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Pedro Forcada

Capítulo 79 ECODOPPLER VASCULAR EN LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL

INTRODUCCIÓN

Diferentes técnicas aplicando ultrasonido permiten evaluar 
la fisiopatología de la enfermedad vascular en la que arbitra-
riamente se podrían considerar tres procesos, absolutamente 
interdependientes: 

•	 La	disfunción	endotelial
•	 El	remodelado	vascular
•	 La	aterosclerosis

No son procesos sucesivos, ni siguen un orden, pueden 
ser simultáneos y modificarse según el período de evolución 
de la enfermedad, condiciones genéticas e intervenciones te-
rapéuticas entre otras múltiples causas.

En forma didáctica se podría decir que la disfunción del 
endotelio inicia el proceso (asociado a alteraciones de la va-
sodilatación), esto lleva a cambios en la función y estructu-
ra vascular, generando mayor rigidez (aumento de la VOP, 
aumento de las ondas de aumentación) y el engrosamiento 

de la pared vascular (aumento del EIM), indicadores de re-
modelado vascular.

Finalmente, la falla del endotelio y las condiciones anor-
males de trabajo del vaso, más rígido y con una luz mas es-
trecha sumados a la agresión de los factores de riesgo, condu-
cen a la aparición de las placas ateroscleróticas.1

Se podrían definir las aplicaciones de la evaluación vascu-
lar no invasiva al menos en tres áreas: 

•	 Diagnostico	de	aterosclerosis	preclínica
•	 Re-estratificación	pronóstica2

•	 Evaluación	de	terapéutica

Ni los costos de métodos diagnósticos, como la ecografía 
vascular, ni los tratamientos emergentes superan, ni supera-
ran, los generados en hospitalización y procedimientos por 
la enfermedad CV complicada. Es una ecuación con una 
lógica epidemiológica y sanitaria contundente.3

En las secciones siguientes se muestran mediciones ma-
nuales para estimular, a aquellos que solo cuentan con un 
ecógrafo a explorar estos métodos diagnósticos para que lue-
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Abreviaturas utilizadas

ACV: accidente cerebrovascular
CV: cardiovascular
EAC: enfermedad arterial coronaria
EIM: espesor intima media
RMN: resonancia magnética nuclear
VOP: velocidad de onda del pulso

Síntesis Inicial

La evaluación de lesión de órgano blanco vascular comprende múltiples técnicas que determinan alteraciones de la 
estructura y función vascular, indicadoras de la presencia de aterosclerosis.

Entre ellas, el ultrasonido se caracteriza por ser naturalmente no invasiva, no requiere radiación ionizante, es repro-
ducible y tiene bajo costo. 

Las técnicas actuales de imágenes computarizadas, desarrollos en el área de doppler, análisis de radiofrecuencia y 
reconstrucción tridimensional (estática y dinámica) han llegado a niveles sin precedentes en lo que hace a nitidez, re-
solución y reproducibilidad en el análisis de las estructuras vasculares y placas ateroscleróticas, y permiten también  la 
evaluación de la función y el flujo vascular.  
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go, si decidieran incorporarlos, recurran al entrenamiento 
adecuado y tecnología más avanzada.

ESTUDIOS DE EVALUACION VASCULAR 
NO INVASIVA

Espesor íntima-media carotídeo

El EIM es una técnica largamente validada, la mayoría de los 
ecógrafos disponen de programas de medición de alta reso-
lución por reconocimiento de bordes lo que reduce la varia-
bilidad intra e interobservador, facilita el entrenamiento de 
los operadores y provee información precisa y reproducible.

Técnica: la técnica más práctica y aconsejable es su medi-
ción a 10 mm de la bifurcación carotídea en ambas carótidas 
y considerar el mayor valor. Este parámetro tiene guías para 
su determinación, tablas que establecen los puntos de corte 
según edad, sexo y etnia y a partir de los cuales el riesgo CV 
aumenta significativamente (mas allá del alto riesgo para las 
escalas clínicas).4

Lo ideal es considerar la modificación de la media del 
EIM y no la variación del mismo por ser esta ultima en mi-
cras y estar en el límite de resolución de los sistemas de de-
tección.5 (fig. 79-1, fotos A y B).

