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Este suplemento quiere tratar de influir en el ánimo
de todos los cirujanos vasculares que lo lean para que
incorporen el eco-Doppler al quirófano de cirugía
vascular como una herramienta más que sirva de
ayuda, asistencia y control de calidad de los procedi-
mientos quirúrgicos y endovasculares.

Hoy en día ya nadie discute que el eco-Doppler
constituye la piedra angular del laboratorio vascular
(LV). Lentamente, desde su aparición, y a medida
que los cirujanos vasculares han ido adquiriendo su
curva de aprendizaje, ha desplazado al Doppler con-
tinuo y a las técnicas pletismográficas arteriales y ve-
nosas.

Varices, fístulas, carótidas, y en algunos LV gran
parte de los procedimientos arteriales infrainguina-
les, se realizan sobre la base exclusivamente del eco-
Doppler. La inocuidad de la exploración, su agilidad
y el bajo coste son factores clave de su éxito. La fuer-
te demanda de exploraciones, la necesidad de creci-
miento e inversión en tecnología ha dotado a los LV
de equipos potentes y competitivos, que aportan a los
servicios de cirugía vascular una gran autonomía en
su gestión.

Las mejoras tecnológicas en los transductores
han permitido diseñar sondas de alta frecuencia es-
pecíficas para su uso intraoperatorio, además de
equipos portátiles de alta resolución. Esta manejabi-
lidad de los equipos, con poco peso y más resisten-
tes, ha facilitado la salida del eco-Doppler del ámbi-
to del LV y su aproximación a las salas preanestési-
cas, quirófanos y cuidados postoperatorios.

El eco-Doppler, además, es una herramienta diag-
nóstica que no permanece ajena a la transformación
que se está produciendo en toda la cirugía y, específi-
camente, en la cirugía vascular, donde se impulsan
extraordinariamente todas aquellas técnicas quirúr-
gicas poco invasivas, desde las miniincisiones a los
procedimientos endovasculares y laparoscópicos. El
concepto de mínimo traumatismo o mínima agresivi-
dad quirúrgica demuestra una mejor recuperación
posquirúrgica de los pacientes, pero exige el desarro-
llo de una nueva tecnología que sustituya la visión
directa del cirujano y la manipulación directa con sus
dedos de las distintas estructuras anatómicas. La re-
volución de la imagen digital ha permitido este cam-
bio radical en el modus operandi del cirujano, y ha
impulsado de modo extraordinario las llamadas téc-
nicas diagnósticas poco invasivas, como el eco-Do-
ppler, la angiorresonancia magnética (angio-RM) o
la angiotomografía computarizada (angio-TAC). Sin
embargo, la angio-TAC y la angio-RM no pueden
usarse de modo intraoperatorio en el momento ac-
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tual, por la limitación de las instalaciones y su alto
coste.

Esta transformación quirúrgica exige un gran es-
fuerzo de adaptación por parte de los cirujanos vas-
culares. Mientras que los procedimientos clásicos
permiten mirar directamente el campo quirúrgico y
ver lo que se hace con las manos, los nuevos procedi-
mientos obligan a mirar a un monitor bidimensional
de televisión mientras se manipula el instrumental.
El eco-Doppler intraoperatorio es parte de esta mis-
ma filosofía: aprender a imaginar e interpretar en tres
dimensiones lo que se ve en dos y de un modo indi-
recto; coordinación manual, visual y auditiva.

Las aplicaciones del eco-Doppler intraoperato-
rio son variadas y cada vez mayores, desde estudios
puramente diagnósticos a controles durante el pro-
cedimiento terapéutico y controles del inmediato re-
sultado de la técnica quirúrgica. Algunos ejemplos
son los siguientes: introducción de catéteres veno-
sos y arteriales guiados por ultrasonidos, tratamien-
to de pseudoaneurismas mediante compresión o con
trombina ecoguiada, control de procedimientos to-
rácicos endovasculares mediante eco-Doppler trans-
esofágico, localización del bulbo carotídeo previo a
la endarterectomía, control intraoperatorio de las
técnicas de revascularización arterial y venosa, tra-

tamiento de leaks ecoguiados, esclerosis ecoguiada
con microespuma en la patología varicosa, control
del endoláser y la radiofrecuencia también en la pa-
tología varicosa, introducción de stents guiados por
ultrasonidos, inserción de filtros de cava guiados
por ultrasonidos, ultrasonografía intravascular, etc.

El eco-Doppler como herramienta diagnóstica in-
traoperatoria tiene un gran futuro. Todavía tiene un
amplio margen de mejora tecnológica, es una técnica
inocua, muy disponible, fácil de utilizar con un ade-
cuado entrenamiento, económica y que ofrece una
variada y amplia información, tanto morfológica co-
mo hemodinámica.

Es nuestro deseo que esta guía provoque la in-
quietud en muchos cirujanos vasculares y sirva como
estímulo para su actividad diaria. El eco-Doppler in-
traoperatorio y perioperatorio es una excelente he-
rramienta para mejorar la calidad de los procedi-
mientos.

Quiero agradecer sinceramente desde estas pági-
nas la confianza que ha depositado en mí el Capítulo
de Diagnostico Vascular No Invasivo, y el esfuerzo y
el entusiasmo de los autores de este suplemento, que
han aceptado el reto de desarrollar los diferentes ar-
tículos encomendados en un tema tan novedoso del
diagnóstico vascular no invasivo. 
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ANGIOLOGÍA 2007; 59 (Supl 3): S1-S2S2

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



PONENCIA

ANGIOLOGÍA 2007; 59 (Supl 3): S3-S11 S3

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Necesidad del control intraoperativo

El objetivo de la cirugía carotídea consiste en preve-
nir eventos aterotrombóticos cerebrales, mantener
permeable la reconstrucción y ofrecer al enfermo
una historia natural con una morbimortalidad neuro-
lógica inferior a la que tendría bajo tratamiento mé-
dico [1,2].

Estos objetivos se ven amenazados fundamental-
mente por el ictus perioperatorio y secundariamente
por la aparición de reestenosis.

Las causas del ictus perioperatorio son múltiples.
Se han descrito más de 20 mecanismos diferentes
[3], aunque la mayoría se puede clasificar dentro de
unas amplias categorías: isquemia durante el clam-
paje carotídeo; trombosis; embolias; hemorragia
cerebral, causada por hipertensión o por transforma-
ción de infartos cerebrales previos; otras causas aso-
ciadas a la cirugía (complicaciones de la herida o de
la anestesia, hipotensión); ictus no relacionados con
la arteria operada; e hipercoagulabilidad. Sin embar-
go, desconocemos la responsabilidad de cada uno de
los factores mencionados en la aparición de un ictus.
Por otra parte, cuando la cirugía se realiza bajo anes-
tesia general, es difícil determinar cuál fue el motivo
del ictus. Riles [3] analiza las causas de los ictus
perioperatorios en una serie de 3.062 endarterec-
tomías carotídeas realizadas preferentemente bajo
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MONITORIZACIÓN INTRAOPERATORIA Y PERIOPERATORIA 
CON ECO-DOPPLER. SECTOR CAROTÍDEO

Resumen. Los defectos técnicos de la cirugía carotídea pueden causar estenosis, embolización, acodamientos y trombo-
sis, y, por tanto, aumentar la tasa de complicaciones neurológicas. Por ello, la realización de una endarterectomía técni-
camente perfecta debe ser el objetivo prioritario durante el procedimiento. El control intraoperatorio con eco-Doppler
permite diagnosticar defectos importantes que podrían resultar en estenosis u oclusión carotídea en ausencia de señales
externas que hagan sospechar su existencia y, por tanto, resulta imprescindible para conocer posibles déficit técnicos y
corregirlos. Además, con una precisa evaluación intraoperatoria y un correcto seguimiento, podemos conocer la historia
natural de la reestenosis y los factores relacionados con su aparición. En este artículo describimos las características del
eco-Doppler y la metodología del control intraoperatorio de la endarterectomía carotídea, los tipos de defectos que
detecta y su importancia e innovadoras aplicaciones en el tratamiento endovascular de la estenosis carotídea. [ANGIO-
LOGÍA 2007; 59 (Supl 3): S3-11]

Monitorización intraoperatoria y perioperatoria 
con eco-Doppler. Sector carotídeo
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anestesia locorregional, en las que los errores técni-
cos fueron el problema más frecuente (65%).

Algunos de estos errores técnicos se pueden de-
tectar en el control intraoperatorio de la reconstruc-
ción carotídea antes de que produzcan clínica. Radak
et al [4], en un estudio retrospectivo de 59 reopera-
ciones por ictus mayor perioperatorio, en una serie
de 2.250 endarterectomías, encuentran que en la ma-
yoría de los casos (68%) la reintervención se debía a
un error técnico, asociado o no a trombosis total o
parcial de la reconstrucción. Sin embargo, no existen
estudios aleatorizados ni sería ético plantear dejar un
defecto que pensamos que tiene alta probabilidad de
embolizar o de trombosar la carótida, por lo que des-
conocemos el porcentaje de pacientes con defectos
residuales en los que se hubiera producido un ictus
postoperatorio si el defecto se hubiera dejado sin
reparar. La necesidad de realizar un control intraope-
ratorio se basa en estudios que sugieren que éste
podría reducir la incidencia de complicaciones neu-
rológicas perioperatorias, al compararlo con contro-
les históricos [5-7].

