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RESUMEN

La enfermedad arterial periférica (EAP) es una de las afecciones més prevalentes y es habitual la
coexistencia con enfermedad vascular en otras localizaciones. El diagnéstico precoz es importante
para poder mejorar la calidad de vida del paciente y reducir el riesgo de eventos secundarios mayo-
res. Tras la evaluacion clinica inicial y la exploracion fisica, los pacientes con sospecha de EAP de-
ben ser estudiados en un laboratorio vascular, mediante pruebas fisiolégicas no invasivas como son
el indice tobillo-brazo (ITB), indice dedo-brazo (IDB), pole test, presiones arteriales segmentarias,
registro de volumen de pulso, ITB con ejercicio/claudicometria y ultrasonido diplex; que son relati-
vamente econémicas, pueden realizarse sin riesgo y proporcionar informacién pronédstico. En rela-
cién con estas pruebas se ha propuesto un algoritmo para el diagnéstico de EAP en los pacientes de
alto riesgo, ya sean sintomadticos o asintomaticos, en el Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular
del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.

Palabras clave. Enfermedad arterial periférica, claudicacién intermitente, isquemia critica, labo-
ratorio vascular no invasivo, algoritmo diagnéstico.

ABSTRACT

Peripheral arterial disease (PAD) is one of the most prevalent conditions and coexistence with vascular
disease in other locations is common. Early diagnosis is important in order to improve the patient's
quality of life and reduce the risk of major secondary events. After initial clinical evaluation and physi-
cal examination, patients with suspected PAD should be studied in a vascular laboratory using non-in-
vasive physiological tests such as ankle-brachial index (ABI), toe- brachial index (TBI), pole test, seg-
mental limb pressures, pulse volume recording, ABI with exercise / claudicometry and duplex ultra-
sound; Which are relatively inexpensive, can be performed safely and provide prognostic information.
In relation to these tests, an algorithm has been proposed for the diagnosis of PAD in high-risk pa-
tients, either symptomatic or asymptomatic, in the Departament of Angiology and Vascular Surgery of
the General Hospital of Mexico “Dr. Eduardo Liceaga”.

Key words. Peripheral artery disease, intermittent claudication, critical ischemia, noninvasive vascu-
lar laboratory, diagnostic algorithm.
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PREAMBULO

En el siguiente trabajo se realiza una revision so-
bre los diferentes métodos implementados en el la-
boratorio vascular no invasivo, indicandose el pro-
cedimiento a seguir para su realizacion, asi como la
sensibilidad y especificidad de éstos al realizarse;
ademaés se mencionan segun publicaciones como el
Trans-Atlantic Inter-Society Consensus Document
on Management of Peripheral Arterial Disease
(TASC) 11, las guias de la ACC/AHA (American Co-
llege of Cardiology/American Heart Association) y
la ESC (European Society of Cardiology), entre
otras, la clase de recomendacién (Cuadro I) y los ni-
veles de evidencia (Cuadro II) en la implementacién
de las diferentes pruebas fisiolégicas no invasivas.
De esta manera se da un modelo para el abordaje
diagnoéstico de los pacientes sintomaéticos o asinto-
maticos, quienes presenten factores de riesgo para
la enfermedad arterial periférica (EAP) de miem-
bros inferiores y se elabora un algoritmo diagnésti-
co por medio del laboratorio vascular no invasivo.

INTRODUCCION

La EAP abarca un amplio nimero de sindromes
arteriales no coronarios, que son causados por la al-
teracion estructural y funcional de las arterias que
implican la circulacién extracraneal, los 6rganos vis-
cerales y de las extremidades. Diversos procesos fi-
siopatologicos pueden contribuir a la creacién de es-
tenosis, obstrucciéon o aneurismas arteriales, sin

Se define como una de las manifestaciones clini-
cas de la aterosclerosis, que afecta a la aorta abdo-
minal y sus ramas; se caracteriza por estenosis u
obstruccién de la luz arterial debido a placas de ate-
roma que originadas en la intima, proliferan hacia
la luz arterial provocando cambios hemodinamicos
al nivel del flujo sanguineo arterial que se traducen
en disminucién de la presion de perfusion y dan lu-
gar a isquemia de los tejidos. La isquemia que ame-

CUADRO I

Aplicacion de nivel de evidencia

Nivel de evidencia Definicion

Nivel de evidencia A Evidencia de alta calidad; datos procedentes
de mdltiples ensayos clinicos aleatorizados o
metaanalisis.

Pruebas de calidad moderada de uno 0 mas
ensayos controlados aleatorios. Metaanalisis
de moderada calidad de ensayo controlado
aleatorio.

Evidencia de calidad moderada de uno 0 mas
estudios bien disefiados, bien ejecutados, no
aleatorizados, observacionales. Metaandlisis
de dichos estudios.

Estudios observacionales aleatorizados 0 no
aleatorizados con limitaciones de disefio 0
ejecucion. Metaandlisis de dichos estudios.
Estudios fisioldgicos 0 mecanicos en sujetos
humanos.

Consenso de opinion de expertos y/o

Nivel de evidencia B-R
(Aleatorizado)

Nivel de evidencia B-NR
(No aleatorizado)

Nivel de evidencia C-LD
(Datos limitados)

Nivel de evidencia C-EO

embargo. la aterosclerosis es el proceso de enferme- (Opinion de expertos) pequefios estudios, estudios retrospectivos,
89 . p 1 registros, basados en experiencia clinica.
dad més comun que afecta a la aorta y sus ramas.
CUADRO |

Aplicacion de la clase de recomendacion.

Clase de Recomendacion Definicion Expresiones propuestas
Clase | (Fuerte) Evidencia y/o acuerdo general de que un determinado procedimiento Se recomienda/esta
diagnéstico/tratamiento es beneficioso, Util y efectivo. indicado.
Clase I Evidencia conflictiva y/o divergencia de opinion acerca de la
utilidad/eficacia del tratamiento.
Clase lla (Moderado) El peso de la evidencia/opinion esta a favor de la utilidad/eficacia. Se debe considerar.
Clase IIb (Débil) La utilidad/eficacia estd menos establecida por la evidencia/opinion. Se puede recomendar.
Clase IlI: Sin beneficio (Moderado) Evidencia o acuerdo general de que el fratamiento no es recomendado, No se recomienda.

no es Util/efectivo o beneficioso, no debe de realizarse o0 administrarse.

Clase Ill: Dafio (Fuerte)

Potencialmente peligroso; causa dafio asociado con exceso de

morbilidad/mortalidad; no debe ser usado.
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naza la extremidad es consecuencia de un flujo san-

guineo insuficiente para cubrir las necesidades me-

tabdlicas del tejido en reposo o sometido a esfuer-
2

zo.

OBJETIVO

El objetivo de este trabajo es proponer una guia
diagnéstica para el abordaje de los pacientes con
sospecha clinica de enfermedad arterial periférica,
mostrar las técnicas de realizacién de cada una de
ellas, con su analisis objetivo e implementar un al-
goritmo diagnéstico claro que nos lleve a establecer
la patologia y asi el adecuado manejo.

ENFERMEDAD
ARTERIAL PERIFERICA DE LAS
EXTREMIDADES INFERIORES

En el contexto de la EAP de las extremidades in-
feriores, las arterias afectadas incluyen la aorta dis-
tal y las arterias iliaca, iliaca interna, iliaca exter-
na, femoral, poplitea y vasos infrapopliteos. La
reducciéon progresiva del flujo sanguineo arterial
puede conducir a claudicacién, dolor en reposo de la
pierna o el pie, pérdida de tejido, heridas o tlceras
no cicatrizantes, infeccién, gangrena y pérdida de
las extremidades.?

Esta enfermedad es una manifestacién comin
de la aterosclerosis sistémica con mal pronéstico
debido a su efecto deletéreo en la funcién fisica,
asi como su importante comorbilidad con enfer-
medad cerebral, renal y coronaria, ya sean pa-
cientes sintomadaticos o asintomaticos, asociandose
a riesgo cardiovascular de 2.5% en comparacién
al 0.5% con pacientes sin EAP; ademas incremen-
ta la mortalidad hasta 25% en pacientes con en-
fermedad coronaria.*® La prevalencia total se es-
tima en 3-10%, aumentando a 15-20% en
personas mayores de 70 afios. Alrededor de tres
cuartas partes de los pacientes no son diagnosti-
cados por cursar asintomaticos.* Se estima que
cerca de 8.5 millones de personas en los Estados
Unidos y més de 200 millones de personas alrede-
dor del mundo presentan EAP, con base en la
prevalencia en estudios de cohorte de un indice
tobillo-brazo (ITB) anormal.?

