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a enfermedad aterotrombética (EA) es una enfermedad

progresiva que provoca uno de los mayores indices de

morbimortalidad en las sociedades occidentales con la
presentacién de sus manifestaciones clinicas mas habituales,
el infarto agudo de miocardio y el accidente vascular cere-
bral, provocando muerte stibita por infarto, sin clinica previa,
en el 50% de los hombres y en el 64% de las mujeres'.

Una de las principales herramientas para controlar la inciden-
cia de las enfermedades vasculares es establecer intervencio-
nes de prevencién. Disponemos de féormulas que permiten es-
timar el riesgo cardiovascular (Framingham, Score, etc.)’. Se
basan en datos de estudios poblacionales a partir de los cua-
les se obtiene el riesgo de sufrir un evento/mortalidad de cau-
sa cardiovascular a los 5 o 10 afios’. Este sistema de cdlculo
de riesgo, si bien es facilmente generalizable, disponible y
universal, presenta una serie de dificultades. La principal es
que la sensibilidad para la deteccién de individuos suscepti-
bles de tener un evento cardiovascular es baja. Grandes estu-
dios evidencian que el 62% de los sujetos con antecedentes
de infarto agudo de miocardio no presentan ningin factor de
riesgo cardiovascular o tan s6lo uno*, hecho que impide su
correcta identificacién y, por tanto, establecer medidas pre-
ventivas eficaces.

En los dltimos afios han existido grandes avances tecnolégi-
cos en las técnicas de imagen aplicadas a la medicina y espe-
cificamente en el 4rea de la patologia vascular. A continua-
cion se exponen las ventajas, inconvenientes y aplicaciones
tanto en la poblacién general como en la enfermedad renal
crénica (ERC).
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POBLACION GENERAL

Para el diagndstico y prevencién de enfermedad cardiovas-
cular (ECV) se han empleado varios métodos. La calcifi-
cacion de las arterias coronarias estudiadas mediante to-
mografia axial computarizada (TAC) helicoidal o
multidetector permite cuantificar el contenido de calcio
(score de calcio coronario), aunque no es util en aquellos
pacientes con riesgo bajo estimado por los métodos tradi-
cionales’. Tiene gran especificidad para diagnosticar ate-
rosclerosis coronaria, y segtin algunos estudios se relacio-
na directamente con la mortalidad a lo largo del tiempo®,
pero es una técnica cara, que requiere tecnologia avanzada
y por tanto no es aplicable para el diagnéstico precoz en la
poblacién general; ademds, con el score de calcio corona-
rio se diagnostica la presencia de calcio en las coronarias,
pero no se pueden diagnosticar estadios previos de enfer-
medad arterial, y la EA es una enfermedad evolutiva en la
que la calcificacidn ocurre en los dltimos estadios.

En cuanto a la ultrasonografia intravascular’: la coronario-
grafia se ha complementado recientemente con la aplicacion
de los ultrasonidos que permiten un diagndstico mas preciso
de la arteriosclerosis coronaria; sin embargo, éste es un mé-
todo cruento, caro y, por tanto, tampoco aplicable para detec-
tar precozmente la EA a nivel poblacional.

La ecografia carotidea aporta miltiples ventajas sobre los
métodos anteriores, aunque su uso para el diagndstico pre-
coz de enfermedad ateromatosa no estd generalizado. La eco-
graffa de troncos supraadrticos se emplea para estudiar pa-
cientes con enfermedad arteriosclerosa sintomatica,
especialmente aquellos que han sufrido un accidente vascu-
lar cerebral. Al tratarse de pacientes que han sufrido un even-
to derivado de la patologia arterial, poco podemos hablar de
ventajas preventivas; Unicamente de diagndstico o de confir-
macién de sospecha diagndstica y para establecer la indica-
cién quirdrgica.
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La aplicacién de esta técnica en el diagndstico precoz de la
EA requiere una formacién cuidadosa del técnico explorador
y del especialista que interpreta las imadgenes, para que los
pardmetros derivados sean titiles en el diagndstico precoz de
esta patologia.

La medicién del grosor intima-media (GIM) mediante eco-
grafia carotidea fue identificada por Pignoli et al. en 1984
y validada por los mismos autores en 1986, estableciendo
la correlacidn entre el grosor de la pared arterial medida
por ecografia y los resultados anatomopatoldgicos®. A par-
tir de ese momento la ecografia carotidea se reconoce como
una técnica con potenciales aplicaciones en el campo de la
arteriosclerosis, pero después de mds de 20 afios no forma
parte de la prictica clinica habitual para el diagndstico de
enfermedad arterial por la variabilidad en las técnicas utili-
zadas y en los pardmetros derivados. Se dio un definitivo
paso adelante en la generalizacidn de la técnica en la prac-
tica clinica en la XIII European Stroke Conference en
2004, (Manheim IMT Consensus)’.

La ecografia de arterias carétidas —medida del GIM y detec-
cién de placas de ateroma (figura la y b)— es un potente indi-
cador del estado de salud vascular global. La medida del GIM
es un marcador implementado y aceptado para la prediccién
de ECV™.