Respaldo para sus aplicaciones clínicas: Este parámetro 
cuenta con estudios prospectivos, poblacionales y observa-
cionales a gran escala y numerosos estudios aleatorizados 
que muestran el efecto del tratamiento antihipertensivo e 
hipolipemiante sobre este marcador y su impacto sobre el 
riesgo CV.6, 7

Evaluación de la presencia de placas 
ateroscleróticas

Las placas ateroscleróticas, aun con porcentajes bajos de es-
tenosis (<50%) son indicadores indelebles de la presencia de 
enfermedad aterosclerótica. Su presencia modifica el pronós-

tico del paciente, llevándolo por sobre el máximo conside-
rado por las escalas clínicas convencionales (Framingham).

Técnica: el criterio mas aceptado para diagnóstico de pla-
cas es un engrosamiento miointimal >1,5 mm al menos en 
dos cortes del mismo segmento arterial. Dado que el valor 
máximo de EIM por edad es 1,2 mm, incluso este podría ser 
un límite alternativo.

Es importante describir el número de placas, su localiza-
ción, composición y características y el grado de compromi-
so hemodinámico que generan. Hay guías que determinan 
claramente los criterios para el diagnóstico y clasificación de 
las placas y los procedimientos para hacerlo.8 (fig. 79-2 fotos 
C, D, E, F).

Respaldo para sus aplicaciones clínicas: hay estudios pros-
pectivos observacionales poblacionales que demuestran el 
aumento del riesgo en los pacientes portadores de placas y 
también estudios aleatorizados que muestran la reducción 
de las placas y reducción de eventos cardiovasculares.9

Incluso determinadas propiedades de la placa como su 
contenido lipídico, el grado de flexibilidad se relacionan con 
la vulnerabilidad de las mismas y más riesgo de eventos, en 
especial ACV. 

Velocidad de onda del pulso  
(carótido - femoral) 

Es un parámetro de distensibilidad arterial y ha sido valida-
do en el tracto aórtico. 

Técnica: este parámetro puede medirse simplemente to-
mando la distancia carótido-femoral en metros (con una 
cinta métrica) y con un ecógrafo la onda de flujo carotidea y 
femoral o con un tonómetro las ondas en esos puntos.

Se requiere el trazado electrocardiográfico para que sirva 
de punto cero para medir el tiempo transcurrido desde el 
QRS hasta el pie de cada onda.

La distancia dividida por la diferencia entre los tiempos 
carotideo y femoral, en segundos, es la velocidad de la onda 
de pulso. (Fig. 79-3,  Fotos G y H).

Figura 79-1. Fotos A y B: 
Muestran la medición manual de 
Espesor Intima Media, en A nor-
mal  y en B anormal. La medición 
es la media de 5 puntos a 10 mm 
del bulbo carotídeo en pared pos-
terior de carótida común.
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Figura 79-3. A la izquierda (Foto G) 
el tiempo del ECG al pie de onda 
doppler carotídea y a la derecha 
(Foto H) lo mismo en la arteria 
femoral ipsilateral. El tiempo de 
conducción es 0,050 seg (177ms – 
127ms: 50 ms) y la distancia entre 
el punto carotídeo y el femoral 0,63 
metros= 12,6 m/seg * 0,8= 10 m/
seg. Ver explicación en el texto. 

Figura 79-2. Fotos C, D, E y F: 
Diferentes fotos de placas atero-
scleróticas en el bulbo carotídeo. 
Fotos C y D placas fibróticas. 
Fotos E y F imagen longitudinal 
y transversal de una placa fibro-
lipídica.
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Al resultado final deber restársele 20% debido a que la 
medición externa con la cinta métrica supraestima el tracto 
aórtico en esa proporción (validado por RMN). 

