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Sensibilidad, especificidad y fiabilidad de la ecografia
Doppler arterial en el diagnostico de la isquemia critica de
los miembros inferiores con relacion a la arteriografia
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SENSIBILIDAD, ESPECIFICIDAD Y FIABILIDAD DE LA ECOGRAFIA DOPPLER ARTERIAL EN EL DIAGNOSTICO
DE LA ISQUEMIA CRITICA DE LOS MIEMBROS INFERIORES CON RELACION A LA ARTERIOGRAFIA

Resumen. Introduccion. La arteriografia sigue considerdndose como el patron estdndar en el diagndstico de la isquemia
critica. Sin embargo, puede ocasionar dafios arteriales locorregionales, asi como cuadros alérgicos y nefrotoxicidad; ade-
mds, no valora hemodindmicamente las lesiones. La ecografia Doppler arterial (EDA) ha demostrado validez y fiabilidad
en miembros inferiores y troncos supraaorticos, pero es necesaria una validacion individual y del laboratorio, por ser una
técnica dependiente del explorador. Objetivo. Analizar y validar la EDA como prueba diagndstica en pacientes con isque-
mia critica, en comparacion con la arteriografia. Pacientes y métodos. Diserio transversal y aleatorio, con EDA aplicada
de forma ciega e independiente con respecto a la arteriografia, en una muestra de 60 pacientes con isquemia critica de
miembros inferiores en estudio preoperatorio. La fiabilidad se determina mediante el porcentaje de acuerdo global e indi-
ce kappa. La validez se determina por la sensibilidad, especificidad, valores prondsticos positivos (VPP) y razén de proba-
bilidad diagndstica (RPD). Resultados. Tiempo medio de exploracion por extremidad: 39 min. Indices kappa buenos o muy
buenos en todos los sectores, salvo en la arteria peronea (moderada). Alta sensibilidad en territorios proximales. Especifi-
cidad por encima del 90%, excepto en la arteria peronea (88%). VPP siempre superior al 90%. Altos valores de RPD. Con-
clusion. La EDA, a tenor de los resultados obtenidos en nuestro laboratorio, es una prueba diagndstica muy titil como alter-
nativa a la arteriografia, ya que su fiabilidad es buena o muy buena y su validez, en términos de sensibilidad, especificidad,
VPP y RPD, es muy alta. No obstante, en el sector distal, con especial atencion sobre la arteria peronea, resulta necesaria
en todo caso otra prueba de imagen antes de sentar una indicacion quirirgica. [ANGIOLOGIA 2007; 59: 121-7]
Palabras clave. Cartografia. Doppler. Duplex scan. Especificidad. Indice kappa. Sensibilidad.

Introduccion enfermedad arterial periférica, a pesar de los sustan-

ciales defectos por su caricter invasivo y la necesi-

En la actualidad, la arteriografia sigue considerando-
se todavia el patrén estdndar en el diagndstico de la
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dad de contrastes iodados [1,2].

La ecografia Doppler arterial (EDA) se ha ido
generalizando, desde principios de los noventa, en el
diagndstico por imagen de los distintos territorios
arteriales. De hecho, ha sustituido a la arteriografia
en el estudio preoperatorio de la enfermedad cere-
brovascular extracraneal, en gran parte de los pacien-
tes [3]. En el caso de la enfermedad arterial periféri-
ca, numerosos trabajos avalan su practica [4,5], que
aporta considerables ventajas; en esencia, se trata de
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una prueba no invasiva, repetible a demanda, accesi-
ble y econdmica. Sin embargo, dada su generaliza-
cion, impera la necesidad de una validacién indivi-
dual y del laboratorio de diagnéstico no invasivo [3],
por tratarse muy especialmente de una técnica de-
pendiente del explorador.

Anteriormente, otros autores [6,7] refieren datos
similares a los obtenidos en nuestro laboratorio; sin
embargo, en el presente trabajo nosotros hemos
aportado la aplicacién de 1a EDA desde el sector aor-
toiliaco hasta cada uno de los tres ejes distales, inclu-
yendo la arteria peronea.

