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ORIGINAL

Valoracion mediante ecografia
Doppler del sector aortoiliaco.
Comparacion con arteriografia

L. de Benito-Ferndandez, A. Bueno-Bertomeu, F. Utrilla-Fernandez,
A. Fernandez-Heredero, R. Ros-Vidal, F. Acin-Garcia

THE USE OF DOPPLER ULTRASOUND TO EVALUATE THE AORTOILIAC REGION.
A COMPARISON WITH ARTERIOGRAPHY

Summary. Introduction. Noninvasive techniques are well established in vascular diagnosis. We
report our initial experience with the assessment of the aortoiliac tract with duplex ultrasound
and its comparison against arteriography. Patients and methods. Eco-Doppler was performed
to 61 patients, admited for lower limb diagnostic angiography. We focused on direct aortoiliac
scan, common femoral artery velocity waveform and systolic acceleration time. Aortoiliac
disease was diagnosed whenever no flow, focal stenosis with velocity ratio > 2 or monophasic
waveform was detected. An independent investigator assessed all the arteriographies.
Comparison were made between direct scan and common femoral artery waveform versus
angiography, sensibility,
To determine the better acceleration time associated with aortoiliac pathology, ROC curves
were constructed. Results. In 7.4% sides, direct assessment was inconclusive because of
obesity or bowel gas. Three patients had common femoral artery occlusion. In direct scan vs.
arteriography: S = 94%; E = 91%; K = 0.74. common femoral artery waveform vs. arterio-
graphy: S = 85%; E = 94%; x = 0,73. The most discriminative acceleration time was 120 ms,
in which S = 90%, E = 94% and x = 0.77 vs. arteriography. Conclusion. A normal eco-
Doppler scan virtually excludes significant aortoiliac pathology. When an abnormal result is

specificity, predictive values and kappa were measured.

obtained, its correlation with angiography warrants its continued appplication, and its
inclusion in diagnostic and therapuetic decision making. [ANGIOLOGIA 2004, 56: 17-28]
Key words. Aortoiliac disease. Arterial eco-Doppler. Arteriography. Duplex scan. Noninva-
sive assessment.

Introduccion centros utilizan la ecografia Doppler

como unica valoracion previa a la ciru-
La arteriografia es, en la actualidad, la  gfa, como en la bifurcacidn carotidea [1]
prueba sobre la que se basa el diagnésti- o en ciertos casos de injertos venosos
co y la planificacién quirtrgica de la infrainguinales en riesgo [2]. La posible

patologia arterial. Sin embargo, algunos  utilizacién de la ecografia Doppler en la
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valoracidn inicial del paciente con pato-
logia arterial de los miembros inferiores
conllevaria una agilizaciéon en el diag-
néstico, un ahorro de costes al sistema y
una disminucién de los riesgos inheren-
tes a la arteriografia [3]. Ademads, su
cardcter no invasivo permite repetirla
sin riesgos adicionales para el paciente.

Desde hace algunos afios, algunos
grupos estdn utilizado con éxito este
planteamiento, y existen publicaciones es-
peranzadoras al respecto. Diversos auto-
res han estudiado el empleo de la ecogra-
fia Doppler para valorar los sectores aor-
toiliaco, femoropopliteo e infrapopliteo,
con distintos resultados segtn la localiza-
cion. Incluso, se ha estudiado la elimina-
cién de la arteriografia diagndstica para
los procedimientos abiertos [4,5] o endo-
vasculares [6] y la realizacién de angio-
plastias guiadas por ecografia [7].

La arteriografia se considera la prue-
ba de referencia (gold standard). A pe-
sar de sus posibles fallos y de las criticas
que ha recibido, sigue siendo imprescin-
dible en la mayoria de los servicios de
cirugia vascular. Esto no impide que se
estén buscando otros mejores, como la
ecografia Doppler o la toma de presio-
nes intraarteriales. Uno de los mayores
retos con que se encontrd la valoraciéon
arterial no invasiva de los miembros in-
feriores desde sus inicios fue la dificul-
tad para valorar la significacion hemodi-
namica, en casos de lesiones combina-
das en los sectores aortoilfaco y femoro-
popliteo. Ademds, supuso la principal
fuente de criticas para estas iniciativas.
La ecografia Doppler y la toma de pre-
siones pueden contribuir a superar esta
incertidumbre.