Hay equipos que pueden medir fundamentalmente por 
tonometría y por oscilometría la VOP tanto aórtica como de 
otros territorios y pronto habrá disponibles equipos para su 
medición ambulatoria. Todos ellos son de simple operación, 
fácil entrenamiento de los operadores y permiten medicio-
nes precisas y reproducibles, sin embargo, el alto costo del 
equipamiento y su alta especificidad respecto a los ecógrafos, 
hace de estos últimos la mejor opción para su medición en 
la práctica clínica.

Respaldo para sus aplicaciones clínicas: este parámetro ha 
sido validado invasivamente y hay guías precisas para su 
medición e incluso una amplia base de datos europea que 
permite conocer los valores esperados por sexo, edad y nivel 
de presión arterial.

Hay estudios prospectivos, observacionales, poblaciona-
les que muestran claramente que si la VOP se encuentra por 
sobre los valores esperados, el riesgo CV del paciente excede 
el alto riesgo para las escalas clínicas tradicionales. 

Varios estudios han demostrado que la VOP varía con 
diferentes maniobras (fumar, tomar café, ejercicio, estrés 
matemático) y con intervenciones terapéuticas. Sin embargo 
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aun no se ha establecido si dicha reducción conlleva una re-
ducción del riesgo de eventos cardiovasculares.10

En ciertas poblaciones de muy alto riesgo, como pacien-
tes con insuficiencia renal, es un indicador pronóstico. 

Evaluación de la función endotelial 
(pruebas de isquemia  - hiperemia)

La disfunción endotelial está presente en todas las etapas del 
proceso aterosclerótico, desde una alteración funcional hasta 
los estadios avanzados de la enfermedad aterosclerótica y sus 
complicaciones. 

Incluso es sensible a las medidas terapéuticas no farma-
cológicas y farmacológicas con una respuesta más rápida 
que las alteraciones estructurales lo que genera controversia 
al interpretar los resultados de esta prueba en relación a las 
mismas.

Técnica: esta es una de las pruebas que mas destreza y 
despliegue técnico requiere al igual que una instrucción pro-
longada de los operadores para asegurar valores reproduci-
bles intra e interobservador e incluso al compararlos en el 
tiempo.

Por lo general se recurre a interrumpir le flujo en al ante-
brazo comprimiendo la raíz del miembro superior (técnica 
de Celermajer) durante 3 minutos (la prueba es igualmente 
efectiva entre un minuto y cinco de compresión y no debe 
repetirse dentro de los 15 minutos para asegurarse de volver 
a valores basales). Se determina el diámetro de la arteria hu-
meral y el flujo en condiciones basales y luego de liberar el 
flujo, por lo regular se espera para medir al menos 30 segun-
dos, durante la hiperemia. Se considera una prueba anormal 
con una dilatación menor al 5%, sin embargo hay algunas 
limitaciones a un punto de corte fijo debido a la gran va-
riación del diámetro arterial y la respuesta de flujo según la 
edad, el sexo y la contextura física de los sujetos. Esta prueba 
tiene guías que estandarizan el procedimiento11  y su inter-
pretación.12 (fig. 79-4 Fotos I y J).

Respaldo para sus aplicaciones clínicas: esta técnica ha sido 
utilizada en estudios prospectivos, observacionales y pobla-
cionales a gran escala que muestran su valor pronóstico, pero 
aun faltan aquellos que demuestren que su recuperación se 
correlacione con una mejoría del pronóstico CV.13

Índice tobillo-brazo

Técnica: es una medición que ha sido descripta en las guías 
específicas,14 utilizando un doppler ciego para determinar la 
presión sistólica en las cuatro extremidades y luego realizar el 
cociente entre la presión sistólica en tobillo y la más alta de 
ambos brazos. Se expresa el cociente de cada lado y cuando es 
menor de 0,9 es sugestivo de enfermedad vascular periférica.

