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Introducción 

Se dispone en la actualidad de una amplia gama de «tests» funciona- 
nes en el diagnóstico de la enfermedad arterial oclusiva de los miem- 
bros inferiores. 

El objeto del presente estudio, basado en dos «tests» funcionales, 
es aportar nuestra experiencia en la valoración diagnóstica de la enfer- 
medad arterial de miembros inferiores. Concretamos la aplicación de 
estas pruebas a dos únicos puntos: el diagnóstico topográfico y el grado 
de lesión arterial. Para ello nos basamos no en el estadio clínico de la 
enfermedad sino en el examen angiográfico. Estudiamos la fiabilidad en 
establecer un diagnóstico topográfico y anatómico por medio de dos 
«tests», no en conjunción sino por separado, buscando el más rentable. 

Pacientes y método 

Hemos estudiado un total de 500 pacientes admitidos en el Hospital 
desde octubre de 1978 a mayo de 1982, todos con el diagnóstico de en- 
fermedad arterial de miembros inferiores. Con el fin de buscar una mayor 
fiabilidad, el estudio se independizó por piernas, por lo que el total de 
piernas fue de 1.000. El 90 % de estas piernas correspondieron a varones, 
siendo el 10 % restante de hembras. La edad media hallada fue de 65,7 
años. 

Todos los pacientes fueron sometidos a las mismas exploraciones lle- 
vadas a cabo en la Unidad que a tal fin dispone el Servicio de Cirugía 
Vascular ; siempre por la misma persona (personal técnico no médico). 
La primera prueba realizada es una pletismografía electrónica con el 
P.V.R." (Pulse Volume Recorder), pasando seguidamente a la determina- 
ción de las presiones parciales con un esfigmomanómetro y un sistema 
Doppler convencional. 

* Life Sciences Inc., 270 Greenwich Av., Greenwich, Connecticut 06830. 
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P.V.R. - Básicamente es un pletismógrafo segmentario cuantitativo 
de una gran sensibilidad (11). Las lecturas se efectuaron a tres niveles : 
muslo medio, pantorrilla y tobillo. Se ajustan con un volumen determi- 
nado de aire buscando el contacto ideal con la pierna para dar un registro 
fidedigno de los cambios de volumen que se operan en la extremidad. 
Estos cambios de presión que registra electrónicamente el sistema refle- 
jan lógicamente los cambios de volumen de cada manguito, que en de- 
finitiva son las fluctuaciones de volumen de la extremidad. 

La presencia de enfermedad arterial se demuestra por la morfología 
de la curva : disminución de la rama ascendente, empastamiento del pico, 
enlentecimiento de la rama descendente y ausencia de onda dicrota. 
La onda de PVR se asemeja mucho a la del pulso; y aunque existen si- 
tuaciones en las que se altera la amplitud, tales como el volumen ven- 
tricular, presión sanguínea y el tono vasomotor, la constancia en la mor- 
fología de la onda es la norma cuando se somete al mismo enfermo a 
exámenes repetidos distanciados en el tiempo (9). Para la clasificación 
de las ondas, nos basamos en la de RAINES y cols. (10) (Tabla 1). 

TABLA 1. - Clasificacdn de las ondas de PVR según su amplitud y mo&ología. 
(+) con onda dícrota. (-) sin onda dfcrota 

Clasificación 
de las ondas 

de P.V.R. 

Amplitud de la onda en mm. de Hg. 

Muslo y tobillo Pantorrilla 

más de 15+ más de 20+ 
más de 15- más de 20- 
de 5 a 15 de 5 a 20 

menos de 5 menos de 5 
plano plano 

La determinación de las presiones parciales se hizo en las mismas 
localizaciones que el PVR, con la salvedad de que se emplearon mangui- 
tos de 12 cm de ancho. La elección de la arteria a nivel del pie se hizo 
escogiendo la de mejor audición con Doppler. De esta prueba sólo utili- 
zamos el índice brazo/pierna, expresado en tantos por ciento. No se ma- 
nejaron los gradientes de presión. 

