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Los estudios no invasivos pueden sustituir 
a la arteriografía preoperatoria 

Ores. Ornar Rudnitzky 1 , Víctor H. Davezac 1 

Resumen 

Se intentaron revascularizar 150 pacientes con isquemia 
grave de sus miembros inferiores. Se prescindió de la 
arteriografía preoperatoria. Todos los pacientes se 
valoraron con eco-Doppler y Ooppler. Se comprobó que 
los estudios no invasivos tenían un valor predictor global 
(VPG) de 97% para predecir las posibilidades de 
revascularización, que siempre pudieron definir 
correctamente el vaso de salida del puente, y que 
precisaban el vaso de llegada del puente con un valor 
predictor global (VPG) de 92%. Con el agregado de la 
arteriografía intraoperatoria preprocedimiento, se definió 
el vaso de llegada del puente con un valor predictor 
global (VPG) superior a 99%. 
Concluimos que los estudios no invasivos permiten 
prescindir de la arteriografía preoperatoria en los 
pacientes con isquemia grave de los miembros inferiores. 

Palabras clave: Miembros inferiores. Isquemias. 
Medidores de flujo. Efecto Doppler. 

Summary 

A revascularization tria/ was carried out in 150 patients 
with severe ischemia of the lower limbs. Preoperative 
arteriography was avoided. Al! patients were evaluated 
by means of eco-Ooppler and Ooppler. lt was pro ved 
that non-invasive studies had a GPV of 97% far 
predicting the possibility of revascularization; that they 
made possible the corree/ definition of the afferent vessel 
of the bypass in al! cases and that they defined the 
efferent vessel of the bypass with a GPV of 92%. By 
adding intraoperative pre-procedure arteriography, this 
value rose to more than 99%. 
lt is concluded that non-invasive studies make possible 
the avoidance of preoperative arteriography in patients 
with severe ischemia of the lower limbs. 
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Introducción 

El desarrollo de técnicas no invasivas, primero el 
Doppler y luego el eco-Doppler o duplex, han per­
mitido sustituir progresivamente a los métodos inva­
sivos, que causan molestias y morbilidad, como la 
arteriografía, en el estudio de los pacientes con 
arteriopatías. 

Es aceptado casi unánimemente que frente a la 
duda clínica de la presencia de una arteriopatía de 
miembros inferiores (1-3l, o ante un paciente claudi­
cante que a priori se ha decidido instaurar un trata­
miento médico (4-sJ, los exámenes a solicitar para la
cualicuantificación de su arteriopatía son los méto­
dos no invasivos. 

Aún existe el desafío de si es posible decidir las 
posibilidades de revascularización y la táctica a em­
plear en un paciente con isquemia grave de sus 
miembros inferiores prescindiendo de la arteriogra­
fía preoperatoria, que actualmente es el patrón es­
tándar dentro de los métodos de evaluación preope­
ratoria utilizados por los cirujanos vasculares. 

El objetivo de este trabajo es mostrar cómo ha 
sido posible sustituir la arteriografía preoperatoria, 
por la combinación del eco-Doppler (E-D) y el Dop­
pler (D) en la evaluación de 150 pacientes con is­
quemia grave, a quienes se intentó revascularizar. 

Material y método 

Se trata de un trabajo prospectivo, que incluye 150 
pacientes que consultaron con isquemia crónica 
grave, que amenazaba con la pérdida de la extremi­
dad inferior, que no presentaban contraindicaciones 
generales para la cirugía de revascularización y que 
por las lesiones de la extremidad podrían recuperar 
un pie útil para la deambulación. 

Las edades de los pacientes oscilaron entre 43 y 
90 años, con un promedio de 68 años. Predominó el 
sexo masculino (117 pacientes, 78%). 

12% de los pacientes habían sido revasculariza­
dos previamente en su miembro inferior. 

