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Introduccién

La isquemia crénica de miembros inferiores es sin
duda una de las patologias mas frecuentes y que mas
tiempo ocupa en la programacion de los laboratorios
vasculares y quir6fanos. Su diagnéstico, antafio basa-
do esencialmente en la angiografia, se ha sustituido
progresivamente por métodos no invasivos, y se ha
reservado la puncion arterial y la inyeccién de con-
traste nefrotdxico para el momento del tratamiento.
Esta quinta guia bésica de diagndstico no invasi-
vo repasa los conocimientos esenciales para poder
establecer el diagndstico y planear el tratamiento de
la isquemia crénica de miembros inferiores en el la-
boratorio vascular, empezando por los diferentes mé-
todos de valoracién indirecta (Doppler continuo,
grabacién del volumen del pulso, fotopletismogra-
fia) y concluyendo con la cartografia arterial (map-
ping) realizada con eco-Doppler. No es objetivo de
esta guia, como tampoco lo ha sido de ninguna de las
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anteriores, describir otros métodos no invasivos, co-
mo la angiorresonancia magnética o la angiotomo-
grafia computarizada, que no suelen formar parte del
utillaje de los laboratorios vasculares.

Indices de presion

La valoracién no invasiva de la presiéon (P) braquial
mediante manguitos neumaticos se utiliza en clinica
desde el siglo X1X, y es parte habitual de la valoracién
y monitorizacién terapéutica de nuestros pacientes.
Desde principios del siglo XX se comenzaron a estu-
diar tanto las presiones en los dedos como en los
miembros inferiores (MMII) [1]. En 1950, Winsor
estudio las P segmentarias en los miembros superio-
res y en los MMII, tanto en sujetos sanos como en
pacientes con afectacion arterial oclusiva [2], y en
1956, Gaskell [3] demostré que la P sistélica maleo-
lar en reposo era un indice mejor que la medicién de
flujo arterial en reposo de la presencia de oclusion
arterial. Posteriores trabajos, entre los que destacan
las aportaciones de Strandness [4-6], Carter [7] y Yao
[8,9], terminaron de configurar la base de nuestro co-
nocimiento sobre la validez y utilidad del estudio de
las presiones en MMII como test diagnéstico de pa-
tologia oclusiva de los MMIL.
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En ausencia de patologia, la presion sistélica
(Psist) no disminuye entre la aorta y las arterias termi-
nales, e incluso aumenta levemente debido a la rigi-
dez de la pared arterial y las ondas reflejadas. Por tan-
to, la Psist registrada en el tobillo serd 10-15 mmHg
superior a la registrada en la arteria humeral. En pre-
sencia de una estenosis/oclusidn arterial, se produciréd
una caida de flujo y presion distal a aquella. Sin em-
bargo, dada la escasa contribucién de las arterias de
gran y mediano calibre a la resistencia global de la ex-
tremidad en relacién con la contribucién del lecho
microvascular, para que esta estenosis tenga signifi-
cacién hemodindmica deberd ser superior al 70%.

La disminucién absoluta de la Psist en el tobillo
es un buen indicador de afectacién oclusiva arterial
en los MMII y se ha utilizado con frecuencia en estu-
dios epidemioldgicos en la definicién de isquemia
critica, valoracion de riesgo de presencia de dolor de
reposo, probabilidad de cicatrizacion de lesiones, etc.
[10,11] (Tabla I). Sin embargo, la utilizacién de tales
valores absolutos estd sujeta a las variaciones de la P
sistémica del paciente, e impide tanto comparacio-
nes entre distintos pacientes como valoraciones evo-
lutivas en un mismo sujeto. Por tanto, es preferible la
utilizacion de un indice de P, en este caso, el indice
tobillo/brazo (ITB), que correlaciona la Psist maleo-
lar frente a la Psist del brazo. El ITB es mds efectivo
para el diagndstico y valoracién de la isquemia de los
MMII que la determinacién de P absolutas, y permi-
te obviar diferencias inter e intrapaciente, y estable-
cer comparaciones tanto transversales entre grupos
como evolutivas en un paciente [12].

El ITB es més efectivo para el diagnéstico
y valoracion de la isquemia de los MMI|
que la determinacion de P absolutas

Método

Para la determinacién del ITB, el paciente debera
permanecer en reposo en decubito supino durante un

Tabla I. Utilidad del indice tobillo/brazo [11].