Segun the Walking and Leg Circulation Study
48.3% de los pacientes con un ITB < 0.90 eran
asintomaticos o tenian dolor atipico. En el TASC II
se recomienda realizar el ITB en pacientes sinto-
maéticos, en pacientes entre 50 a 69 anos de edad
con factores de riesgo cardiovascular, de 70 afios
de edad o mayores, o con una puntuacién de riesgo
de Framingham de 10 a 20%; y posteriormente la

Ledn-Rey CC vy cols. Propuesta de algoritmo diagndstico en enfermedad arterial periférica. Rev Mex Angiol 2017; 45(4): 170-192

evaluacién adicional con estudios vasculares fisio-
légicos no invasivos como presiones arteriales
segmentarias, indice dedo-brazo (IDB), registros
de volumen de pulso (RVP) y ultrasonido Doppler
duaplex.®

Los denominados factores de riesgo mayores
son los que han sido determinados a partir de
grandes estudios epidemiol6gicos y son concordan-
tes con los factores de riesgo para enfermedad ce-
rebrovascular y cardiopatia isquémica. Algunos es-
tudios han confirmado que los factores de riesgo
mayores (diabetes, hipertensién, tabaquismo e hi-
perlipemia) estdn implicados en 80-90% de las en-
fermedades cardiovasculares.’ Los factores de ries-
go para EAP son:

Género

La prevalencia de EAP, sintomatica o asintomé-
tica es ligeramente mayor en hombres (5.41%) que
en mujeres (5.28%) en un rango de edad entre 45-49
anos de edad.?2 En los pacientes con claudicacion in-
termitente (CI), la proporcion de hombres y muje-
res es entre 1:1 y 2:1. Esta aumenta hasta al me-
nos 3:1 en estadios més graves de la enfermedad,
como la isquemia critica de los miembros inferiores
(ICMI).¢

Edad

Es el principal marcador de riesgo. Se estima que
la prevalencia de CI en el grupo de 60-65 afios es de
35%, sin embargo, en la poblacién 10 afios mayores
(70-75 aios), se incrementa hasta alcanzar 70%.°

Diabetes

Es uno de los principales factores de riesgo no
s6lo cualitativo, sino cuantitativo, ya que por cada
aumento de 1% de la hemoglobina glucosilada
(HbAlc) se produce un incremento de 25% en el
riesgo de EAP.” En el estudio Framingham, la dia-
betes aumenté el riesgo de CI en 3.5 veces en hom-
bres y 8.6 en mujeres.! Las guias TASC-II y ACC/
AHA recomiendan que todo paciente diabético de 50
anios de edad se realice ITB (Grado B; Clase I, Ni-
vel de evidencia C).*

Tabaquismo

El tabaquismo incrementa 16 veces el riesgo de
EAP, y en los exfumadores hasta siete veces en
comparacién con los no fumadores.® Ademas la gra-
vedad de la enfermedad est4d en relacién con el nu-
mero de cigarrillos. El abandono del h4bito se aso-
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cia con una disminucién de la incidencia de CI. Los
resultados del estudio de Edimburgo encontraron
que el riesgo relativo de CI fue de 3.7 en los fuma-
dores comparado con 3.0 en los exfumadores de al
menos cinco anos.®

Hipertensién

Se ha encontrado que los pacientes con EAP tie-
nen una prevalencia de 90% de hipertension.? Su
importancia como factor de riesgo es inferior a la
diabetes o el tabaquismo. No obstante, se considera
que el riesgo de EAP es el doble en los pacientes hi-
pertensos no controlados que en los controlados.?
En el estudio Framingham, la hipertensién aumen-
t6 el riesgo de claudicacién intermitente en 2.5 ve-
ces en hombres y cuatro veces en mujeres, y el
riesgo fue proporcional a la severidad de la hiper-
tension arterial.!

Dislipidemia

Las anomalias de los lipidos que estdn asociadas
con la EAP de las extremidades inferiores incluyen
el colesterol total y de lipoproteinas de baja densi-
dad (LDL-C), la disminucién del colesterol de las li-
poproteinas de alta densidad (HDL) y la hipertrigli-
ceridemia.’* En el estudio de Framingham se
comprobé que el cociente colesterol total/cHDL fue
el mejor predictor de EAP.5 El riesgo se incrementa
en aproximadamente 5-10% por cada 10 mg/dL en
el aumento del colesterol total.!

Hiperhomocisteinemia

Las alteraciones en el metabolismo de la homo-
cisteina constituyen un importante riesgo de arte-
rosclerosis y en especial de EAP.5 Los niveles eleva-
dos de homocisteina se asocian con un riesgo de
dos a tres veces mayor de desarrollar la enferme-
dad.! Hasta 30% de los pacientes jévenes con EAP
presenta hiperhomocisteinemia. El mecanismo de
accion podria ser doble; por iina parte, promover la
oxidacion del cLDL y, por otra, inhibir la sintesis de
6xido nitrico.%®

Marcadores inflamatorios

En el estudio Physicians Health se registr6 un
riesgo 2.1 veces mayor de desarrollar EAP en pa-
cientes con concentraciones de proteina C reacti-
va (PCR) que estuvieran en el cuartil mas alto;
ademaids, se detectaron niveles més altos de PCR
en pacientes ya diagnosticados con la enferme-
dad.'s
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Hiperviscosidad
y estados hipercoagulables

Se han descrito niveles de hematocrito elevados
e hiperviscosidad en pacientes con EAP, posible-
mente como consecuencia del tabaquismo. El au-
mento de los niveles plasmaéticos de fibrinégeno,
que también es un factor de riesgo para la trombo-
sis, se ha asociado con EAP. Tanto la hiperviscosi-
dad como la hipercoagulabilidad también han
demostrado ser marcadores o factores de riesgo
para un mal pronéstico.b

Insuficiencia renal cronica

Existe una asociacién de insuficiencia renal con
EAP, con algunas pruebas recientes que sugieren
que puede ser causal. En el estudio HERS (Heart
and Estrogen/Progestin Replacement Study), la in-
suficiencia renal se asoci6 independientemente
con eventos futuros de EAP en mujeres posmeno-
pausicas.b

CUADRO CLINICO,
HISTORIA Y EXAMEN FISICO

En los pacientes con mayor riesgo de EAP debe
realizarse una historia clinica completa y una de-
teccion de sintomas de las extremidades inferiores
asociadas al esfuerzo, incluyendo claudicacién u
otro trastorno de la marcha, dolor isquémico en re-
poso y heridas que no cicatrizan. Deben someterse
a una exploracién fisica vascular, incluyendo la pal-
pacion de los pulsos de las extremidades inferiores
(femoral, poplitea, pedia y tibial posterior), la aus-
cultacion de soplos femorales y la inspeccién de las
piernas y los pies. Y realizarse mediciones no inva-
sivas de la presion arterial en ambos brazos al me-

nos una vez durante la evaluacién inicial (Clase I,
Nivel de evidencia B-NR).?

Pacientes con mayor riesgo de EAP:

Edad > 65 anos.

Edad de 50-64 afos, con factores de riesgo de
aterosclerosis (p. ej. diabetes mellitus, antece-
dentes de tabaquismo, hiperlipidemia o hiperten-
sién) o antecedentes familiares de EAP.

e Edad < 50 anos, con diabetes mellitus y un
factor de riesgo adicional para la ateroscle-
rosis.

¢ Los individuos con enfermedad aterosclerética
conocida en otro lecho vascular (p. ej. estenosis
coronaria, carotidea, subclavia, renal, mesenté-
rica o aneurisma de aorta abdominal).®
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Historia y/o el examen fisico, hallazgos sugesti-
vos de la EAP:

e Historia clinica:

a) Claudicacién.

b) Otros sintomas de las extremidades
inferiores no relacionados con las articulacio-
nes (no tipicos de la claudicacién).

¢) Deterioro en la funcién de la marcha.

d) Dolor isquémico en reposo.’

e Examen fisico:

a) Pulsos anormales en las extremidades infe-
riores.

b) Soplo vascular.

¢) Heridas o lesiones en las extremidades infe-
riores que no cicatrizan.

d) Gangrena de la extremidad inferior.

e) Otros hallazgos sugestivos de las extremida-
des inferiores (p. ej. palidez de elevacién/ru-
bor al declive).®

Presentacion clinica

La enfermedad arterial de las extremidades infe-
riores se presenta de diversas maneras, categoriza-
das segun las clasificaciones de Fontaine o Ruther-
ford (Cuadro III). Lo que es mas importante,
incluso con una progresion de la enfermedad en
grado y extension similares, los sintomas y su gra-
vedad pueden variar de un paciente a otro.°

La presentacion tipica de la EAP de las extremi-
dades inferiores es la claudicacién intermitente,
que se caracteriza por dolor en las pantorrillas, que
aumenta en la deambulacién y desaparece rapida-
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mente en reposo (estadio II de Fontaine; grado I de
Rutherford). En caso de un nivel proximal de obs-
truccién arterial (aortoiliaco), el dolor se localiza en
los muslos y glateos. La claudicacién aislada en los
gluteos es rara y se debe a enfermedad hipogéstrica
bilateral grave.!?

