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USG Ultrasonido doppler 
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RESUMEN 

 
Introducción: Las guías norteamericanas de la sociedad de cirugía vascular 

recomiendan la detección de estenosis carotídea en pacientes asintomáticos con 

factores clínicos que pueden aumentar la probabilidad de identificar una estenosis 

carotídea grave, como edad avanzada, soplo carotídeo, antecedentes de accidente 

cerebrovascular y cardiopatía; con diferentes estudios de imagen. Dado que el 

acceso a los estudios de elección está limitado en primer y segundo nivel de 

atención, se analizó la concordancia diagnóstica de la ultrasonografía con otros 

estudios de mayor complejidad técnica y tecnológica. 

 

Objetivo: Determinar la concordancia diagnóstica de estudios radiológicos en 

Enfermedad Carotidea Asintomática en pacientes de alto riesgo cardiovascular. 

 

Método: Se propuso un estudio transversal retrolectivo, en pacientes valorados por 

el servicio de angiología atendidos en el periodo de enero 2020 a diciembre 2022 

que cumplieron los criterios de inclusión, asi como contar con un experto en 

imágenes radiológicas que evaluó las características de las lesiones. 

 

Resultados: Se obtuvieron un total de 19 pacientes a los que se les realizo abordaje 

de pacientes de alto riesgo cardiovascular para enfermedad carotidea, a partir de 

dos estudios de imagen por angiotomografía y ultrasonografía, contando con el 

principal riesgo cardiovascular por hipertensión arterial sistémica en un 78%. Al 

análisis en las pruebas diagnósticas a la presencia de una placa a nivel carotídeo, 

se realizo una tabla 2 x 2 para obtener la sensibilidad y especificidad del USG 

carotideo donde se encontró que el ultrasonido tiene una sensibilidad y especificidad 

del 100% en nuestro centro hospitalario, valorado a partir de nuestro estándar de 

oro, la angiotomografía. 

 

Conclusión: El uso de ultrasonografía como parte del diagnóstico de los pacientes 

con enfermedad carotidea asintomática, en nuestro centro hospitalario tiene una 
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sensibilidad y especificidad del 100%, por lo que se considera un método 

diagnóstico válido a utilizar. 

 

Palabras clave. Enfermedad carotidea, ultrasonido doppler, angiotomografía 

 

INTRODUCCIÓN 

 

La enfermedad carotidea asintomática en pacientes con cardiopatía tiene una 

mayor mortalidad a los 30 días y accidente cerebrovascular, pero un menor riesgo 

de infarto de miocardio. Las guías de la sociedad norteamericana de cirugía 

vascular recomiendan la detección en pacientes asintomáticos con 

revascularización planificada. Además, los pacientes con factores clínicos que 

pueden aumentar la probabilidad de identificar una estenosis carotídea grave, como 

edad avanzada, soplo carotídeo, antecedentes de accidente cerebrovascular/ AIT 

previo y enfermedad del tronco principal izquierdo, deben someterse a estudios de 

imagen de la carótida9. 

 

El ultrasonido doppler, ha mostrado eficencia en la identificacion de estenosis 

carotídea, confirmandose los hallazgos de estudio con estudios complejos como la 

angiotomografía y la angioresonancia, sin embargo, estos ultimos requieren de 

tecnologia compleja que en hospitales de primer y segundo contacto es difícil de 

accesar, por lo que el estudio de ultrasonografia podria tener la misma utilidad y no 

requiere de tecnologia compleja.  

 

Con este estudio se pretendió identificar la concordancia entre estudios con y sin 

tecnologia compleja para conocer su utilidad en hospitales de primer y segundo 

contacto que no cuenten con tecnologia compleja lo cual permitira iniciar tratamiento 

especifico y oportuno.  

 

En cuanto al diagnóstico de la enfermedad carotídea, el ultrasonido Doppler 

carotídeo se considera el estudio inicial para identificarla, es de bajo costo y no 
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invasiva para la evaluación de la patología carotídea. El USG doppler carotídeo 

contribuye al examen de la pared del vaso e incluso de la morfología de las placas. 

El riesgo asociado con la ecolucencia de la placa se ha demostrado que es 

independiente del grado de estenosis, edad, sexo y otros factores de riesgo 

cardiovascular. 

 

ANTECEDENTES 

 

La enfermedad vascular cerebral (EVC) es un problema importante de salud pública. 

De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud (OMS), es considerada la 

segunda causa global de muerte en el mundo, siendo los países de ingresos medios 

y bajos, los más afectados. En 2021, el EVC en México fue la séptima causa de 

muerte en población en general al ocasionar 37 mil 453 decesos, la mayoría en 

hombres mayores de 65 años, conforme a datos del Instituto Nacional de Estadística 

y Geografía (INEGI). En el mundo es la primera causa de discapacidad en personas 

adultas. En nuestro país existen 118 casos por cada cien mil habitantes, lo que 

representa 170 mil nuevos pacientes al año, de los cuales 20% puede fallecer en 

los primeros 30 días, y siete de cada 10 quedarán con alguna discapacidad1.   