El estrechamiento de la luz arterial ha de ser importante para que se 
produzcan cambios hemodinámicos significativos, manteniendo el flujo y 
la presión media hasta estenosis de un área de sección elevada (aproxima- 
damente de un 80 % para una arteria de gran tamaño) ; sin embargo, la 
presión sistólica es bastante más sensible a la reducción de calibre de 
una arteria (8). Este es básicamente el fundamento de esta prueba, am- 
pliamente difundida y bien documentada (3, 4, 13, 14). Se consideraron 
como normales los valores de presión porcentual expresados en la 
Tabla 11. 
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TABLA 11. -Valores de presión considerados como normales en las diferentes 
localizaciones, expresados en % de la presión braqnial 

Límites normales en 
Situación del manguito O/O de la p. branquia1 

Muslo 
Pantorrilla 
Tobillo 

Todos los pacientes fueron sometidos a un examen angiográfico de 
miembros inferiores. Las imágenes se clasificaron por sectores: aorto- 
ilíaco, fémoro-popliteo y distales, independizándose este último en las 
tres arterias que llegan al pie. Según la gravedad de la enfermedad se 
clasificaron en : normal (sin hallazgos patológicos), estenosis moderada 
(una o múltiple), estenosis severa (una o múltiple) y oclusión (una o 
múltiple). 

Resultados 

a) Sector Aortoilíaco (Tablas 111 y IV). - En dichas tablas se refle- 
jan los resultados, tanto de las presiones parciales como del PVR, en los 
cuatro grupos angiográficos. Las ondas de PVR fueron muy representati- 
vas del tipo de lesión arterial. Así, en el grupo normal el 92 % de los 
casos presentaba una onda tipo 1, en el de enfermedad moderada el 
92 % tenían ondas 11 y 111, en la enfermedad severa el 96 % tenía onda 
tipo 111, y en el de oclusión el 100 % ondas 111 y IV. 

Respecto a las presiones parciales, cada grupo se ciñó con bastante 
fidelidad a los límites prefijados de presión para cada tipo de enferme- 

TABLA 111. - Resultados porcentuales obtenidos en el Sector Aorto-ilfaco 
aplicando la clasificación de las ondas del PVR a las imágenes angiográficas. 

(d) Los mismos resultados en los pacientes diabéticos 

Ctasif icación 
angiográf ica 

Clasificación de  las midas de PVR 
I I I  I I I  IV v 

Normal 

Moderada 

Severa 

Oclusiva 
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dad arterial, encontrándose dentro de estos límites el 81 % en el grum 
normal, el 77 % en la moderada, el 82 % en la severa y el 96 % en la oclu- 
siva. Los límites prefijados fueron : 117-106 normal, 105-85 moderada, 84 
70 severa y 69-50 oclusiva. 

La influencia de la diabetes en el PVR es poco notoria (Tabla III), 
mientras que se hace muy evidente en las presiones parciales (Tabla IV), 
acentuándose su influjo tanto más cuanto más grave es la enfermedad. 
Así. encontramos presiones elevadas en el 23,7 % del grupo normal, 
ascendiendo este porcentaje hasta encontrar un 68 % en el grupo de 
enfermedad oclusiva. 

La fiabilidad para las presiones parciales en diagnosticar el tipo de 
lesión angiográfica fue del 81,6 % y en los diabéticos del 46,3 %. Para 
el PVR esta fiabilidad fue del 79,7 %, escogiendo una única onda tipo 
para cada grupo ; si aceptamos en la enfermedad moderada dos tipos de 
ondas (11 y 111) y en el de enfermedad severa otras dos (111 y IV) la fia- 
bilidad asciende a %,4 %. En los diabéticos estos mismos resultados 
fueron de 74,7 % en el caso de una onda única y de 93,s % en el se- 
gundo caso. 

TABLA IV. - Resultados porcentuales obtenidos en el Sector Aorto-ilíaco 
aplicando los valores de presión preestablecidos para cada lesión angiográfica. 

(d) Los misinos resultados en los diab6ticos 

Clasif icacion Presiones parciales 
angiográf ica Elevada Normal Disminuida 
- - 

Normal 

Moderada 

Severa 

Oclusiva 

- -  ~ 

10 81 
(d) 23.7 69.3 

b) Sector Femoropopliteo. - Empezamos a estudiar este sector en 
aquellos pacientes con normalidad angiográfica del sector proximal aor- 
toilíaco. Los valores de presión prefijados para cada tipo de lesión arte- 
rial fueron: normal 116-100, moderada 99-85, severa 84-70 y oclusiva 
6450. En relación con la presión proximal, consideramos normal un 
gradiente no superior a 19 mm de Hg. 