Otros estudios que realizan control con eco-Do-
ppler en las primeras 24 horas postoperatorias en-
cuentran relación de los hallazgos con la clínica, alte-
raciones en el CT y resonancia magnética craneal, y
reintervenciones [8]. De igual manera, el eco-Dop-
pler intra y postoperatorio puede ayudar en el mane-
jo del ictus tras la endarterectomía. Así, los pacientes
con eco-Doppler intraoperatorio normal que se des-
piertan con un déficit neurológico, habitualmente no
presentan trombo y la reexploración quirúrgica no

les beneficia [9]. Por otra parte, también se ha sugeri-
do que puede ayudarnos a conocer nuestros errores y
mejorar nuestra propia técnica quirúrgica.

Ventajas del eco-Doppler

Entre los distintos métodos de control intraoperato-
rio, el eco-Doppler presenta múltiples ventajas: no
es invasivo y, por tanto, no se asocia a complicacio-
nes que sí presentan otras técnicas; podemos con-
seguir fácilmente estudios en varios planos y obte-
ner así una imagen clara de las características de la
luz y la pared arterial; permite evaluar el significa-
do hemodinámico de los defectos visualizados y
realizar un estudio hemodinámico de toda la re-
construcción.

Morfológicamente identifica más problemas téc-
nicos que la arteriografía. Valenti et al [10], en un es-
tudio comparativo, describen una sensibilidad del
eco-Doppler frente a la arteriografía para la detec-
ción de defectos menores del 87% frente al 59%.
Otra ventaja importante es que es la prueba diagnós-
tica establecida para el seguimiento de la endarterec-
tomía, por lo que realizar la comprobación intraope-
ratoria con la misma tecnología nos permite estudiar
la influencia de diferentes factores, como los defec-
tos menores o las alteraciones hemodinámicas en el
desarrollo de la reestenosis. Una de las críticas al
eco-Doppler como técnica de control intraoperatorio
es que las sondas no se pueden esterilizar y que pro-
longa el tiempo de cirugía; sin embargo, cuando se
realiza habitualmente y el personal está familiariza-
do, la logística no es tan complicada. Tanto la prepa-
ración de la sonda como la realización del estudio no
suelen llevar más de 10 minutos.
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Metodología del estudio 
intraoperatorio con eco-Doppler

Para su realización se utiliza una sonda de 10 MHz;
la que mejor se adapta a la anatomía es la hockey-

stick. Se introduce la sonda en una funda de látex
estéril con gel en el interior y se irriga la herida con
suero.

Un cirujano maneja la sonda y otro, o un técni-
co, los parámetros del eco-Doppler. Durante el
estudio se debe visualizar en el modo B y con color
todos los vasos expuestos, tanto en el plano trans-
versal como longitudinal, para identificar irregula-
ridades de la pared, flaps intimales o zonas de alte-
ración del flujo.

Además, debemos registrar curvas de velocidad
en todos los segmentos arteriales y en las zonas de
alteración del flujo detectadas con el color. Es im-
portante estudiar toda la zona expuesta, desde la zo-
na proximal a la endarterectomía en la carótida co-
mún, hasta la zona distal al punto final de la sutura
de la carótida interna y la carótida externa distal,
para poder detectar no sólo los defectos de la repara-

ción, sino también lesiones producidas por el clam-
paje. En sus últimos trabajos, Ascher et al [11,12]
han descrito la importancia de la medición del volu-
men de flujo: se debe medir con el dúplex color in-
sonando una porción recta del vaso (Fig. 1), en arte-
rias de diámetro luminal de 3 mm o mayor, y ajus-
tando el ángulo a 60º y el tamaño del volumen de
muestra a la luz. Igualmente importante es registrar
de tres a cinco mediciones y calcular la media de al
menos tres lecturas.

Eco-Doppler intraoperatorio 
antes de la endarterectomía

Respecto a la posible utilidad del eco-Doppler justo
antes de la endarterectomía, Padayachee et al [13]
destacan que sirve para determinar la extensión pro-
ximal de la placa en la carótida común. No es im-
prescindible pero, si el eco-Doppler está disponible
en quirófano, puede ayudar a realizar la disección
necesaria según la extensión de la placa (Fig. 2), de-
cidir con mayor seguridad el tipo de reconstrucción
más apropiada en cada caso, así como ser especial-
mente cuidadoso con determinadas maniobras en la
disección cuando se trata de placas de tipo 1 o ulce-
radas.

SECTOR CAROTÍDEO
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Figura 1. Medición del volumen de flujo. Figura 2. Utilidad del eco-Doppler justo antes de la endarterectomía.



Tipos de defectos

Alteraciones morfológicas

Los defectos morfológicos que podemos en-
contrar son: placa residual, que se caracteriza
porque es un defecto no móvil y se suele co-
rresponder con defectos residuales de la media
en los segmentos endarterectomizados y el
punto final de la placa de ateroma en los seg-
mentos no endarterectomizados; flap, que es un
defecto móvil que está parcialmente unido a la
íntima o la media (Fig. 3); kinking, que es una
angulación del vaso; o trombo, que se visualiza
en el modo B y se puede asociar a una velocidad
normal, a una velocidad sistólica alta o a ausencia
de flujo sistólico y diastólico, según la cantidad de
trombo y del estrechamiento luminal; igualmente, el
ensanchamiento espectral varía desde leve hasta
grave [14,15].

Siempre que encontremos un defecto morfológi-
co, debemos medir su tamaño y analizar su repercu-
sión hemodinámica.

Alteraciones hemodinámicas

Existen varias circunstancias en las que podemos
encontrar alteraciones del flujo sin lesiones morfoló-
gicas asociadas, que se caracterizan por distintos
patrones hemodinámicos: situaciones de alta resis-
tencia distal, que producen una curva monofásica
con velocidad pico sistólica baja (< 30 cm/s) y au-
sencia de componente diastólico; vasoespasmo, que
se caracteriza por una velocidad sistólica alta sin ele-
vación focal, con mínimo ensanchamiento espectral
sistólico y afilamiento suave de la carótida interna
sin lesión focal (Fig. 4); flujo compensatorio en si-
tuaciones de estenosis u oclusión contralateral, que

se caracteriza por velocidad aumentada sin ensan-
chamiento espectral. Un flujo bajo, inferior a 100 mL/
min, se asocia con espasmo grave o enfermedad ca-
rotídea intracraneal [11,15,17]. 

S. CANCER-PÉREZ, ET AL

ANGIOLOGÍA 2007; 59 (Supl 3): S3-S11S6

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Figura 3. Alteraciones morfológicas en los segmentos endarterectomi-
zados.

Figura 4. Alteraciones hemodinámicas en los segmentos endarte-
rectomizados.



Defectos menores y mayores

Existen múltiples categorizaciones, pero en general
todos los autores coinciden en la importancia de
valorar conjuntamente el defecto anatómico y su
repercusión hemodinámica para tomar una decisión
sobre si se repara o no. 

Se considera defecto mayor cualquier trombo y
las alteraciones morfológicas que se asocian a una
alteración importante en el flujo, con ensanchamien-
to espectral y velocidad pico sistólica superior a 125-
150 cm/s; el resto de defectos se considera menor
(Tabla I).

En la bibliografía el porcentaje de lesiones en-
contradas está entre el 11 y el 39% (Tabla II) [14-27].
Sin embargo, estas series no son comparables como
para sacar conclusiones generalizadas, ya que la tasa
de defectos encontrados tiende a ser menor en los
estudios retrospectivos (11-25%) [15,18,19,22] que
en los prospectivos (11-34%), excepto la serie de
Panneton et al [24], que es retrospectiva, pero de
pacientes no consecutivos, con una tasa de defectos
del 39% (realizaban eco-Doppler a algunos pacien-
tes, que solían ser en los que se sospechaba algún
defecto). Algunos grupos no registran flaps inferio-

res a 1,5 o 3 mm sin alteración hemodinámica aso-
ciada [15] y otros, como Ascher et al [27], no evalúan
la carótida externa porque no la reparan.

¿Qué defectos debemos reparar?

El principal tema de controversia en relación con la
verificación intraoperatoria de la endarterectomía
carotídea surge al determinar cuándo es necesaria la
corrección quirúrgica. No existen estudios aleatori-
zados en los que a unos pacientes se les reparen de-
fectos y a otros no, ni es planteable para lesiones con
alta probabilidad de embolizar o trombosar la re-
construcción. Por ello, el criterio general [17,19,23]
es la reexploración del vaso ante la presencia de este-
nosis con velocidad pico sistólica ~ 150 cm/s, ensan-
chamiento espectral y/o flaps intimales > 2-3 mm en
el modo B.

El dilema se plantea ante los defectos menores, ya
que está demostrado que no se asocian a una mayor
tasa de complicaciones neurológicas en los primeros
30 días tras la endarterectomía y, por tanto, su correc-
ción viene determinada por el riesgo de reabrir la
arteria frente a su evolución natural. Revisar la re-
construcción carotídea conlleva los riesgos inmedia-
tos de mayor tiempo de isquemia cerebral, aunque
varios autores señalan específicamente que no se pro-
dujo mayor morbilidad neurológica en los pacientes
reexplorados [16,17,21,27-29]. Respecto al riesgo a
largo plazo de dejar defectos menores sin corregir, la
historia natural de éstos no está definida y su influen-
cia en la reestenosis es un tema controvertido. Se ha
sugerido que los defectos residuales intraluminales,
asociados a alteraciones del flujo, tienen el potencial
de estimular hiperplasia miointimal, causa más fre-
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Tabla I.Tipos de defectos.

