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Summary. In this paper we give a series of general concepts based on the data and experience
described. Throughout the text there we discuss the use of eco-Doppler in the screening for
vasculorenal pathology and follow-up of renal revascularization. However, it must be remem-
bered that the protocols and diagnostic criteria should be adapted and reevaluated by each
individual laboratory. Only in this way can the best results be obtained in clinical practice.
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El objetivo de la endarterectomía carotí-
dea es prevenir la aparición de episodios

isquémicos cerebrales. En este sentido,
los diversos estudios multicéntricos [1,2]
han demostrado la durabilidad de la en-

darterectomía carotídea y, si bien la rein-
cidencia de sintomatología neurológica
ipsilateral es baja, la endarterectomía ca-

rotídea se asocia a un riesgo bajo pero
real de reestenosis aun excluyendo las
debidas a errores técnicos.

La disponibilidad y exactitud de la
eco­Doppler permite teóricamente su
empleo tanto en el seguimiento de la en-

darterectomía carotídea como en el se-
guimiento de la enfermedad contralate-

ral con el objeto de descubrir la apari-
ción de lesiones hemodinámicamente sig-

nificativas antes de que progrese a la
oclusión completa. La enfermedad caro-
tídea bilateral no es infrecuente, y la

posibilidad de que progrese justifica el
seguimiento no invasivo de la misma, en
particular cuando es mayor del 50%

[3­6,12].
Por el contrario, la utilidad del segui-

miento no invasivo de la endarterecto-

mía carotídea y su frecuencia no gozan
de consenso. Esta falta de consenso se
basa en una serie de hechos:

– La reestenosis tras endarterectomía
carotídea tiene una baja incidencia,
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Algoritmo del seguimiento no invasivo en la endaterectomía carotídea [3,19].

* = Sí (sintomatología arteriografía)

estimada entre un 6 y 18% [4,6­9],
variación que depende del método de

seguimiento (eco­Doppler/angiogra-
fía) y de si se realiza seguimiento sis-
temático o parcial de los pacientes.

– La existencia de reestenosis hemodi-
námicamente significativas en estu-
dios eco­Doppler precoces que des-

aparecen en estudios posteriores en
casi la mitad de los casos [10] .

– La abundancia de reestenosis sinto-

máticas es mucho menos frecuente
que las asintomáticas, lo que hace
pensar que la mayoría de las reeste-

nosis tendrían un comportamiento
más benigno que las estenosis
[7,9,11,13,14].

– La baja frecuencia de episodios neu-
rológicos ipsilaterales necesitaría un
estudio sobre una población amplísi-

ma para estimar el riesgo relativo de
episodios neurológicos en pacientes
con reestenosis carotídea [9].

– La reintervención comporta una mor-
bimortalidad mayor que la interven-
ción de novo, en particular en refe-

rencia a la morbilidad neurológica pe-
riférica [15].

Esta falta de consenso lleva a tres actitu-
des: 1. De acuerdo con la inocuidad y
accesibilidad de la eco­Doppler, seguir a

todos los pacientes; la reestenosis apare-
ce en un porcentaje no despreciable de
pacientes intervenidos, y ésta puede au-

mentar el riesgo de sintomatología neu-
rológica ipsilateral. 2. Basado en la apa-
rente benignidad de las reestenosis, el

seguimiento de las endarterectomías ca-
rotídeas con eco­Doppler no sería
coste­efectivo [11]. 3. Intentar identifi-

car a los pacientes en riesgo de reesteno-

sis y seguir a esta población.
Desde su descripción en 1976 por Sto-

ney y String [16] existe unanimidad en

reconocer dos tipos de lesiones en la re-
estenosis carotídea [17,18]:
– Reestenosis precoz: aparece antes de
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los dos años de la intervención. Pato-
lógicamente se identifica con hiper-

plasia intimal y ecográficamente co-
rresponde a lesiones homogéneas es-
casamente ecogénicas.

– Reestenosis tardía o recidiva arterios-
clerosa: aparece a los dos años de la
intervención. Patológicamente co-

rresponde a una recurrencia de la en-
fermedad arteriosclerosa y ecográfi-
camente sigue los mismos patrones

morfológicos que ésta.

El comportamiento clínico de estos dos

tipos de lesiones no parece igual. Según
diversos estudios, en los pacientes con
reestenosis precoces éstas permanecie-

ron en su gran mayoría asintomáticas y
estables; por el contrario, las lesiones de
aparición tardía en un porcentaje eleva-

do (20­27%) fueron sintomáticas o evo-
lucionaron a la oclusión del vaso
[13,14,19-20]. Por lo tanto, si bien la be-

nignidad de las reestenosis precoces sí
parece demostrada, no ocurre lo mismo
con las reestenosis tardías. El riesgo es-

timado de reestenosis (>50%), según el
estudio metanálisis de Freriks [9], es de
un 10% el primer año, 3% al segundo

año, 2% al tercer año y un 1% cada año.

Aunque con cautela, estima el riesgo re-
lativo de episodio neurológico ipsilate-

ral en el paciente con reestenosis mayor
del 50% en un 2,0 aunque no distingue
entre reestenosis precoces y tardías.

Se han identificado ciertos factores
en relación con la reestenosis carotídea
básicamente relacionados con la existen-

cia de una estenosis residual o de defec-
tos técnicos en la endarterectomía [3] y
el pequeño calibre de la arteria carótida

interna distal. De forma más irregular,
algunos autores señalan factores como el
tabaquismo, la HTA y la progresión en la

enfermedad contralateral [13].
La identificación de los factores de

riesgo para la recidiva de la arterioscle-

rosis tras la endarterectomía carotídea
permitiría centrar el seguimiento en ese
grupo de pacientes y reducir los pacien-

tes seguidos [3,9,10,19].
La secuencia de la exploración caro-

tídea tras la endarterectomía carotídea,

la valoración de la calidad de la explora-
ción, y la valoración hemodinámica y
morfológica deben seguir la misma me-

tódica de exploración y criterios que los
citados en la Guía para el estudio no
invasivo de los troncos supraórticos del

CDVNI.
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Introducción

El sector aortoilíaco, a pesar de ocupar

una parte importante de los procedimien-
tos de cirugía abierta y endovascular que
se realizan, no ha sido objeto de progra-

mas de seguimiento no invasivo, a no ser
en el contexto de estudios concretos sobre
la durabilidad de una determinada técnica.