El objetivo de este estudio es valorar
nuestros resultados iniciales en el diag-
néstico de la patologia del sector aortoili-
aco mediante ecografia Doppler frente a
la arteriografia. Se pretende, por un lado,
estimar la fiabilidad de la exploracién en
nuestras manos y, por otro, tener unos
valores de referencia con los que poder
estudiar nuestra curva de aprendizaje.

Pacientes y métodos

Se realiz6 una ecografia Doppler del sec-
tor aortoiliaco a los pacientes que ingre-
saron entre mayo de 2001 y enero de
2002 para realizarles una arteriografia de
los miembros inferiores. Todos los estu-
dios los realiz6 el mismo explorador, sin
conocimiento previo de la arteriografia
(que, salvo excepciones, se realizé con
posterioridad). Los pacientes no se selec-
cionaron, y se incluyeron independiente-
mente de que fueran portadores de algu-
na patologia oclusiva o aneurismatica.
Para la exploracién ecogréfica se uti-
lizaron dos equipos: Logic 500, de Ge-
neral Electric, y Technos, de Esaote. En
ambos casos se empled una sonda secto-
rial de 2,5 MHz para el estudio del abdo-
men y una sonda lineal de 7,5 MHz para
la femoral comin. El paciente se colocé
en dectbito supino con la cabecera lige-
ramente incorporada y se comenzd ex-
plorando el abdomen, desde la aorta in-
frarrenal, registrando la existencia o no
de aneurisma, hasta las ingles, y se
sigui6 el trayecto de las ilfacas comunes
y externas; al menos se hicieron tres
registros con Doppler. Posteriormente,
se estudiaron las femorales comunes,
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tanto desde el punto de vista ecografico
(permeabilidad y patologia) como he-
modindmico. No era preciso que los pa-
cientes estuvieran en ayunas.

El sector aortoiliaco se diagnostic
como normal en el estudio ecogréfico
directo si existian curvas Doppler trifési-
cas o bifasicas y no se detectaban lesio-
nes superiores al 50% (ratio de veloci-
dad sistélica superior a 2) [8]. La presen-
cia de curvas monofasicas, lesiones fo-
cales con ratio de velocidad superior a 2
o la ausencia de relleno de color y flujo
Doppler se valoré como patolégico. El
ratio de velocidad se definié como el
cociente entre la velocidad en el punto
de maxima estenosis (velocidad maxi-
ma) y la velocidad adyacente en un seg-
mento proximal sano. En el estudio de la
femoral comun, desde el punto de vista
hemodindmico, se etiqueté como normal
una curva trifdsica o bifésica, y como
patoldgica, una curva monofésica. Aqui
se midi6 también el tiempo al pico, defi-
nido como el tiempo que transcurrié des-
de el inicio de la sistole hasta el pico
maéximo de velocidad de la misma.

La arteriografia se realizd, salvo in-
dicacién expresa al respecto, en proyec-
cién anteroposterior unica, con el caté-
ter colocado en la aorta infrarrenal. Un
explorador independiente valoré todas
las arteriografias, sin que participara el
explorador en caso de que conociera el
caso, y sin utilizar en ningiin momento
la informacién que se obtenia con la eco-
grafia Doppler.

La comparacién entre los datos que
se obtuvieron con una y otra prueba se
realizé mediante tablas de contingencia
2 x 2. Se construyd la curva de caracte-

ANGIOLOGIA 2004; 56 (1): 17-28

ECO-DOPPLER AORTOILIACO

risticas operativas para un receptor
(ROC) [9] para determinar qué tiempo
al pico era el mas ajustado para detectar
un sector aortoilfaco patoldgico. Se de-
terminé la sensibilidad (S), especifici-
dad (E), valor predictivo positivo (VPP)
y valor predictivo negativo (VPN) en
los tres casos. Para determinar el grado
de acuerdo entre las dos pruebas se ha-
116 la x, con su error estandar (EE) y su
intervalo de confianza para el 95% de
seguridad.