Los síntomas de isquemia eran: dolor de reposo 
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Tabla 1. Valor de los estudios no invasivos en la 
definición de las posibilidades de revascularización 
de los pacientes con isquemia grave. 

Exploración vascular quirúrgica 

Eco-Doppler + 

Doppler 

Total 

+ 

142 3 

1 4 

143 7 

99% 57% 

145 

5 

150 

98% 

80% 

97% 

en 70%, necrosis en 60% y úlcera que no cicatriza­
ba en 16%. 

Clasificados los pacientes según la presencia de 
pulso normal, disminuido o ausente en las arterias 
femoral común, poplítea, pedía y tibia! posterior re­
tro-maleolar interna. T enían pulso femoral común 
normal 66%, disminuido 22% y ausente 12%. Nin­
guno de los pacientes tenía pulso palpable tibia! 
posterior ni pedio, 8% tenían pulso poplíteo. 

La valoración vascular preoperatoria de todos los 
pacientes se realizó mediante E-D y D. El E-D se 
realizó con equipo SiemensR, con transductor abdo­
minal de 3,5 MHz y periférico de 7,5/3,5 MHz. El D 
se realizó con equipo HokansonR, con transductor 
de Doppler continuo de 5 MHz, con lente bifocal 
para adaptación a los planos profundos y superficia­
les. El estudio E-D consistió en la valoración de las 
arterias aorta, ilíaca, femoral común, superficial y 
profunda, poplítea, tibia! posterior, anterior y pedía. 
Se realizaron los siguientes diagnósticos: arteria 
permeable, con estenosis menor o mayor de 50% y 
arteria ocluida; valorándose la extensión de las le­
siones y características de las mismas. 

La valoración de permeabilidad y grados de este­
nosis se realizó mediante los hallazgos del análisis 
espectral, teniendo en cuenta los aumentos de la 
velocidad del flujo y las características de la onda, 
según criterios descritos por Standness EE Jr. y col. 
(9,1 0l. Se complementó el estudio con Doppler conti­
nuo, mediante las medidas de presiones segmenta­
rías y la presencia de señales arteriales en pedía y 
tibia! posterior, en dorso y cuello de pie respectiva­
mente. 

T odos los pacientes se intentaron revascularizar, 
incluso en los casos en que los estudios no invasi­
vos no habían demostrado un vaso distal permeable 
capaz de recibir un puente. 

En todos los caso se realizó arteriografía intrao­
peratoria preprocedimiento, desde el vaso elegido 
como llegada del puente, para valoración del lecho 
distal. En aquellos pacientes en que no se encontró 
vaso permeable en el cuello o en el dorso del pie, se 
realizó arteriografía intraoperatoria desde el vaso 

Tabla 2. Procedimientos suprainguinales 

Axilo-popl íleos 

Axilo-femorales 

Fémoro-femorales 

Endarterectomía ilíaca 

Aorto-bifemoral 

2 

13 

9 

8 

más distal permeable localizado por los estudios no 
invasivos. Cuando incluso la arteriografía intraope­
ratoria, no puso en evidencia arteria tibial'posterior, 
plantar o pedía permeables, y se entendía que estos 
vasos eran los únicos posibles de utilizar como sali­
da de puente, se realizó el abordaje quirúrgico direc­
to de los mismos para definir su permeabilidad. 

La arteriografía intraoperatoria se realizó median­
te la inyección de contraste, con jeringa de 20 mi a tra­
vés de «mariposas» nº 21, por punción directa del 
vaso seleccionado. Se utilizaron dos métodos de re­
gistro radiológico según disponibilidad: uno estático 
tomando placas en tiempos preestablecidos luego de 
la inyección del contraste, y otro dinámico que permi­
tía seguir el contraste a través de todo el trayecto de 
los vasos (11-15)_

Se analizará la capacidad de los estudios no in­
vasivos preoperatorios para definir la posibilidad de 
revascularización y la táctica a emplear. 