Ello es debido, por un lado, a la rela-
tivamente baja tasa de oclusiones/esteno-
sis de la cirugía de este sector, si la com-

paramos con el femoropoplíteo y, por otro,
a que no se ha demostrado que la repara-
ción de las lesiones detectadas, sobre todo

si son asintomáticas, mejore la permeabi-
lidad a largo plazo.

Dividiremos este capítulo según la téc-

nica que sea motivo de seguimiento.

Seguimiento de bypass bifurcado
aortobifemoral

El seguimiento no invasivo de un injerto
bifurcado aortobifemoral debe dirigirse a
detectar los problemas más frecuentes en

este tipo de prótesis, es decir, la dilatación
o ectasia en aorta proximal y al nivel de
las anastomosis y de las estenosis en el

ámbito de la anastomosis femoral.
La incidencia de complicaciones es baja

y varía significativamente según la indica-

ción por la que se procedió al injerto.
En el seguimiento de los pacientes inter-

venidos por aneurisma la complicación más

frecuente es la formación de pseudoaneu-
rismas anastomóticos, con una incidencia
de un 3% [21] y un tiempo medio de apari-

ción de 6 años [22], seguida por la trombosis
del injerto (2%), erosión/fístula aortoenté-
rica (1,6%) e infección del injerto (1,2%).

Sin embargo, un seguimiento indiscrimi-
nado con tomografía computarizada (TAC)
de los injertos rectos [23,24] descubrió la

existencia de aneurismas ilíacos potencial-
mente quirúrgicos en un 15% de los pa-
cientes que seguían vivos al cabo de ocho

años de la intervención, y un aumento medio
del diámetro del injerto del 20%.

Los injertos colocados por enfermedad

oclusiva presentan una mayor incidencia
de estenosis en la anastomosis femoral y
trombosis de la rama que puede llegar a

afectar hasta un 20% de los pacientes en los
primeros cinco años de seguimiento [25],
situándose la permeabilidad acumulativa

primaria a los cinco años entre el 87 y el
90% y la secundaria al 95% [26,27].

Método

La detección de dilataciones en aorta y en
anastomosis se ha realizado en la mayoría
de los estudios mediante TAC con y sin

contraste [21­24]; más recientemente, la
eco­Doppler de alta resolución va reem-
plazando a la TAC y es, a nuestro parecer,

la técnica de elección [28], dejando la TAC
para casos con mala visualización en la
ecografía o para aquellos en que se planee



CIRUGÍA ARTERIAL

93ANGIOLOGÍA 2001; 53 (2): 89-110

Tabla.

Sens. Esp. VPP VPN

VSM estenosis/rama > 2,8 100% 91% 64% 100%

VSM > 140 cm/s 93% 81% 43% 99%

una corrección quirúrgica, ya que con ella

se consigue una mejor identificación de
las estructuras vecinas

La técnica de eco­Doppler consistirá

en la realización de una ecografía transa-
bdominal, utilizando una sonda de 2,3 a 3
MHz y obteniendo una imagen de sección

transversa de la aorta infrarrenal, de la
anastomosis del injerto, del propio injerto
y de las anastomosis distales. La posibili-

dad de desarrollar aneurismas supranas-
tomóticos a nivel aórtico se ha cifrado en
alrededor de un 10%, siendo más proba-

ble en aquellos pacientes que presentan
un cuello proximal de gran diámetro [29].
En términos de coste­eficacia, el progra-

ma de seguimiento solamente podría es-
tar justificado en estos casos.

No existe consenso sobre la frecuen-

cia con qué realizar el seguimiento, pero
dada la baja incidencia de complicacio-
nes y lo tardío de su aparición creemos

suficiente la realización de un control
ecográfico al año de la intervención, se-
guido de un examen cada dos años.

La detección de dilataciones a nivel de
la anastomosis femoral suele ser posible
mediante el simple examen físico; en es-

tos casos la ecografía en modo B irá diri-
gida a realizar una medición del diámetro
y a comprobar si se trata de una dilatación

de la pared arterial (aneurisma anastomó-
tico) o de un fallo de la sutura con forma-
ción de una cavidad con flujo pulsátil

(pseudoaneurisma). El programa de se-
guimiento se aplicará solamente en los ca-

sos en que clínicamente se detecte dilata-
ción y cuando no se considere indicado
repararla.

La aparición de estenosis en la anasto-
mosis del injerto se produce casi exclusi-
vamente en los pacientes intervenidos por

enfermedad oclusiva y puede afectar has-
ta un 20% de los injertos. La mayoría de
las complicaciones se producen durante

los primeros cinco años después de la in-
tervención y se localizan en la propia
anastomosis [30].

La detección de estenosis en las anasto-
mosis se realiza aplicando un método si-
milar al de los bypass femoropoplíteos, es

decir, cociente entre la velocidad en el
punto de estenosis y la rama del injerto.
En un estudio comparativo con angiogra-

fía de 50 pacientes consecutivos (100
anastomosis) obtuvimos los siguientes
criterios diagnósticos para una estenosis

superior al 70% (Tabla).
Es de destacar que en esta exploración

es de suma importancia realizar una pre-

cisa corrección del ángulo Doppler ya que,
por la disposición de las estructuras, es
fácil que se produzcan errores de medida.

Como en cualquier exploración no invasi-
va, cada laboratorio debe desarrollar sus
propios criterios diagnósticos mediante los

pertinentes estudios comparativos.
El análisis de los parámetros de vali-

dez interna permite afirmar que la eco­Do-

ppler es una prueba útil para el cribado de
los pacientes (elevado VPN) pero que debe
confirmase con algún otro método diag-

nóstico en el momento de planear una
reparación quirúrgica (VPP relativamen-
te bajo).



ANGIOLOGÍA 2001; 53 (2): 89-110

E. ARACIL-SANUS

94

R. VILA-COLL

La exploración se realiza con una son-
da de 5 a 10 MHz y las mediciones de

velocidad se practican posicionando el cur-
sor en una imagen longitudinal del vaso.