El Cuestionario de Claudicacién de Edimburgo
(Figura 1) es un método estandarizado para detec-
tar y diagnosticar la CI, con 80-90% de sensibilidad
y una especificidad > 95%.!° Este cuestionario cons-
ta de seis preguntas y un diagrama de dolor que
son autoadministrados por el paciente. Una clasifi-
cacion positiva para CI requiere las respuestas para
todas las preguntas indicadas.!>!2

En los casos mas severos hay dolor en reposo
(estadio III de Fontaine; grado II de Rutherford).
Las tlceras y la gangrena (estadio IV de Fontaine;
grado III de Rutherford) son indicadores de isque-
mia grave y suelen comenzar en la mayoria de los
casos en los dedos de los pies y la parte distal de la
extremidad. La isquemia critica de las extremida-
des inferiores (ICEI) es la manifestacién clinica méas
grave, definida por dolor isquémico en reposo y le-
siones isquémicas o gangrena atribuida objetiva-
mente a la enfermedad oclusiva arterial, de mas de
dos semanas de evolucién; con una presién del tobi-
llo < 50 mmHg o < 70 mmHg para pacientes con le-
siones isquémicas o gangrena; o una presion del
dedo del pie < 30 mmHg.*°

Exploracién fisica

El examen fisico debe evaluar el sistema circula-
torio en su conjunto. Los componentes clave del
examen general incluyen la medicién de la presion
arterial en ambos brazos, la evaluacion de los so-

CUADRO il
Estatificacion clinica de la enfermedad arterial de las extremidades inferiores.'
Clasificacién de Fontaine Clasificacién de Rutherford
Estadio Sintomas A Grado Categoria Sintomas
I Asintomatico « 0 0 Asintomatico
Il Claudicacién intermitente > I 1 Claudicacion leve.
2 Claudicacion moderada.
3 Claudicacion grave.
I Dolor isquémico en reposo > Il 4 Dolor isquémico en reposo.
v Ulceracion o gangrena “— 0 5 Menor pérdida de tejido.
Il 6 Mayor pérdida de tejido.
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Cuestionario de Edimburgo

¢ Siente dolor o molestias en las
piernas cuando camina?

Si

¢ El dolor comienza en ocasiones

No

cuando esté sentado o de pie sin moverse?

No

¢ El dolor aparece si camina

//

de prisa o sube una pendiente?

Si

¢ El dolor desaparece en menos

de 10 minutos cuando se detiene?

Si

¢Nota el dolor en la

pantorrilla, los muslos o gluteos?

Si

Claudicacion intermitente (Cl)

Dolor en Dolor sélo en
pantorrillas muslos o gluteos

ClI definida

Si
in
No claudicacién intermitente
) /
No

Figura 1. Cuestionario de Edimburgo.'"'®

plos cardiacos, galope o arritmias y la palpacién del
abdomen en busca de un aneurisma de la aorta.®

La inspeccion de la piel se hara tanto en bipedes-
tacién como en decubito, con o sin elevacién de los
miembros. Debe ser bilateral y en toda la extension
de los miembros, buscando:

e Cambios en la coloracién (palidez y/o cianosis),
asimetria.

e Aspecto (seca, escamosa, brillante, fina, fragil, etc.).*

e Atrofia muscular debido a la incapacidad para
ejercitarse.®

e Alteraciones tréficas: Pérdida de vello; alteracio-
nes de las unas (poiquilonixis, ornitorrexis); ede-
ma en los pies debido a la postura que el pacien-

te adopta para aliviar el dolor en reposo; ulcera
isquémica; necrosis.

A la palpacién, se valora:

e Temperatura cutdnea. Debemos compararla en

4reas homoélogas en diferentes partes del cuerpo.*

a) Piel palida y fria (a veces cérea, incluso mar-
moérea). Empeora al elevar el miembro (pro-
ceso agudo).

b) Piel roja y fria (procesos crénicos).

c) Piel cianética y fria (proceso obstructivo arte-
rial agudo evolutivo de grado severo y predice
presencia de lesiones necréticas).'
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e La palpacion sistematizada y simétrica de los
pulsos. Las caracteristicas a valorar del pulso
son: Frecuencia, ritmo, amplitud, tensién del
pulso. El examen vascular periférico especifico
requiere palpacion de los pulsos radial, cubital,
braquial, carotideo, femoral, popliteo, pedio y ti-
bial posterior.®

Los pulsos se clasifican de 0 (ausente), 1 (dismi-
nuido) y 2 (normal). Un pulso especialmente promi-
nente en la posicién femoral y/o poplitea debe ele-
var la sospecha de un aneurisma.® En caso de
enfermedad oclusiva aortoiliaca, los pulsos pueden
estar disminuidos o ausentes. En el caso de una en-
fermedad femoropoplitea, el pulso femoral estara
presente, pero ausente hacia distales.’

Tras la evaluacion clinica inicial y la exploracion
fisica, los pacientes con sospecha de presentar EAP
deben ser estudiados en un laboratorio de explora-
cién vascular no invasiva (Cuadro IV). Esta evalua-
cién permitira cuantificar el grado de afectacién
funcional y la localizacién topografica de las lesio-
nes oclusivas.!

Las pruebas no invasivas fisiolégicas (ITB, IDB,
presiones arteriales segmentarias, RVP, prueba de
esfuerzo/Claudicometria, ultrasonido duplex) son
relativamente econémicas, pueden realizarse sin
riesgo y proporcionar informacién pronéstica.!

Estos exdmenes en pacientes con EAP de extre-
midad inferior permiten al clinico:?

e Establecer objetivamente la presencia del diag-
noéstico de EAP de extremidad inferior.

CUADRO IV

Pruebas tipicas de laboratorio vasculares no invasivo para pacientes con
EAP de extremidades inferiores por presentacién clinica.’

Presentacion clinica Prueba vascular no invasiva

EAP MMII asintomatica ITB

Claudicacién ITB, RVP o presiones segmentarias
USG duplex.
Prueba de ITB con ejercicio para
evaluar el estado funcional.

Posible claudicacion. Prueba de ITB con ejercicio.
Seguimiento postoperatorio con  USG duplex.

injerto de vena.

Pseudoaneurisma femoral; USG duplex.

aneurisma iliaco o popliteo
Sospecha y seguimiento de AAA.
Candidato a revascularizacion.

USG abdominal, ATC.
USG duplex, RMN, o ATC.

ITB: indice tobillo-brazo. RVP: Registro volumen pulso. ATC: Angiotomo-
grafia computada. RMN: Resonancia magnética nuclear. AAA: aneurisma
de aorta abdominal. EAP: Enfermedad arterial periférica.
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e Evaluar cuantitativamente la gravedad de la en-
fermedad.

e Localizar lesiones a segmentos arteriales especi-
ficos de las extremidades.

¢ Determinan la progresién temporal de la enfer-
medad o su respuesta al tratamiento.

LABORATORIO VASCULAR NO INVASIVO
Indice tobillo-brazo (ITB)

El ITB proporciona datos objetivos que sirven
como estandar para el diagnéstico de EAP de extre-
midades inferiores, y ofrece datos pronésticos. Pue-
de utilizarse como una herramienta de deteccién
para EAP de extremidad inferior o para controlar la
eficacia de las intervenciones terapéuticas.! Tiene
una sensibilidad de 72-95%, especificidad de hasta
100%, con un valor predictivo positivo de 90-100%,
un valor predictivo negativo de 96-99% y una preci-
si6én general de 98%.1%

La American Diabetes Association sugiere que
el ITB se realice en todos los individuos con diabe-
tes de 50 afios 0 més en personas diabéticas meno-
res de 50 afios que tengan otros factores de riesgo
de aterosclerosis, y en individuos con diabetes de
maés de 10 afios de duracién; incluyendo individuos
de 49 anos de edad y menores con antecedentes de
diabetes y otro factor de riesgo; aquellos de 50 a
69 anos de edad con antecedentes de tabaquismo o
diabetes; aquellos mayores de 70 afios; aquellos
con un examen anormal de pulso de las extremida-
des inferiores; y los individuos con enfermedad
aterosclerética conocida de la arteria coronaria,
carétida o renal.!

