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RESUMEN 

Objetivo: Comparar los resultados que ofrece el Eco-dopp/er 
respecto ti I¡¡.Agio-T AC el! el estudio de las elldoprátesis IlÓr­
ticas. 
Métodos: Es/udio obsermciollal de evalunció" «ciega» en el 
'lile C/lafro observadores il/dependientes (dos en T AC y dos 
ECO-Doppler) va/am" 23 pacielltes coI'sccufivos portadores 
de II/J(f elldoprótl.'Sis impla/dada en l/l/estro Servicio ell tre el 
1/6/98 y el 30/11/99. I..ns parámetros etla/IUldos fueron: ca7CI/­
/0 de dirime/ros máximos (cllello, cuerpo e iliacas), pemlea­
bUMad de la prótesis y SI/S ramas y dcleccióu de fl/gas. Para 
comparar diámetros se lltilizó la prueba t-student. Para com­
parar los rl.'sl/ltados eu la detección dc fl/gas y permeabilida­
des se I/tilizó el Test exado de Fis}¡er y la prueba CHI-clladra­
do con la corrección de Yates. 
Resultados: Las diferencias infl..,.observador ell el cálculo de 
diámetros flleron de 9'8% en la T AC y del 11 '2% etl el dl/­
plex, no sigl/ificativas. Hubo diferellcins ell los resultados de 
diámetros elltre las dos prt/ebas, COII /lila 18% de discordan­
cia. No existieron diforellcias ell/a de/ceciólI de fugas tli ell la 
determillación de penlleabi/idades de la prótesis, sus ramas y 
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arterias rlmales. Hllbo Ullalta grado de resultados illdetermi­
nados en la l/{/lornció" de Ili¡xJgástricas (25%). 
Concll/siones: No existi/..'1'f)1I diferencias illterobseroodor ell 
enda pmelm en la va/oración de todos los parámetros. Los diá­
metros determillados medial/te dúplex SOIl sistemáticamente 
mel/ores rI los detemlilJad05 por TAC, diferellcias imp/ltab/es 
al aparataje ell sí. El dúplex es 1111 método lIálido ell la detec­
ción de fl/gas y permeabilidades respt'Cto a la T AC. 

Palabras c lave: Dúplex, TAC, endopr6tesis, aneurisma, 

aOr1a. 

SUMMARY 

Objective: To compare tite results /Jeh¡1('CtI dup/ex ami allgio­
CT;II I}¡e study of aortic elldograft . 
Met/lOds: Observa/iol/al stlldy of I<blilld» eva/I/atioll. FOllr 
illdepelldellt illvestigators (two ill dl/p/ex alld 111'0 ill CT) 

eva/I/ated 23 co1/Sfcl//iue patiellts jvllowillg elldograft abdo­
minal aortic allellrysm repair. TIIey all were treated il/ Ol/r 

Service behveclI 6/1/98 (1//(1 11/30/99. Tite parnmeters lIIere: 
maximl/I/I al/cl/rysm diametcrs (I/cck, body alld i/iac arte­
ríes), graft patellcy, alld pn'SCllce ollcak5. To coml'are diame­
ters we employed lIJe t-slllde1/t test . To compare tire rt'Sl/lts of 
leaks alld patellcies we l/sed tire CHI-sq/lare test tuitll tire 
Yates 'correctioll alld IIre Fisller's exaet test. 
Resl/lts: TIre illterobst.'rtlCr difforellce i/1 lile diameters tOOS 

9,8% ill CT alld 11,2% ill dllplex, tuitlwut statis/ica/ diffe­
rences. TIlere lOere diffen'll ces l1el7.l.It'l:lI dl/plex al/d CT ill the 
meaSIIn'S of diamelcrs, witlr a 18 discordallec. TI/ere were l/O 

difforences ill lIJe de/celioll of leaks or tlle determilla/ioll of 
pateJ1cies. TIlere tilas a lliglr grade of indetermillnte r/..'Slllts 
oflJypogastric arleri/..'S' patellcy (25%). 
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COtlcfllSiOlls: TI/ere were l/O inlerobseroer differeflces at eadl 
tria/, ill al/lmramelers. DI/plex's diameters were sistemati­
mI/y smaller tha/l eT's, tl/ese dijJerellces dile to device clla­
racteristics. 111 ol/r Opillioll, Duplex is a va/id metIJod ill 

defectiol/ o/Ieaks mI patel/cies. 

Key words: Duplex, Gl, endograft, aneurysm, aorta. 