Si bien está demostrada la capacidad

diagnóstica de la eco­Doppler en este
campo, la baja incidencia de lesiones
(<14%) y su escasa repercusión clínica

dada la existencia en muchos casos de una
vía ‘alternativa’ de salida a través de la
femoral profunda [27], hacen que en tér-

minos de coste­efectividad no sea renta-
ble aplicar un programa de seguimiento
generalizado de estos bypass.

Seguimiento de la angioplastia
y stent iliofemoral

El programa de seguimiento de los proce-

dimientos endoluminales ilíacos va diri-
gido a la detección de estenosis residuales
o reestenosis del sector dilatado.

El examen eco­Doppler se realiza con
una sonda de 2,3­3 MHz siguiendo todo
el eje ilíaco, localizando la zona dilatada

o puntos de aceleración del flujo. Depen-
diendo de la intensidad de su tramado, el
stent será fácilmente identificable y será

posible explorar la arteria proximal y dis-
tal así como la existencia de aceleración
en su interior.

El criterio diagnóstico más útil es tam-
bién el cociente de velocidad entre el pun-
to de estenosis y la arteria proximal, con-

siderando que un cociente superior a 2 es
indicativo de estenosis superior al 50% y
que un cociente de más de 2,5­3 es suges-

tivo de estenosis superior al 70%. Algu-
nos autores han utilizado además la valo-
ración de la morfología de la placa con-

cluyendo que las placas hipoecogénicas
son más dilatables y presentan menor ín-

dice de reestenosis [31].
La periodicidad del seguimiento ven-

dría condicionada por la clínica, siendo de

sumo interés el examen al día siguiente del
procedimiento, ya que nos sirve para cono-
cer el punto de partida y diferenciar la es-

tenosis residual de la reestenosis, lo cual
tiene gran interés pronóstico y terapéutico
ya que en algunos casos la estenosis resi-

dual puede mejorar en el seguimiento [32].
Por otra parte, se ha demostrado que

una correcta evaluación clínica asociada

a la determinación de índices tobillo/bra-
zo (ITB) y prueba de esfuerzo puede pre-
decir mejor un fracaso clínico que la

eco­Doppler [33,34], aunque la existen-
cia o aparición de lesiones en otros seg-
mentos arteriales de la misma extremidad

puede interferir en los resultados [35].

Seguimiento de las endoprótesis
aórticas

El tratamiento endoluminal de los aneu-
rismas de aorta es un campo en desarro-
llo; la mayoría de las prótesis están en

continuo cambio y es imprescindible un
estricto seguimiento de los pacientes para
evaluar los resultados y detectar la apari-

ción de complicaciones.
El seguimiento irá encaminado esen-

cialmente a:

– Determinar el crecimiento o reducción
del tamaño del aneurisma.

– Comprobar la correcta permeabilidad,

deformación o migración del injerto.
– Detectar la existencia de fugas o endo-

leaks.
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Introducción

La idea que justifica el seguimiento de los

injertos infrainguinales es el convenci-
miento de que la oclusión de los mismos
se debe a lesiones estenosantes progresi-

vas localizadas en las arterias nativas o en
el interior del propio injerto. Si fuésemos
capaces de detectar y corregir estas lesio-

La capacidad de la ecografía para la me-
dición del diámetro aórtico ha sido ya

comentada al principio de este capítulo y
es igualmente aplicable al seguimiento del
aneurisma tras la exclusión endoluminal

[36]. Sus limitaciones son una variabili-
dad en la medición que oscila entre 0,1 y
0,2 cm y la dificultad para determinar con

precisión el punto de medida.
La permeabilidad del injerto y la exis-

tencia de acodamientos o estenosis es tam-

bién detectable con eco­Doppler, aplicando
los criterios descritos para el seguimiento
del sector ilíaco. Ello, asociado a una simple

radiografía de abdomen, nos ofrece prácti-
camente toda la información necesaria.

Un aspecto poco desarrollado es la ca-

pacidad de la eco­Doppler para detectar
la existencia de fugas o endoleaks. Estu-
dios realizados recientemente [37,38] de-

muestran que la eco­Doppler realizada por
un explorador experimentado ofrece una
elevada capacidad de detectar fugas con

un bajo índice de falsos negativos (sensi-

bilidad 91,7% y VPN 99,4%) aunque pue-
de sobreestimar su presencia (especifici-

dad 98,9, VPP 78,6%). Asimismo, en al-
gunos casos es posible determinar el ori-
gen de la fuga, ya sea un relleno del saco

aneurismático a partir de ramas lumbares
o mesentérica inferior (tipo II) o a partir
del injerto, anclaje proximal, distal o de

segmentos intermedios (tipo I). Analiza-
do globalmente, la eco­Doppler color sim-
ple no fue capaz de determinar con fiabi-

lidad el tipo de fuga.
En este campo, la utilización de ecopo-

tenciador puede mejorar la fiabilidad de la

técnica permitiendo detectar pequeñas fu-
gas, sobre todo las de tipo II, difícilmente
detectables con examen simple [38,39].

En el seguimiento de estas prótesis, la
utilización de eco­Doppler no representa,
como en otros sectores, un gasto añadido,

sino que puede disminuir la frecuencia de
exploraciones más caras, que comportan
una elevada carga de radiación y contras-

te para el paciente.

Seguimiento de injertos infrainguinales
L. de Benito Fernández

nes antes de que se produjese la trombosis
del injerto, podríamos aumentar la per-
meabilidad del mismo.