 

La definición original de AIT de la década de 1950 se basaba en el tiempo y se 

basaba en una duración arbitraria de los síntomas de menos de 24 horas. En ese 

momento, los AIT se definían como déficits neurológicos focales repentinos de 

origen vascular, pero si el déficit neurológico permanecía durante más de 7 días, se 

trataba de un accidente cerebrovascular. Los eventos entre 24 horas y 7 días se 

clasificaron como déficits neurológicos isquémicos reversibles. Este término ya no 

se usa porque la mayoría de los eventos que duran más de 24 horas se asocian con 

infarto cerebral y, por lo tanto, deben llevar un diagnóstico de accidente 

cerebrovascular. Un evento cerebrovascular se define como un síndrome clínico 

caracterizado por un desarrollo rápido con signos y/o síntomas focales y en 

ocasiones globales de pérdida de función cerebral, de duración >24 horas, que 

puede acabar provocando la muerte sin otra causa aparente que el origen vascular. 
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La enfermedad carotídea representa del 10% al 20% de todos los accidentes 

cerebrovasculares2. 

 

Dentro de la enfermedad aterosclerótica carotídea, el signo clínico puede 

considerarse sintomático cuando ha ocurrido un ataque isquémico transitorio o un 

evento vascular cerebral; o asintomático cuando presenta síntomas inespecíficos 

como mareos, síncope, tinnitus, entre otros. Incluso un paciente asintomático con 

estenosis tiene un riesgo del 3% de sufrir un derrame cerebral durante el próximo 

año al inicio de los síntomas. La estenosis carotídea asintomática afecta 

aproximadamente al 7% de las mujeres y al 12% de los hombres mayores de 70 

años. El estudio no invasivo de ultrasonografia vascular, ha mostrado eficiencia en 

la identificacion de estenosis carotidea, confirmandose los hallazgos de estudio con 

estudios complejos como la tomografía y la angioresonancia, sin embargo estos 

ultimos requieren de tecnologia compleja que en hospitales de primer y segundo 

contacto es difícil de accesar, por lo que el estudio de ultrasonografia podria tener 

la misma utilidad y no requiere de tecnologia compleja. Contar con tecnología 

compleja, teniendo acceso a estudios de imagen no invasivos con poca sensibilidad, 

que adicionalmente es operador dependiente7. 

 

Aunque estadísticamente significativo en ensayos grandes, incluido el estudio 

ACAS, el beneficio de la endarterectomía y otras intervenciones de colocación de 

stents carotídeos para prevenir el accidente cerebrovascular en pacientes 

asintomáticos es mucho menor que entre pacientes neurológicamente individuos 

sintomáticos. Además, la magnitud del beneficio depende del supuesto de que las 

intervenciones se realizan con mínima morbilidad. Por lo tanto, la identificación de 

pacientes asintomáticos con “cribado” debe limitarse a individuos de alto riesgo, o 

aquellos con hallazgos relevantes en el examen físico u otros estudios de imagen 

(es decir, un soplo carotideo audible, placa de Hollenhorst en el examen de fondo 

de ojo, infarto silente en exámenes de imágenes cerebrales). Entre estos pacientes, 

la prueba de cribado más adecuada es la ecografía dúplex carotídea3.  
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La presencia de un soplo audible en el cuello puede ser una indicación adecuada 

para la obtención de imágenes de la carótida en pacientes neurológicamente 

asintomáticos seleccionados. Entre los pacientes con soplo en el cuello, la 

prevalencia de estenosis carotídea de más del 75% es del 1,2%15. 

 

Sin embargo, la presencia de un soplo en el cuello no predijo una estenosis 

carotídea de más del 60 % en una población de pacientes asintomáticos. Estas 

observaciones contrastan con las de los pacientes sintomáticos, en los que un soplo 

ipsilateral tenía una sensibilidad del 63% y una especificidad del 61% para estenosis 

carotídea de alto grado (70%-99%). La presencia de un soplo aumenta claramente 

el riesgo de infarto de miocardio y muerte cardiovascular. Sin embargo, en estudios 

basados en la población4, la prevalencia de estenosis grave no es lo suficientemente 

alta como para que un solo soplo sea una indicación para la detección. Por lo tanto, 

la detección de un soplo solo no debe realizarse a menos que los pacientes tengan 

otros factores de riesgo de estenosis. Es razonable obtener imágenes de la 

bifurcación carotídea en pacientes con evidencia de infarto cerebral en las imágenes 

cerebrales, incluso sin antecedentes clínicos relevantes de accidente 

cerebrovascular. 

