistaje de estenosis 
carotidea en la población general

• AHA (2006): No aconseja hacer despistaje de estenosis 
carotidea en la población general

• America Society Neuroimaging (2007): No aconseja hacer 
despistaje de estenosis carotidea en la población general 
pero sí en >65 años con 3 FRCV, by-pass aorto-coronario 
programado o si EAP sintomática.

• Sociedad americana de Cirugía vascular (2007): Screening
en >55 años con enfermedad vascular o presencia de 
factores de riesgo.



Estudio SMART: Prevalencia de estenosis 
carotídea > 70% en función de la presencia de 
otra comorbilidad

KurversKurvers et al. J et al. J VascVasc SurgSurg 2003; 37: 12262003; 37: 1226--33.33.



Estudio EVA: Prevalencia de estenosis 
carotidea >50% en pacientes asintomáticos, 
>60 años con 2 FRCV y con ITB < 0,9
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Prevalencia en sujetos con ITB normal 4,7%Prevalencia en sujetos con ITB normal 4,7%

Mostaza JM et al. J Mostaza JM et al. J VascVasc SurgSurg 2009; 49: 1042009; 49: 104--8.8.



Estudio MASSEstudio MASS

Se necesita realizar un Se necesita realizar un despistajedespistaje a 250 varones de entre 65 y 74 aa 250 varones de entre 65 y 74 añños para evitar os para evitar 
una muerte una muerte 

ThompsomThompsom SG et al. BMJ 2009; 338: b2307. SG et al. BMJ 2009; 338: b2307. 



Indicaciones de búsqueda de aneurisma 
de aorta abdominal

ACC/AHA

•Clase I. Varones ≥ 60 años cuyos 
padres o hermanos hayan tenido 
un AAA
•Clase IIa. Varones entre 65 y 75 
años que hayan fumado



Por tanto:Por tanto:

•• Eco carotidea diagnEco carotidea diagnóóstica en paciente con:stica en paciente con:
–– Ictus o AIT que puedan ser candidatos a Ictus o AIT que puedan ser candidatos a 

endarterectomendarterectomííaa
–– Dudoso en sujetos con enfermedad vascular en Dudoso en sujetos con enfermedad vascular en 

otros territorios o motros territorios o múúltiples factores de riesgo, ltiples factores de riesgo, 
siempre que sean candidatos a siempre que sean candidatos a endarterectomendarterectomííaa

•• Eco abdominal en:Eco abdominal en:
–– Varones > 60 aVarones > 60 añños con familiar 1er grado con os con familiar 1er grado con 

AAAAAA
–– Varones entre 65 y 75 aVarones entre 65 y 75 añños que hayan fumadoos que hayan fumado



Mejorar la estratificación del riesgo 
vascular

• Indice tobillo-brazo
• Grosor íntima-media carotideo e 

identificación de placas en carótida
BajoBajo IntermedioIntermedio AltoAlto
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Tasa de supervivencia a 10 aTasa de supervivencia a 10 añños en el San os en el San 
Diego Diego ArteryArtery StudyStudy

Criqui MH et al. N Engl J Med 1992; 326: 381-6.



Prevalencia de un ITB anormal en población 
sana y en pacientes atendidos en consultas de 
riesgo y en AP >50 años
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El GIM es el espacio entre la interfase El GIM es el espacio entre la interfase 
luzluz--ííntima y mediantima y media--adventiciaadventicia





ARIC: ARIC: RelaciRelacióónn entre el GIM y el entre el GIM y el riesgoriesgo de IAM o de IAM o 
muertemuerte coronariacoronaria trastras 5,2 5,2 aaññosos de de seguimientoseguimiento
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ChamblessChambless LE, et al. LE, et al. Am J Am J EpidemiolEpidemiol. 1997;146:483. 1997;146:483--494.494.



Riesgo de IAM e ictus por cada 0,1 Riesgo de IAM e ictus por cada 0,1 mmmm de GIM de de GIM de 
CC ajustado por edad, sexo y factores de riesgoCC ajustado por edad, sexo y factores de riesgo



Efecto de la determinaciEfecto de la determinacióón del GIM mn del GIM mááximo* ximo* 
sobre la prediccisobre la prediccióón del riesgo coronario n del riesgo coronario 
estimado mediante Framinghamestimado mediante Framingham

* GIM m* GIM mááximo categorizado por percentilximo categorizado por percentil

Riesgo Framingham < 10%Riesgo Framingham < 10% Riesgo Framingham 10Riesgo Framingham 10--20%20%

BaldassarreBaldassarre D. D. AtherosclerosisAtherosclerosis 2007; 191: 4032007; 191: 403



Placas en bulbo y carPlacas en bulbo y caróótida internatida interna



Incidencia (1000 personas-año) de enfermedad 
coronaria en función del GIM y la presencia de 
placas

Seguimiento de 15 años de la cohorte del ARIC

Nambi et al. JACC 2010; 55: 1600.



ModificaciModificacióón del riesgo (bajada  subida de un estrato de n del riesgo (bajada  subida de un estrato de 
riesgo) en funciriesgo) en funcióón de un GIM <25 percentil o > 75 n de un GIM <25 percentil o > 75 
percentil y/o la presencia de placas en carpercentil y/o la presencia de placas en caróótidastidas

Un estrato 
menos de 

riesgo

Estratos de 
Riesgo según 
Framingham

Un estrato 
mas de riesgo

24,8% 10-20%
(2229 pacientes)

13,5%

21,5% >20%
(659 pacientes)

ReclasificaciReclasificacióón neta en el 21,7% de los participantes con riesgos intermedios,n neta en el 21,7% de los participantes con riesgos intermedios,
la mayorla mayoríía a un estrato inferiora a un estrato inferior

NambiNambi et al. JACC 2010; 55: 1600.et al. JACC 2010; 55: 1600.



Por tanto, las indicaciones para realizar un ITB Por tanto, las indicaciones para realizar un ITB 
y/o una ecografy/o una ecografíía carotidea para mejorar la a carotidea para mejorar la 
estratificaciestratificacióón del riesgon del riesgo

•• Sujetos > 50 aSujetos > 50 añños, sin diabetes ni enfermedad os, sin diabetes ni enfermedad 

vascular conocida, y:vascular conocida, y:

–– Riesgo intermedio : SCORE o ATP III (sobre todo si Riesgo intermedio : SCORE o ATP III (sobre todo si 
fumadores, S metabfumadores, S metabóólico o insuficiencia renal) y si son lico o insuficiencia renal) y si son 
atendidos en consultas de riesgo vascularatendidos en consultas de riesgo vascular

–– Valorar ecografValorar ecografíía en pacientes con factores de riesgo a en pacientes con factores de riesgo 
muy alterados (HFH)muy alterados (HFH)