Desde la segunda mitad de los años 60
[40,41], existen publicaciones que de-
muestran que se pueden detectar y corre-

gir estenosis intrínsecas en injertos veno-
sos infrainguinales, pero fue en 1973 cuan-
do Szylagyi et al [42] realizan su estudio
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arteriográfico en el que documentan este
hecho en una serie extensa. En 1984, Vei-

th et al [43] proponen el término failing
graft (previamente impending graft failu-
re) para denominar el fallo hemodinámi-

co o ‘injerto en riesgo’ [44] de trombosis.
Con el desarrollo de métodos no invasi-
vos de exploración vascular, en los años

90 se generaliza el seguimiento de los in-
jertos venosos infrainguinales. La mayo-
ría de los grupos no realizan seguimiento

de los injertos infrainguinales protésicos,
debido a que no han conseguido mejorar
los resultados por la alta frecuencia de

trombosis sin lesión identificable o corre-
gible [45,46]. A pesar de todo, es práctica
habitual por algunos autores como más

adelante veremos [47].
En efecto, un elevado porcentaje de

injertos fallan a lo largo de los años, la

mayoría de ellos en el primer o segundo
año de implantación [48­53]. En este pe-
ríodo es en el que se producen las lesiones

por hiperplasia intimal, frente a los que
fallan precoz (error técnico o de selec-
ción) o tardíamente (progresión de la en-

fermedad arteriosclerótica). Por otro lado,
sabemos que la repermeabilización de in-
jertos venosos ocluidos mediante trom-

bectomía o fibrinólisis, incluso cuando se
identifica y corrige la lesión causante de
la trombosis, ofrece unos resultados de-

cepcionantes a corto, medio y largo plazo
[54­57]. En cambio, existen muchas se-
ries actuales que demuestran que con la

corrección de las lesiones estenosantes,
mientras el injerto está todavía permea-
ble, se obtienen resultados muy superio-

res, superponibles a las de los injertos sin
lesiones [52,58­60]. Sin embargo, tam-
bién está ampliamente documentada la

existencia de un elevado porcentaje de
lesiones que regresan espontáneamente o

no progresan [61], en las que no estaría,
por lo tanto, indicada la intervención, por
lo que sería recomendable seleccionar qué

lesiones debemos corregir y cuáles pode-
mos controlar de forma ambulatoria.

Métodos de seguimiento

De manera ideal, el método de seguimiento
debería ser no invasivo, simple, reprodu-
cible, coste­efectivo y altamente sensible

y específico, que nos permitiese realizar
estudios seriados, para no sólo detectar,
sino también graduar y monitorizar, las

lesiones. Hoy por hoy, la prueba de refe-
rencia continúa siendo la arteriogafía, que,
sin embargo, es invasiva, con potenciales

complicaciones graves y muy cara. No
estaría indicada para estudios seriados,
aunque algunos autores han utilizado la

arteriografía por sustracción digital por
vía intravenosa, menos invasiva, con fi-
nes científicos [42,62], previa selección

de pacientes. Para realizar este filtrado, a
lo largo de los años se han empleado di-
versas formas, que vamos a comentar.

– Clínico: claramente subjetivo, sólo se-
ría útil en injertos cuyo trayecto es sub-
cutáneo y en aquellos en los que se

recupera el pulso distal, y en estos
casos, la pérdida del pulso sería equi-
valente a oclusión. Por otro lado, di-

versas series documentan que sólo el
30% de las estenosis significativas pro-
ducen clínica isquémica o disminución

de los pulsos [63,64].
– Índice tobillo/brazo (ITB): teórica-

mente bueno, ya que para que una le-

L. DE BENITO DE BLAS
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sión sea hemodinámicamente signifi-
cativa, o produzca un fallo hemodiná-

mico del injerto, tiene que provocar un
déficit en perfusión distal y disminu-
ción de la presión de perfusión en el

tobillo. Esto requiere, sin embargo, que
las arterias distales sean compresibles,
y además, lesiones obstructivas en

estos vasos tibiales afectarían al ITB,
en presencia de un injerto normal. Se
ha visto que caídas del ITB por encima

de 0,2, que es el límite superior acep-
tado como injerto de riesgo mediante
esta técnica, no se asocian necesaria-

mente con oclusión del mismo. Ade-
más, entre un 36 y un 80% de las lesio-
nes estenosantes, incluso graves, no

son detectadas con el ITB [58,65­67].
Algunos autores han encontrado me-
jores resultados asociando un test de

hiperemia reactiva. A pesar de estos
datos contradictorios, forma parte de
la práctica totalidad de los protocolos

de seguimiento, en asociación a otras
pruebas.

– Eco­Doppler (dúplex): es el método

de elección para el seguimiento de in-
jertos venosos infrainguinales, sobre
todo cuando su localización es subcu-

tánea, de fácil acceso. Combina infor-
mación anatómica y hemodinámica, y
se ha mostrado superior a los demás

métodos [49,53,64,68,69], incluso
ocasionalmente superior a la arterio-
grafía [65,68,70­72]. Además de ser

no invasivo, es relativamente barato y
repetible, ideal para detectar y seguir
estenosis leves o moderadas. Requie-

re cierto grado de experiencia por par-
te del explorador y el conocimiento de
los detalles de la intervención, y en

injertos situados en planos profundos
(anatómicos) o en pacientes muy obe-

sos, puede dificultar su interpretación.
El color ha añadido facilidad y rapidez
a la exploración; sin embargo, no está

extendida la utilización de eco­con-
trastes o tecnología power angio en
este territorio, probablemente porque

la relativa sencillez de la exploración
estándar mediante eco­Doppler color
hace que sean innecesarios en la ma-

yoría de los casos.
– Angiografía por resonancia magnéti-

ca: es capaz de detallar con precisión

el árbol vascular [73,74], sin embargo,
su elevado coste hace que no sea apro-
piada como método para realizar estu-

dios seriados. Sí podría reemplazar a
la arteriografía como prueba confir-
matoria [56].

Por lo tanto, la prueba de elección en el
seguimiento de los injertos venosos infra-

inguinales es, en la actualidad, la eco­
Doppler color. Sin embargo, se debe aso-
ciar la valoración clínica del paciente.

Aunque algunos autores no le encuentran
beneficio, la determinación del ITB puede
ayudar a valorar casos particulares y selec-

cionar a los pacientes para arteriografía o
intervención (abierta o endoluminal).