 

El riesgo de EVC entre pacientes con placas ecolúcidas, independientemente del 

grado de estenosis, es hasta un 13% mayor que el riesgo de ictus entre pacientes 

con estenosis significativa (>50%) con placas ecogénicas (calcificadas y con tejido 

fibroso). La estenosis carotídea superior al 50 % se produce en el 9% de los 

pacientes con enfermedad coronaria, y la estenosis carotídea superior al 80 % se 

produce en el 7% de los pacientes con enfermedad coronaria5. Aunque la 

prevalencia general de accidente cerebrovascular perioperatorio con enfermedad 

coronaria es del 1% al 2%, el riesgo de accidente cerebrovascular aumenta hasta 

un 7% a 9% en pacientes con estenosis carotídea del 50% al 100%, y 18% y 26% 

después de enfermedad coronaria en pacientes con estenosis carotídea unilateral 

y bilateral asintomática, respectivamente. Si hay oclusión carotídea, el riesgo de 

accidente cerebrovascular perioperatorio aumenta del 7% al 12%. Se desconoce si 
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la estenosis carotídea en sí aumenta específicamente el riesgo de accidente 

cerebrovascular en pacientes sometidos a cirugía cardiovascular o si la estenosis 

carotídea es un marcador de enfermedad aterosclerótica difusa. Incluso la 

presencia de un soplo aumenta el riesgo de accidente cerebrovascular del 1,6% al 

5,5%.6   

 

La enfermedad carotidea asintomática en pacientes con cardiopatía tiene una 

mayor mortalidad a los 30 días y accidente cerebrovascular, pero un menor riesgo 

de infarto de miocardio. Si es posible, los pacientes con enfermedad coronaria 

susceptibles de intervención coronaria percutánea deben ser tratados de esa 

manera, seguido del tratamiento de la estenosis carotídea. Las opciones para el 

tratamiento de la enfermedad carotídea y coronaria incluyen endarterectomía 

carotidea seguida de revascularización, bypass coronario seguida de 

endarterectomía, o simultáneas, stenting carotideo seguida de bypass coronario, o 

incluso stenting con bypass o intervención coronaria percutánea el mismo día7.  

Entre los pacientes remitidos por EAC sintomática, la prevalencia de enfermedad 

arterial carótida significativa oscila entre el 36 %9 y el grado de estenosis de la arteria 

carótida interna se correlaciona con la extensión de la EAC. 

 

Actualmente se sugiere que el menor riesgo de accidente cerebrovascular ocurre 

cuando se realiza primero la endarterectomía, seguida de la revascularización 

coronaria. Es comprensible que la combinación de endarterectomía y bypass tenga 

el riesgo de mortalidad más alto, mientras que la revascularización primero seguida 

de endarterectomía tiene el riesgo de mortalidad más bajo, pero el riesgo de 

accidente cerebrovascular más alto, como lo sugieren estudios más antiguos. Sin 

embargo, estos estudios no se aleatorizaron prospectivamente debido a la compleja 

toma de decisiones que implica el cuidado de estos pacientes8.  

 

Aunque se puede considerar la intervención en pacientes con enfermedad 

asintomática en algunos casos, una pregunta lógica de seguimiento es si todos los 

pacientes con revascularización coronaria deben someterse a un cribado 



 13 

preoperatorio de enfermedad carotídea. La prevalencia de enfermedad arterial 

carótida asintomática (>70%) es del 5% al 10% en pacientes sometidos a bypass 

coronario9, pero está menos claro si la identificación de la estenosis antes de la 

revascularización afectará los resultados de los pacientes. 

 

Varias guías de la sociedad, incluidas las del Colegio Americano de Cardiología, 

recomiendan la detección en pacientes asintomáticos con revascularización 

planificada. Además, los pacientes con factores clínicos que pueden aumentar la 

probabilidad de identificar una estenosis carotídea grave, como edad avanzada, 

soplo carotídeo, antecedentes de accidente cerebrovascular/ AIT previo y 

enfermedad del tronco principal izquierdo, deben someterse a estudios de imagen 

de la carótida.9 

 

El estudio no invasivo de ultrasonografia vascular, ha mostrado eficencia en la 

identificacion de estenosis carotidea16, confirmandose los hallazgos de estudio con 

estudios complejos como la tomografía y la angioresonancia, sin embargo estos 

ultimos requieren de tecnologia compleja que en hospitales de primer y segundo 

contacto es difícil de accesar, por lo que el estudio de ultrasonografia podria tener 

la misma utilidad y no requiere de tecnologia compleja. Contar con tecnología 

compleja, teniendo acceso a estudios de imagen no invasivos con poca sensibilidad, 

que adicionalmente es operador dependiente. 

 

En la resonancia mágnetica la presencia de un núcleo lipídico en la placa de la 

arteria carótida podría aumentar la probabilidad de ameritar intervención por 

lesiones limítrofes, porque un núcleo lipídico aumenta el riesgo de accidente 

cerebrovascular durante el seguimiento del paciente14. Sin embargo, un núcleo 

lipídico, también sugiere que los pacientes podrían tener más probabilidades de 

sufrir un infarto de miocardio o morir de una enfermedad coronaria. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

El estudio no invasivo de ultrasonografia vascular, ha mostrado eficencia en la 

identificacion de estenosis carotidea, confirmandose los hallazgos de estudio con 

estudios complejos como la tomografía y la angioresonancia, sin embargo estos 

ultimos requieren de tecnologia compleja que en hospitales de primer y segundo 

contacto es difícil de accesar, por lo que el estudio de ultrasonografia podria tener 

la misma utilidad y no requiere de tecnologia compleja. Contar con tecnología 

compleja, teniendo acceso a estudios de imagen no invasivos con poca sensibilidad, 

que adicionalmente es operador dependiente.  

