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Abreviaturas

AA
AAA
ACC
ACE
ACG
ACl
ACM
ACO
ACV
AFC
AFP
AFS
AMS
Angio-TC
Angio-RM
AOf
ARD
ARI
ASC
AT

B

cv
Ccus
2D
DC
DFM
DP
EAMI
EAP
EMI
EPTFE
ETE
EVC
FAV
FC

aorta abdominal

aneurisma de aorta abdominal
arteria carotida comun

arteria carétida externa
arteritis de células gigantes
arteria carotida interna

arteria cerebral media
anticoagulacion

accidente cerebrovascular
arteria femoral comun

arteria femoral profunda
arteria femoral superficial
arteria mesentérica superior
angiotomografia computada
angiorresonancia magnética
arteria oftalmica

arteria renal derecha

arteria renal izquierda

arteria subclavia

arteritis de Takayasu
bidimensional

cardiovascular

compresiones ultrasonograficas secuenciales
ecografia bidimensional
Doppler color

displasia fibromuscular
Doppler pulsado

enfermedad arterial de miembros inferiores
enfermedad arterial periférica
espesor miointimal
politetrafluoroetileno expandido
enfermedad tromboembdlica
enfermedad venosa crénica
fistula arteriovenosa

frecuencia cardiaca

HTV
1Ac
IRAo0
IRR

IR

ITB
IVC
M1
MM.II
MS
MM.SS
PA
PAV
PET
PopA
PRF
RM
SOT
TBC
TC
TAMEAN
TR
TVP
us
USF
VB
VFC
VFD
VP
VPS
VM
VMR
VSM
VSm
VTI

hipertension venosa

indice de aceleracion

indice renoadrtico

indice de resistencia renal
insuficiencia renal

indice tobillo-brazo
insuficiencia crénica

miembro inferior

miembros inferiores

miembro superior

miembros superiores

presion arterial

prétesis arteriovenosa
tomografia por emision de positrones
arteria poplitea

frecuencia de repeticion de pulsos
resonancia magnética
sindrome del opérculo toracico
tronco braquiocefalico
tomografia computada
velocidad media promediada en el tiempo
tiempo de reflujo

trombosis venosa profunda
ultrasonido

unién safenofemoral
vertebrobasilar

vena femoral comun

velocidad de fin de diastole
vena poplitea

velocidad pico sistolica
volumen minuto

velocidad maxima de reflujo
vena safena mayor

vena safena menor

integral tiempo-velocidad



CONSENSO DE ECOGRAFiIA DOPPLER VASCULAR
VERSION RESUMIDA

1. PROLOGO

Actualmente, la ecografia Doppler se considera el estudio de primera linea en la evaluacién no invasiva de
estructuras vasculares. En comparacion con otras técnicas de imagen, el eco Doppler vascular tiene ciertas ca-
racteristicas ventajosas: bajo costo, alta disponibilidad, facil traslado de los equipos con posibilidad de realizar
estudios al pie de la cama del paciente, fiabilidad de los resultados y posibilidad de visualizar los flujos en tiempo
real para realizar evaluaciones hemodinamicas y pruebas fisiol6gicas en el momento.

La ecografia Doppler es el método de imagen de primera eleccion para diagndstico de la patologia vascular y
llama la atencién que no exista en nuestro pais una guia para su estandarizaciéon y uso. Con esto en mente, el
grupo de trabajo de la Sociedad Argentina de Cardiologia se propuso crear un documento con el fin de proveer a
los lectores un compendio de recomendaciones practicas para realizar estudios vasculares por ultrasonido y para
el diagnoéstico de patologias vasculares en los distintos territorios. Un grupo multidisciplinario de especialistas ha
trabajado a conciencia para desarrollar una guia practica y actualizada. Es la intencion de este grupo de trabajo
que el presente documento sea de utilidad para todos los interesados en la patologia vascular, posicionado como
una guia de referencia util y fiable.

2. METODOLOGIA

El presente documento se basé en la evidencia cientifica y en el juicio y experiencia de un panel de expertos en
ecografia vascular. Dada la escasez de informacién bibliografica basada en estudios clinicos aleatorizados sobre
esta tematica, la mayoria de las recomendaciones sugeridas estdan basadas en el consenso de opinién de expertos.
El grado de recomendacion y el nivel de evidencia utilizados para las recomendaciones finales se describen a
continuacion:
Clase de recomendacion
* Clase I: Existe evidencia y/o acuerdo general en que un determinado procedimiento o tratamiento es benefi-
cioso, util y eficaz.
* C(lase II: Existe evidencia conflictiva y/o divergencia de opinién acerca de la utilidad o eficacia del método,
procedimiento y/o tratamiento.
— Clase IIa: El peso de la evidencia/opinion esta a favor de la utilidad/eficacia.
— Clase IIb: La utilidad/eficacia esta menos establecida por la evidencia/opinién.
— Clase III: Existe evidencia o acuerdo general en que el tratamiento, método/ procedimiento no es itil o
efectivo y en algunos casos puede ser perjudicial.
Nivel de evidencia
* Nivel A: Datos procedentes de ensayos clinicos multiples aleatorizados o de metaanalisis.
* Nivel B: Datos procedentes de un tinico ensayo clinico aleatorizado o de estudios no aleatorizados.
* Nivel C: Consenso de opinion de expertos o de pequenos estudios.
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3. RESUMEN DE LAS RECOMENDACIONES

Ecografia Doppler de vasos supraérticos

Recomendacion Clase Nivel de
evidencia
— No se recomienda el rastreo sistematico del EMI por ecografia para la evaluacion de riesgo cardio- 1l A
vascular.
— Se recomienda la deteccién de presencia de placa aterosclerética por ecografia como modificadora Il B

del riesgo en la evaluacion del riesgo cardiovascular.

— Se recomienda la utilizacion del eco Doppler (en primera linea de estudio de imagen), angio-TC y | B
angio-RM para la estratificacion de la estenosis carotidea.

— Se recomienda la utilizacién del eco Doppler como método de imagen de primera linea ante la | C
sospecha de arteritis de los vasos supraaorticos.

Ecografia Doppler de arterias y venas de miembros superiores

Recomendacion Clase Nivel de
evidencia
— Se recomienda realizar maniobras de provocacién y sensibilizacién con ultrasonido en caso de | C

sospecha de sindrome de opérculo torécico.

Ecografia Doppler en la evaluacion de fistula arteriovenosa para hemodialisis

Recomendacién Clase Nivel de
evidencia
— Se recomienda realizar estudio de mapeo vascular con ultrasonido previo a la confeccion de un | C

acceso vascular para hemodialisis.
— Ante sospecha de disfuncion de FAV se recomienda realizar un eco Doppler vascular para determinar | C
la repercusion hemodindmica y su causa.

Ecografia Doppler de aorta abdominal y arterias iliacas

Recomendacion Clase Nivel de
evidencia
— Para la realizacion de un estudio eco Doppler de aorta abdominal y sus ramas se recomienda un | C

ayuno de, al menos, 6 horas.

— Se recomienda la medicién del didmetro anteroposterior de la aorta abdominal de adventicia a | B
adventicia con el haz de ultrasonido perpendicular al eje mayor de la AA.

— En lo que respecta a la pesquisa de AAA segun lo recomendado por las diferentes sociedades | B
cientificas tiene indicacién de busqueda sistematica mediante US en pacientes:
— Varones > 65 anos
— Mujeres > 65 afnos con antecedente presente o pasado de TBQ
— Personas > 65 afos con antecedentes familiares de AAA
— Portadores de aneurisma de otra localizacion

— Se recomienda, al realizar un US para valorar la presencia de endofugas, utilizar escalas de Doppler | C
color de baja velocidad o angio-power que aumenta la sensibilidad de la técnica para su deteccion.
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Consenso de ecografia Doppler vascular

Ecografia Doppler de arterias renales y trasplante renal

Recomendacion Clase Nivel de
evidencia
— Se recomienda la utilizacion de la ecografia Doppler como método de imagen no invasivo de primera | B

linea en la busqueda de estenosis de arterias renales.

— En caso de sospecha de DFM se recomienda complementar la evaluacién ultrasonografica con una | C
angiotomografia o angiorresonancia.

— Se recomienda la utilizacion de la ecografia Doppler como método de imagen no invasivo de primera | C
linea para la valoracion del sistema vascular del injerto renal.

Ecografia Doppler en arterias de miembros inferiores

Recomendacion Clase Nivel de
evidencia
— Se recomienda complementar la informacion obtenida de los hallazgos de la ecografia Doppler ar- 1 C

terial de miembros inferiores con la medicion de ITB, fundamentalmente en pacientes con multiples
lesiones o enfermedad arterial difusa de miembros inferiores para determinar el impacto funcional
distal de la enfermedad.

— Se recomienda valorar en primer lugar con ecografia Doppler arterial la presencia de posibles com- | C
plicaciones en los sitios de puncién posintervencionismo.

— Se recomienda la evaluacién inicial con ecografia Doppler arterial de MMII para el diagnoéstico y | C
seguimiento de patologfa no ateroesclerética de miembros inferiores.

