Cirugia sin arteriografia
de los troncos viscerales
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SURGERY OF THE VISCERAL TRUNKS WITHOUT ARTERIOGRAPHY

Summary. Aims. The aim of'this paperistodescribe the advantages and disadvantages of
Dopplerultrasound (DUS), computerisedtomographic angiography (CTA) and magnetic
resonance angiography (MRA ) inthe study of lesions in the visceral trunks (VT), in compar-
isonwithdigital subtractionarteriography (DSA), according to the medical literature pub-
lishedto date.Development.DUS allows the presence of stenosisinthe VT to be detected,
witha sensitivity of between 90 and 95% and a specificity of between 85 and 90%. Its main
limitations arethevariabilitydepending onthe operator’s experience and onthe anatomical
characteristics of the patient. CTA is a good test for detecting the presence of stenoses inthe
renal arteries and mesenteric trunks (MT), although few comparative studies have been
performedonthe subject. Its chieflimitations are the inadequate measurement ofthe degree
of stenosis in severe stenoses andthe needto use anephrotoxic contrast. 3D contrast MRA
(MRA 3D) seems to be the ideal test in vascular studies with MR. The use of non-ionising
radiations and contrasts free of nephrotoxic effects are two of the advantages of MRA com-
paredwith DSA or CTA. MRA offers a sensitivity of between 88 and 100%, and a specificity
ofbetween 71 and 100% in the study of renal arteries. Like CTA, itdisplays atendency to
overestimate the degree of stenosis. The DUS, CTA and MRA all offer low sensitivity and
specificity in the study of arterial lesions in polar arteries and in the hilar renal artery.
Conclusions. DUS is a sensitive testthat is relatively cheap and accurate enough foruse as
ascreeningtestinthe study of stenosesinthe VT, butlittle work has been publishedin which
DUS areemployed as asingle diagnostic toolto indicate arenal ormesenteric revascular-
isation. The value of CTA inthe study of the renal artery and of the MT will have to be proved
bymeans ofdouble-blind studies that compare it with DUS. Until the appearance of these
studies, itmust be consideredto be ascreeningtestoratechnique to complement DUS. MRA
is a good test for diagnosing stenosis of the renal artery, with a similar sensitivity and
specificitytothose of DUS. Atthe same, it offers the possibility of determining the functional
repercussions ofthe arterial lesion. MRA is also atechnique that has obtained similar results
tothose offered by DUS in the study of the main MT. We will, however, probably have to wait
fortheresults ofdouble-blindtests carried out with large numbers of patients before we can
accept MRA as a single diagnostic testin MT lesions. [ ANGIOLOGIA2003; 55: 416-30]
Key words. Arteriography. Computerisedtomographic angiography. Dopplerultrasound. Mag-
netic resonance angiography. Mesenteric trunks. Renal artery. Stenosis.
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Introduccion

La arteriografia por sustraccién digital
(ASD) es la técnica de eleccién en el es-
tudio de las lesiones arteriales, pero su
caricter invasivo y la necesidad de utili-
zar contrastes nefrotéxicos limitan su
empleo. El aumento de la sensibilidad y
especificidad ofrecida por los métodos no
invasivos ha hecho que se utilicen cada
vez mas en el estudio de los distintos te-
rritorios vasculares.

En este articulo exponemos las venta-
jas e inconvenientes de la ultrasonografia
Doppler (USD), la angiotomografia com-
putarizada (ATC) y la angiorresonancia
magnética (ARM) en el estudio de las
lesiones de los troncos viscerales (TV).
Se analiza la fiabilidad de los menciona-
dos métodos diagndsticos en comparacién
con la ASD segin la literatura médica
publicada.

Meétodos diagndsticos no invasivos
en el estudio de la arteria renal

La estenosis de la arteria renal (EAR)
puede manifestarse en forma de hiperten-
sionarterial (HTA), hipertensién renovas-
cular (HRV), o en forma de nefropatia
isquémica, en aquellos casos con afecta-
cion renal bilateral o unilateral en pacien-
tes monorrenos. La HRV representa entre
el 1 yel 5% de las HTA [1]. Las caracte-
risticas clinicas de la HRV no difieren en
nada de la hipertensién esencial, aunque
generalmente se trata de una hipertensién
grave y de dificil control. La incidencia
de la nefropatia isquémica se incrementa
entre la poblacién adulta [2]; de hecho,
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algunos estudios sugieren que entre el 10
y el 40% de los pacientes hipertensos de
edad avanzada que debutan con una insu-
ficiencia renal sin etiologia definida, tie-
nen una estenosis significativa en la arte-
ria renal [3]. La primera etiologia de la
EAR es la arteriosclerosis, y la segunda
causa es la displasia fibromuscular [4]. El
tratamiento de la lesion de arteria renal,
mediante revascularizacién quirdrgica o
angioplastia percutdnea, ha demostrado
suefectividad en el tratamiento de la HRV
y de la nefropatia isquémica [5,6].