Técnica de exploración mediante
eco­Doppler

Una exploración completa con dúplex re-
quiere el rastreo del injerto en toda su ex-

tensión, incluyendo las anastomosis proxi-
mal y distal y los centímetros adyacentes
de arteria nativa donante y receptora.
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El paciente debe colocarse en una po-
sición cómoda, ya que la duración de la

exploración es muy variable, dependien-
do de la localización del injerto (subcutá-
neo o anatómico), su extensión (femoro-

poplíteo o distal), el hábito del paciente
(delgado u obeso), la localización de las
anastomosis (femoral común o profunda),

la existencia de múltiples cicatrices por
reintervenciones previas. En localización
es anatómica o subcutánea, y con origen

en arteria femoral común, el paciente debe
adoptar la posición en decúbito supino,
con ligera flexión y rotación externa de la

extremidad. Esta posición nos permite ex-
plorar incluso el hueco poplíteo, aunque
en ocasiones sea preciso girar al paciente

a decúbito prono. La exploración del te-
rritorio de la arteria tibial anterior se pue-
de llevar a cabo simplemente estirando y/

o realizando una mínima rotación interna
de la pierna.

Habitualmente, suele ser suficiente una

sonda lineal de 7,5 MHz, que en general
permite explorar incluso los últimos cen-
tímetros de la ilíaca externa, aunque en

pacientes obesos o muy musculosos con
injertos en situación anatómica puede ser
necesario utilizar una de 5 MHz. Se debe

visualizar en modo B toda la reconstruc-
ción, incluyendo las arterias adyacentes;
en esta fase, la adición del color hace la

exploración mucho más rápida, permitién-
donos detectar y localizar anomalías en el
flujo sanguíneo e incluso medir ecográfi-

camente el grado de estenosis. A conti-
nuación, o simultáneamente, se deben
realizar mediciones de velocidad del flujo

mediante velocimetría Doppler, en la re-
gión central del vaso y utilizando un volu-
men de muestra inferior a 2 mm. En este

momento es esencial resaltar que el ángu-
lo de insonación con respecto al vaso ex-

plorado debe ser inferior a 60º para evitar
importantes errores en los cálculos auto-
máticos de la velocidad. El número y lo-

calización de las determinaciones, así
como los parámetros a medir, varían se-
gún los autores.

La morfología de la curva velocimé-
trica es el primer parámetro a obsevar. Tras
la implantación del injerto, la curva será

bifásica. A las pocas semanas de la im-
plantación debe adquirir la típica morfo-
logía trifásica, así como una ligera dismi-

nución en la amplitud de la curva (inferior
al 30%), por un proceso de ‘arterializa-
ción’ de la vena [37]. Las lesiones esteno-

santes a nivel de la reconstrucción van a
producir las modificaciones morfológicas
descritas por Bandyk [65]. Estos cambios

en la morfología de la curva deben hacer-
nos sospechar la existencia de patología
en el injerto e intentar detectarla.

Criterios diagnósticos

¿Qué grado de estenosis consideramos que
aumenta el riesgo de trombosis y cuál nos

permite la observación segura?, ¿qué da-
tos hemodinámicas nos pueden permitir
detectar ese grado de estenosis?

Algunos autores han propuesto una
estenosis arteriográfica del 50% como el
nivel crítico a partir del cual intervenir

[53,75­79], mientras que otros piensan que
debe ser el 70% [48,71,80­82], utilizando
ambos criterios se ha demostrado una me-

joría en las tasas de permeabilidad. Sin
embargo, algún trabajo documenta que las
estenosis entre el 50 y el 70% se pueden

L. DE BENITO DE BLAS
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mantener en observación [62]. Además,
los criterios hemodinámicos que utilizan

los diversos autores para seleccionar pa-
cientes para arteriografía varían, aunque,
en general, casi todos manejan y aceptan

los mismos parámetros. Los más común-
mente determinados en la literatura inclu-
yen la velocidad sistólica máxima en el

injerto (medida en uno o varios puntos
fijos del mismo), el cociente o relación de
velocidad máxima (velocidad máxima en

la estenosis/velocidad máxima en los cen-
tímetros adyacentes de injerto normal) y
velocidad diastólica final en el punto de

máxima estenosis. Algunos autores aña-
den determinaciones durante un test de
hiperemia reactiva o realizan medición del

tiempo de máxima estenosis. La mayoría
incluye también la detección de bajos flu-
jos (velocidad sistólica máxima <45 cm/s)

y el ITB. Sin embargo, existen pocos tra-
bajos que validen prospectivamente unos
valores determinados. Westerband et al

[61] validan unos niveles de velocidad
máxima de 300 cm/s y una relación de
velocidad de 3,5 como aquellos que indi-

can la necesidad de arteriografía; comple-
tan los criterios con la detección de bajo
flujo y caída del ITB >0,15. Con estos

parámetros no se observan trombosis in-
esperadas. Idu et al [62], señalan una re-
lación de velocidad de 3 como valor críti-

co para separar una estenosis arteriográfi-
ca del 70% que no mejora al añadir el ITB,
y estudian otros muchos factores que, a

pesar de ser significativos, presentan un
amplio solapamiento para este grado de
estenosis. Olojugba et al [83] confirman

que una relación de velocidad de <3 en
una estenosis se puede mantener en ob-
servación y corregirla sólo si progresa.

Algunos trabajos demuestran la relación
de una velocidad diastólica final >20 cm/s

con una estenosis superior al 70% en la
angiografía [52,84].

Dados estos resultados recomendamos

adoptadar una velocidad punta máxima
de 300 cm/s y una relación de velocidad
de 3 como criterios principales para reali-

zar arteriografía, además de un bajo flujo
en el injerto. Como criterio accesorio, re-
comendamos utilizar una velocidad dias-

tólica final elevada, y, en ocasiones muy
seleccionadas, hemos de esperar hasta que
el ITB sufra una caída >0,2.

Frecuencia y duración
del seguimiento

El seguimiento y corrección de los injer-

tos venosos infrainguinales supone, no
sólo una nueva e importante fuente de pro-
cedimientos quirúrgicos y endovascula-

res, sino también una sobrecarga conside-
rable, y en aumento, para el Laboratorio
Vascular [85]. A pesar del relativo bajo

precio de la exploración con dúplex, para
conseguir una buena relación coste­bene-
ficio necesitamos seleccionar adecuada-

mente la periodicidad y duración del se-
guimiento.