Por último, se valora el aporte de la arteriografía 
intraoperatoria para definir la arteria receptora del 
puente. 

Resultados 

Teniendo en cuenta los datos aportados por los 
estudios preoperatorios se entendió que 145 pa­
cientes eran revasculariza6Ies. El objetivo se pudo 
lograr en 142 de éstos. 

De los 5 pacientes que se habían descartado 
para cirugía de revascularización, se pudo revascu­
larizar sólo uno, basándose en los hallazgos de la 
exploración vascular quirúrgica directa. 

T omando en cuenta estos datos vemos que para 
predecir las posibilidades de revascularización, los 
estudios no invasivos preoperatorios tienen una 
sensibilidad (S) de 99%, con una especificidad (E) 
de 57%, el valor predictor positivo (VPP) es de 98%, 
el valor predictor negativo (VPN) es de 80% y el 
valor predictor global (VPG) es de 97% (tabla 1 ). 

Se realizaron 143 procedimientos de revasculari-
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Tabla 3. Procedimientos infrainguinales 

Fémoro-poplíteos 48 
Fémoro-tibioperoneo 
Fémoro-peronea 
Fémoro-tibial posterior 
Fémoro-tibial anterior 
Fémoro-pedio 
Fémoro-T.post.(retromaleolar) 
Popl íteo-pedio 
Poplíteo-T.post.(retomaleolar) 
Popl íleo-plantar 

5 
2 

12 
10 
16 
10 
3 
2 

Tabla 5. Aporte de la arteriografía intraoperatoria 
preprocedimiento en el diagnóstico del vaso de 
llegada del puente 

Exploración vascular quirúrgica 

Arteriografía + 

lntraoperatoria -

Preprocedimiento 

+ 

142 

1 

143 

o 142 

7 8 

7 150 

100% 

86% 

99% 100% 99% 

zación, 33 del sector suprainguinal (tabla 2) y 110 
del sector infrainguinal (tabla 3). 

El vaso de salida del puente, tanto en los proce­
dimientos supra como infrainguinales, fue definido 
correctamente en todos los casos por los estudios 
no invasivos preoperatorios. 

El vaso de llegada del puente fue definido correc­
tamente en 134 pacientes por los estudios no inva­
sivos. En 8 casos el vaso seleccionado en el preo­
peratorio fue modificado por la información obtenida 
por la arteriografía intraoperatoria preprocedimiento 
y en un caso se identificó por la exploración vascular 
quirúrgica directa. 

En tres pacientes los estudios no invasivos mos­
traron un vaso permeable en el cuello del pie que no 
fue corroborado en la exploración quirúrgica directa. 

Los estudios no invasivos preoperatorios mostra­
ron una S y E de 100% para definir el vaso de salida 
del puente. 

La predicción preoperatoria del vaso de llegada se 
hizo con una S de 94%, una E de 57%, un VPP de 
98%, un VPN de 31 %. y un VPG de 92% (tabla 4). 

Si a los estudios no invasivos preoperatorios les 
agregamos la información obtenida por la arterio­
grafía intraoperatoria preprocedimiento, el eje arte­
rial de llegada del puente se define con una S de 
99%, una E de 100%. un VPP de 100%, un VPN de 
86% y un VPG de 99% (tabla 5). 

Ores. Omar Rudnitzky, Víctor H. Davezac 

Tabla 4. Elécción del vaso distal del puente en 
base a los estudios no invasivos 

Exploración vascular quirúrgica 

Eco-Doppler + 

Doppler -

Total 

Comentarios 

+ -

134 3 

9 4 

143 7 

94% 57% 

137 

13 

150 

98% 

31% 

92% 

La mayoría de las publicaciones han demostrado 
una buena correlación entre los hallazgos del E-D y 
la arteriografía en la exploración del sector aorto­
ilíaco-femoro-poplíteo (9, 1o. 1&-20l.

