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Evaluacion del test de elevacion
en pacientes con isquemia critica

I. San-José Barrachina, J.A. Gonzélez-Fajardo, I. del Blanco,
M.A. Ibaiiez, A. Torres, M. Martin-Pedrosa, L. del Rio, C. Vaquero

LIFTING TEST EVALUATION IN PATIENTS WITH CRITICAL ISCHEMIA

Resumen. Introduction. The ankle brachial index (ABI) is a test that is suitable for general
application because of its capacity to bloodlessly evaluate the haemodynamic state in periph-
eral chronic ischemia. Determining the pressure through direct arterial puncture, however, is
the reference method. One recently applied non-invasive method is the so-called lifting test.
Aims. To compare the different methods of determining the ABI and to evaluate the reliability
of the lifting test in patients with critical ischemia of the lower limbs. Patients and methods. A
prospective study was designed involving a sample of 55 extremities with critical ischemia. The
ABI was determined using the three methods and a statistical analysis of the results was per-
formed by means of a descriptive, correlation and hypothesis testing study (Wilcoxon test).
Results. The mean ABI for the classical method, arterial puncture and lifting testwas 0.58 (0.51 -
0.64),0.14 (0.12-0.14) and 0.16 (0.13-0.20) respectively. In the correlation analysis, the lifting
test proved to have a higher correlation (v = 0.71) than the classical method (r = 0.32) with
regard to arterial puncture. The Wilcoxon test revealed the existence of significant differences
between the classical method and arterial puncture, whereas this was not the case with the lifting
test. Conclusion. The lifting test appears as a more reliable method for determining the ABI in
patients with critical ischemia, since it does not allow the overestimation that occurs with the
traditional ABIL. [ANGIOLOGIA 2003; 55: 435-40]

Palabras clave. Ankle brachial index. Arterial blood pressure. Critical ischemia. Doppler
ultrasound. Lifting test.

Introduccién mitido estimar cuantitativamente el gra-

do de isquemia, de tal forma que existe

Elindice tobillo/brazo (ITB) esun test de
aplicacion generalizada por su capacidad
de evaluar de forma incruenta y sencilla
el estado hemodindmico en la isquemia
arterial crénica periférica. Su utilizacion
ha sido un gran avance en el diagndstico
vascularnoinvasivo [1-4], yaque haper-

una relacion estrecha entre su valor y la
gravedad de la sintomatologia [5]. Habi-
tualmente, hay una concordancia entre la
clinicay lamagnitud del ITB; sin embar-
go, los pacientes con isquemia arterial
critica, con frecuencia presentan un I'TB
elevadorespectoalaintensidad de su cli-
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nica. Unaexplicacién a este fendmeno se
puede encontrar en la calcinosis arterial,
tipica de algunas enfermedades, como la
diabetes [6] o la ateromatosis aguda. Pa-
rece que estos procesos patoldgicos
producen en los estadios avanzados una
calcinosis arterial, que reduce la disten-
sibilidad arterial y, por tanto, condiciona
un aumento de la presion de oclusion
(presion sistolica distal determinada con
esfigmomandmetro). Las enfermedades
que producen una induracién del tejido
conectivo periarterial (conectivopatias)
pueden también dar lugar a una situacién
semejante [3,7,8].

Para hallar el ITB, habitualmente se
emplea el método clasico, que consiste en
utilizar un esfigmomandmetro y un ecé-
grafo Doppler de 8 MHz. Existen otros
métodos de determinacion, como el test
de elevacion y la puncién arterial. La me-
dicién delapresion arterial mediante pun-
cion directa representa el método de elec-
cidn, si bien no se usa en la practica clini-
ca por ser un procedimiento cruento [9].

Un método de aplicacién reciente es
el llamado test de elevacion, que consiste
en determinar la altura a la que desapare-
ce la sefial Doppler, mientras se eleva la
extremidad inferior con el paciente en
decubito supino, y calcular la presion sis-
tdlica distal (correspondiente a esa altu-
ra) mediante una regla calibrada en mili-
metros de mercurio.

El objetivo de este estudio fue compa-
rar los dos métodos de determinacion del
ITB entre si, y con la prueba de referencia
(puncidn arterial) y evaluar cudl de ellos
muestra una mayor fiabilidad en la estima-
cién del ITB en pacientes con isquemia
critica de las extremidades inferiores.