Resultados

Se incluyeron 61 pacientes en los que se
estudiaron 122 ejes aortoiliacos, de los
que 19 (31%) eran claudicantes y 37
(61%) presentaban isquemia critica
(20% con dolor en reposo y 41% con
trastornos tréficos). Tres pacientes (5%)
eran portadores de aneurisma de aorta
infrarrenal y dos (3%) tenian un injerto
venoso infrainguinal en riesgo.

En los 14 primeros pacientes no se
realiz6 una exploracién directa del sec-
tor aortoiliaco, sino Unicamente un estu-
dio morfolégico y un andlisis de la cur-
va en la femoral comin, lo que excluye
28 lados del estudio ecogréfico. Esto fue
asi porque en el protocolo no se incluyo,
inicialmente, dicho examen, aunque pos-
teriormente decidimos hacerlo. En tres
lados de otros tantos pacientes existia
una oclusién completa de la femoral
comtn, por lo que no se les pudo reali-
zar ningin estudio morfoldgico ni he-
modinamico en esa zona. De esta forma,
disponemos de 94 ejes aortoiliacos para
valorar la exploracion ecogréfica direc-
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ta, y 119 curvas en la femoral comun.
En siete casos, la imagen que se obtuvo
en el modo B no permitid la emisién de
un diagnostico (7/94 =7,4%), por obesi-
dad importante o por excesivo gas in-
trabdominal.

En el estudio del tiempo al pico de
velocidad sistOlica, mediante curvas
ROC, pudimos determinar que el mejor
punto de corte eran 120 ms (Figura),
con una sensibilidad del 90% y una
especificidad del 94%.

Se han realizado distintas combina-
ciones de los pardmetros estudiados pa-
ra intentar determinar la mejor manera
de detectar alguna patologia en el sector
aortoilfaco:

A. Imagen ecogréfica frente a arterio-
grafia.

B. Morfologia de la curva en la femoral
comun frente a arteriografia.

C. Tiempo al pico (mayor o igual a

120 ms) frente a arteriografia.

D. Tiempo al pico y morfologia de la
curva frente a arteriografia.

E. Morfologia de la curva y ecografia
frente a arteriografia.

F. Tiempo al pico y ecografia frente a
arteriografia.

G. Tiempo al pico, morfologia de la cur-
va 'y ecografia frente a arteriografia.

En las tablas I a VII se muestra la distri-
bucion de los pacientes en las distintos
combinaciones, y en la tabla VIII, los
valores de sensibilidad, especificidad,
valor predictivo positivo y valor predic-
tivo negativo, asi como los del coeficien-
te K para las diferentes situaciones, con
el intervalo de confianza. Podemos com-
probar que los valores de sensibilidad

Figura. Curva receptor operador: sensibilidad y especificidad para cada velocidad.
Para 120 ms, punto de inflexién, es para la que se obtiene una mejor relacién en-
tre ambas.

Tabla I. Estudio directo con ecografia Doppler del sector aortoiliaco frente a
arteriografia.

Arteriografia  Arteriografia Total
patoldgica normal
Ecografia Doppler patolégica 16 6 22
Ecografia Doppler normal 1 64 65
Total 17 70 87

Tabla Il. Morfologia de la curva en la femoral comun frente a arteriografia.

Arteriografia  Arteriografia Total

patologica normal
Morfologia patolégica 17 6 23
Morfologia normal 3 93 96
Total 20 99 119

son, en casi todos los casos, superiores
al 80%, y la especificidad siempre estd
por encima del 90%, con valores predic-
tivos negativos proximos al 100%. La
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Tabla Ill. Tiempo al pico en la curva de la femoral comun (120 ms) frente a
arteriografia.

Arteriografia  Arteriografia Total

patoldgica normal
Velocidad > 120 ms 18 6 24
Velocidad < 120 ms 2 93 95
Total 20 99 19

Tabla IV. Tiempo al pico + morfologia de la curva frente a arteriografia.

Arteriografia  Arteriografia Total

patoldgica normal
Curva o tiempo patolégico 14 3 17
Curva y tiempo normal 6 96 102
Total 20 99 119

Tabla V. Morfologia de la curva + ecografia frente a arteriografia.