Las devastadoras consecuencias de la
insuficiencia renal, tanto individualmen-
te como para la sanidad publica, asi como
la elevada prevalencia de la HTA dentro
de la poblacion, hace imprescindible la
busqueda de una técnica diagndstica no
invasiva, que sea sensible y fiable para el
diagndstico de la EAR.

Los métodos diagndsticos en el estu-
dio de las lesiones de la arteria renal de-
ben determinar el nimero y origen de las
arterias renales, localizar y valorar la gra-
vedad de la estenosis y definir el estado de
las estructuras vasculares adyacentes,
como la aorta yuxtarrenal y venas rena-
les. También deben determinar el tamafio
renal y grosor del parénquima y descartar
la presencia de lesiones neopldsicas o de
otro tipo. Las pruebas diagnésticas no in-
vasivas mds fiables disponibles en la ac-
tualidad son la USD y la ATC o ARM.

Ultrasonografia diplex

Los avances en la tecnologia de la eco-
graffa modo-B, la mejoria de los trans-
ductores de baja frecuencia y la introduc-
cién de la imagen en color y de los
ecocontrastes, ha aumentado la fiabilidad
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del USD en el estudio de vasos profun-
dos, como son los vasos intrabdominales.
La USD permite detectar la presencia de
una EAR, conocer su repercusion sobre
la funcién renal, determinar el tamaifio de
los rifiones e informar sobre el estado del
parénquima renal [7].

La mayoria de laboratorios vascula-
res siguen los criterios establecidos por
Hoffman en 1991, en los que la determi-
nacidn de la velocidad sistélica pico (VSP)
y la relacién entre la VSP de la arteria
renal y la aorta adyacente (RAR) sirven
para cuantificar el grado de EAR. Una
VSP igual o superior a 180 cm/s indica la
presencia de una EAR igual o superior al
60%, con una sensibilidad del 95% y una
especificidad del 90%. Para discriminar
estenosis mayores se empleard el RAR.
Un RAR superior a 3,5 indica la presen-
cia de una estenosis superior al 60%, con
una sensibilidad del 92% y una especifi-
cidad del 62%. Otros grupos emplean
criterios hemodindmicos similares con
una sensibilidad y especificidad entre el
93 y98% [8,9].

La determinacién del tamaiio renal y
de la resistencia renovascular mediante el
andlisis de las curvas de velocidad en el
interior del parénquima renal, nos indica-
rdn la situacion funcional del rifién. La
resistencia renovascular se calcula me-
diante la relacién entre la velocidad dias-
télica final (VDF) y la VSP en el parén-
quima renal, conocido como EDR (del
inglés, end-diastolic ratio). Un EDR igual
o inferior a 0,3 indicard la presencia de
una afectacion grave del parénquima re-
nal, y este es un factor de carécter irrever-
sible, por lo que la revascularizacion re-
nal para el tratamiento de la hipertensién

o de la nefropatia isquémica puede ser un
gesto intitil. Por otro lado, un EDR igual
o superior a 0,3 refleja una baja resisten-
cia vascular, factor considerado de buen
prondstico para el éxito clinico de la re-
vascularizacién renal [10,11].

Una de las principales limitaciones de
la USD es la dificultad de valorar las arte-
rias renales polares o accesorias, presentes
hasta en un 20% de la poblacién general
[12,13]. Laestenosis de arteria polar puede
ser la causa de una HRV, por lo que, ante
una sospecha de HRV con un estudio USD
normal de arteria renales principales, de-
beria realizarse una ASD o una ARM.

Probablemente, el estudio mediante
USD de las arterias renales es una de las
pruebas técnicamente mas complejas que
se pueden realizar en un laboratorio vas-
cular. Algunos autores han presentado
malos resultados en el estudio renal me-
diante USD, y llegado incluso a desacon-
sejar su utilizacion [12,13]. En los men-
cionados trabajos, el estudio de las arte-
rias renales se realiz6 con protocolos de
tiempo restringido y con una tasa de iden-
tificacién de las arterias renales inferior
al 60%. Sin embargo, multiples estudios
han demostrado que el estudio mediante
ultrasonidos de las arterias renales reali-
zado por técnicos experimentados y con
tiempo suficiente, consigue buenos resul-
tados en mas del 90% de los casos [7-
9,14]. LaICAVL (Intersocietal Commis-
sion for the Accreditation of Vascular
Laboratories) reconoce la importancia de
1aUSD en el estudio de la patologia renal,
y laincluye entre los criterios parala acre-
ditacién de los laboratorios vasculares que
se dediquen al estudio de la patologia
vascular visceral.
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Tabla l. Diagnostico de estenosis de arteria renal.
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Numero de estenosis seglin gravedad
Estenosis  Estenosis Estenosis
detectadas localizadas GradoO Grado1 Grado2 Grado3 Grado4 grave?