El ITB se realiza mediante la medicién de la pre-
sién arterial sistélica de ambas arterias braquiales y
de ambas arterias pedias y tibiales posterior después
de que el paciente ha estado en reposo en decubito
supino durante 10 min.! Se requiere de un Doppler
lineal de 5-10 MHz y un manguito de presién, con
anchura correspondiente a 40% del perimetro de la
extremidad en su punto medio o ser 20% mayor al
didametro de la extremidad en el punto de medicién
(estandar 10-12 cm de ancho).’ Los valores ITB cal-
culados deben registrarse con dos decimales.!

Método de realizacién del ITB (Figura 2):

e Medir la presion sistélica braquial en ambos bra-
708.6:15-17

a) Mantener en reposo al paciente en posicién
supina durante 5-10 min.
b) Colocar el manguito de presién arterial en el
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brazo con el borde inferior aproximadamente
2.5 cm por encima de la fosa antecubital.

¢) Colocar el transductor del Doppler lineal en
un dngulo de 45-60° hasta escuchar el sonido
del flujo arterial.

d) Insuflar el manguito 20 mmHg por encima
del punto donde desaparece el flujo arterial.

e) Desinflar a una velocidad de 2 mmHg por se-
gundo y registre el punto donde se escuche el
flujo.

f) Se repite este procedimiento en el otro brazo.

g) La mayor de las dos lecturas de la presion ar-
terial sistélica (PAS) braquial se utilizara
para calcular el ITB.

h) Debe haber una diferencia de menos de 10
mmHg entre cada presion arterial braquial.

Medir las presiones sistélicas de las piernas, ti-
bial posterior y pedia en ambas piernas.5>

a) Colocar el manguito de presién arterial en la
pierna del paciente aproximadamente 5 cm
por encima del maléolo medial.

b) Se coloca el transductor Doppler en el sitio
anatémico correspondiente a la arteria tibial
posterior y se mide la PAS. Se repite el pro-
cedimiento a nivel de la arteria pedia (o arte-
ria tibial anterior).

¢) Se realiza el mismo procedimiento en la otra
pierna.

d) Se selecciona la lectura méas alta de la pre-
sién en cada tobillo.

Figura 2. A. Toma de ITB con Doppler lineal y esfigmomandmetro. B. Toma de ITB con medidor automético.

e) En caso de no registrarse flujo en la arteria
tibial posterior o pedia puede localizarse la
colateral lateral de la arteria peronea.

Calculo del ITB sera el cociente entre la presion
sistolica maxima del tobillo entre la presién sis-
télica braquial 51517

a) La presion arterial sistélica mayor de cada
pierna entre la presion sistélica de los bra-

ZO0sS.

Recomendaciones en la realizacién del ITB para

deteccion de EAP:

¢ En pacientes con antecedentes o hallazgos de

examen fisico sugestivos de EAP, se recomienda
el ITB en reposo, con o sin presiones segmenta-
rias y formas de onda, para establecer el diag-
nostico (Clase I, Nivel de evidencia B-NR).?

Los resultados del ITB en reposo deben ser re-
portados como anormales (< 0.90), limitrofe
(0.91-0.99), normales (1.00-1.40) o no compresi-
bles (> 1.40) (Clase I, Nivel de evidencia C-LD)?
(Cuadro V).

Todos los pacientes con sintomatologia de las ex-
tremidades inferiores (Nivel de evidencia B).5
En pacientes con mayor riesgo de EAP, pero sin
antecedentes o resultados de examenes fisicos
sugestivos de EAP, la medicién de la ITB en re-
poso es razonable (Clase Ila, Nivel de evidencia

B-NR).°
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CUADRO V

Interpretar y comparar los valores de ITB de cada pierna.®®

ITB Interpretacion

>1.40 Elevado, vasos no compresibles.

1.0a1.40 Normal.

0.9120.99 Limitrofe.

<0.90 Anormal.

0.41a0.90 Disminucién moderada.

0.00a0.40 Disminucién severa; Isquemia critica, extremidad

amenazada.

¢ Todos los pacientes entre la edad de 50-69 anos
y que tienen un factor de riesgo cardiovascular
(en particular la diabetes o fumar) (Nivel de evi-
dencia B).¢

¢ Todos los pacientes tienen 70 afios de edad, in-
dependientemente del estado del factor de riesgo
(Nivel de evidencia B).5

¢ Todos los pacientes con un puntaje de riesgo de
Framingham 10-20% (Nivel de evidencia C).5

Indice dedo-brazo (IDB)

El indice dedo-brazo (IDB) se utiliza como un
complemento al ITB para la exploracion vascular no
invasiva de las extremidades inferiores. Hay evi-
dencia creciente que sugiere que en poblaciones es-
pecificas, con mayor frecuencia en la poblacién dia-
bética, particularmente en hombres y en grupos de
edad avanzada, hay una disminucién en la precisién
diagnéstica de la prueba del ITB para complicacio-
nes vasculares debido a la calcificacién de la media,
siendo méas comun en arterias infrageniculares.!®

Las guias internacionales actuales recomiendan
el IDB como un método de seleccion alternativo para
EAP en presencia de un ITB elevado; sin embargo,
la evidencia para el uso de la IDB como prueba inde-
pendiente de diagnéstico sigue siendo baja.®

La EAP medida en el dedo se correlaciona bien
con los hallazgos angiograficos, es un factor pronds-
tico de amputacién y también de mortalidad, y en
caso de isquemia grave se correlaciona mejor que el
ITB con la gravedad de las lesiones.!®

El IDB es la relacién de la presion sistélica del
dedo del pie dividida por la presion sistélica bra-
quial mas alta. La presion sistélica del dedo del pie
puede realizarse colocando un manguito neumatico
oclusivo de tamano apropiado (entre 15 y 25 mm)
alrededor de la base del primero o segundo dedo, y
una sonda de fotopletismografia (PPG) fijada al pul-
pejo del dedo del pie con cinta adhesiva (Figura 3).
También puede ser utilizada una sonda Doppler de
onda continua en las arterias digitales en lugar de
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Figura 3. Mediciéon del indice dedo-brazo (IDB) mediante
medicion de la presion sistdlica del dedo del pie con méto-
do de fotopletismografia (PPG). También puede ser utiliza-
do el Doppler de onda continua en las arterias digitales en
lugar de una sonda PPG. (Imagen tomada de: Tehan PE,
Santos D, Chuter VH. A systematic review of the sensitivity
and specificity of the toe-brachial index for detecting peri-
pheral artery disease. Vasc Med 2016, 21(4): 382-9).

una sonda PPG. Una vez que se obtiene una senal
constante, el manguito oclusivo se infla con un es-
figmomanoémetro hasta los 20 mmHg por encima de
la dltima forma de onda visual PPG.!®

El Trans Atlantic Inter-Society Consensus for the
Management of Peripheral Arterial Disease (TASC)
IT defini6 un IDB < 0.70 como un hallazgo anormal,
pero las guias no incluyeron referencias para apo-
yar esto. Enfatizaron que la importancia de las pre-
siones del dedo del pie no puede ser subestimada en
pacientes diabéticos con tlceras debido a la posibili-
dad de un ITB falsamente elevado. La American Co-
llege of Cardiology Foundation (ACCF) and Ameri-
can Heart Association (AHA) stated in the ACCF/
AHA 2011 declararon en las guias ACCF/AHA 2011
que el IDB debe utilizarse para establecer el diag-
néstico de EAP de extremidades inferiores en pa-
cientes en los que se sospecha la afeccién, cuando
la prueba del ITB no es confiable debido a los vasos
no compresibles (diabetes de larga evolucién o edad
avanzada). La evidencia que apoya esto fue califica-
da como evidencia de nivel B. No especificaron los
niveles de corte de diagnédstico en estas guias. En
las guias clinicas de la ACCF/AHA 2005 se defini6
un IDB < 0.7 como diagnéstico de EAP; sin embar-
go, ninguno de los estudios citados para apoyar este
valor de corte recomendé el uso de un IDB < 0.7
como limite de diagnéstico.52°

Se ha demostrado que el riesgo de amputacién
estd asociado con valores bajos de la presién
del dedo del pie (PD). De acuerdo con los datos ac-
tuales, la PD tiene una fuerte asociacién con la
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mortalidad cardiovascular y de todas las causas a
mediano plazo, asi como supervivencia libre de am-
putacién. La PD puede proporcionar una herra-
mienta superior a ITB para el cribado de pacientes
de alto riesgo en las clinicas ambulatorias de diabe-
tes, debido a la estratificacién de riesgo lineal.?!