Arteriografia  Arteriografia Total
patoldgica normal
Curva o eco-Doppler patolégica 12 2 14
Curva y eco-Doppler normal 3 68 71
Total 15 70 85

Tabla VI. Tiempo al pico + ecografia frente a arteriografia.

Arteriografia  Arteriografia Total
patolégica normal
Tiempo o eco-Doppler patolégica 12 2 14
Tiempo y eco-Doppler normal 3 68 71
Total 15 70 85

combinacién de pardmetros ha mejora-
do los valores de especificidad y valor
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predictivo positivo, a costa de una ligera
disminucién en la sensibilidad.

En las tablas I, II y III podemos
observar que los falsos positivos del
estudio no invasivo superan a los falsos
negativos, lo cual podria indicar que la
ecografia Doppler sobreestima la pato-
logia detectada en la arteriografia, o que
ésta pierde lesiones significativas, pro-
bablemente debido a que los estudios
son en una sola proyeccién. En las
tablas IV, V, VI y VII, que expresan las
distintas combinaciones, esta propor-
cion se invierte, es decir, subestima el
grado de enfermedad. Esto se traduce en
una mejoria de la especificidad a costa
de una peor sensibilidad para obtener
una correlacién (k) algo superior, pero
no significativa. De esta forma, parece
que ninguna de las diferentes combina-
ciones de pardmetros demostré algin
beneficio diagndstico sobre las demas.
Sin embargo, es 16gico pensar que con
el aumento de la experiencia en la
exploracién ecogrifica directa se note
un beneficio al incorporar ésta al estudio
de la curva en la femoral comun.

Hemos observado (Tabla II) que al-
gunos pacientes presentaban una morfo-
logia trifdsica de la curva en la femoral
comtn distalmente a una patologia sig-
nificativa demostrada arteriografica-
mente. Estos casos coinciden con pa-
cientes portadores de una patologia aor-
toilfaca muy focal, un sector femoropo-
pliteo libre de enfermedad y clinica
isquémica menos grave. Igualmente,
pensamos que algiin falso positivo de la
ecografia Doppler podria explicarse por
una patologia abdominal no detectada
por la angiografia, y es muy demostrati-



L. DE BENITO-FERNANDEZ, ET AL

vo el caso de un paciente portador de
una derivacién aortobifemoral que pre-
sentaba curvas femorales monofésicas y
con un retraso superior a 200 ms, en el
que la arteriografia era normal, pero un
estudio con tomografia computarizada
(TAC) demostré un abundante trombo
concéntrico en la aorta supraanastomo-
tica y el cuerpo del injerto.

Discusion

En los afios sesenta comenzd a desarro-
llarse el estudio de la circulacién arterial
con ultrasonidos mediante ecografia
Doppler transcutdnea, dada la necesidad
de contar con informacién sobre el com-
portamiento fisiolégico de la patologia
que se encontrd en la arteriografia y su
contribucién a la situacién clinica del
paciente [10]. Una de las zonas més difi-
ciles de valorar angiograficamente era la
porcidn intraabdominal. Mediante ultra-
sonidos se podia investigar la morfolo-
gia de la curva de frecuencia o velocidad
en la zona femoral, con la intencion de
obtener datos sobre la situacion de los
segmentos mds proximales. Se descri-
bieron diversos pardmetros mds o menos
complejos de determinar, que permitian
diagnosticar alguna patologia en el sec-
tor aortoiliaco de forma no invasiva,
como el indice de pulsatilidad o la trans-
formacion de Laplace [11]. Ninguno de
ellos goz6 de aceptacion universal debi-
do a los resultados contradictorios de la
literatura, la excesiva laboriosidad de su
medicion y a la influencia de la patolo-
gia infrainguinal sobre la morfologia de
la curva femoral. Ademds, no permitia
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Tabla VII. Tiempo + morfologia + ecografia frente a arteriografia.

Arteriografia  Arteriografia Total

patologica normal
Duplex patolégico 10 2 12
Duplex normal 5 68 73
Total 15 70 85

localizar con precision el lugar ni la ex-
tension de la patologia.