Los resultados de las presiones se ciñeron a los límites establecidos 
con más fidelidad que en el sector antes estudiado: 99 % en el grupo 
normal, 90 % en el de oclusión, 87 % en el de enfermedad severa y 85 % 
en el de enfermedad moderada. La fiabilidad global fue del 87,2 Oh. 
No podemos decir lo mismo de los diabéticos, en los que la fiabilidad 
global fue del 63,2 Yo (tabla VI). 
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TABLA V. - Resultados porcentuales del PVR en el Sector Femoropoplíteo con 
integridad del sector proximal Aorto-ilfaco. (d) Los mismos resiiltados 

en los diabhticos 

Clasificación 
angiográfica 

Clasificación de las ondas de PVR 
I  I I  I I I  I V  v 

Normal 

Moderada 

Severa 

Oclusiva 

El PVR dio unos resultados satisfactorios y también más fidedignos 
que en el sector aortoilíaco. Aquí, con una onda única para cada grupo 
(Tabla V) la fiabilidad fue 82,3 % y en los diabéticos muy similar, 83,7 %. 
Merece recalcar la presencia de ondas tipo V (onda plana) en el grupo 
de oclusión, situación que no ocurre en el sector aortoilíaco. El 6 % de 
los pacientes «normales» que en el PVR mostraban una onda tipo 11 tam- 
bién presentaban esta misma onda en el sector aortoilíaco, estando dicho 
sector angiográficamente normal. 

,El estudio del sector femoropoplíteo, teniendo en consideración el 
estado del sector proximal aortoilíaco, lo hemos simplificado y nos limi- 
taremos al análisis del PVR, por juzgarlo de mayor interés. Las presiones 
parciales, al existir una patología proximal ya sea moderada, severa 
u oclusiva, se ven seriamente afectadas, por lo que carece de valor su 

TABLA VI. - Resultados porcentuales de las presiones parciales en el Sector 
Pemoropoplfteo con integridad del Sector proximal Aorto-iliaco. 

(d) Los mismos resultados en los diabeticos 

Clasificación 
angiográf ica 

Presiones parciales 
Elevada Normal Disminuida 

Normal 

Moderada 2 85 13 
(d) 27 66 7 

Severa 8 87 5 
(d) 30 62 8 

Oclusiva 



TABLA VII. - Resultados porcentuales del PVR en el sector Femoropoplíteo, 
estando el sector proxiinal Aorto-ilíaco con enfermedad modei-ada. 

(d) Los mismos resiiltados en los diabéticos 

Clasificación 
angiográfica 

Clasificación de las ondas de  P V R  
I 11 I I I  I V  v 

Normal 

Moderada 

Severa 

Oclusiva 

TABLA VIII. - Resiiltados porcentiiales del PVR en el Sector Femoropoplíteo, 
estando el sector proximal Aorto-ilíaco con enfermedad severa. 

(d) Los mismos resultados en los diabkticos 

Clasificación Clasificación de las ondas de P V R  
angiográfica I I I  I I I  I V  V 

Normal - 95 5 - 
( 4  - - 92 8 - 

Moderada - - 83 17 - 
(d) - - 77 23 - 

Severa - - 49 47 4 
( 4  - - 48 47 5 

Oclusiva - - 84 
- 

16 
(d) - 8 1 19 

TARLA IX. - Resultados porcentuales del PVR en el Sector Femoropoplíteo 
estando el sector prosimal Aorto-ilíaco con enfermedad ocliisiva. 

(d) Los mismos resultados en los diabbticos 

Clasificación Clasificación de las ondas de P V R  
angiográf ica I I I  I I I  I V  V 

- -  - -  

Normal 

Moderada 

Severa 

Oclusiva 
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estudio. Aquí entra en vigor el estudio de los gradientes de presión, que 
consideramos patológicos siempre que sean superiores a 19 mm de Hg 
para dos sectores contiguos. 