Pacientes y métodos

Paralarealizacion de este estudio se utiliza-
ron un total de 55 extremidades con isque-
mia critica (dolor de reposo o lesion tréfica)
pertenecientes a 34 pacientes. En todos los
casos, la determinacion del ITB se realizdé
mediante puncion arterial, esfigmomand-
metroy testde elevacion. Paraello se utilizd
un ecégrafo Doppler de 8 MHz, un esfig-
momandmetro, unaregla calibrada en mili-
metros de mercurio, catéteres arteriales y
un transductor de presiones. La metodolo-
giaque se empled fue lamisma en todos los
casos. Las mediciones se hicieron tras 30
minutos de descanso para evitar falsas ele-
vaciones de la presion sistdlica distal.

Con el paciente en dectibito supino,
se localizo el flujo arterial en la arteria
pedia, tibial posterior y comunicante pe-
ronea. Se situd el manguito del esfigmo-
mandmetro a un centimetro del maléolo
y se midio la presion sistélica distal en
las tres arterias. Se consider6 valida la
de mayor cuantiay se repitid la determi-
nacién dos veces mds con el fin de redu-
cir el margen de error. La presién defi-
nitiva se calculé hallando la media de
las tres estimaciones.

Posteriormente, se aplicd el test de ele-
vacién. Manteniendo al enfermo en la mis-
ma posicion (decubito supino), se coloc
perpendicularmente a la camilla unaregla
calibrada en milimetros de mercurio en los
maléolos. Tras detectar el flujo arterial con
lasonda Doppler (en lamisma arteriaen la
que se realizo la estimacion con esfigmo-
manodmetro), se elevo la extremidad hasta
que desapareci6 la sefial Doppler, y se re-
gistré la presion en milimetros de mercu-
rio que indicaba la regla en ese momento.
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Tabla I. Estudio descriptivo del indice tobillo/brazo.

Media (IC 95%)  Desviacion tipica

ITB método clésico 0,58 (0,51-0,64) 0,24
ITB test de elevacion 0,14 (0,12-0,17) 0,14
ITB presion directa 0,16 (0,13-0,20) 0,1
1,000000 4
i
t
+
0,750000 i
:
L
0,500000 i .4 *
+
* +
§ ; ;
0,250000
¢
0,000000
Indice Yao manguito indice Yao test de elevacion
Indice Yao presién directa

Figura 1. Representacion gréafica de los valores del ITB determinado mediante el
meétodo clasico, test de elevacion y puncién arterial. Se puede observar que los
datos estimados por el método clasico presentan una mayor variabilidad, y que se
encuentran mas alejados de los valores que se obtienen mediante la puncion
arterial que los del test de elevacion.

Esta medida se repitié dos veces mds, y la
presion definitiva fue la media de las tres
determinaciones. En el calibrado de la re-
gla, se consider6 como punto cero el ven-
triculo izquierdo, localizacién en la que la
presién hidrostaticaes ceroy cuyareferen-
ciaanatomicaes lalinea axilar anterior. En
todos los pacientes se estimd la altura de la
linea axilar anterior hasta la camilla. La
media, que fue de 15 cm (intervalo: 13,75-
16,25 cm), se considerandose como punto
cero en la regla. A partir de este punto, se

TEST DE ELEVACION

marcé la regla con intervalos de 1,3 cm
(teniendo en cuentaque | mmHg equiva-
le a 1,3 cm). La regla se calibr6 hasta 80
mmHg, ya que se trat en todos los casos
deisquemias criticas (por lo que en ningtin
caso la presion sistdlica distal fue mayor
que esa cifra).

En ultimo lugar, se aplicé el método
de puncion arterial. Paraello, se seleccio-
no aquella arteria (peronea, pedia, tibial
posterior) sobre la que se iba a realizar la
cirugia de revascularizacion (derivacién
distal) y se procedid a su diseccion quirir-
gica. Una vez controlada se cateteriz6é me-
diante un Abocath y se conect6 a un trans-
ductor de presiones. De este modo, se de-
termind la presion sistdlica distal real en
todos los casos.

Tras obtener la presion sistélica distal
por los tres métodos, se calculo la presion
braquial en ambos brazos con un esfig-
momandmetro y se tomé como vélida la
mayor. Posteriormente, se calculd el co-
ciente (presion sistdlica distal/presion sis-
tdlica braquial), y se obtuvo el ITB para
los tres métodos.