 

Con base en esto se planteó la siguiente pregunta de investigación:  

¿Cuál es la concordancia diagnóstica de estudios radiológicos en Enfermedad 

Carotidea Asintomática en pacientes de alto riesgo cardiovascular? 
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JUSTIFICACIÓN 

 

El estudio no invasivo de ultrasonografia vascular, ha mostrado eficencia en la 

identificacion de estenosis carotidea, confirmandose los hallazgos de estudio con 

estudios complejos como la tomografía y la angioresonancia, sin embargo estos 

ultimos requieren de tecnologia compleja que en hospitales de primer y segundo 

contacto es difícil de accesar, por lo que el estudio de ultrasonografia podria tener 

la misma utilidad y no requiere de tecnologia compleja. Contar con tecnología 

compleja, teniendo acceso a estudios de imagen no invasivos con poca sensibilidad, 

que adicionalmente es operador dependiente. 

 

Con este estudio se pretendió identificar la concordancia entre estudios con y sin 

tecnologia compleja para conocer su utilidad en hospitales de primer y segundo 

contacto que no cuenten con tecnologia compleja lo cual permitira iniciar tratamiento 

especifico y oportuno, asi como su referencia a hospitales con capacidad tecnica 

resolutiva para pacientes con estenosis carotidea potencialmente peligrosa que 

cursen asintomaticos pero que tengan alto riesgo de padecerla, lo cual contribuira 

a una mejor atención para estos. 
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HIPÓTESIS 

 

H1: La concordancia diagnóstica de estudios radiológicos en Enfermedad Carotidea 

Asintomática en pacientes de alto riesgo cardiovascular es mayor del 90% 

 

OBJETIVOS 

 

Objetivo General: Determinar la concordancia diagnóstica de estudios radiológicos 

en Enfermedad Carotidea Asintomática en pacientes de alto riesgo cardiovascular. 

 

Objetivos específicos: En pacientes con alto riesgo con enfermedad 

cardiovascular conocer: 

- Sus caracteristicas demograficas 

- Los hallazgos de estudios radiologicos (angiotomografía, angioresonancia) 

- Hallazgos ultrasonograficos vasculares 

- Grados de lesion carotidea 

 

Objetivo secundario 

Describir la prevalencia, los factores de riesgo y el impacto clínico de la enfermedad 

arterial coronaria en pacientes con estenosis carotídea bilateral asintomática. 

Comparar las características de la placa en diferentes estudios de imagen. 
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MATERIAL Y METODOS 

 

Diseño y tipo de estudio: Transversal retrolectivo. 

Población de estudio: Pacientes con estenosis carotidea atendidos por el servicio 

de Angiología, cirugía vascular y endovascular del Centro Médico Nacional 20 de 

Noviembre en el periodo de enero del 2020 a diciembre 2022. 

Universo de trabajo: Pacientes atendidos por el servicio de Angiología, cirugía 

vascular y endovascular del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre en el periodo 

de enero del 2020 a diciembre 2022. 

Tiempo de estudio: 6 meses. 

Tiempo de ejecución: Marzo a septiembre 2023 

 

Criterios de selección: 

Criterios de inclusión: Pacientes adultos hombres y mujeres, con alto riesgo de 

enfermedad cardiovacular sometidos a estudios de imagen por sospecha de 

enfermedad carotidea. 

Criterios de exclusión: Pacientes con enfermedad carotidea sintomática, Pacientes 

con choque cardiogénico, Pacientes con evento vascular cerebral, previo, cirugia de 

cabeza y cuello, oncologicos,  antecedente de ATI o con secuelas neurológicas. 

Criterios de eliminación: Pacientes con informacion incompleta en el expediente 

incompleto, Pacientes con falta de datos clínicos, de procedimiento o de 

seguimiento. 

 

Metodología de muestreo: 

Tipo de muestreo: No probabilístico, a conveniencia, por casos consecutivos. 

Metodología para el cálculo del tamaño de la muestra: Se incluyeron a todos los 

pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion con estenosis carotidea 

atendidos por el servicio de Angiología, cirugía vascular y endovascular del Centro 

Médico Nacional “20 de Noviembre” en el periodo de enero del 2020 a diciembre 

2022. 
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Se realiza cálculo de tamaño de muestra utilizando la fórmula de Lwanga 

Lemeshow: 

𝑛 =
(𝑍𝛼/2)

2 ∗ 𝑝 ∗ (1 − 𝑝)

𝑑2
 

Siendo 𝑍𝛼/2 (el valor crítico para alfa de 0.05) 1.96, p (la proporción de concordancia 

esperada) 0.9 y d (el margen de error) 0.1, el tamaño mínimo de muestra son 35 

pacientes. 