Ecografia Doppler en venas de miembros inferiores

Recomendacion Clase Nivel de
evidencia
— Se recomienda la utilizacion de ecografia Doppler como método de imagen no invasivo de primera 1 C
linea en la busqueda de trombosis venosa de miembros inferiores.
— Se recomienda el uso de la clasificacién CEAP para la valoracién de la severidad de la enfermedad | C
venosa.
— Laecografia Doppler es el método diagnéstico de eleccion para confirmar la presencia de enfermedad | A

venosa crénica, asi como también para poder determinar la causa y patrén de reflujo.
— La insuficiencia venosa se define como flujo retrégrado que dure >0,5 s en el sistema venoso su- | A
perficial; >1 s en el sistema venoso profundo y >0,5 s en el eje perforante.

4. GENERALIDADES DE LA ECOGRAFIA DOPPLER VASCULAR

Principios generales de ecografia Doppler vascular

Las imagenes ecograficas son muy bien conocidas por los cardidlogos clinicos a causa de la amplia difusion de la
ecocardiografia; sin embargo, es importante senalar que la ecografia Doppler vascular es una técnica diferente,
que requiere el conocimiento de algunos conceptos y técnicas que no se aplican normalmente para el estudio del
coraz6n, y una metodologia muy estricta en la realizacion de cada estudio.

Es necesario conocer las caracteristicas propias y normales de los vasos y flujos de la region para estudiar, ya
que difieren segtn la regién u 6rgano objeto del estudio. A partir de alli se debera elegir el transductor apropiado.
Elegido el transductor correcto, se aplicara una configuracién distinta en el equipo de acuerdo con el territorio
y tipo de flujo que se va a estudiar (arterial o venoso). Para hacerlo correctamente es necesario conocer y aplicar
los conceptos relativos a la imagen en modo B bidimensional, el Doppler color y el Doppler espectral. En estos dos
altimos casos se introduce un concepto fundamental del Doppler vascular: el &ngulo de insonacién. Finalmente
se aplica un modo no utilizado en ecocardiografia que es el Doppler de potencia o “angio-power”.
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Tipos de transductores

Los transductores (o sondas de examinacién) varian en forma, tamano y frecuencia de emision. Convencional-
mente se utilizan la sonda cardiaca sectorial, los transductores convexos (o convex) y los lineales. Las frecuencias
de transmisién van desde 2-2,5 MHz hasta los 10-12 MHz (1).

Configuracion (Ajustes)

Los equipos de ecografia tienen ajustes preconfigurados (presets) para cada aplicacién segin la sonda elegida. Al
iniciar un estudio se debe elegir el ajuste o preset para la regién que se va a estudiar, y posteriormente se haran
ajustes de acuerdo con el habito del paciente y la patologia encontrada.

Exploracién bidimensional
El estudio de ecografia Doppler vascular comienza siempre con la imagen bidimensional del vaso. Este se debe
analizar tanto en vistas transversales como longitudinales a lo largo de toda la estructura.

La imagen bidimensional permite la localizacion anatémica del vaso y su relaciéon con las estructuras cir-
cundantes; la distincién entre arteria y vena; la evaluacién de trombosis mediante maniobras de compresion/
descompresion; y la caracterizaciéon morfoldgica del vaso y su pared (1).

La calidad de la imagen obtenida depende principalmente de la profundidad del vaso evaluado; cuanto menor
profundidad se utilice con respecto a la estructura de interés mayor sera la calidad de la imagen. También influyen
otros factores como el grado de calcificacion parietal y la presencia de edema intersticial o dermatoesclerosis en
miembros, que distorsionan la visién de las estructuras mas profundas.

Ademas, para obtener una buena calidad de imagen, también se deben tener en cuenta:

* Relaciéon senal-ruido

* Resolucion espacial (axial y lateral)
* Resolucién de contraste

* Resolucién temporal (frame rate)

* Capacidad de penetracion.

Doppler color

El Doppler color (DC) nos indica la presencia, la direccién y las caracteristicas del flujo sanguineo (laminar o
turbulento) y permite una estimacion cualitativa del grado de estenosis. Combina la imagen bidimensional con
informacion del flujo en el interior del vaso evaluado. El c6digo de color depende de la direccién y de la velocidad
media de la sangre (2). Como utiliza los mismos principios basicos que el Doppler pulsado (DP), si la velocidad
del flujo supera el limite de Nyquist, se evidencia “aliasing” o turbulencia en el color. Segtin la regién explorada,
se ajustara la escala del color de manera tal que el flujo se muestre laminar en zonas normales y turbulento en
donde exista disminucién de la luz vascular con su respectivo incremento de velocidad. En cuanto a la ganancia,
serd adecuada cuando el color alcance las paredes del vaso, sin sobrepasarlas (3).

Doppler espectral: angulo de insonacion

El Doppler pulsado o espectral se utiliza para medir las velocidades del flujo sanguineo, velocidad pico sistélica y
velocidad diastdlica, y también el analisis de la morfologia espectral. Con esta informacién se podra determinar
el grado de severidad de una estenosis. El volumen de muestra debe colocarse en el centro del vaso y paralelo a
sus paredes en ausencia de estenosis significativa. En caso de sospechar esta tiltima, debera colocarse paralelo
a la direccion del flujo y en el sitio de méxima estrechez. Es de suma importancia tener en cuenta el angulo de
insolacién ya que es esencial para medir correctamente las velocidades. El angulo de insonacién (o de inciden-
cia) es el angulo entre el haz de ultrasonido y el vector del flujo. Tanto en el DP como en el DC, el angulo de
insonacién debe ser igual a 60° 0 menor (normalmente entre 45 y 60°) para evitar errores de sobreestimacioén de
velocidades; por lo tanto, se sugiere —con el fin de mayor reproducibilidad- el uso de un dngulo de 602 siempre
que sea posible (4).

Doppler de potencia o “angio-power”
Esta técnica se basa en la medicién de la energia o potencia de la senal Doppler, en lugar de medir el cambio de
frecuencia como el Doppler espectral o color.

Es tres veces mas sensible que el DC para la deteccion de flujo y es independiente del angulo, pero no provee
informacién acerca de la velocidad ni de la direccién del flujo (5).

Flujo normal y patolégico. Caracterizacién de flujos. Evaluacion de estenosis arteriales
Una onda Doppler normal de una arteria periférica representa un flujo laminar con una onda espectral bien
definida y distribucién armoénica de las velocidades de las células sanguineas.
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Las ondas espectrales se clasifican en:
Ondas de baja resistencia: presentan flujo continuo durante la didstole. Se encuentran en lechos con arteriolas
de resistencia dilatadas o cuando existe contigiiidad con circuitos de baja resistencia (carétida interna, arterias
renales).
Ondas de moderada resistencia: presentan velocidad pico sistélica (VPS) alta y escaso flujo diastdlico p. €j.,
arteria carétida externa).
Ondas de alta resistencia: presentan flujo anterégrado limitado durante la diastole, normalmente trifasicas
(p. €j. arteria periférica muscular).
Las caracteristicas de la onda espectral en presencia de una estenosis arterial son:

— VPS elevada en el sitio de la estenosis,

— velocidad telediastélica o de fin de diastole (VFD) elevada (esto fundamentalmente en los vasos de baja resis-
tencia),

— elevada relacion de la VPS entre el sitio de estenosis con respecto a la VPS del segmento previo (indice de
velocidad pico sistdlico),

— solapamiento de color,

— ensanchamiento espectral de la onda Doppler,

— flujo de caracteristicas posestenoéticas,

— turbulencia posestendtica,

— retardo del tiempo de aceleracion al pico sistélico.

Las mediciones de velocidad Doppler son los principales indicadores para evaluar y cuantificar el grado de
estenosis en eco Doppler vascular (VPS e indice de VPS estenosis/preestenosis), siempre y cuando se cumpla con
la premisa de que el angulo de insonacién sea de entre 45 y 602 (preferentemente 602 para tener reproducibilidad
en cada estudio) (3).

5. ARTERIAS CAROTIDAS

Examen normal

El estudio se realizara con un transductor lineal de alta frecuencia, en general utilizando un seteo para arterias
carétidas o eventualmente arterial. E1 examen explorara el sistema carotideo de ambos lados, inicialmente en
modo bidimensional (B) tanto en forma longitudinal como transversal de las arterias subclavias, tronco bra-
quiocefalico, vertebral, carétida comtn (ACC), bifurcacién carotidea, arteria carétida externa (ACE) y carétida
interna (ACI), lo mas distal que sea posible.

Espesor miointimal (EMI)

Para su medicién se debe realizar una serie de ajustes técnicos. Debemos poner el foco a una profundidad de
30-40 mm, frame rate entre 15-25 Hz, y mejorar la ganancia para lograr nuestra mejor imagen. Debe medirse
en el tiempo diastélico del ciclo cardiaco y sobre una vista longitudinal de la arteria carétida comtn (ACC), con
la mejor interfase lumen-intima y media-adventicia. El sitio elegido para la medicién esta en la pared posterior
de la ACC a menos de 5 mm del comienzo del bulbo carotideo, el cual debe estar libre de placas ateroscleréticas.
Las nuevas tecnologias ofrecen hoy mediciones automaticas o semiautomaticas, donde se realizan alrededor de
150-200 mediciones a lo largo de 10 mm del segmento arterial. Estas mediciones, tanto manuales como semiau-
tomaticas o automaticas, deberian ser tres y luego informar un promedio.