(22) (22) (32) (6) (11) (2) (19)
Arteriografia 22 22 32 6 " 2 19
Tomografia axial computarizada 21 20 31 5 6 1 18
Angiotomografia 20 20 28 2 8 1 17
computarizada con MIP
Angiotomografia 21 21 26 3 8 0 18
computarizadaen 3D
@ Estenosis grado 2-4.

La USD es una prueba sensible, de
relativo bajo coste y suficientemente pre-
cisa para utilizarse como técnica de cri-
bado en el estudio de la EAR, pero son
escasos los trabajos publicados en los que
se emplea como herramienta diagndsti-
ca unica para indicar una revasculariza-
cién renal. La mayoria de autores em-
plean Ia USD como primera exploracién
y, en caso de resultado positivo o dudo-
so, se realiza una arteriografia y, en menor
medida, una ARM.

Angiografiamediante
tomografia computarizada

La administracién de contraste endove-
noso para la realizacién de ATC es una
técnica de eleccidn en el estudio de aneu-
rismas y disecciones adrticas, traumatis-
mos arteriales o dlceras de pared adrtica.
Otra nueva indicacién es el seguimiento
tras implantacién de endoprotesis adrti-
cas. La ATC ofrece informacion, no sélo
del interior de la luz vascular, sino tam-
bién de los procesos extravasculares y de
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las relaciones anatomicas con estructuras
adyacentes.

La ATC es una buena prueba para
detectar la presenciade una EAR [15-17].
La calidad de la imagen dependerd del
grosor de los cortes realizados y de la
concentracion de contraste en el interior
de los vasos. Un buen estudio se obtiene
con cortes de un grosor no superior a los
1-2 mm y con la mdxima concentracién
de contraste en el interior de la arteria y
minima en la vena. La eficacia de los es-
tudios disminuye en los pacientes obe-
sos, en presencia de calcificaciones arte-
riales y en aquellos casos en los que la
arteria estd en intimo contacto con la vena.

Un estudio bdsico de las arterias rena-
les se debe realizar con cortes en dos pla-
nos o dimensiones (2D). En casos dudosos
se pueden obtener imdgenes en tres dimen-
siones (3D) o emplear técnicas de procesa-
do de imagen, como es la mdxima intensi-
dad de proyeccién (MIP). Las proyeccio-
nes MIP discriminan entre calcificacion
de pared y luz arterial contrastada, y son
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superiores a los cortes 2D en la valoracién
de la estenosis ostial de la arteriarenal [15].
Pero su efectividad depende de la calidad
en el contraste en el interior de la luz arte-
rial, por lo que en arterias renales finas o en
presencia de alta densidad de contraste en
la luz venosa, tal como ocurre en el hilio
renal, no tiene una buena resolucién [1]
(Fig. 1). Lasimdgenes en 3D son mds atrac-
tivas, pero suelen ofrecer menos informa-
cién, y no son utiles para el estudio de vasos
finos ni ante la presencia de calcificacio-
nes arteriales [15].

La ATC presenta como limitaciones
una inadecuada cuantificacién del grado
de estenosis en estenosis graves [15-19] y
una baja fiabilidad en el estudio de las ar-
terias polares [15-19]. A ello hay que afia-
dir la necesidad de emplear altas dosis de
contraste nefrotoxico, alrededor de 150 mL
por estudio, en pacientes que en ocasiones
tienen la funcidn renal deteriorada.

No existen muchos trabajos en los que
se compare la ATC con la ASD en el es-
tudio de la EAR; uno de ellos lo publica-
ron Galanski et al, en el que se incluian
22 pacientes con sospecha de EAR [15]
(Tabla I). La cuantificacion del grado de
estenosis fue correcta en estenosis infe-
rior al 50% [1], pero en estenosis mayores
[2-4]1atasa de error llegé a alcanzarhasta
el 10% [1]. El empleo de técnicas MIP
y 3D no consiguié disminuir la mencio-
nada tasa de error.