En las Tablas VII, VI11 y IX podemos apreciar cómo las ondas de 
PVR se agrupan de una forma ordenada, dejándose notar la presencia de 
la enfermedad arterial, ya sea del sector proximal ya del sector en estu- 
dio, encontrando ondas más patológicas a medida que la enfermedad es 
más grave. La presencia de enfermedad moderada en el sector proximal 
apenas altera los resultados, que son muy similares a la existencia de un 
sector proximal normal. Sin embargo, la enfermedad proximal severa 
u oclusiva afecta de forma dramática al sector en estudio. Así, vemos 
que con el sector femoropoplíteo ocluido, si el sector proximal está in- 
demne, la presencia de ondas planas (tipo V) es sólo del 10 % ; mientras 
que si este sector alto está también ocluido, las citadas ondas se reco- 
gen en el 67 %. 

Ha de notarse que a medida que la enfermedad se hace más severa 
las ondas de PVR se agrupan de una forma más estrecha. ciñéndose los 
resultados a dos tipos de ondas según la enfermedad ; mientras que cuan- 
do la enfermedad es más leve, encontramos hasta tres tipos de ondas 
para un mismo grupo. 

La diabetes tiene muy escasa repercusión sobre los resultados, como 
venimos viendo con el PVR. 

La fiabilidad del PVR cuando coexiste enfermedad proximal y fe- 
moropoplítea es del 77,6 % y en los diabéticos del 78,3 %. 

TABLA X. - Resultados porcentuales del PVR en el sector de troncos distales 
estado los sectores proximales (feinoropoplfteo y aorto-iliaco sin enfermedad 

(d) Los mismos resultados en los diabeticos 

Clasificación 
angiográf ica 

Clasificación de las ondas de PVR 
z zz zzz zv v 

Normal 

Moderada 

Severa 

Oclusiva - - - 33 67 
(4 - - - 24 76 

c) Sector Distal. -Después de un minucioso análisis de los resulta- 
dos, hemos decidido considerar a los tres troncos que llegan hasta el pie 
como una entidad funcional. El simple «test» de Doppler aplicado a 
cada una de estas arterias ofrece más datos que los que hemos obtenido 
analizando los resultados de las presiones parciales y PVR en los dis- 
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tintos grupos de lesiones y con las distintas fases de la enfermedad ar- 
terial proximal. De todos los grupos que se originan con estas variables 
citadas sólo merecen especial mención dos: l ?  el estudio del sector dis- 
tal, estando los sectores proximales sanos; y 2? el estudio del sector 
distal, en presencia de enfermedad severa u oclusiva de los sectores pro- 
ximales, concomitante con enfermedad del propio sector en estudio. 

En el primero de los casos, el PVR se comporta como en los sectores 
previamente estudiados (Tabla X). si bien existe una desviación hacia 
ondas tipo más patológicas para el mismo tipo de lesión al compararlo 
con los sectores proximales ya estudiados. La fiabilidad fue de 80,3 % 
para una onda tipo única para cada grupo. En los diabéticos fue de 
79,l %. 

En el segundo caso, cuando el sector distal está sano encontramos 
la misma onda que en el sector proximal ; es decir, el sector alto impone 
el tipo de onda al distal, si bien es cierto que encontramos una tendencia 
a la presentación de ondas más patológicas según avanzamos distalmente 
en la exploración, tendencia que no superó el 9 %. Cuando coexiste la 
enfermedad en ambos sectores, los resultados cambian drásticamente 
(Tabla XI). Como cabía esperar, tiene una mayor repercusi6n la enfer- 
medad del propio sector que la proximal. Así, la onda tipo para el distal 
ocluido es la plana en el 67 % y, sin embargo, la oclusión proximal no 
logra obtener una onda plana en el distal hasta que éste se ve afectado 
también de enfermedad severa (56 % ondas planas). La fiabilidad cuando 
coexiste enfermedad a varios niveles fue de 71,2 % y de 70,7 Oh en los 
diabéticos. 