En la actualidad se utilizan varias técnicas dife-
rentes para la evaluacion de las presiones de los de-
dos de los pies en los laboratorios vasculares, inclu-
yendo la flujometria laser Doppler, la
fotopletismografia, la pletismografia oscilométrica y
la pletismografia con indicador de deformacién de
mercurio en silastic. Estos métodos no son comple-
tamente intercambiables debido a las diferencias en
las tecnologias de medicién y los parametros.2’

Recomendacion y nivel de evidencia:

e EI1IDB debe medirse para diagnosticar pacientes
con sospecha de EAP cuando el ITB es superior
a 1.40 (Recomendacién I, nivel de evidencia B-
NR).°

e El1IDB se debe utilizar para establecer el diag-
nostico de EAP en pacientes en los que se sospe-
cha clinicamente EAP de extremidad inferior,
pero en quienes la prueba del ITB no es fiable
debido a los vasos no compresibles, generalmen-
te pacientes con diabetes de larga evolucién o
edad avanzada (Nivel de evidencia B).!

Presiones arteriales segmentarias
(PAS)

Las presiones arteriales pueden medirse con
manguitos pletismograficos colocados secuencial-
mente a lo largo de la extremidad en varios nive-
les. Los manguitos se colocan en el muslo superior,
el muslo inferior, pantorrilla y por encima del tobi-
llo, aunque s6lo puede utilizarse un manguito en el
muslo.! Para que el manguito de presion colapse
correctamente la arteria debe tener una anchura
que supere en 20% al diametro de la extremidad.!®
Mediante un equipo Doppler lineal de 8 MHz se de-
tectar flujos en las arterias: Tibial anterior, tibial
posterior y peronea.®

El anilisis de presion segmentaria puede deter-
minar con precision la ubicacién de estenosis arte-
riales individuales. Un gradiente de mas de 20
mmHg entre segmentos adyacentes se traduce
como una estenosis focal fisiolégicamente impor-
tante. Por lo tanto, las medidas de presién segmen-
taria pueden identificar la localizacién y la magni-
tud de muchas estenosis arteriales de manera no
invasiva. Al igual que con el ITB, las medidas de
presion segmentaria pueden ser artificialmente ele-
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vadas o no interpretables en pacientes con vasos no
compresibles.!

La realizacion de las pruebas de presiones seg-
mentarias estd indicada para:'®

Valorar por sectores la severidad de la EAP.
Seguimiento para objetivar la mejoria o el em-
peoramiento de la EAP.

e Valora la necesidad de estudios diagnésticos
morfolégicos (USG Doppler arterial, arteriogra-
fia, angioTAC o angioRM).

e Valorar resultados de la cirugia de revasculariza-
cién o terapéutica endovascular en las extremi-
dades inferiores.

Método de realizacién de la toma de presiones
segmentarias®® (Figura 4):

e Con el paciente en dectbito supino, en reposo y
sin haber realizado actividad fisica previa.

¢ El manguito de presion se coloca, se ajusta y se
insufla sucesivamente 20-30 mmHg por encima
de la presién sistélica a cuatro niveles distintos:
Tercio superior e inferior del muslo, tercio supe-
rior de pierna y regién supramaleolar.

e A continuacién, se insufla lentamente (2-4
mmHg por segundo) hasta que aparece la onda
de pulso, registrada mediante una sonda Do-
ppler continuo sobre la arteria distal.

Es mas preciso realizar el registro arterial Dop-
pler inmediatamente por debajo del manguito en
cada nivel.’

En las personas sin EAP existe una presién en
tercio superior del muslo superior en 30 mmHg

Figura 4. Medicién de presiones segmentarias y registro
de volumen de pulso. (Imagen tomada de: Yesenko, et al.
Testing in the Noninvasive Vascular Laboratory. Circula-
tion 2007; 115: €624-€626).
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a la presion sistélica braquial. Por lo cual, una
presion similar o menor que la braquial en la re-
gion alta del muslo indica patologia arterial oclu-
siva que puede situarse a varios niveles: En el
sector aorto-iliaco, en la arteria femoral comtn,
femoral superficial o femoral profunda. Entre ni-
veles consecutivos de manguitos, una diferencia
de presién > 20 mmHg se considera hemodina-
micamente significativa, pero sin posibilidad de
distinguir entre estenosis y obstruccién. Tam-
bién es significativa una diferencia de 20 mmHg
entre ambas extremidades en un mismo nivel de
exploracion.'®
Las limitaciones del método incluyen:

e Ausencia de estenosis moderadas aisladas (nor-
malmente iliacas) que producen poco o ningin
gradiente de presion en reposo.

e Presiones falsamente elevadas por arterias cal-
cificadas.

e Laincapacidad de diferenciar entre estenosis ar-
terial u oclusion.®

Prueba de Pole (PP)

Se ha propuesto que la presion arterial a nivel
del tobillo se puede medir sin un manguito, usando
la presién hidrostatica inducida por la elevacién de
la pierna y registrando la altura sobre el corazén
con una escala de medicién, prueba de Pole.?2% Se
considera un indice fiable de isquemia severa de las
piernas, ya que estd menos influenciada por el gra-
do de compresion arterial.??

Método de realizacién de la Prueba de Pole'®
(Figura 5):
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¢ Se coloca al paciente en posicién dectbito supino.

e Se traza una linea imaginaria horizontal a la li-
nea axilar anterior, que correspondera al “cero”.

e El pie se eleva lentamente realizando al mismo
tiempo un registro Doppler sobre la mejor arte-
ria distal, hasta que desaparezca la senal audi-
ble.

¢ Se coloca una cinta métrica desde la linea del
“cero” hasta la altura a la cual deja de ser audi-
ble la sefial Doppler (corresponde a la presién
sistélica en centimetros de agua [1 mmHg = 1.3
cm de H,O]).

Claudicometria/ITB
con ejercicio

En pacientes sintomaticos con un ITB normal o li-
mitrofe se debe de realizar el ITB con ejercicio;® ya
que debido a que la respuesta fisiolégica normal al
ejercicio debe de ser la taquicardia y el aumento de
la presion de perfusién con incrementandose el flujo
en la extremidad; en un paciente con estenosis u
oclusién, la presion de perfusion y el flujo muestran
una relacién inversa, ya que el mantenimiento del
flujo se produce a expensas de una disminucién de
las resistencias periféricas y, por tanto, caida de la
presién distal. Con esto podemos documentar objeti-
vamente el grado de limitacién funcional de los pa-
cientes y establecer el diagnéstico diferencial con
otras molestias en los miembros inferiores con la
deambulacién o claudicacién de origen no vascular.!®

Método de realizacién de la claudicometria:

e Monitorizacion del paciente (monitor cardiaco,
oximetria de pulso).

—~_\

Nivel del dedo del pie

Nivel del tobillo

CW-Doppler
(onda continua)

--\_._____‘_\_L

Laser-Dopple

Manguito de presion
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Figura 5. Pole test (Imagen to-
-l e - mada de: Pahlesson HI, Wahl-
l;l:)vrglzgﬁl berg E, et al. The Toe Pole Test
for Evaluation of Arterial Insuffi-
ciency in Diabetic Patients. Eur J
Vasc Endovasc Surg 1999; 18:
133-7).
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e Medir la presion sistélica braquial en ambos bra-
zos y las presiones sistélicas de las piernas, ti-
bial posterior y pedia en ambas piernas, con el
paciente en reposo (misma técnica que el ITB).16

¢ FKl paciente debe caminar en una banda sinfin a
3.22 km/h (2 mph) con un grado de inclinacién
de 10-12% durante 5 min o hasta que los sinto-
mas de claudicacién se desarrollen, o se presen-
ten otros sintomas (disnea, dolor precordial,
etc.).315

¢ Registrar la distancia al inicio de la clinica y la
maxima distancia caminada.'®

e Medir el ITB inmediatamente después del ejer-
cicio y cada minuto hasta que el ITB se normali-
za a los valores previos al ejercicio.>1%

El examen permite la evaluacién de la limitacién
funcional y debe ser reproducible para permitir el
seguimiento de la respuesta a la terapia. Una dis-
minucién del ITB después de un ejercicio de mas de
0.20 o un descenso en la presién de perfusién de 15-
20% indica EAP.315 El tiempo requerido para que el
ITB vuelva a la linea de base también es 1til en la
deteccion de EAP. Las presiones de tobillo normal-
mente regresan a la linea de base dentro de los 2
min posteriores al cese del ejercicio. El retorno a la
linea de base después de 2-6 min de reposo indica
enfermedad de segmento unico, mientras que el re-
torno a la linea de base en 6-12 min indica enfer-
medad de segmento multiple y el retorno a la linea
de base en mas de 15 min indica tipicamente dolor
de reposo. Ademas, un estudio de ejercicio puede
ser util para determinar la limitaciéon cuantitativa
en la capacidad funcional secundaria a la claudica-
cién, que puede ser utilizada para evaluar la res-
puesta a la terapia o un programa de ejercicios.?