El objetivo de este estudio ha sido analizar la fia-
bilidad y la validez de la EDA en miembros inferio-
res como prueba diagndstica, en pacientes con sin-
drome de isquemia arterial cronica en grados II-1V,
en comparacién con el actual patrén oro, la arterio-
grafia convencional.

Pacientes y métodos

Disefiamos un modelo epidemioldgico de corte o
transversal, un tipo de estudio muy adecuado para la
validacién de pruebas diagnésticas [8]. El trabajo se
ha llevado a cabo en el Laboratorio de Diagndstico
Vascular no Invasivo del Servicio de Angiologia y
Cirugia Vascular del Hospital Universitario San
Cecilio de Granada. La poblacién elegible estuvo
constituida por todos los pacientes con isquemia cro-
nica grado III o IV, indicados para cirugia y en espe-
ra de arteriografia, que ingresaron en el servicio en-
tre los meses de septiembre de 2004 y marzo de
2005. El dia anterior a la arteriografia se llevé a cabo
la EDA. En el estudio se incluyeron un total de 60 pa-
cientes no consecutivos, pero designados aleatoria-
mente, a los cuales se hizo la exploracion completa.

Todas las ecografias fueron realizadas por un
mismo explorador del servicio. Para su realizacion se
utilizé un ecografo Doppler-color Toshiba 6.000,
con sonda lineal de 7,5-10 MHz (sector infraingui-

nal) y convex de 3,5-5,5 MHz (sector aortoiliaco). La
realizacién y lectura del informe ecografico fue pre-
via en la exploracién arteriografica, no influyendo su
resultado en el proceso diagndstico y terapéutico.
Para orientar el estudio cartografico, la exploracién
se dividio por sectores anatomoquirdrgicos: aorto-
iliaco, femoral, popliteo, y la subdivisién de los tres
ejes distales (tibial anterior, tibial posterior y pero-
neo). No protocolizamos un periodo de ayunas pre-
vio. Se llevé a cabo con el paciente en dectibito supi-
no, con ligera rotacion externa de la extremidad de
estudio. Para el sector popliteo, en ocasiones encon-
tramos mads cémoda la exploracidn con el paciente
en decubito lateral apoyado sobre la extremidad con-
traria y la rodilla en ligera flexién. En la insonacién
de la arteria peronea, encontramos mds facilidad con
la pierna en rotacién interna y ligera flexion.

Los informes de nuestra ecografia se aportaron al
historial clinico del enfermo junto con los resultados
de la arteriografia convencional, biplanar en todos
los sectores, y fueron examinados posteriormente
por miembros del equipo ajenos a la realizacion de
ambas pruebas.

Ademds del grado de isquemia para cada pacien-
te, se recogio informacion sobre la edad, el sexo, los
factores de riesgo vascular como tabaquismo, hiper-
tension, dislipemia o diabetes mellitus, presencia de
insuficiencia renal crénica (IRC) y el tiempo inverti-
do en cada exploracion ecogrifica. El resultado de la
ecografia se consideré ‘positivo’ cuando existia
patologia hemodindmicamente significativa y ‘nega-
tivo’ en caso contrario. En concreto, se considero el
resultado ‘positivo’ cuando en la exploracién se
identificaron estenosis hemodindmicamente signifi-
cativas (ratio velocidad pico-sistélica estenosis/pre-
estenosis > 2) u oclusiones [9]. El resultado se consi-
derd ‘negativo’ ante la ausencia de patologia hemo-
dindmicamente significativa, con continuidad tron-
cular. El resultado de la arteriografia se consider6
‘positivo’ cuando demostrara una lesion estendtica
por encima de un 50% de la luz normal en el sector
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Tabla I. Indicadores de fiabilidad de la ecografia Doppler arterial
con relacion a la arteriografia: porcentaje de acuerdo global
(PAG) e indice x.