Alteraciones Alteraciones 

morfológicas hemodinámicas

Placa residual Alta resistencia distal

Flap Vasoespasmo

Kinking Flujo colateral 

compensatorio

Estenosis



cuente de reestenosis. De
hecho, varios autores [14,
17-19,25] describen una in-
cidencia de reestenosis ma-
yor en pacientes con defec-
tos residuales. Sin embar-
go, en algunas lesiones resi-
duales se produce regresión
y desconocemos a qué fac-
tores está asociada [14,30].
Reilly et al [14], en su estu-
dio con control dúplex in-
traoperatorio y seguimiento
medio a 15 meses, encuen-
tran asociación entre reeste-
nosis y defectos intraopera-
torios, y observan, además,
regresión de estenosis resi-
dual en el 16,4% de los seg-
mentos. Sin embargo, al es-
tudiar el patrón de reesteno-
sis al año de seguimiento,
Padayachee et al [25] en-
cuentran que, aunque la ta-
sa de reestenosis es mayor
en los pacientes con defectos, los defectos técnicos
residuales no siempre constituyen el foco de lesiones
recurrentes.

Así pues, la aparición esporádica e impredecible
de estenosis recurrente en las zonas de endarterecto-
mía sin alteraciones anatómicas o del flujo sugiere la
presencia de una respuesta anormal de reparación al
trauma de la endarterectomía, en la que los factores
sistémicos probablemente juegan un papel impor-
tante [14].

En cuanto a las alteraciones hemodinámicas sin
causa anatómica asociada, se ha observado que re-
vierten espontáneamente tras la intervención. Stein-
metz et al [15] no las revisan, sin que esta práctica se
asocie a complicaciones, y en el dúplex del primer
mes observan normalización de las velocidades. La

última aplicación del control intraoperatorio con
eco-Doppler se encuentra en la posibilidad de medi-
ción del flujo de la carótida interna. En este sentido,
Ascher et al [11] han encontrado que la disminución
del flujo por debajo de 100 mL/min es sugestiva de
vasoespasmo, que puede conducir a la formación
de trombo y accidente cerebrovascular, sobre todo
cuando la reparación se ha realizado con parche sin-
tético. Por ello, estos autores sugieren no revertir el
efecto de la heparina, una inyección local de lidocaí-
na al 1% en el tejido periadventicial de la carótida
interna y repetir la medición a los 10-15 min, si el
flujo se mantiene por debajo de 100 mL/min: realizar
arteriografía y, si no se detecta ningún defecto técni-
co, mantener con anticoagulación perioperatoria.
Además, estos autores han intentado correlacionar la
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Tabla II. Series de control intraoperatorio con eco-Doppler.

Autor Tipo de estudio N.º de Defectos Defectos

casos encontrados reparados

Schwart et al [16] Prospectivo 84 18 (20%) 9 (10%)

Reilly et al [14] Prospectivo 131 – 15 (11,5%)

Kinney et al [17] Prospectivo 410 – 26 (6,3%)

Baker et al [18] Retrospectivo 316 62 (19,6%) 9 (2,8%)

Bandyk et al [19] Retrospectivo 210 24 (11,4%) 17 (8%)

Hoff et al [20] Prospectivo 44 15 (34%) 4 (9%)

Papanicolau et al [21] Prospectivo 86 10 (11%) 10 (11%)

Steinmetz et al [15] Retrospectivo 100 13 (13%) 2 (2%)

Seelig et al [22] Retrospectivo 115 29 (25,2%) 14 (12,2%)

Mays et al [23] Prospectivo 100 33 (33%) 21 (21%)

Panneton et al [24] Retrospectivo 155 61 (39%) 14 (9%)

Padayachee et al [25] Prospectivo 244 52 (21%) 9 (3,7%)

Mullenix et al [26] Prospectivo 100 34 (34%) 7 (7%)

Ascher et al [27] Prospectivo 650 – 15 (2,3%)



evaluación intraoperatoria de los flujos de volumen
de la carótida interna con la aparición de síndrome de
hiperperfusión cerebral, no encontrando una asocia-
ción entre estos parámetros. La medición de este flu-
jo únicamente tendría valor como registro basal del
flujo de la carótida interna en caso de que el enfermo
desarrolle síntomas de hiperperfusión [12].

Eco-Doppler transcraneal

El eco-Doppler transcraneal es de especial ayuda en
el estudio de pacientes con estenosis bilaterales; para
determinar qué lado debemos revascularizar en pri-
mer lugar en pacientes asintomáticos o que han pre-
sentado clínica del lado con menos estenosis; en
pacientes con una estenosis carotídea y oclusión
contralateral; cuando la estenosis carotídea se asocia
también a enfermedad vertebrobasilar; en el diag-
nóstico de microembolias; para realizar estudios de
vasorreactividad; en casos en los que el lecho distal
está exhausto (muy poca reserva hemodinámica),
puede convertir una estenosis del 50-60% en indica-
ción quirúrgica. Además, puede diagnosticar lesio-
nes intracraneales, sobre todo en el territorio ante-
rior. En el control intraoperatorio, se utiliza para
detectar microembolias, sobre todo durante las an-
gioplastias (durante la endarterectomía cualquier
cambio se detecta como embolia) y para detectar
cambios de flujo (en casos en los que durante la dila-

tación el flujo cae a 0, se pueden hacer más dilatacio-
nes más cortas). Durante el postoperatorio es espe-
cialmente útil en el diagnóstico del síndrome de hi-
perperfusión (asimetría > 20%) [31-34].

Terapia endovascular 
y control intraoperatorio

Ascher et al [35] publica una serie de 18 pacientes
con alto riesgo de fallo renal por contraste en los que
realiza angioplastia y stent carotídeo guiado con
dúplex, punción de femoral con control ecográfico,
arteriografía para llevar la guía hasta la carótida co-
mún, eco-Doppler para cateterizar la carótida interna
y la externa, arteriografía para el despliegue del dis-
positivo de protección cerebral, dúplex para realizar
la angioplastia y liberación del stent, control intra-
operatorio con eco-Doppler para confirmar la posi-
ción del stent contra la pared y, si es necesario, rean-
gioplastiar, comprobar la permeabilidad de la caróti-
da común e interna nativa y cubierta por el stent, así
como la ausencia de trombo, flaps u otros defectos
morfológicos. El éxito técnico es del 100% y no pre-
senta ninguna complicación relacionada con la técni-
ca de imagen. La duración media del procedimiento
es de 72 minutos. En los 30 días postoperatorios, la
tasa de morbimortalidad neurológica es del 0%, y no
se presenta ninguna reestenosis con un seguimiento
medio de 4,9 meses.
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INTRAOPERATIVE AND PERIOPERATIVE MONITORING 
WITH DOPPLER ULTRASOUND. THE CAROTID SEGMENT

Summary. Technical shortcomings in carotid surgery can cause stenosis, embolisation, kinks and thrombosis and,
hence, give rise to an increased rate of neurological complications. The prime objective throughout the procedure
should therefore be that of performing a technically perfect endarterectomy. Intraoperative control with Doppler ultra-
sound recording makes it possible to diagnose important defects that could lead to stenosis or carotid occlusion in the
absence of external signals that cause the clinician to suspect their existence. It is therefore essential in order to detect
possible technical deficiencies and to correct them. Furthermore, a precise intraoperative assessment and correct
follow-up provide us with knowledge about the natural history of the restenosis and the factors related to its appearance.
In this paper we describe the characteristics of Doppler ultrasound and the methodology used for intraoperative control
of carotid endarterectomies, the types of defects that can be detected and its importance and innovative applications in
the endovascular treatment of carotid stenosis. [ANGIOLOGÍA 2007; 59 (Supl 3): S3-11]
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Introducción

El uso del eco-Doppler para la valoración periopera-
toria del bypass infrainguinal está siendo adoptado
por la mayoría de los cirujanos vasculares gracias a
la mejora tecnológica de los equipos y al uso de son-
das específicamente diseñadas.

Para la monitorización del sector femoropoplí-
teo y distal es necesario usar el transductor que haga
más fácil la obtención de una imagen con una mar-
cada mejora de la calidad. La permeabilidad de un
bypass va a venir determinada por alteraciones ana-
tómicas y hemodinámicas, tanto del inflow como
del outflow, así como del propio injerto empleado
para el bypass [1]. Los parámetros diagnósticos a
tener en cuenta incluyen el análisis de la velocidad
Doppler, la gradación de la lesión residual, la in-
sonación de la totalidad del vaso y la valoración de
la hemodinámica del injerto. De todo ello, vendrá
determinada la permeabilidad inmediata y a largo
plazo [2].

La sonda apropiada dependerá del momento del
estudio y de la experiencia del explorador. Preopera-
toriamente, el sector iliofemoral se visualiza más
adecuadamente con una sonda de 3-3,5 MHz, que
podrá usarse en el sector femoropoplíteo en determi-
nadas condiciones, como en el caso de obesidad o de
extremidades muy edematosas. El sector femoro-
poplíteo es insonado mejor con una sonda lineal de
5-7,5 MHz. Para el sector distal, probablemente la
mejor sonda es una de alta frecuencia, de 12-14 MHz;
sonda también preferida para los estudios intraopera-
torios, cuando se contacta directamente con el injerto.
Para el seguimiento de las diferentes técnicas de
revascularización mediante injertos, la sonda a utili-
zar dependerá del tipo de injerto usado y de la tune-
lización realizada.