La limitacién de esta técnica estd en relaciéon con
las contraindicaciones para la realizacién de la
prueba, como comorbilidades cardiolégicas (esteno-
sis adrticas, HAS de mal control, 4ngor inestable,
etc.), respiratorias (disnea), o problemas de la mar-
cha. Se utilizan otro tipo de pruebas alternativas:!®

¢ Prueba de deambulacién de 6 min:
a) Deambulacién durante 6 min.
b) Se miden las presiones al concluir este tiem-
po o al interrumpir la deambulacién.®

e Prueba de flexién plantar o elevacién de talo-
nes:'®
a) Se realiza ejercicio de flexién plantar en bipe-
destacion, 50 veces o hasta que haya que inte-
rrumpir el ejercicio por dolor.
b) Se miden presiones al terminar el ejercicio.
¢ Prueba de la hiperemia reactiva:®

a) Se provoca hiperemia distal de la extremidad
mediante induccién de isquemia en la mis-
ma, colocando el manguito de presién en
muslo e insuflando a 50 mmHg por encima de
la presién sistélica durante 3-5 min.

b) Se libera la presién del muslo y se miden los
cambios en la presion sistélica distal (los cam-
bios son mas rapidos, la medicién a los 30 seg
corresponde al minuto en correlacién con la
claudicometria).

¢) Pacientes con lesiones a un solo nivel mostra-
ran descensos de presion maleolar inferiores
a 50% de la presién basal, mientras que aque-
llos con lesiones multisegmentarias tendran
descensos superiores a 50%.

Recomendaciones para pruebas fisiolégicas:®

e Debe medir el IDB para diagnosticar pacientes
con sospecha de EAP cuando el ITB es > 1.40
(Clase I, nivel de evidencia B - NR).

¢ Los pacientes con sintomatologia no articulares
de las piernas relacionados con el esfuerzo e ITB
en reposo normal o limite (> 0.90 y < 1.40) de-
ben someterse a la claudicometria para evaluar
la EAP (Clase Ila, nivel de evidencia B - NR).

e En los pacientes con EAP y un ITB en reposo
anormal (£ 0.90), la prueba de claudicometria
puede ser util para evaluar objetivamente el es-
tado funcional (Clase IIa, nivel de evidencia B -
NR).

e En los pacientes con ITB normal (1.00-1.40) o li-
mitrofe (0.91-0.99) con heridas no cicatrizantes o
gangrena, es razonable diagnosticar CLI usando
IDB con formas de onda, TcPO2 o SPP (Clase
IIa, nivel de evidencia B - NR).

¢ En los pacientes con EAP con una ITB anormal
(£ 0.90) o con arterias no compresibles (ITB
>1.40 e IDB <£0.70) en heridas no cicatrizantes o
gangrena, IDB con formas de onda, TcPO2 o
SPP puede ser util para evaluar la perfusién lo-
cal (Clase Ila, nivel de evidencia B - NR).

Ultrasonido duplex arterial

El ultrasonido duplex ofrece mucha informacién
sobre la anatomia arterial y el flujo sanguineo. Se
estima una sensibilidad de deteccién de estenosis >
50% a 85-90%, con una especificidad > 95%; sin dife-
rencia significativa para lesiones supra e infrageni-
culares. En combinacién con el ITB, el ultrasonido
daplex ofrece, en la mayoria de los pacientes con
enfermedad arterial de las extremidades inferiores,
la informacién necesaria para las decisiones sobre
el tratamiento, confirma el diagnéstico y ofrece
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Figura 6. Planos de rastreo de la arteria femoral y poplitea, y los pasos numerados en orden y la posicion del transductor
segun su localizacién. En los cuadros se representa el esquema con las caracteristicas tipicas y referencias anatémicas
en cada segmento rastreado. (Por sus siglas en inglés - GSV: Vena safena mayor. FV: Vena femoral. CFA: Arteria femoral
comun. SFA: Arteria femoral superficial. DFA: Arteria femoral profunda. SSV: Vena safena menor. POPC: Vena poplitea.
POPA: Arteria poplitea). Imagen tomada de: Hwang JY. Doppler ultrasonography of the lower extremity arteries: anatomy
and scanning guidelines. Ultrasonography 2017; 36(2): 111-19.

informacioén sobre la gravedad y la localizacién de la
lesion.t0

Las lesiones se localizan con una ultrasonografia
bidimensional (2D) y cartografia por Doppler en co-
lor, el grado de la estenosis se estima con el anali-
sis Doppler daplex y los cocientes y las velocidades
pico sistolicas.?

El estudio de ultrasonido duplex se adapta a las
necesidades individuales y puede limitarse a un de-
terminado segmento arterial o ampliarse para eva-
luar ambas extremidades en su totalidad. Los ha-
llazgos habituales en este estudio incluyen
estenosis aisladas o multiples, oclusiones, enferme-
dad con calcificacién difusa de la pared, aneurismas
y disecciones.?

La medicién cualitativa de la onda Doppler de la
arteria femoral comtun (AFC) tiene una sensibilidad
de 95%, una especificidad de 80% y una precisiéon
diagnéstica de 87% para la predicciéon de enferme-
dad aortoiliaca significativa.?*

El transductor convexo se utiliza en la regién
aortoiliaca con una frecuencia baja de 2 0 3 MHz (2-
5 MHz); el transductor lineal de 7.5 MHz (9-15
MHz) es el ideal para la exploracién del sector in-

frainguinal; y el transductor convexo de baja fre-
cuencia se puede utilizar también para sitio de ma-
yor profundidad en la extremidad.!®% El rastreo se
realiza con el transductor en posicién transversa a
la arteria y posteriormente se gira para hacer el
barrido longitudinal.?® Se debe tener en cuenta los
parametros Doppler de onda pulsada color; estos
son caja de color, ganancia de color, escala de velo-
cidad de color e inversion.

El examen se realiza con el paciente en posi-
cion supina; la cadera en abduccién y rotacién ex-
terna, y la rodilla ligeramente flexionada para ac-
ceder a la arteria poplitea en la fosa poplitea y la
arteria tibial posterior en la pantorrilla (Figuras
6 y 7).262729 La posicién de decubito lateral iz-
quierdo o la posicién prona son las alternativas
para evaluar la arteria poplitea, la arteria tibial
posterior y la arteria peronea. La arteria tibial
anterior y la arteria dorsal del pie se rastrean en
decubito supino.?

Se inicia con el estudio en modo B, primero
transversal y después longitudinal. En el modo B
color se delimita la luz del vaso y se valora la homo-
geneidad del color en su interior como detector de
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Prone position

/ Supine position

1 PTA
ﬂ\ Yoy
2 PTA

Figura 7. Planos de rastreo de la arteria tibial posterior, peronea vy tibial anterior; los pasos numerados en orden y la
posicion del transductor segun su localizacion. En los cuadros se representa el esquema con las caracteristicas tipicas
y referencias anatomicas en cada segmento rastreado. (Por sus siglas en inglés - PTA: Arteria tibial posterior. Ti: Tibia.
MM: Maléolo medial. PA: Arteria peronea. F: Peroné. ATA: Arteria tibial anterior. T: Astragalo. DOA: Arteria pedia. MA:
Arteria metatarsiana). Imagen tomada de: Hwang JY. Doppler ultrasonography of the lower extremity arteries: Anatomy

and scanning guidelines. Ultrasonography 2017; 36(2): 111-

19.