El EMI progresa con el incremento de la edad y con todos los factores de riesgo CV conocidos. Asimismo, los
valores del EMI en varones son mayores que en mujeres, como también el EMI de la carétida izquierda es mayor
que el de la carétida derecha. Los valores de referencia difieren de un pais a otro, y el valor de corte es motivo
de controversias. La Sociedad Norteamericana de Ecocardiografia manifiesta que un valor de EMI > percentil
75 es indicativo de incremento del riesgo CV. La medicion del EMI ha sido ampliamente utilizada en estudios de
investigacion clinica, asi como también en la practica clinica para la toma de decisiones sobre la valoracion del
riesgo CV. Hoy en dia, esta medicién no es recomendada por diversas sociedades cientificas estadounidenses y
europeas debido a las discrepancias en su metodologia (6).

Recomendacién
No se recomienda el rastreo sistemadtico del EMI por ecografia para la evaluacion de riesgo cardio-
vascular. Recomendacion de Clase III, Nivel de evidencia A.
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Placas carotideas

Por definicidn, las placas son estructuras focales que protruyen dentro de la luz arterial al menos 0,5 mm, o 50%
comparado con el espesor de la pared adyacente, o demostrando un espesor mayor de 1,5 mm medido desde las
interfases intima-lumen a media-adventicia (6).

El proceso de rastreo de placas requiere la evaluacion del arbol arterial carotideo a nivel cervical y visualiza-
cién en gje longitudinal como en eje transversal. Deben informarse la localizacion, la extension y el ntimero de
placas. Los sitios de mayor prevalencia de placas son la bifurcacién carotidea y la porcién proximal de la ACI.

Diferentes estudios han mostrado que la presencia de placa aterosclerética es predictora de eventos CV con
mayor especificidad que el EMI. Asi también la caracterizacion de la placa puede tener implicancias en el riesgo
de accidente cerebrovascular.

Recomendacion
Se recomienda la deteccién de presencia de placa aterosclerética por ecografia como modificadora del riesgo en
la evaluacién del riesgo cardiovascular. Recomendacion de Clase II, Nivel de evidencia B.

Estenosis carotidea. El eco 2D Doppler color es ampliamente utilizado como primera aproximacién a la
estratificacion del porcentaje de obstruccion arterial. Una correcta optimizacién y valoracion, con el empleo a
veces de otras técnicas como el angio-power, el Doppler transcraneal y/o el flujo de la arteria oftalmica, nos per-
mite aproximarnos a una correcta valoracion, tanto de las estenosis como de las obstrucciones totales. La ventaja
que nos ofrecen las distintas herramientas del ultrasonido es la posibilidad de valorar la obstruccién desde su
morfologia como también su comportamiento hemodinamico. Para lesiones menores del 50% es de mayor impor-
tancia la descripciéon morfolégica de las placas, su extension y composiciéon que su repercusion hemodinamica.
En cambio, en lesiones mayores del 50%, a la descripcién morfolégica se suma la valoracién hemodinamica, la
cual nos dara la mayor aproximacién al grado de obstruccién arterial. Cabe recordar que la sola utilizacién de
la VPS como parametro de estratificaciéon unico no es fiable. Sabemos que, a mayor grado de estenosis, mayor
VPS como ocurre en obstrucciones mayores del 50%. Pero, cuando nos acercamos a obstrucciones criticas o “sub-
oclusién”, la VPS puede disminuir y tener valores similares a una estenosis del 60% (Curva de Spencer). Por eso
se recomienda la utilizacion de los multiples parametros de cuantificacion (7).

Actualmente se han incorporado nuevos criterios para la establecer los grados de estenosis carotidea. Se
agreg6 la valoracién de la VPS posestenosis asi como también la presencia de flujo colateral a nivel de los vasos
intracerebrales (arteria cerebral media y arteria oftalmica), con el fin de incrementar la fiabilidad en los valores
de estenosis de mayor grado (>70%) donde la escala utilizada anteriormente no permite diferenciar entre una
estenosis del 70% y una del 90%. El grado de reduccion de la velocidad del flujo posestenosis (como resultado de
la reduccién del volumen de flujo) ayuda a diferenciar entre una estenosis del 70% y una estenosis del 80-90%,
una diferenciacién no factible basada solamente en la VPS en el lugar de estenosis (Tabla 1) (5).

También, para evitar errores en las mediciones ante situaciones hemodinamicas diferentes (p. €j., bajo o alto
gasto cardiaco, estenosis adrtica severa), se sugiere integrar todos los valores obtenidos.

Tabla 1. Criterios combinados para definir el grado de estenosis carotidea

% Obstruccion Ratio Circulacion colateral

posestenosis (poligono de Willis /
arteria Oftalmica)

Normal <125 cm/s <40 cm/s <2 - -
0-49% con placa <125 cm/s <40 cm/s <2 = =
>50% >125 cm/s >40 cm/s >2 — -
>60% >125 cm/s <100 cm/s >3 - =
>70% >240 cm/s >100 cm/s >4 >50 cm/s +/-
>80% >370 cm/s >100 cm/s >4 <50 cm/s +
>90% >400 cm/s >100 cm/s >5 <30 cm/s ++

Oclusion total - - = - T4+
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Oclusion de la arteria cardétida. Es el paso final del proceso de obstruccion por una placa de aterosclerosis,
que puede darse en forma gradual, crecimiento y obstruccién, o por inestabilidad de una placa local con trombosis
local, o por un proceso embélico. Por medio del eco Doppler podemos demostrar la ausencia de flujo y la presencia
de placa y/o trombo oclusivo. También se pueden identificar signos indirectos de oclusién de la ACI como son la
presencia de flujo de alta resistencia con baja velocidad a nivel de la ACC (pulso parvus), y la inversion del flujo
a nivel de la arteria oftalmica homolateral. En algunos casos es posible observar la [Jinternalizacion del flujo[] a
nivel de la ACE homolateral (flujo similar a la ACI) que generaria una confusién en el operador.

Seguimiento posendarterectomia carotidea

Hasta los 2 anos de la endarterectomia carotidea, la reestenosis es generalmente atribuible a una hiperplasia
neointimal con acumulacién de células musculares lisas y tejido fibroso. Luego de los 2 anos, la reestenosis es
generalmente causada por aterosclerosis recurrente con un incremento de la infiltracién de macréfagos, calcifi-
cacion y nucleo lipidico parecido a la placa primaria con mayor riesgo de ACV (Tabla 2) (8). Cabe recordar que
una placa isoecogénica, concéntrica, es en favor de la hiperplasia neointimal.

Tabla 2. Cuantificacion de la reestenosis posendarterectomia con parche

Reestenosis VPS VFD Relacién
>30%* >155 cm/s >41 cm/s >1,64
>50% >213 cm/s >60 cm/s >2,25
>70% >274 cm/s >80 cm/s >3,35

* En toda clasificacion actual, las estenosis son medibles desde la duplicacion de velocidades para > 50%;
en el caso de endarterectomia se considera con aval bibliogréafico dicho criterio.

Seguimiento luego de la angioplastia con stent carotideo

Sobre la base de algunos informes, la presencia de stent carotideo generaria una disminucién de la distensibi-
lidad (compliance) de la pared vascular con lo que se generaria un aumento de la velocidad pico sin presencia
de reestenosis. Por lo tanto, se ha acordado que los valores de corte para indicar reestenosis son velocidades
mayores comparadas con obstrucciones sobre un vaso nativo. A partir de la literatura disponible, una VPS entre
300-350 cm/s y una relacion VPS stent carotideo con VPS en cardtida comin >4-4,5 puede ser usada con buena
sensibilidad para diagnosticar reestenosis intrastent. En la Tabla 3 se observan los diferentes valores con sus
respectivos porcentajes de obstruccion (9).

Tabla 3. Reestenosis intrastent

Reestenosis VPS VFD Relacion
>30%* >150 cm/s >42 cm/s 1,5a2,5
>50% >220 cm/s >88 cm/s 2,7a34
>80% >320 cm/s >119 cm/s 4,1a4,5

* En toda clasificacion actual, las estenosis son medibles desde la duplicacion de velocidades para > 50%;
en el caso de stent se considera con aval bibliografico dicho criterio.

6. ARTERIAS VERTEBRALES

Para visualizar la AV se recomienda, en primer lugar, visualizar la ACC en vista longitudinal desde una aproxi-
macién anterior, luego deslizar el transductor hacia atras hasta que se observen sectores del segmento V2 entre
las sombras acusticas de los procesos transversos vertebrales. Después de obtener esta imagen en modo B, se
debe explorar con DC para evaluar la direccion del flujo y luego el DP, para analizar la forma de la onda espectral
y registrar la VPS. El flujo vertebral normal tiene direccion cefalica con patrén de baja resistencia. Los valores
normales de VPS para V2 son variables: aproximadamente hasta 100 cm/s se considerara normal, aunque debe
tenerse en cuenta la variabilidad de este parametro (4,5).