TABLA X1.-Incidencia de las ondas del PVR cuando coexiste enfermedad de 
los sectores proximales con la enfermedad distal expresada porcentualmente. Se 

indica s610 el tipo de onda m8s representativo para cada grupo 

Clasificacidn 
angiográf ica 

de la enfermedad Clasificación angiográfica de la enfermedad proximal 
dista1 Moderada Severa Oclusiva 

Normal 73 tipo 11 94 tipo 111 60 tipo IV 
Moderada 70 tipo 111 66 tipo IV 98 tipo IV 
Severa 73 tipo IV 48 tipo V 56 tipo V 
Oclusiva 79 tipo V 87 tipo V 98 tipo V 

Discusión 

La fiabilidad de las presiones parciales fue de 86,4 % mientras que 
la del PVR fue de 80,l %. En los diabéticos estos términos se invierten 
pasando el PVR a tener una fiabilidad de 78,5 % y las presiones de 59,l %. 
En conjunto, sin diferenciar a los diabéticos, la fiabilidad es superior para 
el PVR 79,3 Yo (presiones parciales 77,6 Oh). Hemos de recalcar que el 
criterio seguido para establecer estos resultados con el PVR fue asignar 
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una onda tipo para cada grupo de enfermedad angiográfica. Existen dos 
grupos, el moderado y el oclusivo, que empobrecen el resultado, pues no 
existe una onda tipo en ellos y aceptan dos tipos de ondas cada uno. 
Teniendo en cuenta esta alternativa y asignándole a estos dos grupos 
dos ondas tipo, la fiabilidad asciende a %,4 O h ,  perdiéndose lógicamente 
en precisión. 

Las presiones parciales en el sector proximal dan una fiabilidad 
pobre con relación a otros sectores. Creemos que ello es debido al grado 
de lesión de la femoral profunda, ya que cuando existen, como en este 
caso dos vasos de tamaño similar, la medida de la presión registrada es 
la del vaso con mayor presión, enmascarando la patología del vaso adya- 
cente. También hemos de invocar aquí que la angiografía utilizada era en 
un solo plano. por lo que pasan desapercibidas, especialmente en la fe- 
moral profunda. lesiones que sólo se ponen de manifiesto con exámenes 
angiográficos biplanos. 

En la bibliografía, los registros de presión encontrados son muy 
dispares (3. 4, 8, 12, 14). posiblemente debido al uso. de diferentes téc- 
nicas, en diferentes sitios de aplicación y con manguitos de distintas 
anchuras (7). La presión en la arteria femoral, en las tomas intrarteriales, 
es prácticamente igual a la humeral, existiendo un progresivo aumento 
de la presión sistólica a medida que nos acercamos al pie, mientras que 
con los manguitos detectamos lo contrario (5. 6). Los manguitos infe- 
riores a 12 cm de ancho sobreestiman la presión real y los excesivamente 
anchos la subestiman. Encontramos la medida ideal entre 14 y 16 centí- 
metros con una gran vejiga. 

El PVR es más regular y uniforme que las presiones parciales, sin 
los baches de estas últimas en determinados sectores, como el muslo 
o en presencia de diabetes. Su mayor virtud es detectar en basal, al 
enfermo moderado del sano. Su laguna principal es la falta de precisión 
en distinguir la enfermedad moderada de la severa y la severa de la 
oclusiva en la clasificación angiográfica, clasificación sujeta a crítica, 
Dues la pauta para establecer el grupo lesiona1 se hizo basándose en la 
lesión más significativa y no en la extensión de la enfermdad (8). 

Los falsos positivos con el PVR (8 % aortoilíacos, 6 O !  femoropoplí- 
teos y 4 Yo distales) pensamos que son debidos también a una técnica 
angiográfica imperfecta al ser en el plano anteroposterior dejando enmas- 
caradas las frecuentes lesiones de cara posterior. La pérdida de elasti- 
cidad parietal es la responsable. en otros casos, de ondas patológicas con 
indemnidad angiográfica. En todos los casos las ondas fueron tipo 11, en 
las que la amplitud es nomal y tan sólo encontramos ausencia de dicro- 
tismo. por ello en los diabéticos encontramos un 19 % de falsos positivos 
en el sector aortoilíaco, posiblemente originado por esa «rigidez» parietal. 