CUADRO VI

Medidas estandar de didmetro arterial y velocidad pico sistélica de las arterias de las extremidades inferiores.?®

Diametro arterial (cm)

Velocidad pico sistélica (VPS) (cm/seg)

Arteria iliaca externa (AIE) 0.79
Arteria femoral comun (AFC) 0.82
Arteria femoral superficial (AFS) proximal 0.60
Arteria femoral superficial (AFS) distal 0.54
Arteria poplitea (POP) 052

* 0.13 1193 = 217
* 0.14 1144 £ 249
* 012 908 + 136
= 0.1 936 + 142
= 0.1 688 + 135

alteraciones significativas del flujo. Finalmente, se
analiza con Doppler duplex las caracteristicas de la
onda de flujo arterial, realizando muestreos cada 2-
3 cm y ante cualquier imagen sospechosa de ser
una lesién mas o menos significativa.®

El rastreo ultrasonografico se inicia en el plie-
gue inguinal colocando el transductor en la arteria
femoral comun (AFC) en el plano transversal, ésta
se ve lateral a la vena femoral, la vena safena ma-

yor (VSM) se localiza anteromedialmente en el
area inguinal. Por debajo del pliegue inguinal, la
arteria femoral superficial (AFS) y la arteria femo-
ral profunda (AFP) estan presentes a lo largo de la
vena femoral (VF), con la imagen semejante a
“Mickey Mouse”.?® La AFC, su bifurcacién, AFS y
la AFP se observan como una Y invertida en posi-
cion longitudinal del transductor. La AFS va junto
con la VF.?
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Deben combinarse imédgenes en modo B, flujo co-
lor y Doppler espectral a lo largo de toda la explora-
ci6n. La imagen de flujo color es esencial para iden-
tificar el segmento aortoiliaco y vasos
infrageniculares. Las mediciones del espectro Do-
ppler deberian realizarse con un dngulo de exposi-
ci6én de 60° o menor.'®

En la exploracion aortoiliaca y de la AFC el pa-
ciente debe estar relajado y en decubito supino con
la cabeza apoyada.’®? A nivel de las arterias tibiales
(Figura 7), puede explorarse con el transductor en
diferentes posiciones. Es mejor localizar las arte-
rias tibiales en la pantorrilla distal y luego seguirlas
proximalmente hacia la parte més alta de la panto-
rrilla.26%7

CUADRO VI

Ultrasonido duplex de arterias periféricas - criterios de estenosis.?

Criterios de estenosis directa  + Flujo turbulento

+ Aceleracion de flujo.

+ Vmax — 180 cm/s.

+ Duplicacion abrupta de Vmax.

+ Vibracion perivascular.
Criterios de estenosis indirecta  Perfil de flujo:
+ Amortiguamiento

(trifasico / monofasico).
+ Aumento sistélico tardio.

CUADRO Vil

Criterios para la clasificacion de las lesiones arteriales periféricas.”

Normal Morfologia de la curva trifasica; no hay ensanchamiento espectral.

Reduccion del
diametro 1-9%

Curva con patron trifasico y minimo ensanchamiento espectral;
la VPS aumenta menos de 30% en relacion con el segmento

proximal adyacente; las curvas proximal y distal permanecen

normales.
Reduccion de La curva Doppler suele mantener la morfologia trifasica, si bien
didmetro la fase de reversion de flujo puede estar disminuida; existe un
20-49% prominente ensanchamiento espectral, con un relleno de &rea situado
por debajo del pico sistdlico; la VPS aumenta entre 30% y 100%
en relacion con el segmento proximal adyacente; las curvas proximales
y distales permanecen normales.
Reduccion del La morfologia de la curva es monofésica y no hay componente
diametro de reversion de flujo, existiendo durante todo el ciclo cardiaco un
50-99% flujo anterdgrado; existe un gran ensanchamiento espectral, aumentando
la VPS por encima del 100% en relacién con el segmento proximal adyacente;
la morfologia de la curva distal es monofasica con velocidades sistélicas
reducidas.
Oclusién No se detecta flujo en el segmento arterial afectado; se puede auscultar un
latido inmediatamente proximal al segmento ocluido; la morfologia de la
curva distal es monofasica con velocidades sistdlicas reducidas.
CUADRO IX
Criterios diagnésticos para la reduccion del diametro arterial periférico.®
Reduccién Forma de la Ensanchamiento VPS distal/VPS
del diametro onda espectral proximal
Normal 0 Trifasico Ausente +++ sin cambio
Leve 1%-9% Trifasico Presente <21
Moderado 20%-49% Bifasico Presente <21
Severo 50%-99% Monofésico Presente >2:1"

VPS: Velocidad pico sistdlica. *> 4:1: Sugiere estenosis >75%. > 7:1: Sugiere estenosis >30%.
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IDENTIFCACION DE PACIENTES DE ALTO RIESGO
PARA ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA

NOMBRE: FECHA:
Mo. De registro:

Pacientes con mayor riesgo de EAP:

= Edad =65 afics.

« FEdad de 50-64 afos, con factores de riesgo de aterosclerosis (Diabetes mellitus,
tabaguismo, hiperlipidemia o hipertensidn) o antecadentas familiares de EAP,

« Edad <50 afos, con diabetes melitus v 1 factor de riesgo adicional para la aterosclarosis.

» Enfermedad aterosclerdtica conocida en otro lecho wvascular (Estenosis coronaria,
carotidea, subclavia, renal, mesentérica o aneurisma de aora abdominal),

= Edad >35 afioz con Diabetes meliitus insulinodependianta.

| El paciente reane alguno de estos factores: | sl | NO |

Hallazgos sugestivos de la EAP:
e Historia clinica:
o Claudicacion. (Segln cuestionario de Edimburgo®)
o Otros sinfomas de las extremidades inferiores no relacionados con las
articulaciones (no tipicos de la clavdicacian).
o Deterioro en la funcidn de la marcha.
o Dolor isguémico en reposo.

| El paciente presenta alguno de estos hallazgos en la H.C.: | sl [ NO |

Hallazgos sugestivos de la EAP:
« Examen fisico:
o Pulsos anormales en las extremidades interiores.
o Soplo vascular,
o Heridas o lesiones en las extremidades inferiores que no cicalrizan.
o Gangrena de la extremidad inferior.
o Otroz hallazgos sugestivos en  las  extremidades inferiores (palidez de
elevacidn/rubor al declive)

El paciente presenta alguno de estos hallazgos a la E.F.: | sl [ NO |
Siente dolor o molestias en las piernas cuando camina? =] no
& El dolor comienza, en ocasiones, cuando esta sentado o de pie NO si
sin moversa?
| 4El dolor aparece si camina deprisa o sube una pendiente? Sl no
i El dolor desaparece en menos de 10 minutes cuando se Sl no
detigna?
| éMota el dolor en las pantorrillas, los muslos o los gliteos? Sl no
Claudicacion 5in
intermitente | claudicacian

Los pacientes deberan de ser enviados al laboratorio vascular no invasive para
abordaje diagnostico de EAP.

Figura 8. Hoja de identificacion de pacientes con riesgo para enfermedad arterial periférica.



T Pacientes con riesgo alto de EAP

> 65 afos.

50-64 afos, FR (DM, tabaquismo, HAS,
hiperlipidemia), AF.

< 50 afios, con DM + 1 FR

DM > 10 afios de evolucién y < 49 afos de
Aterosclerosis en otro lecho vascular.

> 35 afios DM insulinodependiente.

1FR

*Historia y/o examen fisico con hallazgos
sugestivos de la EAP
* Historia:

e Examen fisico:

- Claudicacion.

- Sintomas en extremidades inferiores
no relacionados con las articulaciones.

- Deterioro en la funcién de la marcha.

- Dolor isquémico en reposo.

- Disminucién/Ausencia de pulso.

- Soplo vascular. r

- Retardo o ausencia de cicatrizacion de
las heridas.

- Gangrena de la extremidad inferior.

- Otros hallazgos de EAP (palidez,
hiperemia reactiva, etc.).

Enfermedad arterial periférica

Claudicacion limitante
del estilo de vida a pesar
del tratamiento segun las guias;
revascularizaciéon considerada

« - - -

!

Opciones

y y

Continuar tratamiento

N segun guias
(Recomendacion clase 1)

Evaluacién anatémica:

 Ultrasonido duplex.

¢ TAC o RMN.
(Recomendacion clase 1)

*Angiografia

Evaluacién anatémica

invasiva

(Recomendacion clase II)

evaluaciones anatémicas
invasivas o0 no invasivas para
pacientes asintomaticos
(Recomendacion clase III)

Sospecha de isquemia N H'SFO”" C“nf',ca. y/o Pacientes con
critica del miembro examenes 'S'COS* riesgo alto de EAPT
sugestivos de EAP
I
Pole tests ITB (indice tobillo-brazo)
A (Recomendacion clase 1)
N
\ v
ITB no ITB normal: 1.00-1.40 ITB
compresibles: ITB limitrofe: 0.91-0.99 et anormal
> 1.40 1 <0.90
I
I . g | , l
IDB Smtomatologla Herida o cicatrizante | Evaluacion adicional de perfusion,
(indice de miembros o0 gangrena I |silTB>0.70:
dedo-brazo) pélvicos no — 4 |+ DB con formas de onda.
(Recomendacion| | relacionada con r « TcPO2
clase I) las articulaciones (Recomendacion * Presion de perfusion cutanea
v clase lla) L.
. | (Recomendacion clase lla)
ITB con ejercicio |
______ Anormal | (Recomendacion|, _ _ _ _ _ _ _|_ _ _ _ _ 4
clase )
Normal Anormal : Normal
>0.70 <0.70 . Si No
.- - I
1 L----- A
: Evaluacion de la perfusion: !
, |* IDB con formas de onda. ! Buscar Normal Anormal
| |*TcPO2 L —»| diagnodstico
I |* Presion de perfusién cutanea diferencial
————— - (Recomendacién clase lla) v
I Evaluacién anatémica:
Buscar » Ultrasonido duplex.
Normal Anormal
diagndstico |« » * TAC o RMN
diferencial * Angiografia invasiva
No se deben realizar