Otro problema es cuál es la proyección de insona-
ción más adecuada para el estudio de sector femoro-
poplíteo. Para la mayoría de los autores [3,4], la pro-
yección longitudinal es muy ventajosa, ya que per-
mite un mejor estudio anatómico y un análisis espec-
tral con un ángulo de insonación más preciso. La
proyección transversal es útil para confirmar hallaz-
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gos patológicos, o localizar zonas del bypass mal vi-
sualizadas en la proyección longitudinal [5].

Estudio intraoperativo

La permeabilidad de las reconstrucciones arteriales
infrainguinales puede alterarse por cambios en la
anatomía o en las características hemodinámicas del
inflow, el outflow arterial o del propio conducto usa-
do para el bypass. Los dos procesos que afectan pri-
mariamente, a la larga, la permeabilidad de un by-

pass son la progresión a la arterosclerosis y el desa-
rrollo de la hiperplasia fibrointimal [1]. Por ello, es
necesario explorar todas las zonas que formen parte
del bypass a realizar.

Aunque todos los autores coinciden en que es
necesario intraoperatoriamente determinar la veloci-
dad de pico sistólico (VPS) y la ratio de VPS (Fig. 1)
en caso de alteraciones del flujo localizadas en todo
el trayecto del bypass, no está claro cuál se debe con-
siderar como umbral para revisar la zona. Johnson et
al [2], en el año 2000, categorizaron las estenosis en
función de la VPS y de la ratio, y determinaron cuál
sería la actitud más adecuada (Tabla I).

Hay dos situaciones que debemos tener en cuen-
ta ante un aumento de velocidad sin una imagen eco-
gráfica que demuestre estenosis: en caso de espas-
mos, donde observaremos una mejoría tras la admi-
nistración de la papaverina (30 mg) y en caso de una
revascularización con éxito.

En determinadas ocasiones nos encontramos con
una VPS de bajo flujo, por debajo de 45 cm/s en un
segmento venoso de calibre normal (3-5 mm) y cuya
VPS no aumenta con la papaverina. En estos casos se
debe tener en cuenta la resistencia vascular perifé-
rica, mediante el análisis de la curva espectral [2]
(Tabla II).

El gran problema de la monitorización intraope-
ratoria es que el cirujano debe decidir cuándo detec-
ta una lesión, si ésta es significativa y valorar el bene-
ficio de la reexploración (Figs. 2, 3 y 4). La aceptabi-
lidad de una lesión residual va a depender de la sen-
sibilidad de la técnica de monitorización y de la pre-
cisión diagnóstica del propio cirujano [3].

Los distintos métodos de valoración intraoperato-
ria de los bypasses con vena incluyen la interpreta-
ción de la curva Doppler, la arteriografía, el dúplex y
el angioscopio. Aunque no hay un consenso, el dú-
plex es, en la práctica, la prueba diagnóstica de menor
coste y duración, con pocas o nulas complicaciones,
fácil de interpretar tras un entrenamiento adecuado y
con una gran sensibilidad [3]. Además, se ha llegado
a cuestionar si la arteriografía rutinaria al final de la
intervención es eficaz, ya que existe un 3-7% de
trombosis precoz del bypass tras la arteriografía in-
traoperatoria que no demuestra alteraciones [7,8]. El
dúplex y el angioscopio parecen los mejores métodos
de seguimiento. El dúplex tiene una ventaja sobre el
angioscopio y la arteriografía, y es su capacidad de
identificar problemas mediante criterios anatómicos
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Figura 1. Cálculo de la velocidad y ratio de pico sistólico.



y hemodinámicos, disminuyendo la va-
riabilidad del examinador cuando se
combinan ambos criterios [3]. Además,
el angioscopio o la arteriografía están
sometidos a la interpretación subjetiva
de una imagen. Para los defensores del
angioscopio [9], éste es más sensible
que la arteriografía o el dúplex para de-
mostrar residuos valvulares, visualizar
la anastomosis distal y también colate-
rales no ligadas del bypass.

Algunos autores [3,10] defienden
el uso del Doppler continuo, pero hay
que tener en cuenta que, como afirman
Bandyk et al [3], independientemente
de la experiencia, únicamente con la
audición del Doppler es imposible dis-
tinguir entre una estenosis moderada o
una grave y, sin embargo, las conse-
cuencias en cuanto a la actuación son
muy distintas.

Estudio postoperatorio

Otra cuestión a tener en cuenta es el
seguimiento postoperatorio de estos in-
jertos con material autólogo. Lo más
aceptado es la revisión en el momento
del alta, al mes, a los 3 meses, a los 6
meses y, posteriormente, cada 6 meses
por tiempo indefinido, pero no menos
de 2 años. A partir de los 2 años, las re-
visiones pueden realizarse anualmente.
Los criterios considerados para la revi-
sión del bypass son VPS < 45 cm/s o
VPS > 300 cm/s o ratio > 3-3,5 [1,2,11].

En todos los casos se recomienda
arteriografía confirmatoria, aunque es-
tos mismos autores dudan de cuándo
realizarla. Mientras Bergamini et al [1]
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Tabla I. Lesiones residuales identificadas mediante eco-Doppler.

Tabla II. Monitorización y manejo en función de la resistencia vascular por eco-Doppler.

Figura 2. Causas proximales de fracaso del injerto.



y Johnson et al [2] afirman que debe ser
necesaria previamente a cualquier ac-
tuación, Avino et al [11] aseguran que
sería suficiente realizarla sólo intraope-
ratoriamente cuando se vaya a revisar el
injerto (Fig. 5).

En cualquier caso, el seguimiento se
realizará fundamentalmente mediante el
estudio dúplex. La clínica junto con el
índice tobillo/brazo, cuya caída sea supe-
rior a 0,15-0,20 entre controles consecu-
tivos, es sugerente de lesión estenótica
[12,13]. Durante el seguimiento debere-
mos centrarnos en aquellas causas más
frecuentes de estenosis, como son: las es-
tenosis a lo largo del bypass independien-
temente de las zonas anastomóticas, alte-
raciones en los bypasses realizados con
venas que no son la vena safena interna
(VSI) y la presencia de estenosis por lisis
valvular incompleta [14,15]. El 60% de
las causas de trombosis del bypass son
consecuencia de lesiones intrínsecas en
la propia vena y, aunque no están muy
definidas, teóricamente la mayoría se-
rían por defectos técnicos no reparados,
restos valvulares, anormalidades pre-
existentes en la pared venosa, traumatis-
mos provocados en dicha pared durante
el clampaje, la valvulectomía, incluso la
manipulación de la vena durante la pro-
pia disección y movilización. Todo ello
provoca hiperplasia miointimal o bien
que en la fase de arterialización se de-
sarrolle una estenosis [1,16].

Según diversos estudios [13,17], en-
tre el 12 y el 37% de los bypasses con
vena desarrollan lesiones estenóticas que precisan
corregirse y principalmente en los primeros 12 me-
ses, aunque, bien es cierto, que suelen ser asintomá-
ticas. Grigg et al [16] puntualizaron, tras analizar una

serie de 80 bypasses in situ, que lesiones detectadas
con dúplex progresaban dentro de los tres primeros
meses, y que alteraciones de flujo en el sector focal
potencialmente estenóticas, desde un punto de vista
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Figura 3. Causas distales de fracaso del injerto.

Figuras 4. Causas de fracaso en el injerto.



hemodinámico, evolucionaban entre los 3 y 5 meses
(Fig. 5).

Gupta et al [18] establecieron una clasificación
para determinar cuál debería ser la intensidad de las
revisiones en función del bypass realizado (Fig. 6),
lo cual difiere de otros autores [19,20], que estable-
cen un mismo protocolo de seguimiento sin tener en
cuenta el tipo de bypass.

Estudio de los injertos protésicos

Respecto a la monitorización de los injertos infrain-
guinales protésicos, no existe un consenso, por lo

que es difícil determinar si es o no preciso realizar un
seguimiento y mucho más complejo establecer unas
recomendaciones. Probablemente cada laboratorio
vascular y, sobre todo, las sociedades deberían deter-
minar la necesidad de realizar una vigilancia de los
bypasses protésicos. Calligaro y Musser [21], en el
año 1996, afirmaron que la ultrasonografía debería
realizarse como parte de un programa de vigilancia
para los bypasses protésicos, reafirmándose en el
año 2001, aunque esta vigilancia debería restringirse
a aquellos bypasses infrapoplíteos [22]. Aune y Pe-
dersen [23] justifican la necesidad de realizar un
seguimiento periódico por el favorable pronóstico
que conlleva diagnosticar un injerto en riesgo, a pe-
sar de que la mayoría de las oclusiones ocurren sin
detectar lesiones estenóticas previas.