Los falsos negativos encontrados (8 % femoropoplíteos y 9 O h  aorto- 
ilíacos) los atribuimos a la presencia de femoral profunda en un sector 
y a las tres ramas de la poplítea en el otro. El PVR es un pletismógrafo 
cuantitativo, registrándonos el volumen de un segmento prefijado, in- 
dependientemente de la vía de aporte de dicho volumen, pudiendo. en 
casos excepcionales, encontrarnos con curvas normales en algunos blo- 
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queos altos suplidos por excelente circulación colateral. Los bloqueos 
bajos son peor tolerados por la circulación colateral pobre, de ahí que 
no encontremos falsos negativos en el sector distal. Esta circunstancia 
se refleja fielmente en el PVR, donde encontramos una clara desviación 
hacia curvas patológicas cuanto más dista1 es la lesión con una mayor 
incidencia de las mismas. Así, una lesión severa provoca un 4 Vo de cur- 
vas tipo IV  en el sector proximal, 22 Vo en el intermedio y 64 % en el 
distal. 

Las presiones recogidas a nivel del tobillo pueden resultar engañosas 
debido a la presencia de las tres ramas con amplia capacidad de suplen- 
cia e intercomunicación, dándose el caso de presiones normales en pre- 
sencia de oclusión de uno o dos troncos ( 1,2).  Para ello se ha de valorar 
la presión en las distintas arterias del pie, escogiendo para el estudio la 
de presión más elevada. Las presiones parciales en valor absoluto son 
de escaso valor en el caso de enfermedad mixta, utilizándose aquí los 
gradientes de presión que consideramos patológicos a partir de 20 mm 
de Hg para dos sectores contiguos. 

No hemos hecho mención del estudio funcional tras esfuerzo o hi- 
peremia, por considerarlos de escasa utilidad ante la evidencia de en- 
fermedad arterial en la exploración basal. La utilización racional de 
dichos «tests» se ha de aplicar a aquellos casos de enfermedad arterial 
incipiente en los que se presenta duda con procesos neurológicos, muscu- 
lares y osteoarticulares y en los que la exploración tras esfuerzo se hace 
indispensable. 

Conclusión 

Creemos que la exploración funcional, en concreto los dos «tests» 
que aquí se presentan, es de gran interés en la valoración topográfica 
de la enfermedad arterial periférica. La fiabilidad respaldada por el 
examen angiográfico fue alta para ambas pruebas. 

A lo largo del estudio se percibe una mayor relevancia del PVR con 
respecto a las presiones parciales, por una serie de características que lo 
hacen más valioso : l." es más rápido de aplicar; 2.a es más fácil de so- 
portar para el enfermo, pues ocasionalmente el elevar la presión del 
manguito por encima de la sistólica implica dolor; 3.& globalmente es 
más fidedigno; 4.a es más rico en información, ya que el análisis somero 
de la curva aporta una mayor riqueza de datos que el simple valor nu- 
mérico de la presión; 5.a nos habla de la circulación colateral del seg- 
mento explorado, y 6.& porque en última instancia, con el mismo «test» 
se pueden determinar las presiones parciales. 

No hacemos extensivo el estudio a la exploración funcional tras 
esfuerzo o hiperemia por considerarla innecesaria en la mayoría de los 
casos, reservándola exclusivamente para objetivar el diagnóstico dife- 
rencial entre enfermedad arterial moderada y patología neurológica, 
muscular y ortopédica. 

Resumimos significando la gran importancia de estos «tests» en la 
valoración diagnóstica de la enfermedad arterial, que si bien en los pa- 
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cientes quirúrgicos es un complemento de la angiografía, puede sustituir 
a ésta en los casos de enfermedad moderada no quirúrgica y en la valo- 
ración postquirúrgica de las reconstrucciones arteriales. 

RESUMEN 

Los autores exponen su experiencia con las exploraciones funcionales de Ple- 
tismografia electrónica (Pulse volume recorder) y presiones parciales en el diagnós- 
tico de las enfermedades arteriales periféricas, especificando sus ventajas y resal- 
tando su utilidad como sustitutas de la angiografía, si no es posible o aconsejable, 
y como complemento de la misma. 

Authors's experience with he electronic plethysmography (Pulse volume Recor- 
der) and partial pressures in the diagnosis of the peripheral arteriopathies is exp* 
sed. Considerations upon they employ are made. 
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