Lautilidad del ATC en el estudio de la
arteria renal deberd demostrarse en estu-
dios doble ciego en comparacién con la
ASD. Hasta la aparicion de estos estudios
debe considerarse como una prueba de
cribado o como una técnica complemen-
tarfa a la ASD.

Figura 1. Enlaarteriografia (a) se observa una estenosis grave en el ostium
de ambas arterias renales y una arteria renal derecha doble. Enla ATC (b)
se confirman todos los hallazgos de la ASD, aunque la superposicion de la
venarenalizquierda contrastada (cabeza de flecha) disminuye la definicién
de la estenosis [15].

Angiorresonanciamagnética

La ARM con contraste en tres dimensio-
nes (ARM 3D) parece ser la prueba ideal
en el estudio vascular con RM. Al igual
que la ATC, la ARM 3D permite identi-
ficar lesiones excéntricas y defectos in-
traluminales que no se detectan por la
ASD. La utilizacién de radiaciones no
ionizantes y el empleo de contrastes sin
efecto nefrotdxico son dos de las venta-
jas de la ARM con respecto a la ASD o
ala ATC [19]. El contraste paramagné-
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Figura 2. En la arteriografia (a) se observa la estenosis superioral 50% en
la arteriarenal derechay la oclusién de la arteria renal izquierda. En la ARM
(b) se confirman los hallazgos de la ASD, aunque la arteria polar derecha
(flecha blanca) que se observa claramente en la arteriografia, apenas se
observa en la ARM [20].

tico se elimina por via renal en el indi-
viduo sano y por via extrarrenal en los
pacientes con alteraciones del filtrado
glomerular. Sus efectos secundarios més
habituales son cefaleas, nduseas o vo-
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mitos, que aparecen entre el 1 y 2% de
los casos [20-22].

Numerosos estudios han demostrado
la fiabilidad del ARM en el estudio de la
EAR en comparacién con la ASD [22-
28]. A diferencia de la RM convencional,
realizada con técnicas TOF (del inglés,
time-of-flight) o PC (del inglés,phase con-
trast), la sefial arterial en la ARM no de-
pende del flujo arterial y, por ello, es menos
susceptible a los artefactos de imagen.

Lacombinacién de técnicas PCy ARM
3D (ARM 3D PC) permite detectar la sefial
ofrecida por el flujo turbulento distal a
una estenosis significativa [27]. Wasser
demostré que no existian diferencias en
la estimacién de la estenosis en la arteria
renal entre la ASD y la ARM 3D PC cuan-
do se comparaban con la medida de pre-
sién intraluminal [30]. Por otra parte, la
utilizacion de técnicas de posproceso tras
la obtencién de las imdgenes, como son el
volumen rendering o las MIP, permiten
aumentar la sensibilidad en la cuantifica-
cién del grado de estenosis arterial [29].

Una de las nuevas técnicas en desarro-
llo es la cardiac-gated PC flow measura-
ments, que mide el volumen de flujo con
relacién al ciclo cardiaco y determina el
indice de flujo con respecto a la masa re-
nal. Permite detectar estenosis superiores
al 50%, con una sensibilidad del 100% y
una especificidad del 93% [30]. Por otro
lado, un indice de flujo renal inferior a 1
mL/min indica la presencia de una isque-
mia renal grave. Estos estudios parecen
tener un valor predictivo, por lo que po-
drian ser utiles para diferenciar aquellas
lesiones susceptibles de tratamiento re-
vascularizador, de aquellas lesiones que,
a pesar de una correcta revascularizacion,
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Tabla Il. Sensibilidad y especificidad de la 3D ARM en la evaluacién de la estenosis de arteria renal, en

comparacion con la ASD [34].

Autor Ano n Sensibilidad Especificidad  Gradode

(%) (%) estenosis (%)
De Cobelli, et al 1997 55 100 97 > 75
Rieumont, et al 1997 30 100 71 > 50
Hany, etal 1998 103 93 90 NE
Bakker, etal 1998 50 97 92 > 50
Korst, etal 1999 38 100 85 > 50
Schoenberg, et al 1999 26 100 95 > 50
Leung, et al 1999 60 90 86 > 60
Thornton, et al 1999 62 88 98 > 50
De Cobelli, et al 2000 45 100 93 50
Shetty, et al 2000 51 96 92 > 50
Qanadili, et al 2000 41 96 79 > 50
Bongers, etal 2000 43 100 94 NE
Mittal, et al 2001 26 95 93 > 50
Fain, et al 2001 25 97 92 > 50
NE: porcentaje de estenosis no especificado.

no mejorardn ni la funcién renal ni el con-
trol de la HTA [31].