En ensayos clinicos, la medida del GIM se usa paralelamen-
te a los factores de riesgo tradicionales, remarcando la utili-
dad y la importancia de emplear medidas no invasivas para
evaluar los efectos de los factores de riesgo sobre la pared del
vaso. A lo largo de los afios, los ensayos clinicos han propor-
cionado resultados que refuerzan el papel de la medida del
GIM para la prevencién de eventos cardiovasculares (cuanto
mayor es el grosor del GIM, mayor es el riesgo de infarto de
miocardio e infarto cerebral)".

La medida del GIM ha sido aceptada como marcador sustitu-
to para diagndstico de aterosclerosis, y es usada por la US
Food and Drug Administration (FDA) y por la European
Agency for the Evaluation of Medicinal Products. Actual-
mente la medicion del GIM representa la técnica no invasiva
de eleccién mads utilizada en ensayos clinicos para determi-
nar la arteriosclerosis, y las gufas clinicas y sociedades cien-
tificas recomiendan su uso para una evaluacién mas precisa
del estado cardiovascular en poblaciones seleccionadas'? y su
empleo en programas de prevencién de patologia cardiovas-
cular®”. Respecto a los incrementos del GIM, una diferencia
de GIM de 0,1 mm, adaptada por edad y sexo, establecié un
incremento del 10-15% de futuro infarto de miocardio, y del
13-18% de riesgo de infarto cerebral".

Recientemente Davidsson'* ha documentado que la ratio de
eventos cardiovasculares en sujetos con placa en la carétida
es de 2,09 (95%, IC 1,05-4,16; p = 0,03) en un andlisis mul-
tivariable de 391 hombres en Suecia. Nambi et al.”” han pu-
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blicado los ultimos resultados del estudio ARIC, demostran-
do la relacion entre el aumento del GIM y/o la presencia de
placas de ateroma y los eventos cardiovasculares. Reportan
el rol predictivo de la ecografia carotidea (GIM y placas) en
un andlisis de 13.145 sujetos sanos. Recogieron 1.812 even-
tos cardiovasculares en un periodo de seguimiento de 15
afios. El drea bajo la curva aumenté de forma significativa al
incluir el GIM y la presencia de placas en la lista de factores
de riesgo cardiovascular convencionales.

ECOGRAFiIA CAROTIDEA EN LA ENFERMEDAD
RENAL CRONICA

Las tablas de célculo de riesgo cardiovascular no han sido es-
pecificamente disefiadas para su aplicacion en los pacientes
con ERC, que presentan aspectos diferenciales en los princi-
pales factores de riesgo respecto a la poblacién general. En
esta poblacidn existe la denominada «epidemiologia inver-
sa». En estudios de pacientes en hemodidlisis no se ha encon-
trado asociacion entre niveles séricos de colesterol ni de ten-
sion arterial sistolica, con enfermedad coronaria, enfermedad
cerebrovascular o enfermedad vascular periférica'®"’. Ade-
mds, existen factores «no tradicionales» y «emergentes» que
participan en la patogénesis de la aterosclerosis en la ERC
como la anemia, la inflamacion crénica y el estrés oxidativo,
o alteraciones en el metabolismo mineral que no se incluyen
en las tablas de calculo de riesgo tradicionales.

Estas evidencias, junto con la elevada incidencia de ECV en
los pacientes con ERC'", han llevado a sugerir el uso de he-
rramientas nuevas y mds sensibles para la deteccion precoz y
la prevencién cardiovascular”. Las Guias de la Sociedad Eu-
ropea de Cardiologia recomiendan un control estricto de los
factores de riesgo tradicionales en los pacientes con enferme-
dad renal crénica®, y la National Kidney Foundation (NKF)
propone la ecografia de arterias carétidas para una valoracion
mads precisa del estado cardiovascular de la poblacién con en-
fermedad renal*.

Debido a que la patologia cardiovascular también es la prin-
cipal causa de morbimortalidad en la ERC*, el diagndstico
precoz de enfermedad arterial por ecografia se estd implan-
tando de forma progresiva en esta poblacién.

No sabemos con certeza la evolucién del GIM vy la relacién
con los factores de riesgo en la ERC. Algunos estudios sugie-
ren que el GIM aumenta en la medida que disminuye el fil-
trado glomerular®.

Nuestro grupo constatd la elevada prevalencia y severidad de
la ateromatosis en enfermos con distintos estadios de enfer-
medad renal (n = 409)*. Los métodos de diagnéstico utiliza-
dos fueron la ecografia de carétidas y el indice tobillo-brazo
(ITB). Ambos test estdn validados como marcadores de pre-
diccién de eventos cardiovasculares®. Aplicamos una clasifi-
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(A) Aspecto de la pared arterial para medir el grosor intima-media (GIM) o distancia entre la capa adventicia y la capa intima
de la pared arterial, a nivel de la carétida comun. Las flechas delimitan el GIM; (B) Presencia de placa en la pared superior de

la arteria carétida comun (placa se define como GIM > 1,5 mm).