En este estudio, se realizé un analisis
estadistico de los resultados mediante un
estudio descriptivo, de correlacién y con-
traste de hipédtesis (test de Wilcoxon).

Resultados

En el andlisis descriptivo del estudio se
calcul6lamedia, el intervalo de confianza,
la desviacién estandar, la varianza, la des-
viacién tipica y el intervalo del I'TB para
los tres métodos. La media del ITB que
se hallé por puncidén arterial y por el
método clasico fuede 0,14 (0,12-0,17)y
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0,58 (0,51-0,64), respectivamente. A dife-
rencia de ésta tltima, la media de I'TB que
se determind por el test de elevacion fue
significativamente mas baja, 0,16 (0,13-
0,20) (p < 0,05) (Tabla I).

En los estudios de correlacion se ob-
servo que existe una relacion directa en-
tre los tres métodos, es decir, a medida
que aumenta el valor en uno se incremen-
ta el valor de los otros dos (Fig. 1). No
obstante, el test de elevacion demostrd
tener una correlacién mas intensa (r =
0,71) que el método clésico (r = 0,32)
respecto a la puncién arterial (Tabla II).

Enel andlisis de contraste de hipdtesis
(test de Wilcoxon) se observaron diferen-
cias estadisticamente significativas entre
el método cldsico y la puncidn arterial (p
< 0,01). Sin embargo, no se encontraron
entre el test de elevacion y la puncion ar-
terial (p = 0,069) (Fig. 2).

Discusion

Los resultados de este estudio demues-
tran que el ITB fue de mayor cuantia en
aquellos casos donde se utiliz6 el método
clasico mediante esfigmomandmetro.
Dicho indice disminuy6 cuando las esti-
maciones se realizaron mediante el test
de elevacion. Ademads, se observé que no
existen diferencias significativas entre las
estimaciones de la presion sistdlica distal
determinada por el test de elevacién y la
puncidn arterial directa. Por el contrario,
si se hallaron diferencias significativas
entre estos dos ultimos métodos y el mé-
todo clasico.

El test de elevacion present6 una limi-
tacion técnica, consistente en la imposi-

Tabla Il. Andlisis de correlacion.

indice Yao indice Yao  indice Yao

manguito test de presion

elevacion directa

indice Yao Correl. Pearson 1,000 0,516¢ 0,329°

manguito Sig. (bilateral) 0,000 0,014
N 55 55 55

indice Yao Correl. Pearson 0,516° 1,000 0,712°

test de Sig. (bilateral) 0,000 0,000
elevaciéon N 55 55 55

indice Yao Correl. Pearson 0,329° 0,712° 1,000

presion Sig. (bilateral) 0,014 0,000 0,000
directa N 55 55 55

2| a correlacion es significativa para 0,01; ® La correlacién es significativa para
0,05 (bilateral).

indice Yao presion directa

T T T T T ]
0.0 0.1 02 03 04 05

(*} Indice Yao manguito / (0} Indice Yao test de elevacién

Figura 2. Modelo de regresion tomando la puncién arterial como variable dependiente
(orespuesta) y las medidas que se realizaron mediante el test de elevacion y el método
clasico como variables independientes. La linea a representa el valor que se obtuvo
mediante la puncion arterial. La linea b es la recta de regresion ajustada a los puntos
(*), que se corresponderia con el modelo puncion arterial/[TB método clasico. La linea
c seria el ajuste de los puntos (0), y en este caso el modelo de regresion es punciéon
arterial/ITB test de elevacion. Se puede observar como la recta de regresion del test
de elevacion se aproxima maés a la de la puncién arterial que la del método cldsico.

bilidad de elevar la extremidad mas alla
de un angulo de 90° con el paciente en
decubito supino, por lo que se determind
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que su maxima utilidad se encuentra en
pacientes con presiones sistélicas dista-
les menores o iguales a 60 mmHg. Esta
situacion se da en las extremidades con
isquemia critica [4].