Las variaciones espectrales cuantitativas, pero fundamentalmente las cualitativas, seran las que den la pista
para el diagnéstico de la mayoria de los procesos patolégicos.
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El flujo pierde el patréon de baja resistencia en situaciones de obstruccion significativa a nivel intracraneal,
mientras que la inversion del flujo debe hacer pensar en arteriopatia significativa de la arteria subclavia homo-
lateral (10).

Segun el grado de obstruccién de la arteria subclavia proximal a la emergencia de la arteria vertebral sera el
impacto que tendra en la circulacion vertebral (Tabla 4).

Tabla 4. Tipos de robo de subclavia y correlacion con el flujo vertebral

Tipo de robo Descripcion del flujo % de obstruccion Onda espectral

vertebral de la arteria subclavia Doppler

Tipo 1 (latente) Anterégrado con desaceleracion 50-70'%

mesosistolica (“signo del conejo”)

Tipo 2 (parcial) Bifasico (retrogrado en sistole 70-90%
y anterégrado en diastole)

Tipo 3 (total) Retrogrado en todo el >90% u oclusién total

ciclo cardiaco

7. ARTERIAS Y VENAS DE MIEMBROS SUPERIORES

Protocolo de estudio

La exploracién bidimensional se iniciara desde el lado derecho explorando el tronco braquiocefalico (TBC), luego
la arteria subclavia y en el hueco axilar, donde se visualiza la arteria homoénima, para continuar con el abordaje a
nivel del brazo por la arteria braquial o humeral hasta aproximadamente el pliegue del codo, donde se identifica
la division en arterias radial y cubital, para terminar la exploracién del miembro superior a nivel de la muneca,
en los segmentos distales de las Gltimas arterias mencionadas.

La exploracién del miembro superior izquierdo es exactamente igual a la del derecho, con la salvedad de que
no siempre se podra identificar el origen de la arteria subclavia (ASC) dada la profundidad a la que se encuentra
el cayado adrtico para su correcta evaluacién con el transductor lineal de alta frecuencia (7,5-10 MHz); ante la
sospecha de patologia en dicho nivel se puede intentar explorar su nacimiento con el transductor sectorial (2-5
MHz). El patrén de flujo normal al explorar las arterias de los miembros superiores es trifasico.

Estenosis
La enfermedad ateroesclerdtica de las extremidades superiores se sittia mayoritariamente a nivel del tronco ar-
terial braquiocefalico, las arterias subclavias y arterias axilares. Las lesiones distales generalmente se relacionan
con afectacién no ateroesclerética.

La severidad de la estenosis se evala por sus consecuencias hemodinamicas y no por la apariencia morfolégica;
la morfologia de la onda, el tiempo de aceleracion y el indice de velocidad sistélica, junto con las caracteristicas
de los flujos en lechos distales a los sospechados de estenosis, son la piedra angular (Tabla 1) (4,5).
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Tabla 1. Graduacion de severidad de las lesiones estendticas de la arteria subclavia

Severidad de la

Doppler intra-

Doppler proximal

Doppler distal

estenosis estenosis estenosis estenosis
Leve <50% Trifasico Normal Normal <2
Moderada Monofasico con pérdida Normal Turbulencia 2-3,9
50-70% del componente diasto- Reduccion de la pulsa-

lico reverso tilidad
Severa >70% Monofasico Puede existir leve re- Marcada turbulencia >4

Oclusién 100%

Flujo diastélico anteré-
grado con incremento
de la VFD

Sin deteccién de flujo

duccién de la amplitud

Onda bifésica con com-
ponente retrogrado de

choque

Retardo del tiempo de

aceleracion > 100 ms

Amplitud muy dismi-
nuida

Complejos pequenos

con baja VPS

VPS: velocidad pico sistdlica; VFD: velocidad de fin de diastole; Ratio = VPS estenosis/VPS preestenosis.

Aneurisma de miembro superior

Los aneurismas son dilataciones anormales de la pared de los vasos sanguineos causados por un gran niimero de
factores (aterosclerosis, traumatismo, infeccion y vasculitis); su diagnéstico corresponde a un aumento del calibre
del vaso arterial mayor de 1,5 veces el tamano considerado normal o un valor normal previo a la dilatacién. Los
aneurismas de MM.SS. son infrecuentes (<1% de todos los aneurismas periféricos) (11).

Las complicaciones mas frecuentes son fenémenos tromboembdlicos y la ruptura del saco. Los pseudoaneu-
rismas también tienen baja prevalencia y estan relacionados con procesos iatrogénicos en relacién con procedi-
mientos endovasculares, traumatismos repetitivos e infecciones (11).

La mayoria de los aneurismas del MS se localizan en la arteria subclavia. Pueden ser clasificados en proxi-
males (lesiones degenerativas o ateroscleréticas) y distales (lesiones posestenoticas secundarias a contusiones,
sindrome de opérculo toracico (SOT)/arterias aberrantes).

Por medio del US podemos llevar a cabo la medicién de los didametros, la morfologia del saco aneurismatico,
la identificacién del cuello, la deteccién de posibles complicaciones y las relaciones anatémicas.

Sindrome del opérculo toracico

El sindrome del opérculo toracico hace referencia a un conjunto de signos y sintomas producidos por la compren-
sién posicional, continua o intermitente, del plexo braquial y/o de la arteria y vena subclavia. E1 compromiso
puede observarse a nivel nervioso, abarcando el 85-90% de los casos. E1 10-15% del resto de los casos corresponde
al paquete vascular (mas frecuente el venoso).

Eco Doppler: constituye el estudio de eleccién para poner de manifiesto la presencia de una compresién
vascular. Se deben realizar maniobras posturales con la finalidad de generar la compresion del paquete vascular
y observar la caida de flujo distal a ella, por ejemplo, a nivel de la arteria braquial distal.

Para su realizacion, el paciente debera colocarse en posicion supina con brazo neutral. A continuacién, colocar
el transductor a nivel de la arteria subclavia y evaluar las caracteristicas del flujo; luego se abducira el brazo del
paciente que esta siendo explorado en 90°, 135° y 180° obteniendo la senal espectral por Doppler pulsado a nivel
distal y poder evaluar si existen cambios dinamicos del flujo arterial. Finalmente se repetira la evaluacién con
una extension maxima del MS. Una forma de sensibilizar la prueba, con la finalidad de contraer los muasculos
escalenos, es generar una flexiéon lateral de la cabeza hacia el lado afectado (12). Se considera positivo cuando
se evidencian una caida significativa del flujo y cambios en sus caracteristicas con una onda monofasica posobs-
tructiva; en algunos casos puede observarse la pérdida total de la senal y la presencia de sintomas.
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Recomendacién
Se recomienda realizar maniobras de provocacion y sensibilizacion con ultrasonido en caso de sos-
pecha de sindrome de opérculo tordcico. Recomendacion de Clase I, Nivel de evidencia C.

Trombosis venosa de miembro superior

La trombosis venosa profunda (TVP) de los miembros superiores corresponde al 4-10% de todas las trombosis
venosas. Suele estar mas relacionada con causas iatrogénicas que primarias, a partir del aumento de la utili-
zacion de catéteres, vias periféricas, centrales e implante de dispositivos como marcapasos/resincronizadores y
cardiodesfibriladores (13).

El diagnoéstico se debe basar en la sospecha clinica y luego en la confirmacién por métodos de imagenes. La
compresion con ultrasonido tiene una sensibilidad del 97% y una especificidad del 96% aproximadamente para
la deteccién de trombos (13).

Por una cuestiéon anatémica, la compresion venosa no es posible en el territorio proximal de las venas sub-
clavias o de los confluentes braquiocefalicos, asi que se evidencia una franca caida de la eficacia del método en
estas localizaciones. Se sugiere en esta situacién utilizar modos color o bien el Doppler pulsado, para valorar la
permeabilidad de los vasos y las caracteristicas del flujo venoso que podran sugerir la presencia de trombosis
(pérdida de la fascicidad respiratoria y otros).

8. FISTULAs ARTERIOVENOSAS PARA HEMODIALISIS

Las fistulas arteriovenosas (FAV) para hemodiélisis se clasifican en FAV nativas propiamente dichas con unién
arteriovenosa y fistula con injerto protésico de dacrén o de politetrafluoroetileno expandido (EPTFE).

Una vez realizado el acceso vascular, la porcion venosa recibira entre 600 y 700 punciones por ano con agujas
de calibre 15G, 16G o 17G, con la consecuencia que esto significa en dafio cutaneo, de la pared de la vena y del
estrés endotelial.

Obijetivos del estudio de US en la FAV
— Mapeo de venas y arterias previo a la confeccion del acceso vascular.
— Determinar la permeabilidad y flujo adecuado para el acceso vascular de hemodialisis (FAV o proétesis arte-
riovenosa [PAV]).
— Diagnéstico precoz de posibles complicaciones (estenosis, trombosis, otras)
— Evaluacién de FAV ante inmadurez prolongada (>6 semanas) de una fistula creada quirtrgicamente.
Con respecto a las contraindicaciones para la evaluacion de una FAV por US debera tenerse en cuenta la
presencia de heridas abierta o vendajes/ap6sitos cubriendo las heridas. Por otro lado, sera una limitante para su
adecuada valoracion la presencia de extensa sombra acustica por calcificacion (14).