 

Tabla 1. Tipos de Variables 
 

Nombre 

variable 

Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Tipo de 

variable 

Unidad de 

medida 

Edad 

Tiempo que ha 

vivido el 

paciente desde 

su nacimiento 

hasta la 

actualidad 

Número de 

años del 

paciente 

tomada del 

expediente al 

momento del 

ultrasonido 

Independiente 

Cuantitativa 

Discreta 

Años 

Sexo Sexo biológico 

Identificación 

que hace el 

paciente de su 

sexo, plasmado 

en el 

expediente 

Independiente 

Cualitativa 

Dicotómica 

Masculino/ 

Femenino 

Tiempo de 

seguimiento 

Periodo de 

tiempo 

específico de 

revisión 

Periodo de 

tiempo de 

revisión tomada 

del expediente 

al momento del 

ultrasonido 

Independiente 

Cuantitativa 

Discreta 

Meses 
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Mortalidad a 30 

días 

Muerte en los 

primeros 30 

días 

postoperatorios 

Cese 

irreversible de 

las funciones 

vitales del 

paciente 

comprobado por 

normas 

aceptadas de la 

práctica médica 

y reportado en 

el expediente 

clínico 

Dependiente 

Cualitativa 

Dicotómica 

Si/No 

Complicaciones 

> 30 días 

Complicaciones 

durante el 

seguimiento 

tras los 30 días 

postoperatorios 

Infarto agudo 

del miocardio o 

evento vascular 

cerebral a corto 

plazo (30 días) 

Dependiente 

Cualitativa 

Dicotómica 

Si/No 

DM II 
Diabetes 

mellitus tipo II 

Enfermedad 

metabólica 

crónica 

caracterizada 

por glucosa en 

sangre elevada 

reportado en el 

expediente 

clínico 

Independiente 

Cualitativa 

Dicotómica 

Presente/ 

Ausente 

CI 
Cardiopatía 

isquémica 

Lesión en los 

principales 

vasos 

sanguíneos del 

corazón 

Independiente 

Cualitativa 

dicotómica 

Presente/ 

Ausente 
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reportado en el 

expediente 

clínico 

EVC 
Evento vascular 

cerebral 

Alteración en 

las neuronas, 

que provoca 

disminución de 

flujo sanguíneo 

en el cerebro 

reportado en el 

expediente 

clínico 

Independiente 

Cualitativa 

dicotómica 

Presente/ 

Ausente 

TIA 

Ataque 

isquemico 

transitorio con 

duracion menor 

a 30 minutos, 

con 

recuperacion 

Breve accidente 

similar a un 

derrame 

cerebral que 

normaliza en un 

plazo de 

minutos 

Independiente 

Cualitativa 

dicotómica 

Presente/ 

Ausente 

 

Técnicas y procedimientos a emplear:  

Posterior a la autorización de protocolo por comités, se propone un diseño de 

cohorte histórico con base en el registro de pacientes durante 2020-2022, que 

cumplan criterios de inclusión. 

 

Se realizará revisión de expediente clínico para obtención de datos demográficos 

de los pacientes. Se revisarán y correlacionara las imágenes que se realizaron de 

forma rutinaria con USG, angio-CT o angio-MRI de la región supraaórtica. El grado 

de estenosis carotídea se definió según el método NASCET.  
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La exploración ultrasonográfica consiste en imágenes de ultrasonido de la arteria 

carótida común distal, bulbo e interna proximal y arterias carótidas externas. La 

estenosis era interpretado como mayor o menor del 50% del diámetro luminal. 

Velocidades picosistolicas > 125 cm/s en la arteria carótida interna se interpretaron 

como una reducción del diámetro luminal superior al 50% 

 

En la resonancia magnetica se valoro las características de placa, incluyendo un 

núcleo necrótico rico en lípidos, una delgada capa fibrosa, hemorragia intraplaca e 

inflamación. 

 

Los datos continuos según la distribución y el tamaño de la muestra, se aprobará 

con la prueba T de student respectivamente. 

 

Metodología de análisis estadístico 

Se realizó prueba para distribución de las variables cuantitativas de la población a 

partir de Shapiro Wilk.  

 

Al análisis descriptivo de las características demográficas se realizó a partir de 

medidas de tendencia central (Media y Mediana), y dispersión (Desviación estándar 

y percentiles), dependiendo la distribución de la población obtenida y variables 

cualitativas mediante valores absolutos (n y porcentaje).  

 

El análisis inferencial se realizó a partir de diferencia entre poblaciones 

independientes (U Mann Whitney), y para variables cualitativas por chi cuadrado.  

 

Se considero estadísticamente significativo con valor p<0.05 

 

Se realizo una tabla 2 x 2 para obtener la sensibilidad y especificidad del USG 

carotideo en detectar placa carotidea. Además a través de análisis de área bajo la 

curva (AUC) se valoro el rendimiento del USG carotideo para diagnosticar placas 
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carotideas, con intervalo de confianza al 95%. Se considero estadísticamente 

significativo con valor p<0.05. 

 

Todos los análisis estadísticos se realizaron en programa SPSS versión 22.0 

 

Aspectos éticos. 