Confirma la presencia de EAP

Detecta presencia de EAP en
pacientes asintomaticos (sedentarios)

Diagnostico diferencial con claudicacion no vascular
o sintomas no vasculares de miembros inferiores

Identifica pacientes con reduccion funcional de la
extremidad (reduccién de velocidad de la marcha o
acortamiento de la distancia recorrida en seis minutos)

Valoracién pronéstica a largo plazo del paciente

Estratificacion adicional del riesgo

Alta asociacion con enfermedad
coronaria y cerebrovascular

Facilita una estratificacién de riesgo
adicional al Framingham score

EAP: enfermedad arterial periférica.

periodo de unos 10-15 minutos. Se registrara la Psist
en ambos brazos (se consideran patoldgicas diferen-
cias de P entre ambos miembros superiores de mds
de 20 mmHg), y se utiliza la més elevada de ambas.
Igualmente, se registrard la P en ambos MMII, tanto
en la arteria pedia como tibial posterior, selecciona-
do la mds alta de ambas en cada extremidad. En caso
de no registrarse flujo en ninguna de las arterias del
pie, puede localizarse la colateral lateral de la arteria
peronea, en la cara anteroexterna del tobillo, por de-
lante del maléolo lateral. Se utilizard un manguito de
presién del tamafio adecuado, que se colocara justo
por encima de los maléolos, y una sonda de Doppler
continuo de 5-10 MHz (Fig. 1). La presi6én del man-
guito se elevard unos 20 mmHg por encima de la pre-
sién de interrupcién del flujo arterial, y se descende-
rd después lentamente hasta la reaparicién del flujo
(Psist). E1 ITB sera el cociente entre la Psist maxima
en el tobillo y la Psist en el brazo, y en condiciones
normales serd ligeramente superior a 1.
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Posicion incorrecta
del manguito

Posicion correcta
del manguito

Lugar donde se esta
midiendo la presién arterial

4

pantorrilla se utilice un manguito de P
estdndar de 10-12 cm de anchura.

El manguito debe tener una anchura
un 20% mayor del diametro de la
extremidad en el punto de medicién

Interpretacion de resultados

El ITB es efectivo para el diagndstico y
valoracién de la isquemia de los MMII,
ya que correlaciona de forma adecuada
con la presencia de afectacién oclusiva
de los MMII y con su gravedad. Sin em-
brago, es poco efectivo para la valoracién
de la magnitud de la clinica isquémica,
puesto que no puede predecir las relacio-
nes que se establecen entre aporte hemo-

Figura 1. Importancia de la posicién del manguito de presion.

El ITB es el cociente entre la Psist maxima
en el tobillo y la Psist en el brazo

Un aspecto técnico importante a tener en cuenta
serd la utilizacion de un manguito de P de las dimen-
siones adecuadas. Asi, un manguito m4s estrecho de
lo indicado puede ocasionar el registro de valores de
P errébneamente aumentadas. Igualmente, si el man-
guito es mds ancho de lo necesario, la P registrada
puede ser inferior a la real. Las variaciones de P por
error en la seleccion del manguito se han estimado en
una media de 8,5 mmHg en el brazo [13]. Las reco-
mendaciones respecto al tamafio de dicho manguito
sefialan que debe tener una anchura que corresponda
al 40% del perimetro de la extremidad en su punto
medio o ser un 20% mayor del didmetro de la extre-
midad en el punto de medicién [14]. En general, es
aceptable que para la medicién en brazo, tobillo y
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dindmico y demanda con el ejercicio

[12]. Se ha observado que un ITB en re-

poso de 0,9 tiene una sensibilidad para
detectar una enfermedad arterial periférica (EAP)
del 95% y una especificidad para identificar sujetos
sanos de entre el 90-100% [2,7,15,16].

Estudios de reproductibilidad observaron que la
variabilidad interobservador y/o interdia puede ci-
frarse en una desviacion estandar de 0,05-0,08 [9,17,
18]. Por lo tanto, para que las diferencias observadas
entre dos medidas sean significativas, éstas deben ser
de, al menos, 0,15 (dos desviaciones estandares) o
superiores a 0,1 asociadas con un cambio en la clini-
ca del paciente.

Como hemos sefialado, el ITB no sélo correlacio-
na con la presencia de EAP, sino que sus valores co-
rrelacionan con la gravedad de la afectacion oclusi-
va, y, ademds, es un pardmetro predictivo de la evo-
lucién del paciente. Asi, podemos establecer una
gradacién de los valores del ITB [19] (Tabla II). Va-
lores de ITB entre 1-1,29 se consideraran normales,
y son limitrofes o dudosos aquéllos entre 0,91-0,99.
El diagndstico de EAP se establecerd con valores de
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0,9 o inferiores. Podemos diferenciar dos subgrupos.
Aquellos pacientes con I'TB por encima de 0,5 en ge-
neral presentardn una isquemia moderada, y su ries-
go de progresion a isquemia critica es bajo, sin que
se registren amputaciones a 6,5 afios de seguimiento,
frente a aquéllos con ITB inferior a 0,5, que presen-
tardn un riesgo relativo de progresion a isquemia cri-
tica de 2,3-2,4 [20,21]. Finalmente, valores de 0,4 o
inferiores representan parametros hemodindmicos
de isquemia critica que identifican sujetos con alto
riesgo de presentar dolor de reposo en la extremidad,
ulceras isquémicas o gangrena [9]. Estos valores in-
dican igualmente una baja probabilidad de cicatrizar
lesiones tréficas distales sin revascularizacion previa
y se asocian a un alto riesgo de pérdida de la extremi-
dad (progresién a isquemia critica y pérdida de ex-
tremidad del 8,5% anual) y fallecimiento [21,22].
Ademds del ITB, es preciso anotar el valor absoluto
de la presion distal registrada, especialmente si se
trata de diagnosticar isquemia critica. Una reciente
revision sugiere que estos pacientes con los grados
mds profundos de isquemia podrian correlacionar
mejor con los valores absolutos de P que con los va-
lores de ITB [23].