Exploracién normal de una FAV

Por lo general, el paciente se colocara en posicion supina, con el MS relajado y separado del cuerpo, y el area
para examinar mas cercana al ecografista. Habitualmente se requiere un transductor lineal de frecuencias altas,
de 5 a 10 MHz.

Protocolo de exploracion previo a la confeccion del acceso vascular: se debe considerar estandar la
evaluacion completa mediante los distintos modos del US de las venas y arterias de ambos antebrazos, brazos,
regién axilar, subclavia y confluente yugulosubclavio. Se deben informar los didametros de las arterias y venas y
la profundidad a la que se encuentran. La sugerencia para realizar un acceso vascular en la vena cefalica a nivel
de la muneca es un diametro superior a 2,5 mm y, a la altura del codo, superior a 3 mm. Se recomienda evaluar
la distensibilidad de la vena colocando un lazo por encima de la zona examinada. La evaluacién de las arterias
debe considerar un didmetro 6ptimo al superior a 2 mm (14,15).

Protocolo de exploracion de la FAV o PAV: se sugiere explorar cada segmento visible de la FAV:
Arteria aferente

Anastomosis

Vena de salida

Interposicién protésica

Tejidos y colecciones perivasculares y periprotésicos.

En cada segmento evaluado se debe determinar la permeabilidad de las estructuras, caracterizar el flujoy tener
en cuenta que las FAV se caracterizan por flujos de alta velocidad y arterializacion del flujo venoso. Considerando
esto, sera importante ajustar el limite de Nyquist en el DC a fin de “desaturar” la imagen de mosaico y que las
zonas de turbulencia y altas velocidades puedan discriminarse de las zonas de flujo de baja velocidad y laminar.

OUks 0=
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Se recomienda valorar exhaustivamente las caracteristicas del flujo en los siguientes sitios: arteria de entrada
(2 em cefélico respecto de la anastomosis), anastomosis y vena de salida. El objetivo sera identificar sitios de
estenosis; deben consignarse las velocidades inmediatas previas a la estenosis y la deteccién de calcificaciones,
aneurismas o pseudoaneurismas. Ademas, uno de los puntos clave de esta valoracién es poder determinar la
maduracion de la fistula (15).

Arteria de entrada: la cuantificacion del volumen minuto (VM) del flujo de la FAV se realiza a 2 cm cefa-
lico a la anastomosis. Se debera obtener el diametro de esta en modo B. A continuacién, optimizar la ventana
espectral y obtener la integral de velocidad media; para su valoracién se sugiere ampliar el volumen de muestra
del DP hasta alcanzar todo el calibre del vaso y promediar 3 mediciones en este nivel.

Un flujo <500 mL/min en una FAV y <600 mL/min en una prétesis (PAV) expresan disminucién del flujo o
hipoflujo. Esto debe ser correlacionado con la clinica y el examen fisico del paciente para definir una conducta
intervencionista.

Anastomosis arteriovenosa: incluye la exploracion del extremo de la arteria aferente y la vena eferente.
Obtener medidas de didmetro transversal en la imagen en modo B en la vena eferente a nivel proximal, medio y
distal. Medir el volumen de flujo, aproximadamente 2 cm distal a la FAV (se debe realizar sobre el sector venoso,
ya que corresponde al sitio de puncién); si es posible, también medir a nivel arterial e informar ambas mediciones.

Los criterios de maduracion de una FAV nativa son: 1) un didmetro mayor de 4 mm y 2) un flujo sanguineo
mayor de 500 mL/min.

Estenosis: la estenosis se considera significativa a lo largo de la vena eferente cuando la VPS se duplica en
segmentos contiguos. Se debe evaluar el flujo venoso hasta la vena subclavia, asi como también el flujo venoso
en la vena cefalica y basilica hasta sus respectivas confluencias con el sistema venoso profundo. Los criterios
diagnésticos de estenosis a nivel de una FAV se describen a continuacion en la Tabla 1 (14,15).

Tabla 1. Criterios diagnosticos de estenosis significativa a nivel de una FAV

REDUCCION DE LA LUZ VASCULAR IGUAL O MAYOR DEL 50% ( EL MAS RELEVANTE)

VELOCIDAD DE PICO SISTOLICA MAYOR DE 400 cm/s, NO VALORABLE EN ZONA DE ANASTOMOSIS
COCIENTE ENTRE VPS EN ZONA DE ESTENOSIS SOBRE ZONA PREESTENOTICA MAYOR de 2
REDUCCION DEL FLUJO SANGUINEO A NIVEL ARTERIAL MENOR DE 500 mL/min EN FAVNn y 600 mL/min EN FAVp
FENOMENO DE ALIASING O FLUJO TURBULENTO
ONDA DOPPLER DE ALTA RESISTENCIA, IR >0,6
REDUCCION DE FLUJO

En caso de injerto o proétesis arteriovenosa (PAV), la exploracién debera incluir la evaluacién de la arteria
aferente, la anastomosis arterial, el cuerpo del injerto, la anastomosis venosa y la vena eferente de la misma forma
descripta para la valoracién de una FAV nativa. En caso de PAV, tener en cuenta que las medidas de volumen de
flujo se obtienen del lado arterial y venoso de un injerto de asa y dentro de la porcién media de un injerto recto.

Vena de salida o eferente: obtener la VPS y VFD 2 cm distales a la anastomosis venosa. Asimismo, obte-
ner la medicién del didmetro en la imagen en modo B. Tener en cuenta las eventuales areas de estrechamiento
o anormalidad.

Puntos clave

e Criterios de maduracion de FAV nativa para considerar: didmetro mayor de 4 mm y flujo sanguineo >500
mL/minuto.

e La estenosis se considera significativa a lo largo de la vena eferente cuando la VPS se duplica en segmentos
contiguos.

9. AORTA ABDOMINAL Y ARTERIAS ILIACAS

Ajustes técnicos y protocolo de estudio

La evaluacién de la aorta abdominal (AA) puede realizarse con un transductor de baja frecuencia; son tutiles
tanto el convex de 3-5 MHz como el de 2-3 MHz. La exploracién de las arterias iliacas externas en su sector més
distal puede realizarse con un transductor lineal de 5-10 MHz (5).
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Se recomienda para la realizacién del estudio un ayuno de por lo menos 6 horas y un maximo de 12 horas.

El examen comienza con el transductor ubicado en posicion subcostal. La AA debe ser escaneada progresiva-
mente, transversal y longitudinalmente desde el diafragma hasta la bifurcacién aortoiliaca y debe ser medida en
una vista transversal, con el haz del transductor perpendicular al eje mayor de la AA. Los didmetros deben ser
medidos de adventicia a adventicia. La medicion del didmetro anteroposterior es mas exacta que la del didmetro
transverso, ya que la perpendicularidad del ultrasonido confiere una vista mas precisa. Los vasos iliacos se evaltan
indirectamente a través del analisis de la morfologia de la onda espectral Doppler en la arteria femoral comtn
(AFC). Una onda espectral trifasica evaluada por DP en la AFC excluye una estenosis severa homolateral del eje
iliaco. Si la anatomia es favorable, se recomienda combinar la evaluacién de la morfologia de la onda de la AFC
con el examen directo. La secuencia de adquisicién de imagenes incluye la evaluacién de la aorta abdominal, la
bifurcacion adrtica, las arterias iliacas comunes, la bifurcacion iliaca, las arterias iliacas externas y las uniones
iliofemorales.

El diametro de la AA no supera los 2 cm en su porcién mas distal y se considera dilatada cuando presenta
un diametro igual a 3 cm o mayor (16).

El analisis del Doppler espectral de la AA muestra un flujo trifasico al igual que las arterias iliacas primitivas,
internas y externas.

Recomendaciones

- Se recomienda la medicion del diametro anteroposterior de la aorta abdominal de adventicia a
adventicia con el haz de ultrasonido perpendicular al eje mayor de la AA. Recomendaciéon de Clase
I, Nivel de evidencia B.

Aneurisma de aorta abdominal
Se define como aneurisma de aorta abdominal (AAA) un aumento del 50% del tamano considerado normal, o
cuando el didametro transverso maximo medido desde adventicia a adventicia es > 30 mm (16).

En lo que respecta a la pesquisa de AAA segtn lo recomendado por las diferentes sociedades cientificas, tiene
indicacién de busqueda sistematica mediante US en pacientes (Recomendacién de Clase I, Nivel de evidencia
B) (17):

— Varones > 65 anos.

— Mujeres > 65 afos con antecedente presente o pasado de TBQ.
— Personas > 65 anos con antecedentes familiares de AAA.

— Portadores de aneurisma de otra localizacion.

En virtud de su sencillez e inocuidad, nuestro grupo de trabajo sugiere la biisqueda oportunista del AAA en
personas que se realicen un ecocardiograma por otro motivo y presentan alguna de las caracteristicas previa-
mente mencionadas.

Una vez detectado el AAA se deberan describir, ademas del didmetro maximo medido, las siguientes carac-
teristicas:

— Localizacion: infrarrenal (mas del 90%), suprarrenal o yuxtarrenal.