Detractores para un seguimiento de los bypasses

protésicos también existen, y argumentan que los
programas de vigilancia tienen un beneficio muy li-
mitado para aumentar la permeabilidad de los by-

passes protésicos [24]. Tong y Royle [25] hacen
referencia a la tendencia a la trombosis sin detectar
lesiones estenóticas previas. Lalak et al [26], en su
estudio de seguimiento de  4 años, observaron que el
39% de los bypasses se trombosaron sin previo avi-
so, por lo que concluyeron que el seguimiento con
dúplex de los bypasses protésicos no esta justificado.

En definitiva, la selección de la técnica de eva-
luación de los injertos se basará en la sensibilidad, la
disponibilidad, el tiempo requerido, la curva de
aprendizaje y la pericia. Aunque la angiografía es
razonablemente segura, es menos sensitiva que el
angioscopio para la valoración de las válvulas resi-
duales y menos segura para la valoración de las
anastomosis. El dúplex, por su disponibilidad, y el
tiempo que requiere para el estudio completo y,
principalmente, por su capacidad de identificar de
forma inmediata problemas técnicos y/o hemodiná-
micos, es el método de elección para la valoración
intraoperatoria y el seguimiento postoperatorio de
los bypasses.
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Figuras 5. Algoritmo diagnóstico y de actuación basado en cambios
de velocidad y anormalidades en modo B.

Figuras 6. Protocolo de seguimiento del bypass en función del tipo
de injerto.
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Introducción

La valoración intra y perioperatoria de las recons-
trucciones arteriales ha sido siempre considerada por
los cirujanos vasculares como un medio de detectar
imperfecciones técnicas que pueden afectar adversa-
mente a los resultados. De hecho, uno de sus objeti-
vos es la identificación de problemas que necesitan
ser revisados para prevenir un fallo inmediato o tar-
dío de la reconstrucción arterial. Con este fin, se han
empleado diversos métodos: la inspección directa
visual, la palpación de pulsos, el registro Doppler
continuo o la medición de presiones arteriales. Estos
métodos son rápidos, seguros y fáciles de realizar,
pero carentes de sensibilidad e incapaces de localizar
los defectos intraluminales. Aunque la angiografía
puede detectar estas anormalidades, también conlle-
va ciertas desventajas de invasividad, exposición a
radiaciones, posible daño arterial, riesgo de emboli-
zación o de toxicidad inducida por contrastes. En
comparación con los estudios radiológicos, la aplica-
ción de los ultrasonidos como un método diagnóstico
intraoperatorio es una modalidad relativamente re-
ciente. Podríamos distinguir tres períodos históricos:

el primero corresponde a los inicios en la década de
los sesenta, con el empleo de imágenes en modo A o
en tiempo no real modo B, cuyo uso no fue amplia-
mente aceptado debido a la dificultad en su interpre-
tación; el segundo corresponde a finales de los seten-
ta e inicio de los ochenta, con el desarrollo y la expan-
sión de los ultrasonidos en tiempo real modo B; final-
mente, un tercer período a partir de los años noventa,
con la introducción del Doppler color y los ultrasoni-
dos intravasculares (IVUS) y laparoscópicos, con po-
sibilidad de reconstrucción tridimensional [1].

El empleo de esta modalidad diagnóstica se ha
extendido tanto quirúrgicamente en los últimos años
que, por ejemplo, la cirugía hepatobiliar y pancreáti-
ca ha cambiado dramáticamente, al ser los ultrasoni-
dos el único medio capaz de delinear y examinar el
interior del hígado durante la cirugía. De manera
similar, en el campo vascular, el empleo del eco-trans-
esofágico (TEE) se considera hoy día imprescindible
como adyuvante en la cirugía endovascular de la aor-
ta torácica. Por tanto, el eco-Doppler (ED) como
método de monitorización intra o perioperatorio es
un medio seguro, no invasivo, rápido, proporciona
información anatómica (escala de grises) y hemodi-
námica (análisis espectral), con una alta sensibilidad,
especificidad y valores pronósticos negativos.

A pesar de los nuevos progresos tecnológicos
(imagen tridimensional, ecocontrastes, etc.), el princi-
pal obstáculo para un empleo más amplio de esto mé-
todos de monitorización es, como ya señalaron Roth-
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lin y Rothmund [1], los pro-
pios cirujanos y su forma-
ción. Si la aplicación de esta
tecnología se realiza sin su-
ficiente preparación, esta
herramienta no proporcio-
nará ningún beneficio. Los
programas de formación de
los cirujanos vasculares, en
este sentido deben emerger
como un importante objeti-
vo de las sociedades cien-
tíficas. El empleo de estas
técnicas ultrasónicas debe-
ría llegar a ser un adyuvante
rutinario para los cirujanos
interesados en localizar y
definir cambios patológicos
y hemodinámicos, asegurar
la integridad técnica, detec-
tar defectos intraoperatorios, y pronosticar favorable-
mente el resultado de las reconstrucciones vasculares.

El objetivo de este capítulo es evaluar la utiliza-
ción intra y postoperatoria de los ultrasonidos –ED,
TEE y IVUS– en pacientes sometidos a cirugía del
sector aórtico e ilíaco, entendiendo que los benefi-
cios de esta monitorización podrían definirse como:
– Adquisición de nueva información útil para la

toma de decisiones intraoperatorias.
– Complementar o reemplazar la radiología intra-

operatoria.
– Guiar el desarrollo de procedimientos quirúrgicos.
– Confirmar la finalización óptima de la intervención.

No obstante, hemos de tener en cuenta que la dispo-
nibilidad, el tiempo necesario para su interpretación,

la curva de aprendizaje y el coste son factores deter-
minantes en su empleo.

Eco-Doppler en la monitorización 
del sector aortoilíaco

Valoración perioperatoria en 

la enfermedad oclusiva crónica

Aunque existen casos descritos del empleo del ED
durante la realización de procedimientos endovascu-
lares con angioplastia o stent, éstos son anecdóticos.
Desde el año 2000, el único publicado corresponde a
un paciente alérgico al contraste, en el que se consi-
guió la dilatación de una lesión estenooclusiva en la
arteria ilíaca, que requirió únicamente un control
radiológico simple y la confirmación con imagen
dúplex de la reducción de la velocidad de pico sistó-
lico (PSV) [1].

Habitualmente, la mayoría de los protocolos sue-
len incluir este método no invasivo en el seguimiento
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Figura 1. Algoritmo de seguimiento clínico y mediante eco-Doppler de angioplastia/stent aortoilía-
co. PTA: angioplastia transluminal percutánea; ITB: índice tobillo/brazo; AFC: arteria femoral común;
PSV: velocidad sistólica pico (modificado de [6]).



y control de las lesiones arterioscleróticas tratadas
con angioplastia y/o stent. En estas circunstancias, el
ED permite valorar la permeabilidad del procedi-
miento y la situación hemodinámica real, con unas ta-
sas de sensibilidad y especificidad, según algunos au-
tores, entre el 90 y 100%, en comparación con la arte-
riografía [3,6]. No obstante, una correcta evaluación
clínica asociada a un índice tobillo/brazo y, en su ca-
so, una prueba de esfuerzo pueden ser mejores pro-
nósticos de fracaso. Por esta razón, algunos laborato-
rios vasculares proponen esquemas de valoración pos-
toperatoria en los que se combinan ambos métodos
(exploración indirecta clínica y ultrasónica) (Fig. 1).

Los principales parámetros hemodinámicos estu-
diados en estos controles son la PSV y su ratio. Ratios
de PSV mayores a 2 o 2,5 definen una estenosis
angiográfica mayor al 50% [3,4]. Pacientes con una
ratio de PSV menor a 2,5 obtienen una evolución clí-
nica mejor que los que presentan una ratio postopera-
toria superior a 2,5, ya que ello indica la existencia de
una estenosis residual o una lesión recurrente [5]. El
hallazgo de ratios superiores a 2,5 en los tres prime-
ros meses tras la angioplastia, representan cambios
morfológicos en su ubicación, causada posiblemente
por material trombótico o hematomas intramurales.
Estos parámetros suelen disminuir en los estudios
siguientes, aunque raramente por debajo de 2,5 [5].

Por otra parte, la presencia de una PSV mayor a
300 cm/s y una ratio de velocidad mayor de 2 y/o
deterioro hemodinámico o clínico, se considera el
fracaso del procedimiento y la indicación de arterio-
grafía [6]. En este sentido, la PSV > 300 cm/s parece
ser el mejor pronóstico de fracaso técnico [7].

Valoración postoperatoria del tratamiento 

endovascular de aneurismas de aorta abdominal

La tomografía axial computarizada (TAC) está con-

siderada el mejor medio de exploración para la eva-
luación de resultados en la reparación endovascular.
Sin embargo, el riguroso seguimiento de estos pa-
cientes conlleva incomodidades, un incremento de
gastos para el sistema sanitario, dosis repetidas de ra-
diación y posible nefrotoxicidad por el uso reiterado
de contrastes. Frente a ello, el ED se ha sugerido
como un método alternativo que potencialmente
puede ser útil. Es más barato, ampliamente disponi-
ble, fácil de obtener (repetible) y sin riesgos de toxi-
cidad o radiación. Sin embargo, este método es de-
pendiente del operador y de la máquina, y los resul-
tados pueden estar afectados significativamente por
la obesidad del paciente, los excesivos gases o inclu-
so la ingesta [8].

El seguimiento tras la reparación endovascular de
un aneurisma de aorta abdominal se basa en cuatro
pilares:
– Control de la permeabilidad.
– Evaluación del tamaño del saco aneurismático.
– Detección de fugas o endoleaks.