Cada vez está más extendida la prácti-

ca de realizar la primera exploración
postoperatoria antes del alta hospitalaria,
incluso como control perioperatorio [62,

86­89,96]. A partir del alta, cada grupo
sigue su propio protocolo, la mayoría de
los cuales incluye empíricamente una pe-

riodicidad de 3 a 6 meses durante un tiem-
po indefinido [54,57,65,89­92], aunque
existen trabajos que demuestran que el se-
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guimiento se puede limitar al primer año
[49,92]. Hay evidencia de que previamente

todas las lesiones que determinaron un
injerto en riesgo de trombosis están pre-
sentes desde el momento de la implanta-

ción [93], y es durante este primer año
cuando se detectan la mayoría de las le-
siones [51­53]: no obstante, hay una inci-

dencia del 2 al 3% anual de lesiones de
nueva aparición [49,90,92], lo que justifi-
ca para algunos la prolongación indefini-

da del seguimiento.
Basándonos en estos resultados, reco-

mendamos la primera exploración con

dúplex e ITB antes del alta, a los 3, 6, 12,
18 y 24 meses, y, posteriormente, una vez
al año, siempre que el estudio sea normal.

En caso de detectar alguna lesión que no
alcance el umbral de corrección, realiza-
mos seguimiento cada 1­3 meses hasta

comprobar si se estabiliza o progresa.

Intervención sin arteriografía

La arteriografía es considerada en la ma-

yoría de los territorios como el patrón oro
para el diagnóstico, y desde luego, para
planificar la intervención, en cirugía vas-

cular. Sin embargo, así como hay grupos
que intervienen la bifurcación carotídea sin
arteriografía confirmatoria, algunos auto-

res no la utilizan [89], o lo hacen sólo de
forma selectiva [62,94] para la corrección
del injerto en riesgo. Otros, por el contra-

rio, la realizan de forma sistemática [95,96],
aun reconociendo la existencia de arterio-
grafías falsamente negativas [62,66].

A pesar de esto, aún hoy creemos que
se debe recomendar la angiografía confir-
matoria, pre o intraoperatoria, dado que el

dúplex puede errar, fundamentalmente
en cuanto al número y longitud de las es-

tenosis.

Seguimiento de injertos protésicos
infrainguinales

Si para algunos autores el seguimiento de
injertos venosos plantea dudas, lo contra-
rio es válido para injertos protésicos: po-

cos lo realizan debido a la creencia gene-
ralizada de la inutilidad de esta actitud.
Efectivamente, Lalak et al [46] en 1994 y

Dunlop et al [45] en 1996 demuestran que
el seguimiento mediante dúplex de estos
injertos no aporta beneficio alguno. La

mayoría de las oclusiones se producen sin
cambios hemodinámicos previos, y ade-
más, no consiguen aumentar la permeabi-

lidad a largo plazo.
Sin embargo, no todos los autores pien-

san ni actúan igual. Sánchez et al [47] de-

tectan gran cantidad de injertos protésicos
infrainguinales en riesgo, no sólo con dú-
plex sino con otros métodos, entre ellos la

exploración física, si bien es cierto que rea-
lizan seguimientos muy frecuentes. Calli-
garo et al [97] refieren que utilizando el

dúplex en el seguimiento son capaces de
obtener un menor número de trombosis in-
esperadas que con otros métodos y, por lo

tanto, recomiendan su realización periódi-
ca. Ninguno de estos autores presenta crite-
rios claros que definan el injerto en riesgo.

Es difícil obtener conclusiones o reco-
mendaciones de resultados tan contradic-
torios como éstos, salvo reflejarlos, y acon-

sejar la procolización meticulosa del se-
guimiento de estos injertos para poder
extraer conclusiones válidas.

L. DE BENITO DE BLAS
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Seguimiento de la
revascularización renal
con eco­Doppler

Fundamentos

La cirugía de revascularización renal
mediante bypass aortorrenal o extraa-
natómico proporciona una elevada tasa

de permeabilidad tanto precoz como
tardía. No obstante, el seguimiento clí-
nico de este tipo de reconstrucciones se

ve dificultado por la ausencia de sinto-
matología específica. La mayor parte de
estos pacientes retornan al mismo régi-

men de medicación hipotensora a partir
del primer año, haciendo dificil la valo-
ración de su eficacia o fracaso [98]. Por

otra parte, el deterioro de la función renal
requiere el compromiso del parénqui-
ma contralateral a la revascularización

para que se refleje en la elevación de los
niveles de creatinina plasmática.

A pesar de las esperanzas inicialmen-

te depositadas en la angioplastia renal,
esta técnica se asocia a una elevada tasa

de reestenosis durante el primer año, no
completamente resuelta con la utilización
de stents.

Por estos motivos, ha sido una tónica
constante, tanto entre nefrólogos como
cirujanos, la búsqueda de un método diag-

nóstico que permita el seguimiento perió-
dico, no invasivo, de las técnicas de revas-
cularización renal.

Recientemente, la eco­Doppler ha de-
mostrado su utilidad en la valoración de
los resultados de la angioplastia renal [99]

y, aun sin ser la solución ideal, posibilita
el seguimiento de la mayor parte de los
injertos aortorrenales, así como la valora-

ción de la perfusión renal.

Sistemática de la exploración

La sistemática de la exploración tiene las
siguientes particularidades:
– Iniciamos la exploración desde el pa-

Conclusiones

Podemos concluir que es mandatorio se-
guir los injertos venosos infrainguinales.
Hoy por hoy, el método más adecuado

es, la eco­Doppler color, ya que consti-
tuye una prueba altamente fiable, no in-
vasiva y relativamente sencilla. Sin em-

bargo, en situaciones en las que no se
disponga de estos avances, el ITB y el

estudio de la morfología de la curva con
Doppler continuo puede constituir una
alternativa válida.

Permanece muy controvertida la ac-
titud respecto al seguimiento de injertos
protésicos infrainguinales.
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rénquima renal mediante un aborda-
je lateral. La detección de una dis-

minución significativa del tamaño
renal o de la señal en el parénquima
inducen a pensar en un compromiso

de la perfusión haciendo aconseja-
ble el estudio angiográfico.

– En caso de normalidad se procede

al seguimiento desde el hilio renal
hacia el ostium en caso de angio-
plastia o siguiendo el bypass en caso

de revascularización quirúrgica. La
detección de puntos focales de ace-
leración o la detección de una señal

de baja amplitud en el injerto hacen
aconsejable la práctica de arterio-
grafía.