Figura 1. Ecograffas de arterias carotidas.

cacién de enfermedad vascular basada en los resultados
del ITB y de la ecografia carotidea empleando para el GIM
los intervalos de referencia ajustados por edad y sexo. En-
contramos una alta proporcién de pacientes renales con en-
fermedad vascular ateromatosa muy superior a sujetos con
funcién renal normal emparejados por edad y sexo (n =
851). Observaciones destacables de este estudio fueron la
superior prevalencia de EA en los pacientes en didlisis res-
pecto a estadios previos y la ausencia de relacion entre en-
fermedad arterial y niveles de colesterol LDL. La presen-
cia de placas de ateroma fue superior en pacientes en
dialisis (78,3%)* que en predidlisis (55,6%)* y que en el
grupo control (43,2%). Las variables que se asociaron de
forma positiva con la ateromatosis fueron: edad, trata-
miento con didlisis y niveles plasmaéticos de proteina C re-
activa. También en esta poblacién el género femenino
constituyé un factor protector.

La ecografia carotidea permite afiadir una importante infor-
macion: la deteccion de la calcificacion vascular. La calci-
ficacion vascular es un potente marcador prondstico de mor-
bimortalidad, tanto en la poblacién general como en la
poblacién con ERC. En pacientes con ERC, la calcificacién
vascular es mds prevalente, aparece en edades mds tempra-
nas y resulta mds severa®. La valoracion del grado de calci-
ficacion arterial puede realizarse mediante TAC, utilizando
el score de calcificacién de Agatston, que es el Gnico méto-
do cuantitativo y que, por ello, constituye en la actualidad
el patrén oro y es utilizado sobre todo en investigacién cli-
nica. También se han revelado ttiles los métodos semicuan-
titativos, como los descritos por Adragao y Kauppila, que
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emplean la radiologia simple, son mds asequibles en la prac-
tica clinica y han demostrado un buen poder predictivo de
eventos cardiovasculares en la poblacién con ERC.

La ecografia carotidea es la tinica técnica que permite lo-
calizar el lugar que ocupa el calcio en la pared arterial.
Nuestro grupo ha llevado a cabo un estudio para analizar
este aspecto mediante ecografia de arterias cardtidas y fe-
morales, utilizando como control la arteria braquial por ser
un territorio libre de ateromatosis®. Observamos que la
calcificacién se encontraba principalmente en la capa inti-
ma, siguiendo dos patrones: 1) calcificacién de la placa
ateromatosa (figura 2a), y 2) calcificacion lineal de la in-
tima no relacionada anatémicamente con la placa ateroma-
tosa (figura 2b). Esta localizacidn, no descrita anterior-
mente, se asocid en el andlisis multivariante con: edad,
fésforo plasmatico, proteina C reactiva y presencia de ate-
romatosis. Estos resultados ponen de manifiesto que en el
sustrato de la calcificacién de las arterias eldsticas subya-
ce la inflamacién y la ateromatosis. Aunque el fésforo
plasmadtico sigue siendo un «enemigo a batir», debemos
prestar atencién a la prevencion de la ateromatosis y a dis-
minuir en lo posible el estado proinflamatorio de la ERC.

CONCLUSIONES

La ecografia carotidea es una herramienta que aporta nume-
rosas ventajas respecto a otros métodos: a) es facil de ma-
nejar y no requiere instalaciones complejas; puede realizar-
se en la consulta o junto a la cama del paciente; es barata y
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Las flechas sefnalan los lugares de calcificacion: (A) calcificacion lineal de la intima; (B) placa calcificada o tipo 5 (con sombra

acustica posterior). Clin J Am Soc Nephrol 2010;6(2):303-10.

Figura 2. Patrones de calcificacién definidos por ecografia

no invasiva; b) la informacién que proporciona tiene dos as-
pectos valiosos para el clinico: la carga ateromatosa y la se-
veridad de la calcificacidn, identificando su localizacion en
el interior de la pared vascular, y c¢) detecta EA desde esta-
dios precoces, antes de que sea evidente la placa ateroma-
tosa y por ello es un método idéneo para establecer medi-
das de prevencion.

Actualmente no disponemos de estudios que permitan cono-
cer el valor prondstico de la calcificacion de la placa de ate-
roma (placa tipo V de la clasificaciéon de la American Heart
Association) y del nuevo patrén de calcificacidn lineal de la
intima en pacientes renales.

El estudio espaiiol NEFRONA (www.nefrona.es)®, plantea-
do con el objetivo de dar respuesta a numerosos interrogan-
tes sobre la historia natural de la EA en la ERC, en el que se
valorard tanto la ateromatosis como la calcificacién mediante
ecografia y pardmetros ecocardiogréficos, nos ofrecerd una
informacion valiosa en pacientes con diferentes estadios de
enfermedad renal en comparacién con un grupo control con
funcién renal normal.
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