 

Se realizó conforme a las pautas éticas internacionales para la investigación 

Biomédica en seres Humanos de la OMS y la declaración de Helsinki, así como los 

lineamientos establecidos por la secretaría de Salud y por la institución en materia 

de investigación clínica.  

 

De acuerdo con los artículos 16, 17 y 23 del Capítulo I, Titulo Segundo: de los 

aspectos éticos de la investigación en seres humanos del reglamento de la ley 

general de salud en materia de investigación para la salud.  

 

Se consideró la autonomía del paciente, permitiéndole la libertad de decisión sobre 

su participación en el estudio.  

 

El protocolo de estudio es en beneficio del paciente por el seguimiento estrecho de 

los pacientes con enfermedad coronaria y enfermedad carotidea. 

 

Se considera la autonomía del paciente, permitiéndole la libertad de decisión sobre 

la firma de consentimiento para la realización de rastreo carotideo así como 

realización de ICP diagnostica y terapéutica, así como para el seguimiento en su 

consulta externa.  

 

El protocolo de estudio es un beneficio del paciente ya que el seguimiento estrecho 

posterior a la detección oportuna nos permite detectar cambios o progresión de la 

placa, dando a pie a realizar una intervención de forma temprana en caso de 

requerirse. 
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Se dió seguimiento de todos los pacientes con enfermedad carotidea asintomática 

por lo cual se realizará de forma equitativa y sin discriminación de ningún tipo.  

 

El presente protocolo de investigación se sometió a evaluación por los comités de 

investigación, ética y bioseguridad del CMN 20 de noviembre y se inició el estudio 

al obtener la aprobación por dichos comités y autorización por las autoridades 

correspondientes del ISSSTE.  Considerando que se trata de un estudio 

retrospectivo, se analizara la información del expediente clínico.  

 

De acuerdo con el Reglamento de Ley General de Salud en Materia de Investigación 

de la Salud, en el Artículo 17, Fracción I es considerado una “Investigación sin 

riesgo”, por ser un estudio que emplea técnicas y métodos de investigación 

documental retrospectivos – revisión de expedientes. 

 

Consideraciones de Bioseguridad 

Los pacientes se examinaron como parte del seguimiento de su patología en 

consulta externa y hospitalización, con realización de angiotomografía de troncos 

supraorticos y ultrasonido carotideo a los 12 meses, dentro del centro médico 

nacional 20 de Noviembre, previo a valoración de función renal. 

 

Además de seguir con las normas de bioseguridad establecidas durante la 

pandemia COVID-19 como portar la mascarilla durante el procedimiento y realizar 

lavado de manos con alcohol gel previo tanto para realización de estudio 

imagenológico, como para la valoración clínica dentro de la consulta externa. 

 

Conflicto de intereses 

No existen conflicto de interés comercial, de propiedad o financiera en los productos 

o empresas que se describan en el protocolo por parte de ninguno de los integrantes 

de este protocolo de estudio. 
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Recursos Humanos 

Dr. Ignacio Escotto Sánchez, Investigador principal, encargado del asesoramiento, 

vigilancia y análisis de la información en todos los procesos. Tiempo completo. 

Dra. Lorena Hernández Guadarrama, Investigador responsable de recopilación de 

datos y seguimiento de pacientes, así mismo el análisis de los resultados. Tiempo 

completo 

 

Pacientes derechohabientes al servicio de Angiología y cirugía vascular 

 

Recursos Materiales 

1.- Infraestructura y recursos disponibles por parte del servicio de angiología y 

cirugía vascular del CMN 20 de noviembre  

2.- Visor DICOM HOROS  

3.- Synapse Power Jacket (PACS) 

4.- Computadora para base de datos y procesamiento de los resultados  

5.- Equipo de Ultrasonido Siemens Elite 

 

Tabla 2. Cronograma de actividades 
 

Actividad Responsable Periodo de tiempo 

Presentación de 

protocolo  

Dr. Ignacio Escotto 

Sánchez / Dra. Lorena 

Hernández Guadarrama 

Marzo 2023  

Aprobación de protocolo  Dr. Ignacio Escotto 

Sánchez / Dra. Lorena 

Hernández Guadarrama 

Mayo 2023  

Análisis de resultados  Dr. Ignacio Escotto 

Sánchez / Dra. Lorena 

Hernández Guadarrama 

Julio 2023 
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Presentación de tesis  Dr. Ignacio Escotto 

Sánchez / Dra. Lorena 

Hernández Guadarrama 

Septiembre 2023  

 

RESULTADOS 

 

Se obtuvieron un total de 19 pacientes con a los que se les realizo abordaje a 

pacientes de alto riesgo cardiovascular para enfermedad carotidea, a partir de dos 

estudios de imagen por angiotomografía y ultrasonografía, la población fue 

principalmente masculino en un 52%, con una mediana en la edad de 66 años, 

contando con el principal riesgo cardiovascular por hipertensión arterial sistémica 

en un 78%, seguido por la diabetes tipo 2 e infarto agudo al miocardio en un 57% y 

en tercer lugar el tabaquismo en un 42%. [Tabla 3]  

 

Tabla 3. Características Demográficas.  
 