Numerosos autores han analizado la fia-
bilidad de la ARM 3D en comparacién con
la ASD en el estudio de la EAR, y ofrecen
unasensibilidad que variaentre 88 y 100%,
y una especificidad entre 71y 100% [1,20,
26,28,32-36] (TablaIl). La ARM presenta
un valor predictivo positivo bajo con rela-
cionala ASD, alrededor del 53%, atribui-
ble a la sobreestimacion del grado de este-
nosis [20,26,28,33,35]. Elretrasoen lalle-
gada y concentraciéon de contraste al
parénquima renal, la presencia de una per-
fusion renal asimétrica, la pérdida de la

sefial de flujo distal a una estenosis o la
pérdida del pico sistélico en las curvas de
flujo, también pueden detectarse por la
ARM[27,29,30,32,37]. Uno de los princi-
pales inconvenientes de la ARM es la in-
adecuada valoracién de los vasos de pe-
quefio calibre, por lo que su sensibilidad
en el estudio de arterias renales accesorias
y polares es inferior con respecto ala ASD
[2,20,33-35] (Fig.2).

La ARM también se ha empleado para
el estudio de la estenosis secundaria a la
displasia fibromuscular, aunque la locali-
zacién distal de las lesiones, la interferen-
cia con las venas renales y el mayor des-
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plazamiento con los movimientos respira-
torios, disminuyen su fiabilidad [25]. Otras
indicaciones son el estudio de los aneuris-
mas de arteria renal, el seguimiento de los
injertos en los pacientes sometidos a tras-
plante renal [34-36] y el diagnéstico de la
disecciondelaarteriarenal primariaocomo
complicacién de una diseccién adrtica [38].

La ARM es una buena prueba para el
diagnéstico de la EAR, con una sensibi-
lidad y especificidad similar a la ASD, y
ofrece, ademads, la posibilidad de conocer
la repercusion funcional de la lesion arte-
rial. Es por ello que se puede indicar la
revascularizacion renal, tnica y exclusi-
vamente con el resultado de una ARM de
calidad. Por otra parte, el estudio de las
lesiones en arterias polares y en arteria
renal en su porcidn hiliar, presenta unos
pobres resultados, por lo que en los men-
cionados casos deberiarealizarse una ASD
para completar el estudio.

Métodos diagndsticos
no invasivos en el estudio
de los troncos mesentéricos.

La morbilidad asociada al empleo de la
arteriografia como técnica diagndstica en
la patologia isquémica visceral ha esti-
mulado la bisqueda de técnicas no inva-
sivas que ofrezcan una sensibilidad y es-
pecificidad similar. En la actualidad existe
latendenciadereservarla ASD para aque-
llos pacientes con elevada sospecha de
isquemia mesentérica (IM) y emplear la
USD, la ATC o la ARM como técnicas de
cribado diagndstico.

En el siguiente apartado se revisa la
utilidad de la USD, ATC y ARM en el

ANGIOLOGIA 2003;55 (5):416-430
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estudio de la IM como técnica de cribado,
pero también como herramienta diagnds-
tica unica, sin la necesidad de recurrir a la
arteriografia.

Ultrasonografia daplex

Moneta establecid los criterios para la
identificacion de la estenosis de los tron-
cos mesentéricos (TM) mediante USD
[40,41]. La presencia de una VSP igual o
superior a 275 cm/s en la arteria mesenté-
rica superior (AMS) estudiada en ayunas,
se asocia a una estenosis del 70% o supe-
rior, con una sensibilidad y especificidad
del 89 y 92%, respectivamente. Por otra
parte, una VSP en el tronco celiaco (TC)
superior o igual a 200 cm/s, indica la pre-
sencia de una estenosis del 70% o supe-
rior, con una sensibilidad y especificidad
del 75 y 89%, respectivamente. En caso
de oclusion completa se observard la au-
sencia de sefal, tanto en la AMS como en
el TC [39-41]. Otros autores han estable-
cido criterios similares [41,42]. LaBom-
bard objetivé que, en presencia de oclu-
sion o estenosis grave de TC, se observa
un flujo retrégrado en la arteria hepatica
comun. [44]. El estudio mediante USD de
la arteria mesentérica inferior (AMI) en
la valoracién de la IM crénica se ha rea-
lizado Unicamente en casos clinicos ais-
lados, sin existir unos criterios hemodi-
namicos definidos.