– Finalmente, se procede al abordaje
anterior con la finalidad de realizar
mediciones en el ostium o anasto-

mosis proximal del bypass utilizan-
do criterios de VSM similares a los
anteriormente expuestos.

– La reciente introducción de ecocon-
trastes ha demostrado su potencial
utilidad en el estudio de la patología

vasculorrenal [100,101], al potenciar
la imagen y la señal Doppler. No obs-
tante, es aconsejable disponer de

equipos dotados de programas infor-
máticos para segundo armónico para
optimizar sus prestaciones.

Con independencia de los parámetros
utilizados, la sistemática de la explora-

ción, en el seguimiento de la revascu-
larización renal, debería incluir: un
examen hemodinámico de la arteria

renal y/o bypass, tamaño renal y valo-
ración del flujo vascular en el parén-
quima renal.

Inconvenientes

– Las mediciones precoces tras angio-

plastia pueden dar valores de VSM
anormalmente elevados como conse-
cuencia de la remodelación de la pla-

ca y/o espasmo arterial asociado.
– El seguimiento de la totalidad del

bypass no siempre es posible por su

tortuosidad y/o interferencia del gas
abdominal

– La identificación de la anastomosis

proximal requiere un conocimiento
exacto de la técnica quirúrgica utili-
zada y puede verse dificultado por la

falta de referencias anatómicas.
– La diferenciación entre la arteria na-

tiva y el injerto puede resultar pro-

blemática en revascularizaciones
con anastomosis distal terminolate-
ral sin exclusión proximal de la ar-

teria renal.

Seguimiento

Creemos que el seguimiento no invasivo
tras revascularización renal no dispone
en la actualidad de una técnica ideal.

En términos generales aconsejamos
un seguimiento a los 6 y 12 meses duran-
te el primer año, incluyendo una

angio­RM en el primer control para ve-
rificar los hallazgos del dúplex, tras lo
cual se procede a una revisión anual o en

caso de sospecha clínica de disfunción
renal. Es de destacar aquí que a pesar de
las esperanzas inicialmente depositadas

en la ARM, esta técnica comparte algu-
nos de los problemas del dúplex, espe-
cialmente la pérdida de señal por tortusi-

dad y la necesidad de un conocimiento
preciso de la técnica para la situación de
las bandas de saturación.
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Figura 1. Algoritmo diagnóstico del seguimiento de la revascularización renal.
ARM: angiorresonancia magnética; EAR: estenosis de arteria renal; ATP: angio-

plastia transluminal percutánea.

La estrategia diagnóstica del segui-

miento de la revascularización renal
aparece detallada en el algoritmo de la
figura 1.

Seguimiento del trasplante renal
con eco­Doppler

Fundamentos

Uno de los objetivos primordiales en el
seguimiento del riñón trasplantado es la
detección precoz de las complicaciones

vasculares. Éstas incluyen el rechazo agu-
do y su diagnóstico diferencial con la
necrosis tubular aguda (NTA) y toxici-

dad por ciclosporina, patología oclusiva
de la arteria renal, rechazo crónico y fís-
tulas arteriovenosas (FAV) posbiopsia.

Signos de EAR

La incidencia de EAR varía según las

series (1,6­16%) [102]. Su detección y
corrección precoz puede evitar el fracaso
del riñón trasplantado. Taylor et al [103]

eligieron una frecuencia sistólica máxi-
ma > 7,5 MHz como indicativa de esteno-
sis grave. Con este mismo criterio, Snider

et al [104], consiguieron una sensibilidad
del 94,1% con una especificidad del 86,7%
en 31 trasplantes renales, mientras que

Erley et al [105], refieren una sensibilidad
del 100% y especificidad del 75%, en la
detección de EAR> 60% utilizando una

VSM> 100 cm/s.
De la misma forma que la relación

aortorrenal (relación entre v sist. m x en

arteria renal y aorta) ha demostrado su
utilidad en la detección de estenosis de la
arteria del riñón ortotópico, es posible uti-

lizar la relación renoilíaca (RIR= VSM en
arterial renal/VSM en arteria ilíaca) para
identificar estenosis de la arteria del riñón

trasplantado. Se han citado valores de
RIR> 2­3 según las series para detectar
EAR> 60%.

Resistencia vascular

Desde el desarrollo inicial del dúplex como

método de valoración hemodinámica de
la patología oclusiva de la arteria renal, ha
suscitado especial interés la posibilidad

de valorar la resistencia vascular ejercida
por el parénquima como signo indirecto
de patología intrínseca a dicho nivel.

Norris et al [106], utilizando un modelo
experimental canino con embolización
secuencial del riñón con microesferas de

albúmina, demostraron que se producía
una disminución progresiva de la relación
entre la velocidad telediastólica y sistóli-
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Tabla I. Criterios diagnósticos para la detección de

complicaciones vasculares del riñón trasplantado.

Estenosis arteria renal> 60%

VSM> 220 cm/s

RIR> 2

Rechazo/NTA

RDS parénquima< 0,3

FAV posbiopsia

Aceleración focal en parénquima

VSM: velocidad sistólica máxima; RIR: rela-

ción iliorrenal; RDS: relación V diast/VSM.

ca máxima a nivel de la arteria renal
(RDS) como reflejo del aumento en la

resistencia periférica. Su utilización clí-
nica ulterior mostró diferencias signifi-
cativas entre los individuos sanos, hiper-

tensos y arteriosclerosos.
En ausencia de patología oclusiva de

la arteria renal, la disminución en la fun-

ción del injerto renal requiere el diag-
nóstico diferencial entre el rechazo agu-
do, necrosis tubular aguda (NTA) y toxi-

cidad por ciclosporina.
Se ha demostrado el aumento de la

resistencia vascular en el riñón trasplan-

tado con NTA o rechazo agudo. El regis-
tro de la onda Doppler a nivel de las ar-
terias interlobares y arciformes permite

detectar este aumento de la resistencia
vascular. Los parámetros más utilizados
con este fin son la RDS (relación entre

VD y VSM), IRP (índice de resistencia
periférica de Pourcelot) e IP (índice de
pulsatilidad). Valores de RDS < 0,25, IRP

< 0,7 e IP > 1,8 serían sugestivos de NTA
o rechazo agudo [107].