– Localización de posibles migraciones o fallos me-
cánicos del injerto.

Permeabilidad

La oclusión de la endoprótesis se suele sospechar clí-
nicamente en la mayoría de las ocasiones por un dete-
rioro clínico grave y por la ausencia de pulso femoral.
El papel del ED puede ser interesante en casos de este-
nosis causadas por hiperplasia intimal o acodamientos
del dispositivo, en los que un explorador experimen-
tado podrá detectar alteraciones de los patrones he-
modinámicos (PSV > 300 cm/s, ratio > 2-2,5) [9].

Diámetro

La reducción del diámetro del aneurisma es equiva-
lente a una disminución en el riesgo de rotura, en tan-
to que el aumento de tamaño suele requerir una rein-
tervención. En este sentido, el examen ED puede teó-
ricamente aportar la misma información que la TAC,
ya que todos los estudios indican una buena correla-
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ción entre ambas técnicas
(r = 0,93), a pesar de que
los ultrasonidos suelen in-
fravalorar el tamaño del
aneurisma (diferencias me-
dias ~ 5 mm) y ofrecen una
mayor variabilidad interob-
servador [10,11].

Detección de fugas

Durante los últimos años,
numerosos trabajos compa-
rativos entre TAC y ED se
han publicado con resulta-
dos muy dispares (Tabla).
En una revisión reciente del
Mount Sinai [8] se identifi-
caron 10 trabajos en los que
se evaluaba un total de 804
pacientes. Aunque tres es-
tudios mostraban debilida-
des metodológicas (series
retrospectivas en las que
ambas exploraciones no se
realizaron en el mismo in-
tervalo de tiempo), la tasa
total de fugas fue del 25%
(236 fugas). Esta revisión
muestra cómo el ED puede
detectar la presencia de fu-
gas con una sensibilidad
del 93% (intervalo: 77-100),
una especificidad del 94%
(intervalo: 74-100), un va-
lor pronóstico positivo del
78% (intervalo: 66-100), un
valor pronóstico negativo
del 98% (intervalo: 90-100)
y una precisión diagnósti-
ca total del 93% (intervalo:
82-100).
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Sin embargo, recientemente han aparecido otros
trabajos que son menos optimistas y que probable-
mente se ajusten más a la realidad clínica diaria en
los laboratorios vasculares. Entre ellos, el estudio de
Raman et al [12] destaca por ser una serie institucio-
nal de 281 pacientes, en los que la sensibilidad mos-
trada fue tan sólo del 43%, con un valor pronóstico
positivo del 54% y una correlación con la TAC muy
modesta (κ = 0,427).

Estos datos muestran la gran diferencia que exis-
te entre distintos centros y cómo las recomendacio-
nes que señalan el ED como método preferido de
seguimiento no se pueden generalizar. Para entender
estas diferencias, sirva de ejemplo el hecho de que
Sato et al [13] publicaron una sensibilidad del 97% y
un valor pronóstico negativo del 98% en la detección
de fugas en su centro, y cuando este mismo autor
revisó 117 grabaciones de video procedentes de 18
hospitales, tan sólo encontró un 19% de los estudios
técnicamente adecuados.

Algunos de los factores que pueden afectar a esta
variabilidad son el tiempo de exploración, la calidad

de las máquinas y la experiencia de los técnicos que
realizan la exploración. El examen de las estructuras
retroperitoneales, como todos sabemos, requiere el
uso de transductores curvos de baja frecuencia. Es
recomendable que el paciente esté en ayunas durante
un período de al menos 8 horas. Todo el sector aor-
toilíaco se debe explorar en una posición de decúbito
supino, visualizando en modo B el saco aneurismáti-
co y la porción proximal y distal de la endoprótesis,
y determinando el diámetro máximo del aneurisma.

Posteriormente, se aplica el Doppler color tanto
en el eje transverso como longitudinal, evitando el
exceso de ganancia (Fig. 2).

Si durante el estudio se aumenta la ganancia, en
el intento de incrementar la sensibilidad para flujos
lentos, un artefacto aparece en forma de flash, co-
rrespondiente al movimiento pulsátil de los soportes
metálicos de la endoprótesis, lo que puede conllevar
un resultado falsamente positivo.

La presencia de flujo color pulsátil dentro del
saco aneurismático, por fuera de la endoprótesis pue-
de ser indicativa de fuga. Si se sospecha una fuga, se
debe examinar con especial cuidado la fijación pro-
ximal y distal, las conexiones intermedias de ramas,
las ramas lumbares y la arteria mesentérica inferior.
En estos casos, un análisis espectral Doppler nos
ayudará a identificar la dirección del flujo y si esta-
mos ante una fuga verdadera o un artefacto. Aunque
las fugas puedan detectarse, la diferenciación entre
distintos tipos es especialmente compleja y requiere
gran experiencia. Recientemente, algunos autores
[14,15] han señalado cómo el empleo de ecocontras-
tes puede incrementar la señal de imagen de 100 a
1.000 veces, aumentando la sensibilidad de la ex-
ploración, pero obteniendo una mayor tasa de falsos
positivos.
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Figura 2. Imagen de eco-Doppler color que demuestra la presencia
de una fuga procedente de una rama lumbar en la cara posterior de
un aneurisma de aorta abdominal tratado con endoprótesis. El ex-
ceso de ganancias puede conllevar resultados falsamente positi-
vos. En estos casos un análisis espectral Doppler nos ayudará a
identificar la dirección del flujo y si estamos ante una fuga verdade-
ra o un artefacto. 



Migración y fracturas

La integridad de la endoprótesis, su migración o an-
gulación, la rotura o deformación del soporte metá-
lico y la desconexión de los módulos no pueden va-
lorarse de manera segura mediante ED [8]. Convie-
ne recordar, en este sentido, que la radiografía sim-
ple de abdomen sigue siendo la prueba de elección
para la determinación de posibles migraciones o
fracturas.

Conclusiones

En conclusión, estos datos sugieren que los resulta-
dos favorables con ED en la detección de fugas no
son reproducibles en todos los centros, lo que debe
conllevar medidas de precaución y validación indivi-
dual antes de generalizar su uso y adoptarlo como
sustituto frente a la TAC. Ambos métodos, por el
contrario, muestran una buena correlación en la de-
terminación del tamaño del saco aneurismático, lo
que podría justificar el empleo de cualquier modali-
dad. No obstante, no debemos olvidar que la posible
migración o rotura de stent se visualiza mejor con
una radiografía simple.

Utilidad de la ecografía transesofágica en 
el tratamiento endovascular de la aorta torácica

El tratamiento endovascular se ha introducido re-
cientemente como una nueva estrategia terapéutica
en aquellos casos seleccionados de pacientes con
aneurisma de aorta torácica o síndrome aórtico agu-
do [16-18]. Aunque esta modalidad terapéutica pue-
de realizarse en unidades de Angiorradiología, se
recomienda su empleo en quirófano con condiciones
de esterilidad que permitan una rápida conversión a
cirugía abierta en caso de complicaciones. No obs-
tante, son diversas las limitaciones técnicas en este
marco de trabajo, ya que la angulación ideal y la
capacidad de compensar óptimamente el amplio
intervalo de densidades torácicas son difíciles de

obtener mediante un angiógrafo portátil [19,20].
Debido a estas dificultades, tanto la imagen IVUS
[21] como la TEE [22,23] se han recomendado como
adyuvantes a la fluoroscopia.

Aunque la angiografía se considera el estudio de
elección para el tratamiento endovascular, la TEE
intraoperatoria proporciona información muy útil
durante el procedimiento, ya que identifica el desga-
rro de entrada, la extensión circunferencial y longitu-
dinal de la disección aórtica, las características de la
pared y su diámetro. Asimismo, verifica la posición
correcta de la guía en la luz verdadera y ayuda a
monitorizar la liberación de la endoprótesis y su ex-
pansión mediante balón de látex, que permite un
mejor sellado y adhesión a la pared aórtica. Este
método de control es rápido y no necesita de contras-
te radiológico o exposición a radiaciones sucesivas.
Además, la información derivada de la TEE es deci-
siva para la elección de la zona aórtica en pacientes
con flap intimales o hematomas intramurales en los
que la angiografía intraoperatoria no identifica co-
rrectamente el sitio. En nuestra experiencia, estos
pacientes pueden ser tratados satisfactoriamente con
terapia endoluminal con monitorización exclusiva-
mente ecográfíca [19].

La fuga periprotésica u oclusión incompleta de la
falsa luz es relativamente común en el postoperatorio
inmediato de estos pacientes (11-16%). Aunque mu-
chas de estas fugas suelen desaparecer por trombosis
a los 3 meses de seguimiento (2-5%), esta complica-
ción es potencialmente fatal, ya que la oclusión in-
completa de la falsa luz no evita el riesgo potencial
de rotura [17,19]. En una serie de 63 pacientes con
aneurismas de aorta torácica, Sakai et al [24] mostra-
ron un 21% de fugas en la TAC postoperatoria. Estas
fugas no se detectaron durante el procedimiento
endoluminal con un sistema angiográfico móvil de
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intensificador de imagen. Fattori et al [20] confirma-
ron estos hallazgos en un estudio en el que 6 de 25
pacientes (24%) mostraron fugas periprotésicas que
no se diagnosticaron en quirófano mediante angio-
grafía. Después del procedimiento, un flujo proximal
persistente fue diagnosticado con TEE en ocho pa-
cientes, mientras que la angiografía visualizó tan
sólo dos casos.