Figura 9. Algoritmo diagndstico

de la enfermedad arterial periférica.®®
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Interpretacion

En las imagenes en modo B la luz arterial sana
es hipoecogénica y homogénea, presenta una hi-
poecogenicidad homogénea, y la pared es hipereco-
génica y homogénea, con lo que se puede describir
el tamarfio, extensién y calcificacién de las placas.?
En el Doppler color se observa llenado completo de
la luz; y al modo B-color se observan alteraciones
en la homogeneidad del color (aliasing) en las zonas
de estenosis significativas, las cuales se corroboran
con el Doppler pulsado.?2

La onda Doppler en las arterias de las extremida-
des inferiores en reposo se clasifica como una for-
ma de onda de pulsatilidad alta y se caracteriza por
un patrén de flujo trifasico.?’ Este patrén trifasico
est4 influido por la resistencia vascular periférica.?”
La morfologia de la onda Doppler, cuando ésta se
registra distal a una estenosis u oclusién, muestra
un componente de flujo anterégrado durante todo el
ciclo cardiaco, por lo cual la onda se mantiene por
encima de la linea base durante toda la diastole. La
velocidad pico sistélica (VPS) es menor que en arte-
rias normales (Cuadro VI), y la morfologia de la
onda se vuelve mas plana (patrén monofésico). Es-
tos cambios son dados al resultado de la disminu-
cion de la velocidad del flujo y la caida de la resis-
tencia periférica compensada.?’

Cuando el transductor se coloca en el sitio de es-
tenosis, se observa una VPS anormalmente elevada
(Cuadro VII). La morfologia de la onda Doppler
proximal a la obstruccién con adecuada colaterali-
dad puede registrarse normal; cuando no hay ade-

187

cuada colateralidad la sefia sonora tiene un tono as-
pero, similar a un sonido de martilleo.?”

Basandose en los aspectos normales y anormales
establecidos de la curva espectral, se ha desarrolla-
do un grupo de criterios para clasificar los segmen-
tos arteriales afectados de las extremidades inferio-
res (Cuadros VIII y IX).?8

En comparacién con el patrén oro de la arterio-
grafia, la evaluacién Doppler diplex utilizada para
detectar estenosis significativas en pacientes con en-
fermedad arterial proximal de las extremidades infe-
riores, demuestra una alta sensibilidad (82%) y espe-
cificidad (92%). El uso de Doppler de color y onda
pulsada aumenta la sensibilidad 87-88% y la especifici-
dad 95-99% de la identificacién de estenosis. La rela-
cién VPS entre la estenosis y el segmento de la arte-
ria inmediatamente proximal clasifica las estenosis
arteriales periféricas mejor que las absolutas.?’

CONCLUSIONES

El papel que desemperiia el cirujano vascular en
la evaluacion de los pacientes con factores de riesgo
cardiovasculares y con sospecha clinica de enferme-
dad arterial periférica es muy importante, por lo
cual el uso de las herramientas a su alcance, la rea-
lizacién de procedimientos diagnésticos y la elec-
cién del manejo, determinaran el pronéstico de es-
tos pacientes, sobre todo si la detecci6n es
temprana.

De aqui la gran importancia de implementar en
este grupo de la poblacién el laboratorio vascular no
invasivo, elaborando un protocolo que involucre a

Figura 10. Laboratorio vascular no invasivo, Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”. A. Doppler lineal de
8MHz, medidor de ITB automatico, US Doppler color portatil, CPU para registro de pacientes. B. Caminadora eléctrica
de niveles ajustables y equipo para monitorizacion cardioldgica.
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55A567A.

otras areas del sector de la salud, el cual refiera a
los pacientes de riesgo, ya sean sintomaticos o asin-
tomaticos para la EAP, elaborando cuestionarios
(Figura 8) y enviando al Servicio de Angiologia a los
pacientes que ameritan una revision objetiva y diri-
gida para esta patologia. En el Hospital General de
México “Dr. Eduardo Liceaga,” las areas involucra-
das son:

¢ Clinica de Atenciéon Integral al Paciente
con Diabetes y Obesidad. La cual est4 enca-
minada a acciones de prevencién y control de so-
brepeso, obesidad, diabetes mellitus y riesgos
cardiovasculares.

¢ (Clinica Contra el Tabaquismo. Enfocada tan-
to en los tratamientos psicolégicos como en el
médico-bioldgico.

¢ Clinica de Pie del Diabético. Es el drea de
primer contacto de los pacientes diabéticos con
complicaciones por ulceras o lesiones en los
pies, de donde se debe determinar la presencia
de su componente isquémico.

Ademas de los Servicios de Cardiologia, Medicina
Interna y Endocrinologia para detectar pacientes
con riesgo concomitante para enfermedad arterial
periférica.
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Figura 12. Hoja de registro para claudicometria.

Una vez captados estos pacientes, ya sea de la
Consulta Externa del Servicio de Angiologia o de
las diferentes clinicas y servicios, se iniciaran, se-
gun el algoritmo diagnéstico (Figura 9), los estu-
dios no invasivos en el Laboratorio Vascular, el
cual se encuentra en la planta baja de la Torre de
Cardiologia - Angiologia y Neumologia No. 503. En
esta drea se cuenta con el equipo para la realiza-
ci6n de ITB y medicién de presiones segmentarias,
mediante medicién de flujos con Doppler lineal de
8MHZ, manguitos de esfigmomanémetro y un
medidor de ITB automético (Figura 10A). Para la
realizacién de mediciones de ITB con ejercicio o
claudicometria se utiliza una caminadora eléctrica
de niveles ajustables y equipo para monitorizacién
cardioldgica (Figura 10B). En esta misma area se
cuenta con un ultrasonido Doppler color portatil y
una unidad PC para el registro de los pacientes
y los informes mediante los formatos de hoja de re-
porte. Dentro del inmobiliario en esta drea se tiene
una camilla de altura variable en donde se realiza
la exploracion vascular al paciente, los procedi-
mientos de ITB, la prueba de Pole, 1a medicién de
presiones segmentarias y el rastreo ultrasonografi-

co. En este mismo proyecto se tiene contemplado la
adquisicién de un medidor de IDB, el cual serd un
gran complemento al laboratorio vascular.

Al ser captado un paciente se debe realizar una
Historia Clinica completa, destacar los factores de
riesgo para enfermedad arterial periférica y reali-
zar el cuestionario de Edimburgo. La exploracion fi-
sica debe ser completa con énfasis en la exploracion
vascular. Se realizara el ITB y segun el resultado
se seguira una ruta diagnéstica (Figura 11). En pa-
cientes con ITB no compresible (> 1.40) se puede
realizar como alternativa la prueba de Pole, se debe
continuar con la realizacién del IDB, si éste es >
0.70 debemos buscar algin otro diagndstico dife-
rencial, si es < 0.70 se realiza una evaluacién de
perfusién (IDB con forma de onda, TcPO2, presion
de perfusién cutédnea), si estos resultados son nor-
males se tendra otra sospecha diagnoéstica, de ser
anormal se realizan estudios de evaluacién anaté-
mica (US duplex, TAC, RMN, angiografia). En los
pacientes con ITB normal (1.00-1.40) o limitrofe
(0.91-0.99) se revisara si presentan alguna ulcera,
herida no cicatrizante o gangrena, si es asi requie-
re de la evaluacién por medio de IDB, si no presen-
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ta este tipo de lesiones debe sospecharse de algun
otro diagnéstico diferencial; si estos pacientes (nor-
males o limitrofes) presentan sintomatologia de los
miembros pélvicos no relacionados a las articulacio-
nes se recomienda una claudicometria/ITB con
ejercicio, si ésta no presenta alteraciéon debe bus-
carse algun diagnéstico diferencial, si se encuentra
alterado (claudicacién intermitente), se realizara
una evaluacién anatémica con estudios de imagen
(US duaplex, TAC, RMN o angiografia) (Figura 12).
En los pacientes con ITB anormal (< 0.90) es nece-
sario realizar una evaluacién de perfusion (IDB con
forma de onda, TcPO2, presién de perfusion cuté-
nea) (Figura 13), de ser anormal es necesario algun
estudio de imagen (US duplex, TAC, RMN o angio-
grafia) (Figura 14). De acuerdo con estos hallazgos
se tomara en cuenta el tratamiento de forma indi-
vidualizada en cada paciente.
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