Sector arterial PAG K

Aortoiliaco 0,93 0,86
Femoral 0,96 0,89
Popliteo 0,90 0,81
Tibial anterior 0,92 0,84
Tibial posterior 0,83 0,62
Peroneo 0,74 0,50

proximal sano, o bien una oclusién; se considerd
‘negativo’ ante la ausencia de tales lesiones. De cara
al andlisis de la sensibilidad, especificidad y valores
prondsticos, los resultados positivos y negativos de
una y otra prueba se incluyeron en tablas de contin-
gencia, 2 X 2, como tales, sin incidir en qué lesion era
mds o menos significativa hemodindmicamente.

El andlisis de los resultados se realizé para cada
uno de los territorios explorados, aortoiliaco, femo-
ral, popliteo, tibial anterior, tibial posterior y pero-
neo. Para el andlisis de concordancia entre la ecogra-
fia y la arteriografia convencional se calcularon los
porcentajes de acuerdo global (PAG), positivo y ne-
gativo e indice K, con sus respectivos intervalos de
confianza al 95%. Para la interpretacion del indice K
se utilizaron los puntos propuestos por Landis et al
[10], considerandose un valor entre 0,81 y 1 como un
acuerdo muy bueno, entre 0,61 y 0,80, bueno, entre
0,41y 0,6, moderado, entre 0,21 y 0,4, débil, y muy
débil, entre 0 y 0,2. Como parametros de validez se
calcularon la sensibilidad y especificidad de la EDA,
asi como la razén de probabilidades diagndsticas
(RPD) positiva, que es igual a la sensibilidad dividi-
da por el complementario de la especificidad. Tam-
bién se calcularon los valores prondsticos positivos
(VPP) para cada uno de los territorios en la pobla-
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cion atendida. Para el analisis de datos se utilizaron
los programas SPSS 12.0 y EpiCalc 2000.

Resultados

La EDA se realiz6 a 60 pacientes con isquemia cro-
nica previa a la arteriografia. Su edad media fue de
71 £ 13,1 afios; el 57% eran pacientes con isquemia
grado III de Fontaine y en su mayoria varones (80%).
En cuanto a los factores de riesgo vascular clasicos,
se encontré una distribucidn tipica de la poblacion
elegible, con antecedentes de tabaquismo en un 79%
y la presencia de dislipemia como menos frecuente,
un 30%. Un 18,9% de la muestra tenfa algtin grado
de IRC. El tiempo medio de exploracion por extre-
midad fue de 39 + 18,8 min, siendo ligeramente
superior en pacientes con isquemia grado IV (5 min,
aproximadamente).

En la tabla I se recogen los PAG e indices de fia-
bilidad () para cada uno de los territorios. E1 PAG se
puede considerar excelente (igual o superior a un
90%) para todos los segmentos, excepto para el tibial
posterior y peroneo, del 83 y 74%, respectivamente.
El indice x también indicé una concordancia muy
buena o buena para los distintos sectores, salvo para la
arteria peronea, con un indice ¥ moderado (> 0,40).

La tabla II recoge la sensibilidad, especificidad,
VPP y RPD por territorios. La sensibilidad de la
prueba, es decir, los enfermos que la prueba detecta
como tales, puede considerarse muy aceptable para
todos los territorios, excepto para la peronea, que fue
del 67%. Por su parte, la especificidad de la prueba
fue mejor que su sensibilidad, estando por encima
del 90% en todos los casos, salvo en la peronea, que
fue del 88%. De acuerdo con el valor de la especifici-
dad, el VPP, esto es, la probabilidad de estar enfermo
cuando la ecografia dice que hay enfermedad, fue
cercano al 100% para casi todos los territorios. Por
su parte, la RPD que conocemos resulta de dividir la
probabilidad de obtener un resultado positivo cuando
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el sujeto estd enfermo por la probabi-
lidad de obtener el mismo resultado