Los pardmetros de presién que definen la isque-
mia critica son: la presencia de una presién en el to-
billo < 50 mm Hg en un paciente con dolor de reposo
que dura mas de dos semanas o la existencia de una
presion en el tobillo < 70 mm Hg en un paciente con
lesiones tisulares menores o mayores. El valor de las
presiones por si solas no excluye el diagndstico de is-
quemia critica.

Definicién de isquemia critica:
Presién en el tobillo < 50 mm Hg
en un paciente con dolor de reposo que dura
mas de dos semanas o presion en el tobillo
< 70 mm Hg en un paciente con lesiones
tisulares menores o mayores

Tabla Il. Interpretacion del indice tobillo/brazo [19].

>1,3 No compresible

1-1,29 Normal

0,91-0,99 Valores limite

0,41-0,9 Isquemia leve/moderada
< 0,41 Isquemia grave

Presiones segmentarias

La deteccién de presiones segmentarias en las extre-
midades inferiores consiste en el registro de la pre-
sidn arterial a diferentes niveles de la extremidad. Se
fundamenta en los mismos principios que el ITB. La
disminucién de P entre los diferentes puntos de me-
dicién permitird localizar aquellos segmentos con
una EAP y valorar su repercusion hemodindmica
[24,25] (Tabla III).

Indicaciones

Permite valorar por sectores la gravedad de la EAP.
Es til durante el seguimiento para objetivar la mejo-
ria o el empeoramiento de la EAP. Ayuda a valorar la
necesidad de estudios diagndsticos morfologicos
(eco-Doppler arterial, arteriografia, angiorresonan-
cia magnética o angiotomografia computarizada).
Permite valorar el resultado de la cirugia de revascu-
larizacién o terapéutica endovascular en las extremi-
dades inferiores.

La medicién de presiones segmentarias se puede
realizar de modo manual o mediante dispositivos
eléctricos que realizan una medicién automdtica y
secuencial de la presion arterial. Las herramientas
bésicas consisten en una sonda de emisiéon Doppler
continuo de 5-10 MHz, y manguitos de diferente ta-
mafio, adaptados al didmetro del brazo/pierna y mus-
lo. Para que el manguito de presion colapse correcta-
mente la arteria debe tener una anchura que supere
en un 20% al didmetro de la extremidad.
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Tabla Ill. Categorias de Rutherford.

DOCUMENTO DE CONSENSO

Categoria  Descripcion clinica Criterios objetivos
0 Asintomatico/enfermedad oclusiva Pruebas hiperdinamicas normales (cinta rodante/estrés)
no hemodindmicamente significativa
1 Claudicacion leve Ejercicio en cinta rodante no completo (> 250 m)
Presion en el tobillo después del ejercicio > 50 mmHg,
pero por debajo de lo normal
2 Claudicacién moderada Ejercicio en cinta rodante no completo (100-250 m)
3 Claudicacion grave Ejercicio en cinta rodante no completo (< 100 m)
Presion en el tobillo después del ejercicio < 50 mmHg
4 Dolor isquémico en reposo Presion en el tobillo en reposo < 50 mmHg
Curvas Doppler o pletismografia ausentes
Presién en el dedo < 30 mmHg
5 Pérdida tisular menor: Presién en el tobillo en reposo < 70 mmHg
Ulcera o gangrena focal con Curvas Doppler o pletismografia ausentes
isquemia difusa de los dedos Presion en el dedo < 50 mmHg
6 Pérdida tisular mayor: Presién en el tobillo en reposo < 70 mmHg
extension por encima del Curvas Doppler o pletismografia ausentes
nivel transmetatarsiano Presion en el dedo < 50 mmHg
Método

La exploracién se realiza con el paciente tumbado,
en ausencia de actividad fisica previa. El manguito
de presién se coloca, se ajusta y se hincha sucesiva-
mente algo por encima de la presion sistdlica a cua-
tro niveles distintos: tercio superior e inferior del
muslo, tercio superior de la pierna y regién suprama-
leolar (Fig. 2). A continuacidn, se desinfla lentamen-
te hasta que aparece la onda de pulso, registrada me-
diante una sonda Doppler continuo de 5-10 MHz po-
sicionada aproximadamente a 45-60° sobre la arteria
distal (pedia, tibial posterior o peronea).