— Forma: fusiforme vs. sacular (asociados a mayor chance de ruptura).

— Presencia de trombo, su extensién circunferencial y presencia de placas.

— Presencia de aneurisma iliaco (diametro >18 mm), presente en el 25% de los AAA (5,16).

Diseccion
La diseccién de AA suele presentarse en contexto de una diseccion adrtica Tipo A o B de la clasificacion de Stan-
ford o Tipo 1 o 3, seglin la clasificacion de Bakey 16).

La descripcién ecografica incluira el diametro de la aorta, la extension de la disecciéon, presencia de flujo en la
verdadera y en la falsa luz y caracterizacién de la hoja de diseccién. El engrosamiento del colgajo (flap) intimal
como la trombosis de la falsa luz orienta a evolucién maés crénica de la diseccion. En pacientes muy sintomaticos
o inestables, la deteccién de derrame pleural o de liquido libre en la cavidad peritoneal pueden indicar ruptura
aortica.

Estenosis y oclusion
La estenosis focal o la oclusion de la AA infrarrenal o ambas se manifiestan como el sindrome de Leriche, con la
triada clasica de claudicacion de musculos glateos, ausencia de pulsos femorales y disfuncién eréctil.

La deteccion de senales espectrales monofésicas bilateralmente a nivel de las arterias femorales comunes
constituye el principal signo indirecto que hace sospechar la presencia de obstruccién severa vs. oclusién aértica
vs. arteriopatia iliaca bilateral.

Los criterios usados para definir porcentajes de estenosis son los mismos que los utilizados para estenosis
arteriales en miembros inferiores (MM.IL.).
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Evaluacion de los pacientes con AAA intervenidos por cirugia o endoprotesis

El seguimiento de los pacientes intervenidos a cielo abierto sera fundamentalmente clinico. En caso de presentar
sintomas se realizara valoracion por imagenes de acuerdo con la disponibilidad. En pacientes asintomaéticos se
recomienda realizar cada 5 afos un eco Doppler arterial de MM.II. incluyendo la exploracion de las anastomosis
distales.

En el seguimiento de los pacientes intervenidos por endoprotesis aérticas sera obligatoria la valoracién por
angio-TC multicorte en tiempo arterial y venoso al 1.°, 6.° y 12.° mes posintervencién, en busca de datos de dila-
tacién del saco aneurismatico teéricamente excluido y de endofugas. Las endofugas o endoleaks corresponden a
extravasaciones de sangre detectables en el saco aneurismatico.

Las endofugas se clasifican en 5 tipos: tipo 1: extravasaciones en los extremos de la endoproétesis (1 a: superior
y 1 b: inferior); tipo 2: extravasacion a expensas de aferencias de sangre de arterias lumbares, mesentéricas o
polares hacia el saco aneurismatico; tipo 3: extravasacion entre sectores de las protesis; tipo 4: extravasacion a
través de porosidades del material protésico y tipo 5 en las cuales se constata una dilatacién del saco aneurismatico
sin deteccion de fuga de sangre (5), el cual se cree secundario a mecanismo de endotension o, mas probablemente,
secundario a aferencias vasculares.

Recomendaciones
Al realizar un US para valorar la presencia de endofugas se recomienda utilizar escalas de Doppler
color de baja velocidad o angio-power; que aumenta la sensibilidad de la técnica para su deteccion.
Recomendacion de Clase I, Nivel de evidencia C.
La valoracion ultrasonogréafica de los pacientes tratados con endoproétesis adértica deberé incluir:
— Descripcion de la protesis (bifurcada o no).
— Permeabilidad de la prétesis.
— Deteccion de flujos dentro del saco aneurismatico o endofugas.
— Tamano del saco aneurismatico residual.

10. ARTERIAS RENALES

La ecografia Doppler vascular renal es el estudio con US de las arterias renales derecha, izquierda y aorta abdo-
minal. Presenta una sensibilidad y especificidad de més del 90% para el diagnéstico de estenosis > 60% (estenosis
hemodinamicamente significativas) (18).

Para el estudio, al igual que para la exploracién de la aorta abdominal, se sugiere que el paciente presente
un ayuno de al menos 6-8 horas.

Evaluacion de las arterias renales
La exploracion ecografica de las arterias renales debe iniciarse con la localizaciéon de la AA proximal, justo por
debajo del apéndice xifoides. Colocando la muesca del transductor hacia el brazo derecho del paciente, la arteria
renal derecha (ARD) se ubicara a la derecha del monitor, y la arteria renal izquierda (ARI) a la izquierda de este.
Asi encontraremos la ARD en “hora 11” y la arteria mesentérica superior (AMS) en “hora 12”; generalmente 1
cm por debajo, en hora 5, se hallara la ARI.

El flujo normal de las arterias renales presenta baja resistencia. Las mediciones para caracterizar el flujo se
describen en la Tabla 1 (5, 17, 18).

Tabla 1. Mediciones que se realizan para la valoracion del flujo en las arterias renales por eco Doppler

Parametros Valor normal Sitio de medicion
VPS <250 cm/s Arteria renal
Tiempo de aceleracion <0,07 s Flujo intrarrenal
fndice de resistencia <0,75 Flujo intrarrenal

VPS: velocidad pico sistolica.

Estenosis de arteria renal

Se debe a un engrosamiento de la pared arterial por depésitos de lipidos (aterosclerosis), o de material fibroso
(displasia fibromuscular, DFM). La aterosclerosis representa un 90% de los casos de estenosis renal (18); en estos
casos, la localizacion de la obstruccion esta a nivel proximal (ostium).
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La DFM constituye el 10% restante de los pacientes con estenosis renal. La DFM se presenta en una loca-
lizacion medial/distal en la arteria, préxima al parénquima. Afecta a pacientes jévenes, predominantemente
mujeres (relacion 2:1).

Evaluacion ultrasonografica de la estenosis de arteria renal

1) A nivel de la arteria renal

— Flujo en la arteria renal: en el sitio de la estenosis se encuentra un flujo turbulento, con aumento de la
VPS (> 250 cm/s). Estos valores indican estenosis mayores del 60% (estenosis hemodindmicamente significa-
tivas), aunque su valor aislado tiene una baja especificidad para el diagnéstico dado por el efecto de angulos y
aceleracion Doppler por curvaturas. Algunos laboratorios usan indices mas altos de velocidad pico sistélica >
285 cm/s para aumentar la especificidad. En todo caso en el que las velocidades estén aumentadas, el retardo
del tiempo al pico sistélico distal es de ayuda para la confirmacién de una estenosis >60%.

- Indice renoaértico >3,5 (18, 19).

2) A nivel del rifidn

— Tiempo de aceleracién (TAc): un TAc > 70 ms se considera anormal y sugiere estenosis renal >60%. Algunos
autores toman un TAc >100 ms como punto de corte para estenosis significativa (aumenta la especificidad).

— Indice de resistencia renal (IRR): un IRR aumentado (>0,75) representa un aumento de la resistencia micro-
vascular, indicando la presencia de enfermedad generalizada del parénquima renal, ademas de identificar a
pacientes con estenosis de la arteria renal que no son propensos a responder a la revascularizacién (18, 19).

3) Fenémeno tardus-parvus
Es una caracteristica del flujo posestendético de una estenosis. Se manifiesta con ausencia de pico sistélico inicial,
TA prolongado (>70 ms) y un indice de aceleracion <300 cm/s (18, 19).

Injerto renal
El eco Doppler del injerto renal desempena un papel importante en el seguimiento del trasplante renal, junto
con las variables clinicas, laboratorio y otros métodos diagndsticos que monitorean su evolucion.

Es importante conocer el motivo de indicacion de este, qué tipo de donante brindé el injerto (vivo relacionado,
vivo no relacionado o cadavérico), tiempo de evolucion del injerto y técnica quirirgica detallada (20).

Habitualmente, el injerto se coloca en el abdomen, en el flanco derecho o izquierdo, extraperitoneal, anastomo-
sado con los vasos iliacos externos. Es importante saber cuantas arterias tiene el 6rgano donante ya que, si este
es izquierdo, un 25% aproximadamente tiene méas de una arteria nutricia. Cuando existan arterias accesorias,
como polares, estas son relevantes dado que habitualmente irrigan tanto el parénquima renal como el aparato
uroexcretor.

El interrogatorio del estudio se puede realizar con transductores de entre 2,5 y 5 MHz, con un preseteo ade-
cuado. El estudio se indica dentro de las 24 horas de realizado el trasplante y posteriormente segiin demanda.
Se comienza la exploraciéon midiendo el 6rgano y visualizando las partes blandas que lo circundan para ver si
existen imAagenes que sugieran quistes, abscesos, colecciones con sangre residual de la cirugia o incluso orina
(urinoma) por lesion del aparato uroexcretor. También se evalaa el parénquima y la relacion corteza/médula, asi
como la presencia de quistes intraparénquima (21).

Con la técnica DC y DP se valorara la irrigacion del injerto a través de las tres arterias medulares, arterias
corticales, arteria y vena del hilio renal, asi como arteria y vena iliaca externa donde habitualmente los vasos
del 6rgano donante son anastomosados.