Tabla Il. Sensibilidad, especificidad, valor pronéstico positivo (VPP) y razén de
probabilidades diagnésticas (RPD) de la ecografia Doppler arterial en el diagnésti-

co de la arteriopatia periférica.

cuando estd sano; cuanto mds se aleje

de 1, mejor serd la prueba para dife- Sector arterial Sensibilidad Especificidad VPP RPD
renciar entre sujetos enfermos y sa- Aortoiliaco 93 93 93 13
nos. Nuestros resultados de RPD se . | % 100 100 i

. emorai aximo
han descrito en la tabla II. Cuando el
valor de la especificidad es del 100%, Popliteo 87 95 96 19
el complementario es igual a cero; | Tipia anterior 85 100 100 Méximo
luego no se puede obtener el cociente —

R , . ibial posterior 81 92 97 9,67

de RPD, atribuyéndose un valor ma- P
ximo o infinito. Asi, la EDA en nues- Peroneo 67 88 91 5,67

tro laboratorio resulta una prueba
excelente o buena para todos los terri-
torios, siendo su utilidad médxima para el segmento
femoral y tibial anterior, en los que la especificidad y
el VPP eran del 100%.

Discusion

Aparte de las ventajas evidentes que la EDA como
prueba de imagen para el diagndstico de la isquemia
critica de miembros inferiores aporta en nuestro
arsenal diagndstico —no invasiva, bien tolerada, repe-
tible a demanda, accesible, econdémica, no depen-
diente de otros especialistas—y a pesar de sus claros
inconvenientes —lenta, dependiente del explorador y
del enfermo—, en cualquier caso y a tenor de los re-
sultados obtenidos en nuestro laboratorio, se puede
considerar una prueba con una fiabilidad y validez
buena o muy buena. El hecho de contar con una RPD
positiva superior a 10 en casi todos los territorios a
priori, sugiere una alta rentabilidad diagndstica en
pacientes con una elevada prevalencia de enferme-
dad arterial, como son nuestros pacientes con isque-
mia critica de miembros inferiores.

La arteriografia estd considerada actualmente
como patrén oro en el diagndstico de la enfermedad
arterial periférica, por su alta definicién de las lesio-
nes aterotromboticas. Por ello, el desarrollo de la

EDA en este diagndstico responde fundamentalmente
a dos motivos de importancia, en nuestra opinion.
Uno es el cardcter invasivo de la arteriografia. De su
realizacion no s6lo pueden derivarse dafios locales de
diversa entidad [11], sino que el contraste iodado
—incluyendo los de baja ionicidad— puede ocasionar
cuadros alérgicos en torno al 2%, nefrotoxicidad en
enfermos con IRC, no diabéticos, en un 12%, cifra
que se eleva hasta un 33% si son diabéticos ademads de
IRC [1,2]. Otro motivo es la falta de valoracién hemo-
dindmica de las lesiones no oclusivas. La arteriografia
es biplanar e infravalora lesiones en cara posterior y
superpone arterias como la femoral profunda, obvian-
do hasta un 76% de sus lesiones ostiales [12].
Cuando se analiza la fiabilidad de la EDA con
respecto a la arteriografia, el porcentaje de acuerdo
se puede considerar excelente, siempre por encima
del 90%, salvo para los segmentos tibial posterior y
peroneo, que es del 83 y 74%, respectivamente; por-
centajes de acuerdo ligeramente inferiores, aunque
aceptables, en cualquier caso. Sin embargo, como
consecuencia de la alta frecuencia de patologia en
los pacientes incluidos en el estudio, podria pensarse
que este alto grado de acuerdo se debe o se ve muy
influenciado sélo por el azar —si siempre se dice que
hay patologia es relativamente f4cil acertar en nues-
tros pacientes—. Para eliminar el papel del azar en el
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porcentaje de acuerdo se calcula el indice x [13], y
los resultados son semejantes. Obtenemos niveles de
concordancia buena o muy buena, moderada en la
arteria peronea.