En 1978, Sumner y Strandness [12]
publican sus resultados en la reconstruc-
cion del sector aortoiliaco de pacientes
con afectacién combinada aortoiliaca y
femoropoplitea, seglin la arteriografia.
Un 30% de ellos, con reconstrucciones
técnicamente correctas, no mejoran ni
clinica ni hemodindmicamente. Esto lo
interpretan como un fracaso en la identi-
ficaciéon del sector responsable del
aumento de las resistencias periféricas;
es decir, el sector aortoiliaco contribuia
poco o nada a los sintomas de los pa-
cientes, unos resultados que estaban en
concordancia por lo que publicaron
otros. Ninguna de las pruebas no invasi-
vas que realizaron, incluida la toma de
presiones segmentarias y las pruebas de
esfuerzo, era capaz de predecir qué pa-
cientes hubieran sido capaces de res-
ponder mejor que otros. Muchos otros
autores se han enfrentado al mismo pro-
blema [13] de la dificultad de interpreta-
cién del sector aortoiliaco en la arterio-
grafia, algo que no ha mejorado con el
paso de los afios.

Esta dificultad queda resaltada en la
ampliamente conocida variabilidad inte-
robservador de la prueba. Bruins Slot et




ECO-DOPPLER AORTOILIACO

Tabla VIII. Fiabilidad de las distintas combinaciones frente a arteriografia.

Combinacion  Sensibilidad  Especificidad VP positivo VP negativo x (IC)

A 94 91 73 97 0,74 (0,5-0,97)
B 85 94 74 97 0,73 (0,55-0,9)
C 90 94 78 98 0,77 (0,59-0,95)
D 70 97 82 94 0,74 (0,62-0,86)
E 80 97 86 96 0,83 (0,63-1)

F 80 97 86 96 0,83 (0,63-1)

G 67 97 83 93 0,69 (0,36-1)

al [14] publicaron en 1981 la correlacién
entre los diagndsticos que emitieron 11
observadores, cirujanos y radidlogos,
sobre 21 arteriografias translumbares en
un solo plano. En este estudio, la corre-
lacién en la valoracién del origen de la
femoral profunda fue tnicamente algo
superior al que se esperaba por azar; el
mejor territorio fue el de la femoral
superficial (k= 0,38 y 0,51). Uno de los
hallazgos mds importantes en este estu-
dio fue que el acuerdo en la valoracién
de la aorta y las iliacas fue pobre.
Paralelamente a los estudios ecogra-
ficos, se introdujo la toma de presiones
intrarteriales [15], bien en la femoral
comun utilizando la presién en el miem-
bro superior como control, o bien mi-
diendo las presiones antes y después de
la lesién, en el momento de la arteriogra-
fia. Si bien este método es conceptual-
mente correcto, al ser cruento, precisa de
una planificacién previa y un cribado de
los pacientes, es decir, no se puede entrar
por la femoral derecha para medir las
presiones en el eje aortoiliaco izquierdo,
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ya que los valores que se obtuvieran no
serfan fiables. Ademds, y mds importan-
te, no es un método estandarizado, ya
que los valores pueden ser diferentes se-
gun el tipo de catéter, las conexiones y el
transductor [16]. Tampoco estd claro el
efecto que pueda tener sobre la técnica
el propio catéter, ya que ocupa parte de
la Iuz del vaso. Las pruebas de hipere-
mia, obtenidas mediante la administra-
cién de vasodilatadores (papaverina, to-
lazolina) [17] de forma directa intra-
arterial por el mismo catéter diagndstico
tampoco han supuesto un gran avance,
ya que no estd unificada la dosis ni el
desfase de tiempo para medir nuevamen-
te las presiones después de la inyeccion
[18,19]. Todos estos puntos han impedi-
do que se haya generalizado su uso Yy,
por tanto, que haya podido sustituir a la
arteriografia como prueba de referencia.