Pueden realizarse las mediciones en la mayoría de los 
pacientes, en forma auscultatoria o mediante tensiómetros 
oscilométricos, pero no ha sido validado.

Respaldo para sus aplicaciones clínicas: es una herramienta 
largamente utilizada, sencilla, que no aumenta en exceso el 
tiempo y la complejidad del examen, es un indicador de le-
sión de órgano blanco vascular y aporta un dato pronóstico 
CV  importante como la presencia de arteriopatía periférica 
y riesgo aumentado de ACV, EAC y complicaciones vascu-
lares periféricas.15

CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS

Las técnicas de diagnóstico por imágenes han tenido un gran 
avance en el área de evaluación de la estructura y función 
vascular.

Ente ellas se destaca fundamentalmente el ultrasonido, 
por su mayor costo-efectividad, su sensibilidad y especifi-
cidad, reproducibilidad, ser accesible y económica, simple 
para entrenar a los operadores y además no ser contami-
nante.

Mediante ultrasonido se pueden evaluar al menos tres 
niveles de alteración de la estructura y función vascular: la 

Figura 79-4. A la izquierda (Foto 
I), diámetro PREISQUEMIA de la 
arteria humeral 3,0 mm (prome-
dio), a la derecha (Foto J), diámetro 
POSTISQUEMIA 3,1 (PROMEDIO) 
VARIACIÓN= 3,3% (Anormal).Ver 
explicación en el texto.

PREISQUEMIA
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I J
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disfunción endotelial, el remodelado vascular y el proceso 
aterosclerótico.

Las técnicas de ultrasonido vascular tienen aplicación clí-
nica en tres áreas: Diagnóstico de aterosclerosis preclínica, 
reestratificación pronóstica y evaluación de terapéutica.

Los dos aspectos más novedosos, la reestratificación pro-
nóstica y la evaluación de efectos terapéuticos son los que 
necesitan de unificación de criterios, tanto de los métodos 
de medición así como el tipo de estudios para evaluar su ca-
pacidad pronóstica y el impacto sobre la evolución CV que 
tiene la modificación de estos parámetros.

Se describen cuatro técnicas que enfocan diferentes as-
pectos de la estructura y función vascular: el EIM, la detec-
ción y análisis de placas ateroscleróticas, la velocidad de la 
onda del pulso, la evaluación de la función endotelial y el 
índice tobillo-brazo.

Tanto el EIM como la determinación de placas, son los 
mas antiguos y mejor estudiados, conociéndose con mas 
exactitud su capacidad pronóstica y el efecto sobre la evolu-
ción de los pacientes de su modificación.

El índice tobillo-brazo es una técnica antigua y muy di-
fundida para detección indirecta de enfermedad ateroscleró-
tica, con alta sensibilidad pero pobre especificidad y que no 
cuenta con estudios que demuestren si mejora con el trata-
miento (probablemente por lo avanzado de la enfermedad 
cuando la detecta).

Finalmente, más recientes pero ya con casi 40 años de 
experiencia, la velocidad de onda del pulso y la prueba de 
función endotelial, han cobrado más difusión en los últimos 
20 años. Detectan alteraciones de función vascular, estadios 
mas tempranos del proceso aterosclerótico y si bien se ha 
demostrado el efecto del tratamiento sobre ellas (no farma-
cológico y farmacológico), aun resta demostrar el impacto 
de dicha mejoría sobre el pronóstico CV de los pacientes.

Las técnicas de evaluación por ultrasonido son cada vez 
más accesibles y su rol en la clínica y terapéutica CV cada 
vez es mas definido, agregándose a las herramientas clínicas 
(factores de riesgo, genética, marcadores bioquímicos) para 
la estimación del riesgo CV, y la toma decisiones terapéuti-
cas en prevención CV.
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