No obstante, una prueba muy fiable debe tam-
bién tener un importante grado de validez para clasi-
ficar correctamente a los pacientes segin su patolo-
gia. La sensibilidad de la prueba, es decir, los enfer-
mos que la prueba detecta como realmente enfer-
mos, puede considerarse muy aceptable para todos
los territorios, excepto para la peronea, cuya de-
teccion tiene menos sensibilidad, con un 67%. Las
pruebas muy sensibles son especialmente interesan-
tes para el diagnéstico tipo cribado, donde no intere-
san los falsos negativos. En cualquier caso, para con-
firmar patologia, si existe enfermedad y, por tanto,
necesidad de actuar terapéuticamente, interesan las
pruebas muy especificas, donde no aparezcan falsos
positivos [14]. La especificidad de la EDA en nues-
tro laboratorio es todavia mejor que su sensibilidad.
Por tanto, podemos estar bastante seguros de la pre-
sencia de patologia ante la obtencién de un resultado
patolégico, segin la ecografia Doppler. No olvi-
demos que ante una prueba muy especifica es muy
util un resultado positivo. Asi, una especificidad del
100% implica decir con toda seguridad que hay
patologia. Incluso en la arteria peronea, cuya sensi-
bilidad habia sido sélo del 67%, obtenemos una es-
pecificidad alta (88%).

La sensibilidad y la especificidad miden, respec-
tivamente, el porcentaje de enfermos en los que se
obtiene un resultado positivo y el porcentaje de sanos
en los que se obtiene un resultado negativo. Sin em-
bargo, en la prictica habitual del clinico la situacién
que se plantea es frecuentemente inversa: nosotros
debemos decidir si el sujeto estd enfermo o no ante
un resultado positivo. Precisamente esto es lo que
mide el VPP. Para casi todos los territorios el VPP es
cercano al 100%; es decir, la probabilidad de estar
enfermo cuando la ecografia dice que hay enferme-
dad es del 100%. Para el territorio aortoiliaco y la
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arteria peronea, el VPP estd en torno al 90%. ;Qué
supone? En el peor de los casos, s6lo fallaremos en
una de cada diez ocasiones.

La RPD —razén de verosimilitud o likelihood ra-
tio— se considera actualmente un excelente pardmetro
para decidir cudndo se realiza una prueba diagnosti-
ca. La RPD resulta de dividir la probabilidad de obte-
ner un resultado positivo cuando el sujeto estd enfer-
mo por la probabilidad de obtener el mismo resulta-
do cuando estd sano o, lo que es lo mismo, la sensibi-
lidad dividido entre 1-especificidad [14]. Cuanto
mads se aleje de 1, mejor serd la prueba para diferen-
ciar entre sujetos enfermos y sanos. Asi, la EDA en
nuestro laboratorio resulta una prueba excelente o
buena para todos los territorios, siendo su utilidad
méxima para el segmento femoral y tibial anterior,
en los que la especificidad y el VPP eran del 100%.

La eleccién de 60 como tamafio de la muestra se
ha basado en criterios estadisticos, para obtener re-
sultados s6lidos mas que tendencias, ademds de la
constancia de que en trabajos anteriores similares se
contaba con numeros bastante inferiores, con buen
rendimiento estadistico [15-17].

Con relacién al andlisis descriptivo, no obtene-
mos nada destacable en cuanto a factores de riesgo
vascular cldsicos (tabaco, 79%j hipertension arterial,
70%; diabetes mellitus, 50%; dislipemia, 30%), ra-
z6n de masculinidad (4) o la proporcién de grados 11T
0 IV de isquemia crénica (57 frente a 43%). Si desta-
ca el hallazgo de un 18,9% de pacientes con algin
grado de IRC, sin duda debido al gran nimero de
hipertensos y a que la edad media de nuestra pobla-
cién estudiada es elevada (71 + 13,1 afos).