Introducción 

La utilización d e las endoprótesis aórticas como tra­
tamiento de los aneurismas de aorta abdominal infra­
rrenal es una técnic.1 reciente por lo que ha de ser cons­
tantemente eva luada y mejorada. Este cons tante control 
de calidad no sólo cons is te en mejorar las indic.1ciones, 
diseñar mejores prótesis y d epurar las térnicas endo­
quinírgicas, s ino que también pasa por evaluar las 
pruebas de imagen utiliz.1das en el seguimiento, para 
así asegurar un adecuado control del resultado. Estas 
prueb.1s han de ser cap.1ce5 de confirmar la correcta 
colocación de la prótesis, detectar posibles fugas y des­
cribir la morfología y tatTh1ño de dicho aneurisma ex­
cluido. 

Con el afá n de utilizar técnicas cada vez menos inva­
sivas, accesibles y baratas, pero no por e llo menos 
correctas, se ha ido extendiendo el uso de los ultrasoni­
dos (1-3>.. siendo utili7 .. 1do por la mayoría de los grupos 
pero poco evaluado de forma sistemática (4,5). N uestro 
equipo, con experiencia en el estudio ecográfico vascu­
lar periférico (6), ha deseado evaluar la utilidad de los 
ultrasonidos en el control de dichas endoprótesis, en 
comparación con la prueba de control de elección que 
es la angio-T AC. 

Demostrar la utilidad del dúplex permitiría dismi­
nuir la agresividad y el coste y aumentar la accesibili­
dad de los controles, con la consiguiente mejoria en la 
calidad asistencial del seguimiento. 

Pacientes y métodos 

Entre el 1/6/98 y el 30/ 11 / 99 se intervinieron en 
nuestro Servicio 87 aneurismas de aorta abdominal in­
frarrenal, 16 aneUriStTh1S rotos y 71 media nte dnlgía 
electiva. De estos 71 aneurismas electivos, 48 fueron tra­
tados mediante drugía abierta y 27 mediante cirugia 
endovascular. En el seguimiento tardío fallecieron 3 P.1-
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cientes por causas no imputables a la cirugía y un P.1-
ciente fue perdido por residir lejos de nuestro Centro. 
Los 23 p.1ciente restantes fueron incluidos en el estudio. 
La edad media em d e 71 años (r:50-84). El diámetro 
máximo medio del aneurisma fue d e 52 mms. (r.33-SO). 
Se implantó una prótesis Vanguard® en 19 pacientes y 

Aneurx® en 4 pacientes. El tiempo medio que transcu­
rrió entre la intervención y la realización de este estudio 
fue d e 10 meses (r:l,5-18 meses). 

Se diseñó un estudio descriptivo de evaluación «cie­
ga» a cargo de cuatro exp loradores independientes en­
tre ellos. Se realizó un angio-T AC a todos los }J<1cientes 
(dentro del protocolo habitual de seguimiento) que fue 
evaluado por d os de los exploradores (f1 y T2). Esta 
evaluación del TAC se realizó por separad o, sin cono­
cer los resultados del otro explorador, observando la 
prueba mediante un ampliador d e im.."Ígenes. Se reali7 .. 1-
ron dos prueb.1s ecográfic.1s a cargo de los otros dos 
exploradores (El y E2), independientes entre ellos y sin 
conocer los controles de la TAC, s iendo el tiempo me­
dio entre la TAC y el dúplex de 14 dk1s (r:O-28 días). 
Este control se realizó mediante un ccógrafo Philips SO-

800, con una sonda multifrccuencia d e 2.5-5,5 MHz., 
utilizando el modo-B y el modo color con CV1 y Power­
dopplcr. 

Los OJatro exploradores d eterminaron los siguientes 
p.1rámetros: 

- Diámetros máximos del cuello aórtico infrarrenal, 
del cuerpo del aneurisma y de las arterias iliacas 
comunes. 

- Permeabilidad de las arterins renales, arterias ilia­
cas externas, hipogástricas y de la prótesis y sus 
ramas. 

- Presencia o auscnda de fugas, determinando 
además el tipo (tipo 1: fugn de la unión de la próte­
sis con el aneurisma; tipo 11: relleno de sangre a 
través de una arteria que comun ica con el aneuris­
ma) (7). 

Se realizó una comparación entre los resultados d e 
los dos exploradores d e c.1da prueb.1 (comp.1radón 
entre n 1 T2 Y comp.1ración entre El 1 E2) para deter­
minar el grado de error interobscrvador en cada prue­
ba. Se realizó además una comparadón entre los resul­
tados obtenidos en cada prueba: com}J<1ración entre 
Cl /2 y Dl / 2. 