En este sentido, Orihashi et al [25] han publicado
una sensibilidad y especificidad del 100% para el

diagnóstico de fugas periprotésicas torácicas con
TEE. Nuestra experiencia corrobora estos datos, da-
do que en 3 de 12 pacientes tratados (25%) el flujo
residual en la falsa luz o fuga periprotésica no se
diagnosticó con la angiografía intraoperatoria, mien-
tras que sí lo fue en todos los casos con la TEE [19]
(Fig. 3).

Como ya se ha dicho, la técnica debería realizarse
en quirófano y los pacientes preparados para cirugía
en caso de que el procedimiento falle. Se recomienda,
por tanto, que la vía central venosa (yugular o subcla-
via), así como la monitorización cruenta de la presión
arterial, se realice en el hemicuerpo derecho. El pa-
ciente debe estar en decúbito supino, con la extremi-
dad superior izquierda extendida en abducción. La
preparación de campos quirúrgicos debe incluir co-
mo superficie libre de acceso ambas regiones ingui-
nales, el abdomen, el hemitórax izquierdo, el cuello,
el hombro y el brazo izquierdo. A la cabeza del
paciente, tras los paños, se coloca el aparato de eco-
grafía y el técnico. A la derecha, el cirujano, y en el
lado izquierdo, el ayudante. Habitualmente, el lateral
izquierdo de la mesa debe quedar libre para la entrada
del arco móvil del angiógrafo portátil, que permite su
angulación y giro. Una sonda ecográfica multiplana
de 5 MHz nos permitirá la visualización precisa de la
aorta torácica mediante imágenes transesofágicas
transversales, longitudinales y oblicuas. En compara-
ción con el IVUS, la TEE proporciona una monitori-
zación en tiempo real que no precisa la retirada del
sistema para evaluar el procedimiento. Este método
adyuvante no interfiere con la liberación de la endo-
prótesis y, al igual que la arteriografía, puede usarse
simultáneamente [19]. Sin embargo, el IVUS es su-
perior a la TEE para demostrar la extensión de la
disección y la posible patología aórtica asociada, ya
que la TEE está limitada al tórax y no permite un
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Figura 3. Persistencia de flujo en la falsa luz de un paciente con
disección de aorta tipo B. El estudio arteriográfico intraoperatorio no
demostró la fuga periprotésica, que fue confirmada mediante la TAC
(a), y la ecografía transeofágica (b). La monitorización en tiempo real
con ecografía transesofágica es esencial como adyuvante a la an-
giografía en el tratamiento endovascular de la aorta torácica.
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estudio detallado de la afectación de ramas viscerales
o sector aórtico abdominal [26].

Conclusión

En nuestra experiencia, la monitorización intraope-
ratoria con TEE es esencial como adyuvante a la an-
giografía para alcanzar resultados óptimos en la ci-
rugía endovascular de la aorta torácica.

Utilidad de los ultrasonidos intravasculares 
en la enfermedad aortoilíaca

Después de su probada y extendida utilización para
el diagnóstico y tratamiento de la patología corona-
ria, los dispositivos con IVUS comenzaron su eva-
luación, primero experimental y posteriormente clí-
nica en otros sectores arteriales, y demostraron una
apropiada precisión diagnóstica para la visualiza-
ción de arterias de mediano y gran tamaño [27]. En
los últimos años, la proliferación de técnicas endo-
vasculares en el sector aortoilíaco ha contribuido
definitivamente a su expansión [28].

Con respecto a otras imágenes ultrasónicas, el
IVUS cuenta con ciertas ventajas: la proximidad de
la emisión de los ultrasonidos a la arteria enferma y
la corta distancia que las ondas deben recorrer hacen
que la atenuación por la profundidad sea mínima y,
por tanto, se pueda utilizar altas frecuencias que
incrementan de forma importante la resolución de la
imagen y la discriminación entre las diferentes es-
tructuras [29]. Por el contrario, tiene como principa-
les limitaciones su adiestramiento técnico y el alto
coste por procedimiento, ya que las sondas no son
reutilizables.

Los ultrasonidos intraarteriales actuales se com-
ponen de imágenes ecográficas en modo B, en prin-
cipio sin posibilidad de color y efecto Doppler. Se
trata de un transductor de ultrasonidos único, acopla-
do a la punta de un catéter giratorio, que debe cebar-
se con suero fisiológico antes de su empleo (Fig. 4).

El tiempo medio de exploración normalmente es
de 10 minutos, y sus eventos adversos relacionados
son mínimos o inexistentes [28,30]. El sistema mo-
norraíl de desplazamiento puede ser incómodo y pre-
sentar ocasionalmente el problema de plegamiento
del catéter en vasos muy tortuosos [31-33]. La reso-
lución de las imágenes se incrementa con la menor
velocidad de rotación y con el aumento de la fre-
cuencia de los pulsos de emisión de los ultrasonidos.
Los catéteres a los que va acoplado el dispositivo tie-
nen un tamaño de 3 a 9 F. En los primeros dispositi-
vos, la frecuencia de emisión dependía del tamaño
del transductor; actualmente, los modernos actúan a
diferentes frecuencias [29]. Una de las innovaciones
recientes es la reconstrucción arterial tridimensional,
que consiste en integrar la información tomada en
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Figura 4. El IVUS actual se compone de imágenes ecográficas en
modo B sin posibilidades de color y efecto Doppler. Se trata de un
transductor acoplado a la punta de un catéter giratorio que se des-
plaza por un sistema monorraíl (a), el cual debe ser cebado con sue-
ro fisiológico antes de su empleo (b).
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planos simples e interpretarla a posteriori mediante
un equipo de programa informático en 3D [28-30].
Dichas imágenes pueden manipularse para conseguir
diferentes perspectivas (Fig. 5).

Entre las principales utilidades de la monitoriza-
ción peroperatoria se encuentran su aplicación en la
corrección endovascular de aneurismas de aorta,
disecciones, lesiones estenooclusivas del sector aor-
toilíaco y su uso venoso.

Aneurismas de aorta

En el tratamiento de los aneurismas de aorta abdomi-
nal, por ejemplo, el IVUS se considera una herra-
mienta útil que permite la medida intraoperatoria de
su cuello, longitud y diámetro, y define perfectamen-
te su extensión. Ciertos estudios le otorgan una bue-
na correlación en las medidas e incluso una mayor
precisión que la arteriografía y la TAC [30,31,34,35].
De hecho, von Segesser et al [36] comunicaron la
reparación endovascular de 80 pacientes consecuti-
vos con aneurisma de aorta abdominal y torácica ex-
clusivamente ecoguiados mediante IVUS y sin nece-
sidad de estudios arteriográficos intraoperatorios. El
IVUS, según sus defensores, permite la selección de

endoprótesis que mejor se adap-
ta a la anatomía del paciente
[30,31]. Otra de sus posibilida-
des es la localización tanto de
arterias renales como de hipo-
gástricas, además de definir las
características de la pared arte-
rial, la existencia o no de esteno-
sis significativas o de calcifi-
cación, lo que beneficiaría la
elección del mejor lugar de fija-
ción del dispositivo [30,35]. Tras
su implantación, el IVUS per-
mite confirmar la correcta ex-
pansión de la endoprótesis, su
fijación a la pared arterial, posi-
bles fallos en la aposición o

rotura, e incluso fugas no visualizadas mediante la
arteriografía, lo que mejoraría el resultado final del
procedimiento [26,29,35].

Lesiones estenooclusivas

Recientes estudios han evaluado la utilidad del IVUS
en el tratamiento endovascular de lesiones esteno-
oclusivas del sector aortoilíaco, comparando su utili-
dad con otros métodos diagnósticos de imagen, prin-
cipalmente la arteriografía. En sus conclusiones, se
detalla que la arteriografía tiende a infravalorar el
grado de estenosis y a mostrar únicamente la luz del
vaso en un plano. 

Sin embargo, el IVUS permite definir la compo-
sición de la lesión arteriosclerótica (grado de calcifi-
cación), precisar el diámetro del vaso, la existencia
de complicaciones como disección y la localización
exacta de las ramas. Toda esta información va a de-
terminar tanto el tamaño como el tipo de dispositivo
a utilizar según las características de la pared. Ade-
más, permitiría detectar expansiones incompletas
que no son detectadas en la arteriografía, mejorando
de esta manera el resultado en cuanto a permeabili-
dad [29,32,33].
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Figura 5. La introducción de la tecnología tridimensional, las sondas endoluminales más pe-
queñas, flexibles y con mayor banda de frecuencias, contribuirán en un futuro próximo a una
expansión de los ultrasonidos intravasculares.



Disecciones de aorta

En el caso de las disecciones de aorta, el IVUS es
especialmente útil para facilitar información sobre la
aorta abdominal y los vasos viscerales (terreno im-
posible de estudiar mediante TEE). Asimismo, per-
mite delimitar su extensión, la existencia o no de
trombo en la luz falsa, la localización de flap intima-
les, la puerta de entrada, el origen de la subclavia y,
sobre todo, realizar una medición precisa del tamaño
del vaso. Su utilidad es mucho más limitada en la
aorta ascendente, el arco y la descendente proximal,
por su disposición curvada [21,26,27].