Mediante el analisis del flujo intraparenquimatoso se evaliia el indice de resistencia, signo muy sensible pero
poco especifico para evaluar rechazo; sin embargo, es de gran importancia su valor predictivo negativo. Este
indice habitualmente estd mas incrementado en donantes vivos no relacionados y cadavéricos, pero también
puede ser reflejo de las horas de isquemia que tiene el 6rgano al momento de ser implantado, o de alguna pa-
tologia del parénquima renal. Su valor normal es <0,75, expresando cuanta diastole tiene el flujo con respecto
a la sistole, o sea, evaluando la resistencia de las pequenas arterias, que aumenta cuando el parénquima renal
esté agredido (20,21).

El interrogatorio con DC permite investigar la presencia de FAV o pseudoaneurismas en el parénquima,
complicaciones habituales de las biopsias de seguimiento que se realizan en el injerto.

También se deben explorar las anastomosis entre los vasos nativos y vasos del 6rgano donante, examinando
el gradiente existente en la anastomosis del/de los vasos del injerto y los vasos del receptor para detectar la pre-
sencia de estenosis de la anastomosis o trombosis venosa, todas complicaciones que pueden provocar el fracaso
del injerto (20, 21).

El interrogatorio Doppler por si solo no debe definir conducta, ya que este presenta variabilidad interobser-
vador e intraobservador y depende de la experiencia del profesional que realiza el estudio.
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Puntos clave

e Evaluar con Doppler color la perfusion del 6rgano a fin de descartar una obstruccién total de la arteria nutricia
del injerto.

e Descartar trombosis de la vena del hilio renal.

e Evaluar el indice de resistencia del injerto.
Investigar si existe gradiente entre la anastomosis de la arteria iliaca del receptor y la arteria del hilio renal
del dador para estimar grado de estenosis.

11. ARTERIAS DE MIEMBROS INFERIORES

indice tobillo-brazo: ITB
Es la relacién entre la maxima presiéon medida a la altura del tobillo (en arteria tibial posterior o arteria pedia)
dividida por la maxima presion medida en el brazo.
En pacientes normales, el indice tobillo-brazo (ITB) es > 1, ya que la presion arterial sist6lica del tobillo es mas
alta que la del brazo (debido a la amplificacion progresiva de la onda del pulso a medida que se aleja del corazén).
En pacientes con enfermedad arterial periférica (EAP), el ITB disminuye. Un ITB < 0,90 tiene una sensibi-
lidad del 75% y una especificidad del 86% para diagnosticar EAP (22).

Se recomienda complementar la informacion obtenida de los hallazgos del eco Doppler arterial de
miembros inferiores con la medicion de ITB, fundamentalmente en pacientes con miiltiples lesiones
o enfermedad arterial difusa de miembros inferiores para determinar el impacto funcional distal
de la enfermedad. Recomendacion de Clase I, Nivel de evidencia C.

Para la medicién del ITB es necesario un dispositivo Doppler continuo (Doppler ciego) o una sonda de ultraso-
nido de frecuencias entre 5-8 MHz y un manguito de presion (5). Es necesario que el paciente descanse durante
5-10 minutos antes de la medicién. El manguito de presion se coloca por encima del tobillo. Inicialmente se de-
tectara la senal Doppler del segmento arterial explorado (arteria tibial posterior y arteria pedia de cada lado); a
continuacion, se insuflara el manguito-presién hasta que la senal desaparece y luego se desinfla lentamente hasta
la reaparicion de la senal Doppler; que indicara la presion sistélica maxima medida en ese segmento explorado.
Esta maniobra debe repetirse bilateralmente y también a nivel del miembro superior.

El ITB debe calcularse para cada arteria evaluada, es decir, debera dividirse la PA maxima medida en cada
arteria pedia y tibial posterior de cada lado con respecto al valor mas alto de PA maxima registrado entre ambos
brazos. Se considera normal un valor de ITB entre 1y 1,4 (5).

Al utilizar el ITB como un parametro de seguimiento en pacientes con EAP establecida se debe tener en cuenta
que, dada la variabilidad en la reproducibilidad de las mediciones, se considerara un cambio como significativo
solo si excede = 0,15 (22).

Existen situaciones donde se produce un fenémeno de calcificacién de la capa media arterial, fundamental-
mente en pacientes con insuficiencia renal crénica y diabéticos, que determina no compresibilidad de las arterias
del tobillo y determinara valores de ITB > 1,4 o no valorables. El valor prondstico de estos valores es similar a
valores por debajo de 0,9 y se sugiere que, en estas situaciones, se complemente la valoracion con el indice dedo
del pie-brazo (22).

Exploraciéon normal

La exploracién de la extremidad se hace segmento por segmento, comenzando desde arteria femoral comtin
(AFC), origen de la arteria femoral profunda (AFP), femoral superficial (AFS), poplitea (PopA), tronco tibipero-
neo, tibial anterior, posterior y peronea de ambos miembros.

En un examen normal, la forma de onda Doppler es trifasica desde las arterias iliacas hasta el tobillo.

Aterosclerosis: los sitios mas comunes de lesiones ateroscleréticas de la arteria femoral son la bifurcaciéon
femoral y el canal abductor. Las lesiones aterosclerdticas aparecen en las imagenes 2D como engrosamiento de
la intima media y placas. Las calcificaciones ateroscleréticas deben diferenciarse de la calcinosis arterial medial
(CAM), que no es aterosclerotica.

La forma de la onda espectral y la VPS deben registrarse en los distintos segmentos arteriales, asi como en
cualquier area de anomalia, como también en el segmento arterial 2 a 4 cm proximal de cualquier estenosis.

Clasificacion de la estenosis

La gravedad de la estenosis se evaltia por sus consecuencias hemodinamicas. Los parametros para valorar sera
la VPS en el sitio de estenosis, la relacién entre la VPS en el sitio de estenosis con respecto al segmento previo
(criterios directos) y flujo distal a la estenosis (criterios indirectos) (Tabla 1) (4, 5, 23).
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Tabla 1. Evaluacion de estenosis en la EAMI

Estenosis % Doppler a nivel de la estenosis Doppler distal a la estenosis
Sin estenosis Onda trifasica <2 Normal

VPS < 150 cm/s
<50% Onda trifasica <2 Normal
Estenosis leve VPS 150-200 cm/s
50-75% VPS 200-380 cm/s 2-3.9 Onda monofasica
Estenosis moderada Onda monofésica con pérdi- Ligera reduccion de la pulsatilidad

da del componente reverso

del flujo
>75% VPS >380 cm/s >4 Onda monofésica dampeada
Estenosis severa (amortiguada)
Retardo en el tiempo al pico sistélico
(=100 ms)
Reduccion de la pulsatilidad
Oclusion (100%) Sin deteccion de flujo - Mayor aplanamiento del pico sistolico

Onda monofasica

Vigilancia posrevascularizacion de arterias de miembros inferiores

Los objetivos al realizar un estudio eco Doppler arterial para la evaluacion de un by-pass periférico o stent son: con-
firmar la permeabilidad del injerto o endoproétesis, identificar lesiones estenoticas nuevas o residuales, evaluar la
posibilidad de trombosis y poder realizar seguimiento de aquellas lesiones que no han podido ser revascularizadas.

Los injertos de by-pass periférico pueden ser: vena autdloga (en general para injertos infrainguinales), o
sintético: dacrén o politetrafluoroetileno (PTFE) (4).

Los stents se identificaran como una estructura hiperecogénica que sera visualizada como una especie de
malla o enrejado caracteristico.

Con respecto a la exploracién de un by-pass periférico, el examen ecografico debe incluir la exploracién de la
anastomosis proximal, el cuerpo y el abocamiento distal de cada injerto. En general, son estructuras superficiales
por lo que se sugiere realizar una ligera compresioén a nivel del miembro inferior al explorar para no colapsar el
conducto (24). De la misma manera se deben explorar los stents a lo largo de toda su extension.

La onda espectral debe presentar caracteristicas similares a un vaso nativo, permitiendo la identificacion de
una onda espectral trifasica o bifasica con velocidades entre 60 y 70 cm/s. El hallazgo de velocidades < 45 cm/s
sugiere fracaso del injerto y es predictor de oclusion del by-pass (24).

Los criterios diagnésticos para identificar la presencia de una estenosis hemodinamicamente significativa se
describen en la Tabla 2 (5, 25).

Se debe considerar ademas que generalmente, en presencia de un stent, la VPS se encontrara ligeramente
aumentada con respecto a un vaso nativo dadas las caracteristicas de la endoprétesis insertada (25).

Tabla 2. Evaluacion posintervencionismo en EAMI

Estenosis VPS indice
Estenosis <50 125a 180 cm/s 1,5a25
Estenosis >50% >180 cm/s >2,5
Estenosis >70% VPS >300 cm/s 3,5

Evaluacion de complicaciones posintervencionismo

Las complicaciones més frecuentes relacionadas con las punciones vasculares incluyen el pseudoaneurisma, el
hematoma, la fistula arteriovenosa y la diseccién arterial. Si bien lo habitual es la puncién en la zona de la AFC,
se debe evaluar la region inguinal desde la arteria iliaca externa ya que a veces se realiza la puncién por encima
del ligamento inguinal, hasta debajo de la bifurcacién por posibles punciones bajas en la AFP o AFS. Es impor-
tante consignar la presencia de colecciones perivasculares, informando la forma, los contornos, los didmetros y la
ecogenicidad del interior de la coleccion. Otros factores para determinar son la presencia de expansion sistélica



Consenso de ecografia Doppler vascular 17

de la estructura evaluada y las caracteristicas de la comunicaciéon con vasos arteriales y/o venosos, evaluando
el calibre del canal de comunicacién entre la arteria y la coleccién en caso de pseudoaneurisma, y el calibre del
trayecto fistuloso en caso de FAV.