Existe un acuerdo generalizado en
aceptar la USD como técnica de cribado
en el estudio de la IM crénica, con unas
prestaciones superiores a la ASD por su
cardcter no invasivo y fiabilidad. Algu-
nos de los factores que dificultan los estu-
dios mediante ultrasonidos son la presen-
cia de gas intraabdominal, los movimien-
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tos respiratorios, la cirugia abdominal
previa o la presencia de obesidad. Ade-
mads, con la USD tdnicamente es posible
explorar el TC y los primeros centimetros
de la AMS, aunque suele ser suficiente,
ya que en la mayoria de casos las lesiones
se sitdan en la porcién proximal de los
vasos mesentéricos. No existe ninguna
serie publicada en la literatura médica en
la que se emplee la USD como tnica he-
rramienta diagndstica preoperatoria; por
otra parte, un buen estudio ultrasonogra-
fico asociado a una ATC o ARM de cali-
dad, puede ser suficiente para indicar una
revascularizacion mesentérica [44].

La utilidad de la USD en el diagndsti-
code laIM aguda se encuentra en una fase
experimental, y escasean los trabajos pu-
blicados al respecto. Las condiciones cli-
nicas no suelen ser las ideales para la rea-
lizacién de una exploracién con ultrasoni-
dos, ya que, generalmente, el paciente no
estd en ayunas y suele presentar un iliopa-
ralitico que favorece la presencia de abun-
dante gas intraabdominal y disminuye la
calidad del estudio [45]. Danse publicé un
estudio donde se realizaba una USD de la
AMS a todo paciente con dolor abdomi-
nal y sospecha de IM aguda que acudia a
un servicio de urgencias [46]. Se incluye-
ron 770 pacientes, y se consiguid identifi-
car cinco de los seis casos con oclusién de
la AMS. Parece que la sensibilidad de la
prueba se elevaria, aunque en el mencio-
nado estudio no se hace referencia al nu-
mero de falsos positivos. Evidentemente,
se precisan estudios prospectivos y mads
amplios para aceptar la USD como herra-
mienta en el diagndstico de la IM aguda.

En conclusion, la USD en manos ex-
perimentadas es una herramienta muy ttil

en el cribado de la IM croénica, pero su
fiabilidad como técnica diagndstica tini-
ca previa a la revascularizacién arterial
mesentérica, todavia debe demostrarse.

Angiografiamediante
tomografia computarizada

La mayoria de trabajos publicados en los
que se valora el estado los TM mediante
ATC, suelen englobarse dentro de ex-
ploraciones realizadas para el estudio de
aneurismas de aorta abdominal, y esca-
sean los estudios realizados exclusiva-
mente para el diagnéstico de la IM cré-
nica [46-49]. La incidencia de estenosis
de los TM abarca entre el 10y el 40% de
los pacientes con un aneurisma de aorta
abdominal [49]. En la mayoria de casos,
la estenosis es de cardcter asintomadtico
y es infrecuente la necesidad de su co-
rreccion quirurgica [46,50,51]. Qanadli
publicé un trabajo en el que se analiza-
ban los hallazgos de la ATC en compara-
cién a la ASD en 47 pacientes con un
aneurisma de aorta infrarrenal [47]. La
ACT detect6 la presencia de una esteno-
sis del TC o de la AMS en los 11 casos
que se presentaba, pero la cuantificacién
del grado de estenosis fue errénea en el
25% de ellos [47].

La ausencia de estudios comparativos
entre ASD y ATC en el estudio de TM no
permite valorar la sensibilidad y especifi-
cidad de la ATC como prueba diagndstica
en el estudio de la IM.

Angiorresonanciamagnética

La fiabilidad de la RM en el estudio de
los TM ha mejorado con la aparicién de
nuevas técnicas de adquisicién de ima-
genes. La primera técnica empleada fue
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completamente el TC y ramas, el tronco
principal de la AMS, el sistema porta y
sus venas tributarias [51], pero no ofre-
cen buenos resultados en el estudio de la
AMI, de las ramas de la AMS ni de las
arterias intrahepdticas [52-54]. Las téc-
nicas posproceso, como son las MIP o
volumen-rendering (VR), permiten me-
jorar la calidad de las imdgenes y au-
mentar su sensibilidad y especificidad.

