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Introducción

El crecimiento imparable del número de procedi-
mientos endovasculares para el tratamiento de la
patología isquémica de los miembros inferiores en la
última década se ha acompañado a su vez de un
importante aumento en el número de pruebas diag-
nósticas asociadas a su seguimiento. La angiografía
se sigue considerando el patrón oro en el diagnóstico
de esta patología, pero su elevado coste y riesgos
hacen que hoy día se haya relegado como prueba de
seguimiento, en favor de otras no invasivas, reprodu-
cibles y con un coste-beneficio aceptable, como el
eco-Doppler (ED). Mucho se ha escrito sobre las
pautas de seguimiento en el bypass, pero poco al res-
pecto de la protocolización del seguimiento de los
procedimientos endovasculares. Son abundantes las
publicaciones sobre el empleo de técnicas endovas-
culares a distintos niveles (sector aortoilíaco, sector
femoropoplíteo y vasos tibiales), en los que cada
autor emplea métodos y pautas de seguimiento dis-
tintas. Ante esto deberíamos hacer las mismas pre-
guntas que nos hicimos con los injertos venosos:
¿merece la pena seguir estos procedimientos? (en

términos de coste-beneficio), ¿qué métodos y qué
criterios podemos utilizar?, y ¿ con qué periodici-
dad? [1-3]. Que duda cabe de que al tratarse de técni-
cas novedosas se realiza un seguimiento más exhaus-
tivo sobre ellas y que la tasa de reintervenciones que
conllevan está generando una emergente sobrecarga
en nuestros laboratorios de diagnóstico vascular. Lo
cierto es que el empleo del ED para el seguimiento a
largo plazo de los procedimientos vasculares aun no
está bien establecido (recomendación de clase IIb
con nivel de evidencia B [3]).

En los últimos tiempos, con la mejora de la cali-
dad y el posprocesamiento de imágenes, están co-
brando fuerza la angiotomografía y la angiorreso-
nancia como métodos de seguimiento, pero siguen
siendo pruebas de elevado coste, con el inconvenien-
te del empleo de contrastes intravenosos y de radia-
ción (tomografía) y de ser, con frecuencia, mal tole-
radas por el paciente (resonancia).

Intentaremos hacer una valoración por sectores
sobre lo que, creemos, pueden ser los criterios diag-
nósticos y las pautas de seguimiento de los procedi-
mientos vasculares, basándonos en lo publicado has-
ta la fecha.

Sector aortoilíaco

Desde la primera correlación entre el ED y la angio-
grafía en la patología isquémica de los miembros
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inferiores, publicada en los años ochenta por el gru-
po de Strandness [4], hasta hoy, el ED se ha transfor-
mado en una herramienta imprescindible en el diag-
nóstico de esta entidad. Actualmente disponemos de
una serie de criterios diagnósticos que se han des-
arrollado para evaluar las lesiones primarias oclusi-
vas del sector aortoilíaco. Desde el punto de vista
hemodinámico, el parámetro más utilizado es la ratio
de velocidad pico sistólica (rVPS). Se ha podido
constatar que una ratio de velocidades entre 2 y 2,5
se corresponde con una estenosis superior al 50%
medida por angiografía [5-9]. La interpretación de la
onda en la arteria femoral común (AFC) se ha postu-
lado como un método rápido y fiable para descartar
patología en el sector aortoilíaco [7,10]. Se conside-
ra una curva normal aquella con morfología trifásica
o bifásica, con ventana espectral nítida y con ausen-
cia de flujo diástolico final, o mínimo. Solamente
con la interpretación de estos sencillos parámetros se
ha descrito una sensibilidad próxima al 100%, con
una especificidad del 90% y un valor predictivo
negativo (VPN) próximo al 100% para descartar pa-
tología ilíaca, en comparación con la angiografía
[7,8,11]. El tiempo de aceleración de la curva en
AFC, o tiempo al pico, considerado patológico en la
literatura oscila entre 110 y 140 ms [9,12,13].