La adición del Doppler continuo ha permitido una 
exploración más precisa de la permeabilidad de los 
vasos de pierna y pie (21l.

En base a estos hallazgos se decidió indicar la 
revascularización en 145 de 150 pacientes valora­
dos. En tres casos, la exploración preoperatoria de­
mostró vasos permeables en el cuello del pie, que 
posteriormente en la exploración quirúrgica estaban 
ocluidos. En 2 casos el error se cometió con la arte­
ria tibia! posterior y en un caso con la pedia. En los 
tres casos el vaso identificado por el estudio no in­
vasivo era una rama colateral de diámetro 1 mm, 
inutilizable como vaso de llegada del puente (22l.
Este hallazgo nos obligó a exigir un trecho de por lo 
menos 5 cm de longitud en un vaso permeable ex- ' 
plorado con el Doppler continuo, sobre su topografía 
más probable, y a realizar compresiones con un 
manguito en la pantorrilla para evitar la confusión 
con ramos colaterales (21l.

En cinco pacientes no se pudo demostrar vaso 
permeable en el cuello ni en el dorso del pie por los 
estudios preoperatorios. La exploración quirúrgica 
directa de los mismos demostró en uno la presencia 
de una arteria plantar permeable, pudiéndose reali­
zar un puente poplíteo-plantar con buena evolu­
ción. De esta forma se comprobó un falso negativo 
de los estudios no invasivos preoperatorios y de la 
Al/o preprocedimiento. En los restantes cuatro pa­
cientes la exploración quirúrgica directa no demos­
tró vaso distal permeable coincidiendo con los ha­
llazgos de los estudios no invasivos. 

En 150 pacientes se predijo con exactitud la posi­
bilidad de revascularización de 146, cometiéndose 4 
errores, 3 falsos positivos y 1 falso negativo, lo que 
determinó un VPG de la técnica confiable con este 
fin. 

Para definir la táctica quirúrgica, en 1 00% de los 

1 
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casos se definió correctamente el vaso de salida del 
puente, en base a los hallazgos del E-D. El vaso de 
llegada del puente fue definido incorrectamente por 
los estudios no invasivos en 8 pacientes, en los cua­
les se había elegido la arteria poplítea, pero la arte­
riografía I/o preprocedimiento demostró lesiones 
significativas en el origen de los ejes de pierna, que 
obligó a realizar 3 puentes al tronco tibio-peroneo y 
5 a ejes de pierna (3 a la tibial anterior y 2 a la tibial 
posterior). 

La selección correcta del vaso de llegada del 
puente se realizó en 134 de 143 pacientes, lo que 
determinó un VPG de estas técnicas de 92%. Si a la 
información obtenida en el preoperatorio le agrega­
mos la exploración con Al/o preprocedimiento a tra­
vés del vaso elegido como salida del puente, la defi­
nición del lecho distal permitió la selección correcta 
en 142 de 143 procedimientos, lo que determinó un 
VPG de 99%. 

Conclusiones 

Si tomamos en cuenta que en esta serie de pacien­
tes con isquemia grave que amenazaba con la pér­
dida de la extremidad, la imposibilidad de revascula­
rización por causas vasculares fue de 5,3%, cifra 
comparable con las publicadas por múltiples cen­
tros (23-25l.

Concluimos que el estudio preoperatorio median­
te técnicas no invasivas Eco-Doppler y Doppler, 
complementadas con arteriografía intraoperatoria 
preprocedimiento, es una nueva opción de valora­
ción de los pacientes con isquemia grave de los 
miembros inferiores. 

A nuestro juicio, esta metodología de estudio ha 
permitido evitar las molestias y la morbilidad de los 
procedimientos arteriográficos preoperatorios, y en 
nuestro medio ha hecho posible revascularizar pa­
cientes que por los estudios arteriográficos habían 
sido declarados irrevascularizables (27l.
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