Algunos autores han realizado estu-
dios comparativos entre la ARM y la ASD
en el diagndstico de la IM crénica [53-
56]. Los resultados obtenidos mediante
3D PC ARM fueron desalentadores, y se
detectd tinicamente el 66% de las lesio-

Figura 3. Fase arterial de la circulacién mesentérica en ARM con técnica
posproceso MIP, enla que se observa perfectamente el tronco principal de
la AMS y sus ramas [60].

nes, con un numero de falsos positivos

la 3D TOF (del inglés, time-of-flight).
Sus principales inconvenientes eran la
necesidad de un tiempo excesivamente
largo para la adquisicién de iméagenes, la
dificultad en la valoracién de vasos tor-
tuosos y el andlisis erréneo del flujo
retrégrado habitual en el territorio es-
plécnico, lo que provocaba la sobreesti-
macién del grado de estenosis. Actual-
mente, la técnica 3D TOF ARM se
emplea inicamente en el estudio del sis-
tema porta. Las principales limitaciones
de la TOF ARM se superaron con la
phase-contrast (3D PC ARM), la cual
permite el anélisis cuantitativo de la di-
reccién y velocidad del flujo sanguineo.
Posteriormente, se introdujo la técnica
denominada contrast-enhanced 3D ARM
(3D CE ARM) con aplicaciones simila-
res a las empleadas en el estudio renal.
La administracién de 30-40 cm® de con-
traste paramagnético permite estudiar
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muy elevado [54]. En una serie cortaen la
que se comparaba 14 casos estudiados
mediante CE 3D ARM y ASD se obtuvie-
ron mejores resultados, y se alcanzé una
sensibilidad y especificidad del 100 y
95%, respectivamente [53]. Aunque la
técnica parece bastante precisa en el estu-
dio del tronco principal del TC o de la
AMS, su sensibilidad disminuye en el
estudio de los vasos de menor calibre,
como son las ramas del TC y AMS o la
propia AMI; aunque, por otro lado, la
importancia clinica de este hecho proba-
blemente no sea relevante en la mayoria
de casos (Fig. 3).

La aplicacién de la ARM en el estu-
dio de otros procesos vasculares mesen-
téricos se encuentran en fase de desarro-
llo. Se han publicado estudios de inves-
tigacion realizados en animales, sobre la
IM aguda no oclusiva o por embolia, con
resultados prometedores [56-58]. La
ARM también podria ser una buena he-
rramienta en el diagnéstico de la IM por
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trombosis venosa [58]. Aligual que ocu-
rre en el sector renal, la ARM es una téc-
nica diagnéstica que ofrece excelentes
resultados en el estudio de la diseccion
adrtica y en la valoracion de la afecta-
cién de los TV [59].

La ARM es una técnica que ha obteni-
do unos resultados similares a la ASD en
el estudio de los TM principales, aunque
se deberd esperar a la realizacion de ensa-
yos doble ciego con la inclusién de un
gran nimero de pacientes, para aceptar la
ARM como prueba diagnéstica tnica en
el estudio de la IM.
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CIRURGIA SEMARTERIOGRAFIA
DOSTRONCOS VISCERAIS

Resumo. Objectivo. Exporas vantagens e os
inconvenientesdaultrassonografiaDoppler
(USD), aangio-tomografia computorizada
(ATC) e a angio-ressondncia magnética
(ARM) no estudo das lesdes dos troncos vis-



cerales (TV), encomparacion conlaarterio-
grafiade sustracciondigital (ASD) segiinla
literatura médica publicada. Desarrollo.La
USD permitedetectarlapresenciade unaes-
tenosisenlos TV, conunasensibilidad entre el
90y 95%yunaespecificidadentre el 85y 90%.
Sus principales limitaciones son la variabili-
daddependientedelaexperienciadeltécnico
ydelascaracteristicasanatomicasdelpacien-
te. LaATC esunabuenapruebaparadetectar
lapresenciade estenosis enlas arterias rena-
les y troncos mesentéricos (TM), aunque no
existensuficientes estudios comparativosal res-
pecto. Sus principales limitaciones sonlain-
adecuada cuantificaciondel grado de esteno-
sis en estenosis graves y la necesidad de
emplear contraste nefrotoxico. LaARM con
contraste entresdimensiones (ARM 3D) pare-
ceserlapruebaideal en el estudiovascular
conRM. Lautilizacionde radiacionesno ioni-
zantes y el empleo de contrastes sin efecto
nefrotoxicosondosde lasventajasdela ARM
con respecto ala ASD o ala ATC. La ARM
presentaunasensibilidadentreel 88yel 100%,
yunaespecificidadentreel71yel 100% en el
estudiodelasarteriasrenales. Aligual que la
ATC, presentaunatendenciaalasobreestima-
cion del grado de estenosis. Tanto la USD,
ATC comoARM, presentanunabaja sensibi-
lidadyespecificidad en el estudio delas lesio-
nesarterialesenarteriaspolaresyenlaarte-
ria renal hiliar. Conclusiones. La USD es una
pruebasensible, de relativo bajo costey sufi-
cientemente precisa para utilizarse como téc-
nicade cribado enelestudiodelaestenosisde
los TV, pero son escasos los trabajos publica-
dosenlos que seempleala USD como herra-
mientadiagnosticatinicaparaindicarunare-
vascularizacion renal o mesentérica. La
utilidad del ATC en el estudio de la arteria
renalydelos TM deberd demostrarse en estu-
diosdobleciegoencomparacionconlaASD.
Hastalaaparicionde estos estudios debe con-
siderarse como unapruebade cribado o como
unatécnicacomplementariaalaASD. LaARM
esunabuenapruebaparaeldiagnosticodela
estenosisdearteriarenal, conuna sensibili-
dadyespecificidad similarala ASD, y ofrece,
ademads, laposibilidadde conocerlarepercu-
sionfuncionaldelalesionarterial. Porotra