Pero, ¿son extrapolables todos estos principios
hemodinámicos a las reestenosis de los procedimien-
tos vasculares del sector aortoilíaco? En múltiples
estudios de seguimiento publicados se han utilizado
estos mismos criterios con buenas correlaciones [14-
18]. La evaluación clínica acorde con los criterios de
Rutherford [19] y la medida del índice tobillo/brazo
(ITB) siguen siendo datos imprescindibles en la eva-
luación posquirúrgica de los procedimientos vascu-
lares. Durante el seguimiento, la caída del ITB entre
0,1 y 0,15, o de un 15% según los autores, se debe
considerar indicativa de empeoramiento hemodiná-
mico [14,16,17]. Pero no siempre lo es cuando lo que
se evalúa es el sector aortoilíaco, ya que puede de-
berse a empeoramiento del sector femoropoplíteo

[16]. El papel del ED es de vital importancia en el
seguimiento de los procedimientos vasculares al tra-
tarse de una prueba inocua, reproducible y de com-
probada fiabilidad, de la que se obtienen datos hemo-
dinámicos y morfológicos del sector a estudio. La
obtención de datos puede ser mediante el estudio di-
recto del vaso tratado o bien indirecto, realizado so-
bre el vaso eferente o aferente del área examinada. 

Para la evaluación directa del sector aortoilíaco se
suelen emplear sondas de 2 o 3 MHz (o multifre-
cuencia de 2-5 MHz) curvilíneas. La exploración de-
be abarcar la aorta terminal, la arteria ilíaca común
(AIC), su bifurcación, la arteria ilíaca externa (AIE)
y la AFC con su bifurcación, en sentido descendente
[17] o ascendente [18]. Se debe valorar la morfología
de la onda de flujo y su velocidad con el volumen de
muestra en el centro del torrente (con un ángulo no
superior a 60º) [14,17,18], siendo imprescindibles
las lecturas en el vaso proximal al stent, en el interior
de éste (en varios puntos, si se trata de un stent largo)
y a la salida. En los casos de angioplastia sin stent no
se dispone de esta referencia. Será difícil valorar si se
trata de una reestenosis del segmento tratado o bien
de una nueva estenosis proximal o distal al área dila-
tada previamente [14,20]. 

El empleo del Doppler color debe acompañar en
todo momento a la exploración. Es de gran ayuda
para seleccionar las zonas de medida (donde se pro-
duzcan fenómenos de aliasing del color) y para valo-
rar el diámetro de la luz vascular (estrechamientos
visibles del espectro de color) [17,18]. La medida
directa que se obtiene de la luz del vaso en el modo
power Doppler (PD) es otro dato más que puede
aportar información sobre la morfología de la este-
nosis. Uberoi [18] encuentra una buena relación en-
tre una reducción del diámetro de flujo en el vaso del
50% mediante PD y una reestenosis significativa me-
dida por angiografía. También puede ser de utilidad
en la evaluación de estenosis a la salida de una bifur-
cación, donde la medida de las rVPS puede dar datos
erróneos. La medida del diámetro del vaso compara-
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da con el diámetro distal a éste o con el contralateral
aporta una valiosa información morfológica. Uberoi
obtiene una elevada sensibilidad y especificidad en
el estudio de reestenosis utilizando la medida de las
rVPS junto con la medida directa de la luz del vaso
(sensibilidad: 100%, especificidad: 93%, fiabilidad:
96%). En este mismo estudio se comenta que el valor
de la morfología de la curva en el área tratada es limi-
tado, ya que puede depender tanto del vaso proximal
como de la situación del lecho distal. Se observa que
hasta en el 41% de los vasos tratados sin reestenosis
la onda permanece monofásica. 

El talón de Aquiles de este método diagnóstico
sigue siendo la imposibilidad de obtener resultados
fiables en un 5-25% de los pacientes debido a su obe-
sidad, la presencia de gas intestinal, la calcificación
vascular extrema o la falta de colaboración del enfer-
mo (movimientos respiratorios, intolerancia al decú-
bito prolongado) [8,9,11,18,21]. La realización del
estudio en ayunas, la expresión del contenido intesti-
nal con la sonda en dirección cefálica y cambiar el
plano de insonación del vaso pueden disminuir el nú-
mero de fracasos de la prueba [9,18].