En un intento de definir la fiabilidad
de la arteriografia, Thiele publicé otro
estudio [20], en el que se enfrento el re-
sultado de la presidn intraarterial, consi-
derada el auténtico patrén estindar, y la
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lectura de la arteriografia en muiltiples
proyecciones en el sector aortoiliaco por
dos cirujanos vasculares, para detectar
lesiones significativas hemodindmica-
mente. La sensibilidad, tomando como
patrén de referencia la presion intraarte-
rial, no superé el 70% en ninguno de los
casos. A pesar de esto, existe una serie de
caracteristicas que avalan a la angiografia
como patrén estandar, como son la acep-
tacion casi undnime por parte de la comu-
nidad vascular internacional, la disponi-
bilidad de placas facilmente revisables en
cualquier momento, incluso de forma in-
traoperatoria, y la seguridad que propor-
ciona desde el punto de vista medico-
legal. Sin embargo, el enorme interés que
ha despertado la valoracién hemodina-
mica del sector aortoiliaco, y la cantidad
de publicaciones a que ha dado lugar des-
de hace mds de 25 afios, demuestra que
existe un problema que no esta resuelto
de forma satisfactoria [21-24].

En este escenario, la aparicién de la
ecografia Doppler supone una oportuni-
dad Optima para poder conseguir el
objetivo de valorar de forma no invasiva
el sistema arterial. La combinacién de la
imagen ecogréfica (estudio morfoldgi-
co) y el espectro Doppler (estudio fisio-
16gico) de las arterias constituye, tedri-
camente, la respuesta que esperdbamos.
La principal utilidad de la imagen en
modo B consiste en seleccionar el punto
en el que se estudia el flujo y asegurar
un dngulo de incidencia del haz de ultra-
sonidos de 60°, aproximadamente. En la
actualidad, la ecografia Doppler ocupa
un lugar insustituible en el laboratorio
vascular, en el que, de hecho, ya ha de-
mostrado su utilidad. Asi, es la prueba

de eleccién en el diagndstico y manejo
de la trombosis venosa profunda y de la
insuficiencia venosa crénica [25], asi
como en el control del injerto venoso
infrainguinal y en el diagnéstico y se-
guimiento del injerto en riesgo [2]. En el
territorio carotideo, es la prueba de cri-
bado inicial, y en muchos centros la tni-
ca, para sentar la indicacién de cirugia
[1]; asimismo, contribuye al diagndstico
y seguimiento de la patologia visceral,
renal [26] y aneurismatica [27]. Recien-
temente, se ha incluido también en al-
gunos protocolos de seguimiento de las
endoproétesis aorticas [28]. Esto es asi
porque constituye una prueba no invasi-
va, relativamente barata comparada con
las alternativas, inocua y repetible, aun-
que indudablemente influida por la ex-
periencia del explorador y sometida a su
subjetividad.

En 1985, Jager et al [29] publicaron
el primer articulo en el que se valora la
correlacion entre la ecografia Doppler y
la arteriografia en la valoracién de la
patologia arterial de los miembros infe-
riores. Compararon los resultados que
obtuvieron en el estudio de 338 segmen-
tos arteriales desde la aorta distal hasta
la poplitea con los que consiguieron en
la lectura de las arteriografia por dos
radi6logos sin conocimiento previo de
la ecografia Doppler. Los valores de x
globales fueron de 0,69 en la compara-
cién de la ecografia Doppler frente a la
arteriografia; el mejor acuerdo entre las
dos pruebas se alcanzé en el sector aor-
toilfaco. y fue del 83%. Estos valores de
concordancia eran equivalentes a los
que obtuvieron con los radiélogos en la
interpretacion de la arteriografia. Desde
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entonces, ha habido un creciente interés
en muchos centros en la investigacion
sobre su fiabilidad y sobre su posible
impacto en el manejo y la toma de deci-
siones en el paciente vascular [5,7,29-
31]. En la validacién de los resultados,
pricticamente siempre se ha tomado
como referencia la arteriografia.

En el presente estudio exponemos
nuestros resultados iniciales en la explo-
racion mediante ecografia Doppler del
sector aortoilfaco y su comparacién con
la arteriografia. Los valores de K que se
obtuvieron entran dentro del intervalo de
‘buen acuerdo’ (superior a 0,7), al igual
que las cifras de sensibilidad, especifici-
dad y valores predictivos. Estos son, asi-
mismo, comparables a los que presentan
otros autores y, en muchos casos, supe-
riores a los que consiguieron dos obser-
vadores en la lectura de la misma arterio-
grafia, como ya hemos visto. Esto quiere
decir que, tedricamente, deberiamos te-
ner los mismos resultados, o incluso me-
jores, basando nuestras decisiones tanto
en la ecografia Doppler como sobre la
arteriografia, lo cual cuestiona, una vez
mds, el papel de la angiografia como
prueba de referencia. En especial, pensa-
mos que las especificidades y los valores
predictivos negativos son lo suficiente-
mente buenos como para poder afirmar
que un resultado de normalidad en la
ecografia Doppler excluye virtualmente
la existencia de una patologia significati-
va en el sector aortoilfaco. También cree-
mos que estos resultados deben conside-
rarse como preliminares, ya que el esca-
so numero de sectores patoldgicos nos
impide analizar la curva de aprendizaje,
y es logico pensar que mejorard segun se
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amplie nuestra experiencia, como suce-
de con cualquier técnica exploratoria de-
pendiente.