ANGIOLOGIA 2003;55 (5):416-430

VICONGRESONACIONALDELCDVNI

cerais (TV), em comparagdo comaarterio-
grafiade subtracgaodigital (ASD), confor-
me aliteraturamédica publicada. Desenvol-
vimento.A USD permite detectarapresenca
deumaestenose nos TV, comuma sensibili-
dade entre 90 e 95% e uma especificidade
entre 85 e 90%. As suas principais limitacoes
sdo avariabilidade dependente da experién-
ciadotécnico edas caracteristicas anatomi-
casdodoente. AATC é umaboaprovapara

detectar a presenga de estenoses nas arté-
rias renais e troncos mesentéricos (TM),

emborando existam estudos comparativos
suficientes a seurespeito. As suasprincipais
limitagcdes sdo a quantifica¢do inadequada
do graude estenoses nas estenoses graves e

anecessidadedeutilizarcontrastenefrotoxi-
co. AARM com contraste emtrés dimensoes
(ARM 3D)parece seraprovaidealno estudo
vascular com RM. A utiliza¢do de radiagcoes
ndoionizanteseautilizacdo de contrastes
semefeito nefrotoxico saoduas dasvanta-
gensdaARM relativamente aASD e a ATC.
AARM apresentaumasensibilidade entre 88
e 100%, eumaespecificidade entre 71 e 100%
no estudo das artérias renais. Tal como a

ATC, apresentaumatendénciaparaasubes-
timagdo do graude estenose. Tantoa USD,

aARC comoaARM, apresentamumabaixa
sensibilidade e especificidade no estudodas
lesoes arteriais emartérias polares e naar-
tériarenal hiliar. Conclusdes. A USD éuma
provasensivel, de relativo baixo custo e su-
ficientemente precisa para serutilizada como
técnicade crivadono estudo daestenosedos
TV, contudo sd@o poucos os trabalhos publi-
cadosemque é utilizadaa USD como ferra-
mentadediagndsticotinicanaindicag¢dopara
revascularizacdo renal oumesentérica. A uti-
lidadedoATCno estudodaartériarenal e

dosTM deverd ser demonstrada em estudos
comduplaocultagdo em comparagcdo coma

ASD. Atéaoaparecimentodestes estudosdeve
considerar-se comoumaprovade crivado ou
comotécnicacomplementardaASD.AARM
éumaboaprovaparaodiagnosticodaeste-
nosedaartériarenal, comumasensibilida-
deeespecificidade similar a ASD, e oferece
paraalémdisso, apossibilidade de conhecer
arepercussdofuncionaldalesdoarterial. Por
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parte, laARM esunatécnicaque ha obtenido
unosresultados similaresalaASD en el estu-
diodelos TM principales, aunqueprobable-
mente se deberd esperar a la realizacion de
ensayos doble ciego con la inclusion de un
grannumerodepacientes, paraaceptarlaARM
como prueba diagnosticaiinicaenlas lesiones
de TM. [ANGIOLOGIA 2003; 55: 416-30]
Palabras clave. Angiorresonancia magnéti-
ca. Angiotomografia computarizada. Arteria
renal. Arteriografia. Estenosis. Troncos me-
sentéricos. Ultrasonografia Doppler.

outrolado,aARM é umatécnica que obteve
resultados similares a ASD nos estudo dos
TM principais, emboraprovavelmentedever-
se-desperarpelarealizacdode ensaios du-
plamente ocultos comainclusdodeumgran-
deniimerode doentes, para aceitara ARM
comoprovadediagndsticotinicanaslesoes
de TM. [ANGIOLOGIA2003; 55: 416-30]
Palavras chave. Angio-ressondnciamagnéti-
ca.Angio-tomografiacomputorizada. Artéria
renal. Arteriografia. Estenose. Troncos me-
sentéricos. Ultrassonografia Doppler.
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