La evaluación indirecta del sector aortoilíaco a
través del estudio de la curva en la AFC ha mostrado
ser de gran utilidad en el seguimiento de los procedi-
mientos vasculares [17]. Es un método de cribado rá-
pido que puede ayudar a aliviar la sobrecarga del la-
boratorio vascular. Se recomienda usar una sonda li-
neal de 7,5 MHz (o multifrecuencia de 5-10 MHz). El
estudio debe incluir el análisis cualitativo de la curva
(trifásica, bifásica o monofásica) en la AFC, la medi-
da de la VPS y el tiempo de aceleración. Considerare-
mos una morfología de curva normal la onda trifásica
o bifásica que incluya una ventana espectral nítida y
la ausencia de flujo distólico final, o que éste sea mí-
nimo (nunca más de un quinto de la VPS) [22]. El
tiempo de aceleración se considera patológico cuando
es superior a 110-140 ms, según los autores [9,12,13].

Back [17] considera patológico un tiempo de ace-
leración superior a 220 ms, muy elevado comparado

con el utilizado por el resto de autores. Plantea un
protocolo de seguimiento en base a la evaluación
indirecta del sector ilíaco como método de cribado
de reestenosis, optimizando al máximo el empleo del
ED abdominal. Éste sólo se realiza al mes del proce-
dimiento vascular y cuando en una revisión se evi-
dencia empeoramiento clínico, caída del ITB o cam-
bios en la curva de la AFC.

La presencia de patología en la AFS también se
ha postulado como un factor de confusión en la inter-
pretación de la curva de la AFC. Back [17] observa
que la oclusión proximal de la AFS no empeora de
forma significativa la sensibilidad diagnóstica de la
prueba. No es inusual la pérdida del componente
diastólico en la AFC cuando la salida es por la AFP,
pero el tiempo de aceleración no se verá afectado si
no existe estenosis significativa proximal [12,23].

La frecuencia de realización de las exploraciones
varía entre los distintos autores, si bien la pauta más
repetida es la del primer mes, tercero, sexto y cada
seis meses a partir del año [14,16-18], si no hay inci-
dencias, o bien cada tres meses el primer año y des-
pués cada seis meses [24]. Al tratarse de técnicas no-
vedosas y con creciente número de indicaciones,
estas pautas de seguimiento están empezando a pro-
ducir una importante sobrecarga en los laboratorios.
La optimización en el uso de estas pruebas pasa por
la identificación de aquellos pacientes que más se
van a beneficiar del seguimiento [17,18,22]. Hasta la
fecha, los factores que se han mostrado significativos
en la aparición de reestenosis han sido la isquemia
crítica, las oclusiones frente a las estenosis, las lesio-
nes largas, el sexo femenino [20] y un mal run-off.
La presencia de un bypass femoropoplíteo como sa-
lida de un sector aortoilíaco angioplastiado aumenta
en riesgo de reestenosis [17], al igual que la salida
por una AFS con estenosis significativa [24]. En un
reciente estudio, la presencia de una AFS estenosada
se ha mostrado como un factor de mal pronóstico,
hasta tal punto de que recomienda realizar en el mis-
mo procedimiento la angioplastia ilíaca y de las le-
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siones superiores al 50% en la AFS. La oclusión com-
pleta de la AFS no empeoraba este pronóstico. 

Sector femoropoplíteo

El ED del sector femoropoplíteo se considera también
una prueba extremadamente útil para el diagnóstico
del grado de estenosis y de la localización anatómica
de las lesiones ateroscleróticas [1-3]. Los parámetros
hemodinámicos a valorar en estos estudios (VPS,
rVPS, morfología de onda) son los mismos que en el
sector aortoilíaco. No se han desarrollado métodos
indirectos de exploración, puesto que no existen los
problemas de acceso al vaso que nos encontramos en
las arterias ilíacas, pero pueden ser principios válidos
aplicables cuando se encuentran zonas ciegas al eco
(calcificación extrema, obesidad, canal de Hunter).

Al igual que sucede en los procedimientos vascu-
lares del sector aortoilíaco, hay poco publicado sobre
el beneficio del seguimiento en el sector femoropo-
plíteo, ni si son aplicables los criterios dúplex previa-
mente establecidos para las estenosis primarias. En
las series publicadas sobre resultados de procedi-
mientos vasculares del sector femoropoplíteo, la eva-
luación clínica seriada, acorde con los criterios de
Rutherford, y el ITB son datos constantes en el se-
guimiento. La caída del ITB se ha podido correlacio-
nar con reestenosis superiores al 50% en stents fe-
moropoplíteos [25]. 