Para estudiar los d iámetros obtenidos se calculó la 
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d iferencia en valor absoluto entre uno y otro explora­
dor y el tanto por ciento resulL:1nte. 

Las fugas y trombosis fueron confirmadas por arte­
riografía. 

El estudio estadístico se realizó por un quinto investi­
gador que se basó en la prueba de la f-student en la 
comparación de las medias de los diámetros máximos 
detenninados. Para determinar la diferencia en la 
detección de permea.bilidades y fugas se utilizó el Test 
exacto de Fisher y la prueb.1. CHI-cuadrada con la 
corrección de Yates. 

Resultados 

los descripción de los diámetros máximos determi­
nados por todos los exploradores vienen desarrollados 
en la Tabla J. 

iliacas 
Cuello C"''PO <:omunes 

TI 26,0 55,6 16,5 

T2 26,5 54,2 16,7 

El 22,7 52,1 15,5 

E2 21,8 51,5 14,1 

Tabla l.: Descripció" de los tmlores medios de los diámetros 
determinados por los exploradores media/lte T AC (T1 y TI) Y 
dlíplex (El y E2). Valores t'1IlIIilímetros. 

Si comparamos los diá metros de los exploradores de 
la TAC ITl y T2) observamos que no hubo diferencias 
en los resultados obtenidos (p>O,OS), siendo la d iferen­
cia entre ellos del 9,8% (ds.: 12.2). Tampoco hubo di­
ferencias en la determinación de diámetros entre El y 
E2 (p>O,OS), siendo el error interobservador del 11 ,2% 
(s,U 6,2). 

Al comparar el grado de error, tampoco hubo más 
error interobservador en el duplex que en la T AC 
(p>O,OS). 

Al comparar los resultados de una y otra prueba en 
el cálculo de diámetros, se encontró diferencia significa­
tiva entre ellas (p<O,OS), con una diferencia del 18% 
(ds.,18,9). (Fig. 1). 

En la detección de pemleabilidades la coincidencia 
fue total (intra e interpruebas) al detectar la permeabili­
dad de las arterias renales y cuerpos protésicos, desta­
cando que todos ellos estab.1.n permeables. 

Si hablamos de las permeabilidades de las ramas de 
la prótesis, se hallaron 2 trombosis de rama, todas ellas 
objetivadas por los cuatro exploradores. 

Hubo una coincidencia estadísticamente significativa 
en la detección de dichas permeabilidades. (Hg. 2). 

No se pudo evaluar la permeabilidad de las arte­
rias h ipogástricas al tener un aIto porcentaje de resul­
tados indeterminados en ambas pruebas (alred edor 
del 2S%). 

Las 3 fugas de contraste detectadas por el cr tam­
bién fueron detectadas por el dúplex, 2 tipo I Y una tipo 
11, no existiendo diferencias entre los observadores de 
cada prueba ni entre las dos pruebas. (Hg. 3). 

Fig. 1.: lmagell ecognlfica: podemos 
observar el cDlltomo del ullellrisma 
evalllado y de la IlIz del cllerpo de la 
prótesis. COII es ta imagen podemos 
determinar el diámetro dell/lJeur;SlUa y 
afirmar que la pr6tesis estd permeable 
y que /ID existen ¡ligas el! ese nivel 
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Discusión 

Desde la primera descripción de la reparación endcr 
luminal de los aneurismas de aorta abdominal (8), esta 
técnica se ha generalizado de forma exponencial a lo 
largo de la última década. A pesa r de ello, sigue pre­
sente uno de los problemas que existían desde el ｮ｡｣ｩｾ＠
miento del procedimiento: la existencia de fugas (con 
incidencias variables en la literatura 19, 10D Y el consi­
guiente crecimiento del aneurisma falS<l mente sellado 
(5). Todo ello implica que en un grupo no despreciable 
de pacientes no queda cubierto el primero de nuestros 
objetivos: eliminar el riesgo de rotura. 
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Fig.2.: Imagen ecográftca y 
arteriográftca. Lns flechas seiialfll1 el! 
ambas imágelles el ostiulI1 de la arteria 
mesentérica inforior, lugar por donde 
«escapa» rma juga tipo II que proviene 
de la rmi611 ell tre la rama derecha y la 
¡¡faca. 