El test de elevacion se basa en una equi-
valencia entre la presion sistdlica distal y
la presion hidrostitica en el momento en
que desaparece la sefial Doppler [9]. Al-
gunos autores afirman que ladisminucion
delapresion sistdlica distal en los pacien-
tes que tienen un aumento de la resisten-
cia vascular es menor de la que tedrica-
mente podriaesperarse [ 10]; sinembargo,
estono se observé en pacientes conisque-
mia critica, en los que existié una estre-
cha relacién entre la medida directa de
presion y el test de elevacion. En nuestra
opinién, una pérdida de la distensibilidad
arterial puede ser el factor fundamental
que explique este hecho. Algunos auto-
res, como Goss et al [9], usando una téc-
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EVALUACION DEL TEST DE ELEVACION
EN PACIENTES CON ISQUEMIA CRITICA

Resumen. Introduccion. El indice tobillo/bra-
z0 (ITB) es un test de aplicacion generalizada
porsucapacidadde evaluar de formaincruenta
el estado hemodindmico en la isquemia croni-
ca periférica. La determinacion de la presion
mediante puncion arterial directa representa,
sin embargo, el método de referencia. Un mé-
todo no invasivo de aplicacion reciente es el
llamado test de elevacion. Objetivo. Compa-
rarlos distintos métodos de determinacion del
ITB y evaluar la fiabilidad del test de eleva-
cion en pacientes con isquemia critica de las
extremidades inferiores. Pacientes y métodos.
Se diseno un estudio prospectivo sobre un
tamaiio muestral de 55 extremidades con is-
quemia critica. Se determiné el ITB por los
tres métodos y se realizo un andlisis estadis-
tico de los resultados mediante un estudio des-
criptivo, de correlacion y contraste de hipote-
sis (testde Wilcoxon). Resultados. ELITBmedio
para el método cldsico, la puncion arterial y
el test de elevacion fue, respectivamente, de
0,58 (0,51-0,64), 0,14 (0,12-0,14) y 0,16
(0,13-0,20). En el andlisis de correlacion el
test de elevacion demostro tener mayor corre-
lacion (v = 0,71) que el método cldsico (r =
0,32) con la puncion arterial. El test de Wil-
coxon demostro la existencia de diferencias
significativas entre el método cldsico y la
puncion arterial, mientras que el test de eleva-
cion no las presento. Conclusion. El test de
elevacion se presenta como un método de de-
terminacion del ITB mds fiable en enfermos
con isquemia critica, ya que evita la sobrees-
timacion del ITB por el método tradicional.
[ANGIOLOGIA 2003; 55: 435-40]
Palabras clave. Doppler. Indice tobillo/bra-
zo. Isquemia critica. Presion arterial cruenta.
Test de elevacion.

AVALIACAO DO TESTE DE ELEVACAO
EM DOENTES COM ISQUEMIA CRITICA

Resumo. Introdugdo. O indice tornozelo-bra-
¢co (ITB) é umteste de aplicagcdo generalizada
pela sua capacidade de permitir avaliar de
forma ndo cruenta o estado hemodindmico
na isquemia cronica periférica. A determi-
nagdo da pressdo por pungdo arterial directa
representa, contudo, o método de referéncia.
Um método ndo invasivo de aplicagdo recen-
te é o assim chamado teste de elevagdo. Ob-
jectivo. Comparar os distintos métodos de de-
terminagdo do ITB e avaliar a fiabilidade do
teste de elevagdo em doentes com isquemia
critica dos membros inferiores. Doentes e
métodos. Desenhou-se um estudo prospecti-
vo sobre um tamanho de amostra de 55 mem-
bros com isquemia critica. Determinou-se o
ITB pelos trés métodos e realizou-se uma
andlise estatistica dos resultados através de
um estudo descritivo, de correlagcdo e con-
traste de hipdteses (teste de Wilcoxon). Re-
sultados. O ITB médio para o método cldssi-
co, pungdo arterial e teste de elevagdo, foi
respectivamente de: 0,58 (0,51-0,64), 0,14
(0,12-0,14) ¢ 0,16 (0,13-0,20). Na andlise de
correlagdo, o teste de elevacdo demonstrou
ter maior correlagdo (v = 0,71) do que o mé-
todo cldssico (r = 0,32) em rela¢do a pun¢do
arterial. O teste de Wilcoxon demonstrou a
existéncia de diferengas significativas entre o
método cldssico e a pungdo arterial, enquan-
to que o teste de elevacdo ndo as apresentou.
Conclusdo. O teste de elevagcdo apresenta-se
como o método de determina¢do do ITB mais
fidvel em doentes com isquemia critica, uma
vez que evita a sobrestimagdo do ITB tradi-
cional. [ANGIOLOGIA 2003; 55: 435-40]
Palavras chave. Doppler. Indice tornozelo-bra-
co. Isquemia critica. Pressdo arterial cruenta.
Teste de elevagao..
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