A la vista de los resultados, podemos
también observar que la exploracion de
la femoral comun, aisladamente, estu-
diando la morfologia de la curva y el
tiempo al pico, permite obtener las mis-
mas conclusiones. Esto puede tener im-
plicaciones importantes, ya que es una
exploracién sumamente rdpida y fiable,
lo que la convierte en una herramienta
muy valiosa en el cribado inicial de la
patologia aortoiliaca, en un laboratorio
vascular habitualmente sobrecargado
[32]. Se conoce la posibilidad de que
existan curvas trifdsicas distales a este-
nosis graves u oclusiones [33], y no-
sotros hemos tenido tres casos. Todos
ellos eran pacientes claudicantes y con
una patologia muy localizada y focal,
limitada al sector aortoiliaco. La adicién
de la exploracién directa del sector aor-
toiliaco mediante ecografia Doppler no
ha afadido fiabilidad diagnéstica, en el
sentido de que no ha mejorado nuestros
resultados de fiabilidad; sin embargo, es
l6gico pensar que una mayor experien-
cia y una mejor preparacién de los pa-
cientes permitird completar mds satis-
factoriamente el diagndstico.

Como conclusién, podemos afirmar que
la ecografia Doppler del sector aortoili-
aco puede y debe afiadirse a la valora-
cion del paciente vascular con patologia
arterial de los miembros inferiores, si
estd justificada la intervencion. En nues-
tra limitada experiencia, un resultado
normal permite excluir cualquier pato-
logia significativa en el sector estudia-
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do. En un momento en el que los ciruja-
nos vasculares estamos volviendo al
intervencionismo endovascular y a la
realizacion de arteriografias, esto puede
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VALORACION MEDIANTE ECOGRAFIA
DOPPLER DEL SECTOR AORTOILIACO.
COMPARACION CON LA ARTERIOGRAFIA

Resumen. Introduccion. Las técnicas no in-
vasivas se han impuesto en el diagndstico vas-
cular. Se expone nuestra experiencia inicial
con la valoracion del sector aortoiliaco
mediante ecografia Dopplery su comparacion
con la arteriografia. Pacientes y métodos. Se
examind por ecografia Doppler a 61 pacien-
tes, ingresados para una arteriografia de los
miembros inferiores. Se valoro la exploracion
aortoiliaca directa, la curva de velocidad en la
femoral comiin y el tiempo de aceleracion al
pico sistolico. Se consideré como sector aor-
toiliaco patoldgico cuando se daba la ausen-
cia de flujo, la existencia de estenosis focales
con ratio de velocidad mayor de 2 o una curva
Doppler monofdsica. Un investigador inde-
pendiente valoro las arteriografias. Compara-
mos la exploracion directa y la curva en la
femoral comiin con la arteriografia, y se deter-
minaron la sensibilidad, la especificidad, los
valores predictivos y K. Mediante curvas ROC
se determind el tiempo de aceleracion optimo
para la arteriografia patoldgica. Resultados.
En un 7,4% de los ejes, el estudio ecogrdfico

ANGIOLOGIA 2004; 56 (1): 17-28

ECO-DOPPLER AORTOILIACO

use of color-flow duplex scan for the detection
of endoleaks. J Vasc Surg 2002; 36: 100-4.

29. Jager KA, Philips DJ, Martin RL, Hanson C,
Roederer GO, Langlois YE, et al. Noninvasi-
ve mapping of lower limb arterial lesions.
Ultrasound Med Biol 1985; 11: 515-21.