Variable Valor 

Sexo 

• Masculino 

• Femenino 

 

10 (52.6) 

9 (47.4) 

Edad 66.5 (56.7 – 69.2) 

Hipertensión Arterial Sistémica 15 (78.9) 

Diabetes tipo 2 11 (57.9) 

Enfermedad Renal Crónica 5 (26.3) 

Infarto Agudo Miocardio 10 (57.9) 

ICP Previa  4 (21.1) 

Dislipidemia 7 (36.8) 

Tabaquismo 8 (42.1) 

Enfermedad Vascular Cerebral 1 (5.3) 

Accidente Transitorio Agudo 0 

Variables paramétricas por media y desviación estándar, no paramétricas por mediana y percentiles 
(p25 y p75) y cualitativas por n y porcentaje.  
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Dentro de los valores obtenidos a nivel bioquímico, se encontraron valores fuera de 

meta para los pacientes con riesgo cardiovascular elevado, ante la persistencia en 

dislipidemia. [Tabla 4] 

 

Tabla 4. Características Bioquímicas. 
 

Variable Valor 

Triglicéridos 90 (63 – 187.5) 

Colesterol 117 (105.2 – 162.5) 

HDL 40.5 (29.9 – 48.5) 

LDL 75 (52.5 – 99.5) 

Variables paramétricas por media y desviación estándar, no paramétricas por mediana y percentiles 

(p25 y p75) y cualitativas por n y porcentaje.  

 

Al análisis en las pruebas diagnósticas a la presencia de una placa a nivel carotídeo, 

se encontró que el ultrasonido tiene una sensibilidad y especificidad del 100% en 

nuestro centro hospitalario, valorado a partir de nuestro gold standard la 

Angiotomografía. [Tabla 5] 

 

Tabla 5. Placa en USG y AngioTAC 
 

Variable Valor p Sensibilidad Especificidad AUC p IC 

95% 

Placa USG 7 

(36.8) 

 

NS 

100 100 1 0.0001 1 - 1 

Placa 

AngioTAC 

7 

(36.8) 

Variables paramétricas por media y desviación estándar, no paramétricas por mediana y percentiles 

(p25 y p75) y cualitativas por n y porcentaje. AUC: área bajo la curva; IC: Intervalo de confianza; NS: 

no significativa 
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Figura 1. Ultrasonido doppler carotideo. Sin evidencia de placas, con velocidades 
conservadas. 
 

 

Figura 2. Características de la placa por ultrasonido. En la imagen A se puede 

visualizar una placa en corte longitudinal, ecogenica, homogenea, calcificada. En la 

imagen B en corte transversal se visualiza la placa con estenosis que corresponde 

al 40%. En la imagen C a la aplicación doppler color la placa sin flujo en su interior. 

 

 

 

 

 

 



 28 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Características de la placa por angiotomografía. En la imagen A se puede 

visualizar angiotac en un paciente sin lesiones a nivel carotideo. La AngioTC tiene 

una precisión diagnóstica muy alta, alrededor del 98%, para determinar el grado de 

estenosis (B) y calcificación de la placa (C y D). 
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Figura 4. Características de la placa por angiografía. Se utilizaron dos 

proyecciones, anteroposterior y lateral, mediante el programa DICOM, medidas por 

un neurocirujano endovascular experto en enfermedad cerebrovascular. Se 

tomaron tomas anteroposterior (A) y lateral (B) comenzando por la carótida 

clínicamente no afectada. Se tomaron diferentes proyecciones de la carótida común 

para medir la estenosis.  
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Tabla 6. Descripción de la placa carotidea en distintos estudios radiológicos 

Estudio Ultrasonido Angiotomografía Angiografía 

Característica 

de la placa 

Calcificada, 

centro fibroso, 

regular, sin flujo 

intraplaca, sin 

repercusion 

hemodinámica, 

homogénea. 

Placas de ateroma, 

hiperdensas, sin 

contraste en su 

interior, oclusion 

<50%, con paso de 

medio de contraste 

hacia ACI, sin 

colateralidad. 

Sin estenosis 

significativa <50%, 

con paso de medio 

de contraste, sin 

visualizar imagen 

de doble densidad. 

 

 

En el análisis de vasos se obtuvieron un total de 14 vasos tanto por ultrasonido 

como por angiografía. La estenosis significativa se definió como una estenosis > 

50%. En cuanto a la localización, medida por ultrasonido, la arteria más 

frecuentemente afectada fue la arteria carótida interna izquierda (90%), seguida de 

la arteria carótida interna derecha (10%). Bifurcación derecha (10%), bifurcación 

izquierda (70%).  

 

En cuanto a la localización arterial medida mediante angiografía se pudo considerar 

que fue: arteria carótida interna izquierda en un 90%, seguida de arteria carótida 

interna derecha en un 10%.  