Por el contrario, los pacientes con

toxicidad por ciclosporina, no presentan
patrón de resistencia vascular elevada,
por lo que ante un injerto con disminu-

ción de la función renal y baja impedan-
cia en el examen dúplex, éste es el diag-
nóstico más probable.

FAV posbiopsia

Estos pacientes presentan un riesgo ele-

vado de desarrollar fístulas arterio­
venosas en relación con las biopsias prac-
ticadas durante el seguimiento. Su inci-

dencia se estima en un 16% [108], si bien
podría ser mayor dado que, por su pe-
queño tamaño, suelen presentar una evo-

lución subclínica. Se han referido distin-
tos parámetros hemodinámicos pero su

localización resulta más sencilla en modo
de color, al detectar imágenes de mosai-
co en los cortes transversales del parén-

quima renal [109].

Sistemática de la exploración

La exploración se inicia con el paciente
en decúbito supino y ayuno previo de 8
horas. Se identifica el riñón por palpa-

ción, tras lo cual se procede a practicar
cortes transversales y longitudinales
para cuantificar su tamaño, anotando

cualquier patología observada, tales
como colecciones perirrenales o hidro-
nefrosis. Se continúa la exploración con

imagen en modo B, identificando las
arterias ilíaca, renal y la anastomosis en-
tre ambas, registrando la señal Doppler

en los tres puntos. Finalmente, se hace
un ‘barrido’ sistemático del parénqui-
ma, a nivel de medular y córtex renal,

registrando la señal Doppler correspon-
diente a las arterias interlobulares y ar-
ciformes.

M. MIRALLES-HERNÁNDEZ
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Los datos del Doppler se recogen en
una hoja de exploración en la que se anota
la VSM y VD en cada uno de los puntos

explorados, calculando posteriormente la
relación entre VSM en arteria renal y eje
ilíaco, o relación iliorrenal (RIR) como

medida de estenosis de la arteria renal y
el cociente entre VD y VSM correspon-
diente a los registros del parénquima,

como valoración de la resistencia vascu-
lar (RV).

En la tabla I aparecen reflejados los

criterios seguidos en nuestro laborato-
rio, basados en estudios previos de vali-
dación [110]. De nuevo, deben conside-

rarse orientativos y revalidados en los dis-
tintos centros.

Inconvenientes

Aunque la exploración del riñón trasplan-
tado mediante eco­Doppler es conside-

rablemente más sencilla, rápida y grati-
ficante que la exploración del riñón

ortotópico, dado el escaso número de ex-
ploraciones técnicamente inadecuadas

presenta también algunas limitaciones:
– Dificultad para el seguimiento com-

pleto de la arteria renal en trayectos

curvilíneos, especialmente en casos
de anastomosis término­terminal con
la arteria hipogástrica.

– Amortiguamiento de la onda de pul-
so por aumento de la resistencia in-
travascular, en los casos de rechazo,

que puede dificultar la aplicación de
parámetros hemodinámicos basados
en la VSM para identificar EAR.

– Dificultad para valorar la permeabili-
dad de la vena renal, en situaciones
de bajo flujo, como causa de disfun-

ción del injerto renal.

Seguimiento

Creemos que el dúplex constituye el mé-
todo de seguimiento ideal en este tipo de
pacientes (Fig. 2). Aconsejamos un con-

trol periódico cada seis meses en caso de
resultado normal, procediendo a la prác-
tica de angiografía ante la detección de

estenosis para su confirmación y ulterior
corrección mediante ATP o cirugía. Las
FAV posbiopsia son por lo general de

pequeño calibre, y se aconseja su control
periódico y embolización en caso de re-
percusión clínica con HTA y/o hematu-

ria. En caso de existir deterioro de la fun-
ción renal con buena permeabilidad
arterial, aconsejamos determinar la con-

centración plasmática de ciclosporina,
ante un patrón de resistencia vascular
normal, y recurrir a la biopsia en el su-

puesto de niveles normales, o bien, di-
rectamente en caso de aumento de la im-
pedancia vascular intraparenquimatosa.

Figura 2. Algoritmo diagnóstico­terapéutico del seguimiento del riñón trasplan-
tado con eco­Doppler. HTA= Hipertensión arterial; EAR= estenosis arteria renal;
ATP= angioplastia transluminal percutánea.
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GUÍA BÁSICA DEL SEGUIMIENTO NO
INVASIVO DE LA CIRUGÍA ARTERIAL

Resumen. En el presente artículo se extraen,
a partir de los datos y experiencia expuestos,
una serie de conceptos generales que se han
destacado a lo largo del texto bajo la forma de
consideraciones y recomendaciones para la uti-
lización de la eco­Doppler en el cribado de la
patología vasculorrenal y seguimiento de la re-
vascularización renal. No obstante, es necesa-
rio recordar que los protocolos y criterios diag-
nósticos deben ser adaptados y reevaluados por
cada Laborotario. Sólo de esta forma es posible
obtener resultados óptimos en su aplicación
clínica. [ANGIOLOGÍA 2001; 53: 89-110]
Palabras clave. Control no invasivo. Cirugía
aortoilíaca. Cirugía carotídea. Cirugía femo-
ropoplítea. Cirugía visceral.

GUIA BÁSICO DO SEGUIMENTO NÃO
INVASIVO DA CIRURGIA ARTERIAL

Resumo. No presente artigo extraem-se, a
partir dos dados e das experiências expostas,
uma série de conceitos gerais que se destaca-
ram ao longo do texto sob a forma de conside-
rações e recomendações para a utilização da
ecografia Doppler no exame da patologia vas-
cular renal e seguimento da revascularização
renal. No entanto, é necessário, recordar que
os protocolos e critérios de diagnóstico devem
ser adaptados e reavaliados por cada Labora-
tório. Apenas desta forma, é possível obter
resultados óptimos na sua aplicação clínica.
[ANGIOLOGÍA 2001; 53: 89-110]
Palavras chave. Controlo não invasivo. Cirur-
gia aortoilíaca. Cirurgia carotídea. Cirurgia
femoropoplítea. Cirurgia visceral.
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