Para el estudio ecográfico se utiliza una sonda
lineal de 7 MHz. Las VPS de flujo se miden con un
ángulo inferior a 60º en el segmento proximal al
stent, justo a su entrada, en el tercio proximal, medio
y distal de éste, a su salida y en el segmento distal
[25]. Cuando lo explorado es una angioplastia sin
stent, sólo las referencias anatómicas recogidas en el
procedimiento original pueden orientar sobre la
localización del segmento tratado (distancia en cen-
tímetros sobre la piel desde la espina ilíaca o el cón-
dilo femoral). El empleo del Doppler color durante el

barrido del vaso aportará información importante
sobre el diámetro de éste y las zonas de flujo turbu-
lento, donde deberemos tomar las VPS para el cálcu-
lo de ratios. La medida de la luz arterial mediante PD
es un parámetro que comienza a ser utilizado por
algunos autores para medir el porcentaje de esteno-
sis, asociado siempre a la rVPS [18,26]. 

Los criterios diagnósticos utilizados en arterias
periféricas no subdivide en más categorías el grupo
de 50-99% porque la reducción en un 50% del diá-
metro del vaso (aumento de un 100% en la VPS, pér-
dida del componente diastólico y flujo turbulento
distal) ya se considera crítica, al relacionarse bien
con clínica de claudicación [3,25]. En la mayoría de
las series publicadas, el criterio de reestenosis em-
pleado ha sido el de superior al 50%, usando un ran-
go de rVPS entre 2-2,5 [25,27,28]. Recientemente,
algunos autores, basándose en criterios generados en
sus propios laboratorios vasculares, han hecho distin-
ción entre estenosis > 60% (rango: 60-80%) y > 70%
cuando obtienen rVPS > 3. Elevan de este modo ese
límite clásico del 50% a la hora de considerar fallo
hemodinámico [26,29]. 

En la mayoría de los trabajo publicados, una rees-
tenosis > 50% equivale a reintervención. Es probable
que el estándar actual para definir la permeabilidad o
el fallo hemodinámico durante el seguimiento no
tenga en cuenta los posibles beneficios de una reeste-
nosis del 50% en un procedimiento vascular realiza-
do sobre un vaso previamente ocluido o una indica-
ción primaria de isquemia crítica [30].

La morfología de la onda también debe valorarse.
La pérdida del componente de reversión diastólica se
ha relacionado con estenosis superiores al 50% [3].
Debe ser un dato a tener en cuenta a la hora de valo-
rar segmentos arteriales inaccesibles al eco, donde la
presencia de ondas en staccato proximales y curvas
monofásicas distales, retrasadas, deben hacer sospe-
char una estenosis significativa en el área ciega.

Existen tantas pautas de seguimiento como series
publicadas. Lo más extendido es la valoración clíni-
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ca-ITB, con o sin dúplex, al mes, tres, seis meses y al
año, siguiendo después una pauta semestral o anual.
La pauta ideal y la caracterización del paciente que
se va a beneficiar del seguimiento están aún por defi-
nir. Sabemos que las lesiones largas, las oclusiones y
la indicación por isquemia crítica presentan un ries-
go mayor de reestenosis [28] y, quizá, no deberían
ajustarse a la misma pauta de seguimiento que las
lesiones cortas, las estenosis y los pacientes claudi-
cantes [17].

El seguimiento de los procedimientos vasculares
en el sector infrapoplíteo en la bibliografía casi se
limita al seguimiento clínico (incluso vía telefónica)
y al uso del ITB [30,31]. Actualmente, en nuestro
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medio, el ED sigue siendo la única prueba no inva-
siva capaz de aportar información morfológica y
hemodinámica de los troncos tibiales de manera
fiable.

En resumen, la utilidad del ED en el seguimiento
a largo plazo de los procedimientos vasculares está
aún por definir, a falta de conocer el método ideal
para valorar su éxito o su fracaso. Pero lo cierto es
que se utiliza en la gran mayoría de las series publi-
cadas sobre seguimiento. A día de hoy, tampoco
existe un protocolo claro de seguimiento, pero consi-
deramos que éste debe realizarse de forma exhausti-
va, dado lo novedoso de estas técnicas y la alta tasa
de reintervenciones que presentan.
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