El tiempo medio de exploracién por extremidad
fue de 39 + 18,8 min, ligeramente superior en pa-
cientes con isquemia grado IV (5 min, aproximada-
mente). Se observo, asimismo, una tendencia a ex-
ploraciones mds rdpidas a lo largo de los siete meses
de realizacién del estudio. Este detalle guarda rela-
cién con la pericia o curva de aprendizaje, aunque
preferimos hablar en todo momento del conjunto de
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resultados sin dividirlos entre cartografias del inicio
del estudio o de su final.

Nuestro trabajo guarda semejanza con el de otros
autores [6,7], donde en general se aprecian niveles de
especificidad altos, algo menores los niveles de sen-
sibilidad y una concordancia parecida. En el caso de
la arteria peronea, cuyo correcto estudio aporta siem-
pre peores resultados —esencialmente por razones
anatomicas [18]—, de tal modo que a veces se obvia
el resultado de su exploracién [6], nuestro nivel de
concordancia moderada nos parece aceptable. No
obstante, por razones de seguridad dudamos sistema-
ticamente de su condicién de patoldgica o sana en el
resultado de la EDA, confiando en otra prueba de
imagen adicional en caso de plantear una eventual
revascularizacion.

Entre nuestros designios iniciales y, por tanto,
una posible limitacién de este estudio, se encontraba
la aplicacion exclusiva de la EDA como tnica herra-
mienta para indicar cirugia arterial directa en miem-
bros inferiores en la mayoria de los casos. A este res-
pecto, podemos decir que, de acuerdo con otros gru-
pos expertos [3], es necesaria la validacion personal
y de cada laboratorio previo a su aplicacién clinica
directa. Por ello, la orientacién del trabajo ha sido
nuestra validacién en el campo de interés mds que la
realizacién de cirugia arterial sin arteriografia.

Otra limitacidn relativa puede ser que no se divi-
dan los datos relativos a las arterias ilfaca comiin y
externa, si bien bajo nuestro punto de vista el hallaz-
go de una buena curva trifasica en la femoral comun
obvia la bisqueda de estenosis u oclusiones proxi-
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THE SENSITIVITY, SPECIFICITY AND RELIABILITY OF ARTERIAL DOPPLER ULTRASONOGRAPHY
IN THE DIAGNOSIS OF CRITICAL ISCHAEMIA OF THE LOWER LIMBS COMPARED TO ARTERIOGRAPHY

Summary. Introduction. Arteriography is still considered to be the gold standard in the diagnosis of critical ischaemia.
Nevertheless, it can cause locoregional arterial damage, as well as allergic reactions and nephrotoxicity, and it does not
evaluate the lesions haemodynamically. Arterial Doppler ultrasonography (ADU) has proved to be valid and reliable in
the lower limbs and supra-aortic trunks but, because it is an examiner-dependent technique, individual and laboratory
validation of findings is required. Aim. To analyse and validate ADU as a diagnostic test in patients with critical
ischaemia, as compared to arteriography. Patients and methods. A cross-sectional random design, with ADU applied
blind and independently with respect to arteriography conducted in a sample of 60 patients with critical lower limb
ischemia undergoing their preoperative study. Reliability is determined by means of the percentage of overall agreement
and the kappa index. Validity is determined by the sensitivity, specificity, predictive positive value (PPV) and diagnostic
likelihood ratio (DLR). Results. Mean examination time per limb: 39 min. Good or very good kappa indexes in all
sectors, except in the fibular artery (moderate). Highly sensitive in proximal territories. Specificity above 90%, except in
the fibular artery (88%). PPV always above 90%. High DLR values. Conclusions. In the light of the results obtained in
our laboratory, ADU can be considered to be a diagnostic test that is very useful as an alternative to arteriography,
since its reliability is good or very good and its validity, in terms of sensitivity, specificity, PPV and DLR, is very high.
Yet, in the distal sector, with special attention to the fibular artery, another imaging test must always be carried out
before setting an indication for surgery. [ANGIOLOGIA 2007; 59: 121-7]
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