Fig. 3.: Imagen ecográfica y 

tomográfica. Se puede observar la 
similitud entre ambas instantáneas al 
detectar la trombosis de mfa de las dos 
ramas de la f.'lIdopr6tesis. 

Es lógico que, por diversas razones, el angio­
T AC sea el procedimiento de referencia para evaluar 
el resultado de la técnica: es una técnica estandariza­
da, no depende del explorador, puede ser eva luada 
a posteriori cuantas veces se desee y es fiable tanto 
en la detección de fugas de contra ste y permeabilida+ 
des, como en la determinación de tamaños del aneu+ 
risma. 

A pesar de ello, consideramos que los ultrasonidos 
puede aportar una información similar con diferentes 
ventajas: accesibilidad, rapidez, inocuidad y bajo coste. 
La importante ､ ･ｳｶ･ ｮｴ｡ｾｬ＠ que presenta el dúplex es la 
dependencia de un explorador experimentado. Hemos 
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diseñado este estudio p.,ua comparar las dos técnicas, 
intentando eliminar el factor t<: mal explorador»: al ob­
tener los mismos resultados los exploradores en cada 
prueb..1, ¡xxIemos deducir que las posibles va riaciones 
entre ellas no son debidas a un error humano, sino a 
diferencias por las técnicas en sí. 

Observamos que el dúplex tiende a infravalorar las 
mediciones respecto a las de la TAC, tanto en el cue­
llo como en el cuerpo e iliacas, también descrito por 
T1101I1p5011 et al (5) en su trab..1jo. No podemos asegurar 
que las mediciones de la T AC sean las correctas aunque 
nos vemos obligados a tomarlas como referencia al ser 
la prueb.1 estándar de control utiliz .. \da. Ello nos sugiere 
que en mediciones aisladas el dúplex no puede susti­
tuir a la TAC. Falta evaluar si mediciones repetidas a lo 
L1rgo dcl tiempo nos podrian dar una idea del posible 
crecimiento del aneurism.:1, no pennitiendo estel:.'Studio 
saber cual es la sensibilidad del dúplex paTa dett.xtar 
variaciones de tamaño, siendo necesario un estudio de 
seguimiento de los p<1cientes. 

El dúplex se ha demostrado v<i lido en la detección 
de fugas y en la permeabilidad arlerial y de la próte­
sis. El disponer de una prueba de imagen dinámica 
nos permite, además de determinar la existencia de 
fugas, poder concretar su dirección, sentido y origen, 
siendo este último factor b.."'isico para plantear la acti­
tud a seguir. A pesar de ello, pueden existir importan­
tes limitacionl'"S para realizar la prueb..1, como la obesi­
dad o el aire intestinal, que dificultan enormemente la 
insonaciÓn. Heilbcrger et al. (11 , 12) han utilizado el 
eco-contraste en la detección de fugas y penneabilida­
des, mejorando sus resultados respecto el dúplex sin 
contraste. Nuestro gnlpo ha ｴｲ｡ ｢｡ｾＱ､ｯ＠ con eco-con­
traste en el territorio carotídeo (6) y, teniendo en cuen­
ta nuestra experiencia, consideramos que su uso ha de 
quedar reservado para los casos en los que los ultraso­
nidos estén limitados: pruebas de bajo grado de fiab i­
lidad (12% en la serie de Sato et al. [41) o, en nuestro 
caso, en el 25% de resultados indetenninados en la 
detección de hipogástricas. También se ha de tener en 
cuenta los posibles falsos positivos que puede generar 
el eco-contraste por un aumento desmesurado de la 
ganancia del color, pudiendo simular una fuga cuan­
do no exista. 

Consideramos que el dúplex es una prueb.1 v<i lida 
para realizM controles de las endopTÓtesis aórticas. En 
la detección de fugas ofrece los mismos resultados que 
el cr, siendo totalmente equiparables, pudiendo en 

ocasiones damos más infonnación en la detección del 
origen de la fuga. En los controles del lamaño del aneu­
risma el dúplex ofrece medidas en valores absolutos 
que no son equipMables a las de la T AC, por lo que no 
podemos sustituir un control de TAC por uno de dú­
plex, aunque queda por evaluar si los ultrasonidos nos 
pueden ofrecer una idea de variación de tamaño en 
controles repetidos. 

El adaptar los ultrasonidos al protocolo de segui­
miento de las endopTÓtesis nos puede ofrecer mayor 
inocuidad, accesibilidad y menor coste, ofreciendo los 
mismos resultados, aumentando por consiguiente la ca­
lidad del seguimiento. 
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