30. Pemberton M, London NJM. Colour flow
duplex imaging of occlusive arterial disease
of the lower limb. Br J Surg 1997; 84: 912-9.

31. Moneta GL, Yeager RA, Antonovic R, May
LD, Caster JD, Cummings CA, et al. Accu-
racy of lower extremity arterial duplex map-
ping. J Vasc Surg 1992; 15: 275-84.

32. Eiberg JP, Jensen F, Rasmussen JBG, Schroe-
der TV. Screening for aortoiliac lesions by
visual interpretation of the common femoral
Doppler waveform. Eur J Vasc Endovasc Surg
2001; 22: 331-6.

33. Burnham SJ, Jaques P, Burnham CB. Nonin-
vasive detection of iliac artery stenosis in the
presence of superficial femoral artery obs-
truction. J Vasc Surg 1992; 16: 445-52.

AVALIACAO POR ECO-DOPPLER
DO SECTOR AORTO-ILIACO.
COMPARACAO COM A ARTERIOGRAFIA

Resumo. Introducdo. As técnicas ndo inva-
sivas impuseram-se no diagndstico vascu-
lar. Expoe-se a nossa experiéncia inicial
com a avaliagdo do sector aorto-iliaco por
eco-Doppler e sua comparacdo com a arte-
riografia. Doentes e métodos. Realizou-se
eco-Doppler a 61 doentes, que deram entra-
da para arteriografia dos membros inferio-
res. Avaliou-se o exame aorto-iliaco directo,
a curva de velocidade na femoral comum e
o tempo de aceleracdo ao pico sistolico.
Definiu-se como sector aorto-iliaco patolo-
gico a auséncia de fluxo, a existéncia de
estenoses focais com razdo de velocidade
maior que 2 ou uma curva Doppler monofd-
sica. Um investigador independente avaliou
as arteriografias. Compara-se o exame di-
reito e a curva na femoral comum com a
arteriografia, e determinou-se a sensibili-
dade, a especificidade, os valores predicti-
vos e K. Através de curvas ROC determinou-
se o tempo de aceleracdo dptimo para a ar-
teriografia patologica. Resultados. Em 7,4%
dos eixos, o estudo ecogrdfico nao foi ava-
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no fue valorable por obesidad o por abundan-
te gas abdominal. En tres casos habia oclu-
sion de la femoral comiin. Exploracion directa
frente a arteriografia: S = 94%; E=91%; x =
0,74. Curva en la femoral frente a arteriogra-
fia: S =85%; E=94%; x=0,73. El tiempo al
pico mds discriminativo fue de 120 ms. En
su comparacion frente a la arteriografia:
S =90%; E = 94%; k= 0,77. Conclusién. Un
estudio normal mediante ecografia Doppler
virtualmente excluye patologia en el sector
aortoiliaco. Cuando el resultado es patologi-
co, la correlacion con la arteriografia justifica
que se continiie utilizando e incluirlo en la
toma de decisiones diagndsticas y terapéuti-
cas. [ANGIOLOGIA 2004; 56: 17-28]

Palabras clave. Arteriografia. Duplex. Ecogra-
fia Doppler arterial. Presiones intraarteria-
les. Sector aortoiliaco. Valoracion no invasiva.

lidvel por obesidade ou por abundante gds
abdominal. Em trés casos havia oclusdo da
femoral comum. Exame directo perante ar-
teriografia: S = 94%; E = 91%; x = 0,74.
Curva na femoral perante arteriografia: S
=85%; E = 94%; x = 0,73. O tempo para
0 pico mais discriminativo foi de 120 ms.
Na sua comparac¢do perante a arteriogra-
fia: S = 90%; E = 94%; x = 0,77. Conclu-
sd0. Um estudo normal por eco-Doppler vir-
tualmente exclui patologia no sector aorto-
iltaco. Quando o resultado é patologico, a
correlagcdo com a arteriografia justifica que
se continue a utilizd-lo, e inclui-lo na toma-
da de decisoes de diagnostico e terapéutica.
[ANGIOLOGIA 2004; 56: 17-28]

Palavras chave. Arteriografia. Avaliagdo ndo
invasiva. Duplex. Eco-Doppler arterial. Pres-
soes intra-arteriais. Sector aorto-iliaco.
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