 

Medido por ultrasonido y correlacionado positivamente con la angiografía para una 

estenosis >50%, no se encontraró ningún estudio, de los 19 estudios de ultrasonido 

positivos fueron positivos para la angiografía sin presentar una estenosis >50% o 

que presentaran repercusiones hemodinámicas. 

 

El ultrasonido es un método confiable para la evaluación de las características de la 

placa, al realizar comparativos y en el area bajo la curva observamos sensibilidad y 

especificidad, y determinamos que el ultrasonido es una prueba diagnóstica de 

utilidad. 
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DISCUSIÓN 

 

Durante la recolección de los datos, se identificó que la realización de la 

angiotomografía, angioresonancia y angiografía, es dependiente del resultado de la 

ultrasonografía, por lo cual, no fue posible realizar el análisis de concordancia por 

el sesgo de selección que conllevaría, de forma que no se pudo lograr el objetivo 

central del trabajo, aún así, se cumplió el objetivo secundario donde comparamos 

las características de las placas en distintos estudios de imagen. 

 

En cuanto al diagnóstico de la enfermedad carotídea, el ultrasonido Doppler 

carotídeo se considera el estudio inicial para identificarla, es de bajo costo y no 

invasiva para la evaluación de la patología. El USG doppler carotídeo contribuye al 

examen de la pared del vaso e incluso de la morfología de las placas. 

 

El riesgo asociado con la ecolucencia de la placa se ha demostrado que es 

independiente del grado de estenosis, edad, sexo y otros factores de riesgo 

cardiovascular. Esto se pudo comprobar en nuestros pacientes. 

 

El ultrasonido proporciona un método confiable para la evaluación de la 

ecogenicidad de la placa, aunque su uso como rutina clínica sigue siendo difícil 

debido a problemas de estandarización. La caracterización tisular de las placas 

carotídeas puede lograrse mediante técnicas novedosas como la tomografía 

computarizada, la resonancia magnética de alta resolución, tomografía 

computarizada por emisión de fotón único, tomografía por emisión de positrones 

(fluorescencia en infrarrojo) y nuevas técnicas ultrasonográficas con imágenes 

moleculares y funcionales avanzadas. También se han desarrollado técnicas que 

contribuyen a la identificación de procesos fisiopatológicos de las placas carotídeas 

inestables. 

 

Sin embargo, estas técnicas son complejas, requieren mucho tiempo y son 

costosas.  De estos métodos, la mayor disponibilidad corresponde al ultrasonido 
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doppler, aunque es el estudio que presenta menor precisión diagnóstica, siendo 

completamente dependiente del operador. Su sensibilidad es superior al 95% con 

especificidades entre el 80 y el 85%14. Permite evaluar independientemente del 

grado de estenosis, espesor íntima-media, contenido lipídico, hemorragia 

intraplaca, integridad de la capa fibrosa y presencia de movimiento de la placa, que 

son características de una placa inestable. Siendo el ultrasonido doppler carotídeo 

la modalidad más utilizada y la más fácil de realizar e interpretar para la 

identificación de las características de la placa. 

 

Se ha reportado una alta correlación significativa entre el ultrasonido y la angiotac 

en la evaluación de la morfología de la placa en la estenosis de la arteria carótida 

interna hemodinámicamente significativa, con buena concordancia con los 

hallazgos intraoperatorios. 

 

La utilidad del ultrasonido doppler carotideo como prueba diagnóstica de estenosis 

y su porcentaje ya ha sido evaluada previamente, como es el caso del estudio 

NACSET: el estudio de 1993 evaluó la sensibilidad, especificidad y valores 

predictivos para detectar del 70 al 99% de las estenosis utilizando ultrasonido 

Doppler. Obteniendo sensibilidad (91%), especificidad (87%), valor predictivo 

positivo (76%), valor predictivo negativo (96%) y, en general, una precisión del 88% 

para la detección de estenosis del 70% al 99%13. 

 

Se ha demostrado que las placas del bulbo carotídeo o de la arteria carótida interna 

están asociadas con hiperlipidemia, tabaquismo e infarto de miocardio. Encontrando 

este tipo de asociaciones en nuestra población de pacientes. 
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CONCLUSIONES 

 

El uso de ultrasonografía como parte del diagnóstico de los pacientes con 

enfermedad carotidea asintomática, en nuestro centro hospitalario tiene una 

sensibilidad y especificidad del 100%, por lo que se considera un método 

diagnóstico válido a utilizar. 

 

El ultrasonido doppler carotídeo es una valiosa herramienta de detección debido a 

sus múltiples ventajas, incluida la facilidad de aplicación, reproducibilidad, bajo 

costo y la capacidad de detectar y evaluar lesiones ateroscleróticas. 

 

Los avances en la caracterización de la imagen en la placa carotídea son útiles para 

identificar sus factores de vulnerabilidad y poder definir factores de riesgo para sufrir 

un evento vascular cerebral de manera que se puedan establecer las características 

morfológicas de la placa carotídea más allá de la estenosis en un subgrupo de 

pacientes. Este trabajo permite definir si existe indicación de tratamiento quirúrgico 

o endovascular en pacientes con factores de alto riesgo cardiovascular. 
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