12. VENAS DE MIEMBROS INFERIORES

Trombosis venosa de miembros inferiores

La trombosis venosa profunda (TVP) es una de las manifestaciones clinicas de la enfermedad tromboembdlica
(ETE). Ecograficamente se debera evaluar el sistema venoso profundo desde el ligamento inguinal hasta el tobi-
llo: venas femorales comtn y femoral superficial y profunda, vena poplitea y tronco tibioperoneo, venas tibiales
y peroneas en la pantorrilla.

Los signos directos de TVP son la vision directa del trombo en la luz de la vena y la ausencia de colapso de
las paredes venosas cuando se realizan maniobras de compresién extrinseca con el transductor (26

Mediante el eco bidimensional se realizard compresion venosa a intervalos de 2 cm evaluando todas las
venas del sistema profundo. El criterio diagnoéstico es la incompresibilidad total o parcial de la vena en seccién
transversal cuando se ejerce una presion con el transductor. Este criterio posee una sensibilidad y especificidad
del 97% al valorar una TVP proximal (desde el sector popliteo al iliofemoral). Cuando se evaltia la TVP distal
(venas de la pantorrilla), la sensibilidad es de solo 73% (26).

Los signos indirectos se detectan sobre todo en la exploracién de la vena femoral comtn (VFC) o vena iliaca
externa y son los siguientes:

— Ausencia de color espontaneo o tras maniobras de compresion de los plexos venosos distales, mediante com-
presién manual o tras aplicacién de un manguito de presién.

— Ausencia de senal Doppler espontanea en el interior de la luz venosa.

— Ausencia de variacién del flujo venoso con la inspiracién y espiracién profunda.

— Mal relleno de color con colapsabilidad incompleta de la vena.

Se puede realizar una mediciéon del didmetro anteroposterior de la vena trombosada bajo compresién ultra-
sonografica (CUS) (27), en corte axial; esto nos permite medir la masa total del trombo. Dicha medicién sera util
para evaluar la lisis del trombo en estudios posteriores de control (efectividad del tratamiento anticoagulante
oral), comparando el didmetro de la vena inicial, y luego del tratamiento, y poder determinar presencia de trom-
bosis residual para evaluar la suspension del tratamiento anticoagulante oral. Si el diametro residual de la vena
(bajo CUS) es de 4 mm o menor, el riesgo de recidiva es menor (3,6%).

Los hallazgos por ecografia pueden clasificar la trombosis en: trombosis venosa de reciente formacion (clini-
camente aguda), cambios de aspecto crénicos postromboéticos o indeterminados (28) (Tabla 1).

Tabla 1. Criterios ecograficos de trombosis venosa

Caracteristicas TVP aguda TVP cambios crénicos o postromboticos
Trombo Hipoecogénico Mayor ecogenicidad
Ecogenicidad Homogéneo Heterogéneo
Homogeneidad (mayor contenido trombético) (mayor contenido fibrotico o fibrocélcico)
Compresion venosa Ausente Ausente

Parcial: recanalizacion

Calibre de la vena Aumentado Reducido/Disminuido

Doppler color Ausente: TVP completa Ausente: trombosis no recanalizada
Minimo: TVP parcial Variable: segiin grado de recanalizacion

Doppler espectral Ausente o sin variacion respiratoria Ausente en TVP crénica no recanalizada

Presente, con o sin variacion respiratoria,
segun recanalizacion

Secuelas - Sinequias intraluminales-restos fibréticos
conformando el “signo del doble cafio”

Competencia valvular - Insuficiencia valvular-reflujo venoso
profundo
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INSUFICIENCIA VENOSA
El ultrasonido Doppler es el método de eleccion para evaluar la insuficiencia venosa, su fisiopatologia y diag-
nostico. A través de este es posible conocer la anatomia y alteraciones funcionales, de gran importancia para la
confeccion de un “mapa venoso” que permite elegir el tratamiento mas adecuado para cada paciente.

La insuficiencia venosa se define como la incapacidad de una vena para conducir un flujo de sangre hacia el
corazén, adaptado a las necesidades de drenaje de los tejidos, termorregulaciéon y reserva hemodinamica.

La hipertension venosa (HTV) es consecuencia del reflujo y obstruccién de las venas.

En la fisiopatogenia de la insuficiencia venosa crénica (IVC), la distension pasiva de las venas superficiales
y el desarrollo de varicosidades produce incompetencia del sistema venoso profundo elevando la presiéon venosa
y distension de las venas perforantes (29). Si esta situacién se mantiene, llega un momento en el que se afecta
también el sistema venoso profundo de manera segmentaria. Esta seria una hipétesis que explicaria la frecuente
asociacion de incompetencia del sistema venoso superficial, sistema venoso profundo y de venas perforantes en
estadios muy avanzados de la IVC.

Un segundo mecanismo en la apariciéon de una insuficiencia venosa profunda estaria causado por un episodio
previo de TVP.

El reflujo venoso se debe por lo tanto a un dano directo sobre el mecanismo valvular. Las valvulas de las venas
perforantes pueden afectarse en el episodio inicial de la TVP, o bien hacerse progresivamente incompetentes de
forma secundaria a la hipertensiéon venosa transmitida desde el sistema venoso profundo (29, 30).

Diagnéstico de la insuficiencia venosa crénica

Se realizara generalmente el examen con un transductor lineal (4-12 MHz). Para evaluar la competencia del

sistema venoso superficial y profundo el examen se realiza en bipedestacion: el paciente puede pararse sobre

una tarima enfrentando al operador. El estudio comienza desde lo cefalico a lo caudal, es decir, desde la arcada

inguinal hasta el pie. Los cinco componentes principales que definen un examen duplex completo son: informacién

anatémica, visualizacion del flujo (presencia o ausencia de reflujo), maniobras de provocacién para el aumento

del flujo, morfologia (permeabilidad u obliteracién) y compresibilidad de los vasos (diagndstico de trombosis).
Hallazgos anormales: el examen puede revelar signos de anomalia en el sistema venoso:

— Aumento del didametro venoso: esto indica dilatacién venosa muchas veces relacionada con insuficiencia.

— Flyjo invertido ante maniobra de Valsalva o de compresién muscular: indica insuficiencia venosa. El reflu-
jo es la anormalidad fisiopatolégica mayor en la enfermedad venosa créonica (EVC) y es el parametro mas
investigado del ultrasonido daplex. Los criterios para definir insuficiencia venosa varian de acuerdo con la
vena evaluada; se identifica por la presencia de flujo reverso con duraciéon >1 segundo a nivel del segmento
femoropopliteo, >0,5 segundos en el eje safeno y >0,50 segundos en el gje perforante. Es importante recordar
que la maniobra de Valsalva es efectiva a nivel suprapatelar (29-31).

Existen diversas maniobras para provocar el reflujo y asi poder valorarlo:

— Liberacion después de una compresion de la pantorrilla en caso de venas proximales.

— Compresiéon manual de los trayectos varicosos.

— Insuflado/desinflado neumatico de un manguito a nivel de la pantorrilla.

— Dorsiflexion activa del pie y relajacion.

— Maniobra de Valsalva: esta suele ser la técnica preferida para valorar la uniéon safenofemoral (USF).

Valoracion de la severidad del reflujo
Tiempo de reflujo (TR): el TR no puede cuantificar la severidad del reflujo y es una medicién puramente
cualitativa (32).

Velocidad maxima de reflujo (VMR): mejora la discriminacién entre la IVC temprana y la avanzada, tanto
en IVC primaria como secundaria (27,4 = 21,1 versus 49,7 + 35,3 cm/s (P <0,0001) (29-32).

Calibre de la vena: la importancia clinica de definir el didmetro de la VSM en el muslo y la pantorrilla radica
en que se comporta como marcador de la hemodinamia global. El didmetro de VSM en todos los niveles de las
extremidades correlaciondé bien con diferentes parametros de severidad. Un diametro de VSM <5,5 mm pronostica
ausencia de reflujo con una sensibilidad del 78% y una especificidad del 87%. Una VSM con un diametro >7,3
mm predice reflujo critico con una sensibilidad del 80% y una especificidad del 85% (32).

Recomendamos que la definicién de perforante “patolégica” incluya a aquellas venas con un reflujo de dura-
cién >500 ms y con un diametro >3,5 mm

Recomendacién

La insuficiencia venosa se define como flujo retrogrado que dure >0,5 s en el sistema venoso super-
ficial; >1 s en el sistema venoso profundo y >0,5 s en el eje perforante. Recomendacion de Clase I,
Nivel de evidencia A.
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