IVUS intravenoso

El IVUS intravenoso es otra variedad diagnóstica en
estudio experimental con animales; su principal des-
ventaja es que, al aumentar la profundidad que tienen
que recorrer los ultrasonidos, empeora la atenuación
y es necesario utilizar frecuencias de emisión de ul-
trasonidos menores. Una maniobra útil es la de com-
primir el abdomen para presionar la vena y así acer-
car el catéter a la arteria estudiada [29]. Su principal
ventaja consiste en que no es necesaria su extracción
durante la colocación de dispositivos intraarteriales
y, por lo tanto, es una herramienta muy útil para su

seguimiento y guía a tiempo real; el hecho de perder
algo de discriminación en las estructuras no es im-
portante para esta tarea. Otras utilidades exclusivas
de la técnica son la posibilidad de documentar este-
nosis graves u oclusiones que no es posible atravesar
con el IA-IVUS y la posibilidad de visualización de
estructuras y filtros venosos. La técnica, no obstante,
no está exenta de riesgos, como son la trombosis, la
rotura o el sangrado venoso [29,37].

Conclusiones

El empleo del IVUS durante los procedimientos en-
dovasculares del sector aortoilíaco permite disminuir
el tiempo de exposición radiológica y la cantidad de
contraste, y mejorar la eficacia técnica y la durabili-
dad de la reparación. Las perspectivas de futuro para
el IVUS incluyen servir de guía durante la colocación
de los dispositivos endovasculares con un mínimo
apoyo de la fluoroscopia, la adaptación de nuevos ca-
téteres de diámetros más pequeños, mayor flexibili-
dad y mayor banda de frecuencias con incorporación
de tecnología 3D y Doppler color [29,35,36]. Se trata,
por tanto, de una técnica prometedora y en período de
evaluación y expansión en el terreno del diagnóstico
y tratamiento de las enfermedades vasculares.
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Introducción

El objetivo de esta ponencia es valorar la indicación
de los estudios venosos con eco-Doppler (ED) en el
perioperatorio de la cirugía venosa superficial para
el tratamiento del síndrome varicoso. Se ha acepta-
do comúnmente la indicación de un estudio diag-
nóstico preoperatorio con ED en pacientes con insu-
ficiencia venosa [1], tanto para confirmar la indica-
ción quirúrgica como para planificar su ejecución.
La cuestión que se plantea es: ¿cuándo este estudio
debe repetirse en el pre y/o postoperatorio inmedia-
to? y ¿cuándo puede ser útil el apoyo del ED duran-
te el mismo acto quirúrgico?

Si la intervención prevista es un stripping safe-
niano y éste se practica dentro de los primeros 6 me-
ses a partir del estudio diagnóstico, no precisa nue-
vos estudios [2]. Debido a que el stripping es la téc-
nica de referencia de esta cirugía venosa, continuar
con esta discusión podría entenderse que carece de
interés.

Sin embargo, el stripping dista de ser la solución
perfecta. No es una cirugía reparadora sino destructi-
va, que elimina segmentos venosos sanos. El strip-

ping también presenta cifras de recidiva varicosa
importantes, que según distintas publicaciones va-
rían enormemente, entre el 7 y el 70% [3-5] de los
casos, y que en Inglaterra suponen el 20% de los pro-
cedimientos quirúrgicos practicados para el trata-
miento de las varices [4].

Por recordar algunas de sus virtudes, no olvide-
mos que provoca no pocos casos de neuralgia del
safeno [6,7], que la baja laboral del postoperatorio es
importante [8] y que la masiva destrucción del siste-
ma venoso superficial produce como efecto rebote la
aparición de varicosis/telangiectasias [7].

Todo ello ha dado lugar al interés por desarrollar
otras formas de tratamiento. No es propósito de este
trabajo definir cuáles son las posibles indicaciones
de estas otras técnicas/estrategias, ni describir sus
posibles bondades/carencias. Simplemente tratar de
establecer si en estos casos puede indicarse un nuevo
ED en el perioperatorio inmediato.

Ligadura endoscópica de perforantes (SEPS)

Si el cirujano decide que toda perforante que se cru-
ce en su camino es susceptible de ser eliminada [9],
no necesitará nuevos estudios.

En caso de que el cirujano –individuo, como es
bien sabido, providencialmente prudente– esté inte-
resado en respetar las venas perforantes no patológi-
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cas, sí precisará un nuevo ED en el preoperatorio
inmediato para practicar un marcaje en la piel de las
perforantes.

Sin embargo, ¿cómo definimos qué es una perfo-
rante insuficiente? Aunque existe controversia acer-
ca de la interpretación de los hallazgos hemodinámi-
cos en el sector de las venas perforantes [1], buena
parte de las publicaciones dan por hecho que las
venas perforantes dilatadas (> 3 mm) y que presen-
tan flujo bidireccional deben ser consideradas insufi-
cientes [10] (Fig. 1).

En ese caso, la mayoría de las perforantes de
reentrada de los shunts venovenosos en pacientes
con varices esenciales deberán ser destruidas, elimi-
nadas, exterminadas.

Sin embargo, Blomgren et al encuentran que en
pacientes en los que se ha practicado un stripping

corto, una parte importante de las perforantes previa-
mente descritas como insuficientes regresan a la nor-
malidad sin necesidad de tocarlas [10].

En nuestra experiencia de seguimiento de pacien-
tes intervenidos siguiendo la estrategia CHIVA (cura
hemodinámica de la insuficiencia venosa de forma
ambulatoria), este dato que también hemos compro-
bado se debería a que no son perforantes patológicas,
sino que constituirían la reentrada al sistema venoso
profundo del circuito venoso patológico desarrolla-
do [11,12].

Si no estamos seguros de la interpretación hemo-
dinámica, entonces, ¿eliminamos sólo las venas per-
forantes que tengan más de 3 mm de diámetro? Y
¿qué sucede con las perforantes dilatadas que cum-
plen una función de colateralidad, de suplencia, por
ejemplo, en caso de trombosis del sistema venoso
profundo? (Fig. 2).

Está claro que el estudio hemodinámico es fun-
damental. ¿Qué perforantes se interrumpen enton-
ces? Las que presentan flujo de salida en la diástole
muscular [13]. Éstas son las que actuarían como ver-
daderos puntos de fuga.
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Figura 1. Funcionamiento de la perforante durante la diástole muscular.



Cura CHIVA

Precisa un ED en el preoperatorio inmediato para
marcar en la piel los puntos donde deben practicarse
las interrupciones venosas estratégicas.

Los principios de la estrategia CHIVA son bien
conocidos [11,14]:
– Fragmentación de la columna de presión.
– Desconexión de los shunts venovenosos.
– Preservación de las perforantes de reentrada.
– Supresión de los R3-4 mal drenados.

No cabe ninguna duda de que el estudio hemodiná-
mico en estos casos debe ser igualmente riguroso.

Cada caso presenta peculiaridades que se deben
valorar cuidadosamente para ajustar la estrategia.
Me estoy refiriendo no sólo al tipo de shunt, sino
también al diámetro de la safena, a la calidad de la
perforante de reentrada, a la presencia de segmentos
de safena interna atróficos en el shunt venoso más
frecuente –el tipo 3–, situación que puede darse tan-
to como en el 20-25% de este tipo de shunts, etc.
(Fig. 3).

¿Puede ser necesario también practicar un ED en
el postoperatorio inmediato?: no.
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Figura 2. Perforantes dilatadas en casos de trombosis del sistema
venoso profundo.

Figura 3. Técnica CHIVA.



Endoláser/radiofrecuencia

No precisa un nuevo ED en el
preoperatorio inmediato.

Sin embargo, el ED peri-
operatorio puede ser de ayuda
en dos cuestiones: para la ca-
teterización de la safena interna
y, sobre todo, para la correcta
colocación de la punta del caté-
ter en la unión safenofemoral.

La cateterización safeniana
en el tobillo no ofrece proble-
mas, pero en ocasiones podemos encontrar segmen-
tos de safena interna atrófica y el catéter debe pro-
gresar hacia el cayado a través de segmentos varico-
sos muy tortuosos, por lo que puede ser necesario la
punción/disección de la safena interna en la cara
interna de la rodilla o en el muslo.

Por otra parte, aunque por transiluminación se
puede intuir la correcta colocación de la punta del
catéter en el cayado, para algunos cirujanos justa-
mente temerosos de Dios, la ayuda del ED puede ser
muy apreciable. Parece probable que esta ayuda será
especialmente apreciada en pacientes obesos, donde
la luz encontrará mayores obstáculos en su viaje a
través del panículo adiposo.

¿ED en el postoperatorio inmediato?: debería. Se
han publicado cifras preocupantes de presencia de
trombo flotante femoral, tanto tras practicar la escle-
rosis con endolaser como, en particular, tras practi-
car una esclerosis con radiofrecuencia [15,16].

Esclerosis ecoguiada con espuma

Las microburbujas que forman parte de estas espu-
mas son visibles por el ED, por lo que puede ser útil
practicar esta exploración durante el procedimiento
para controlar la progresión de la espuma durante la
esclerosis, con la finalidad de buscar un efecto des-
tructivo selectivo (Fig. 4).
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Figura 4. Esclerosis ecoguiada con espuma.
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