Es preciso seleccionar previamente aquella arte-
ria distal que se va a utilizar para calcular las presio-
nes, que serd la que tenga mayor frecuencia audible o
mejor pico sistélico de velocidad. Es mds preciso re-
alizar el registro arterial Doppler inmediatamente
por debajo del manguito en cada nivel, pero son mu-
chos los laboratorios vasculares que prefieren la me-
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dicién tunica distal por razones de eficacia. El infla-
do-desinflado del manguito supramaleolar se utiliza
para calcular el ITB. La presién obtenida en el tobi-
llo se compara con la presién braquial més elevada,
obtenida también mediante registro Doppler braquial
o radial en ambos brazos. Pueden llegar a existir di-
ferencias de presién de 20 mmHg entre ambos bra-
70s en sujetos normales.

Interpretacion de resultados

Es importante conocer que en personas normales, sin
enfermedad oclusiva arterial periférica, existe una
presion en el tercio superior del muslo superior en 30
mmHg a la presion sistdlica braquial. Por tanto, la
existencia de una presién similar o menor que la bra-
quial en la regién alta del muslo indica patologia ar-
terial oclusiva que puede situarse a varios niveles: en
el sector aortoiliaco, en la arteria femoral comun, fe-
moral superficial o femoral profunda. Entre niveles
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consecutivos de manguitos, una diferencia de pre-
sién mayor o igual de 20 mmHg se considera hemo-
dindmicamente significativa, pero sin posibilidad de
distinguir entre estenosis y obstruccién. También es
significativa una diferencia de 20 mmHg entre am-
bas extremidades en un mismo nivel de exploracion.

Limitaciones de los indices de presion

Las limitaciones pueden ser técnicas o provocadas
por la propia enfermedad. La obesidad mérbida, la
delgadez extrema, asi como la anchura inadecuada
del manguito de presién pueden condicionar errores
en la medicién por exceso (ya que el manguito no lo-
gra colapsar adecuadamente la arteria) o por defecto.
La existencia de tlceras en la regién supramaleolar,
incisiones postoperatorias, hematomas, etc., dificulta
la realizacién de la prueba, ya que el paciente tolera
mal la presion en la zona. La dificultad o imposibili-
dad de colapsar las arterias con la presién del mangui-
to proporciona un ITB falsamente elevado o imposi-
ble de medir. Ello sucede en presencia de calcificacio-
nes de la pared arterial en segmentos proximales en el
paciente arterioesclerdtico, o en las arterias distales,
mds tipica del paciente diabético o con insuficiencia
renal crénica. La presencia de estos ITB superiores a
1,4 no solamente serd indicativa de afectacion atero-
esclerdtica grave de los MMII, sino que también se
asocia a un incremento de la mortalidad a medio y lar-
go plazo de estos pacientes (Tabla IV) [26].

En éstas situaciones se deben emplear otros pro-
cedimientos diagndsticos que no dependan de la co-
lapsabilidad de la arteria, entre los cuales estdn: la
pneumopletismografia o pletismografia de volumen
de pulso, el indice dedo-brazo, la fotopletismografia
digital o el denominado pole test.

En grados avanzados de isquemia, o en la isque-
mia arterial aguda, también es dificil lograr precision
en la medida del ITB. La presion arterial es tan baja
que en ocasiones no se aprecia una sefial arterial niti-
da tras el deshinchado del manguito, y es frecuente
confundirla con venas satélites.
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Figura 2. Colocacién del manguito de presion.

Tabla IV. Sospecha de calcificacion arterial.

Flujos no compresibles aun con presiones
en el manguito superiores a 200 mmHg

Presiones maleolares superiores en
maés de un 25% a la presion humeral

Discrepancia entre la clinica del paciente,
su exploracion fisica o el tipo de onda Doppler
registrada y la presion sistélica obtenida

Discrepancias en la evolucion de presién
segmentarias segun se desciende por la extremidad

Presién significativamente més elevada en la
interrupcién del flujo al elevar la presion del
manguito que en su reaparicion en el descenso

En general, todos aquellos indices
tobillo/brazo superiores a 1,3-1,4




La medicién de las presiones segmentarias no
permite diferenciar una estenosis arterial de una
oclusién. La informacién que ofrecen es hemodina-
mica, no morfolégica. Este aspecto es una de las cau-
sas principales del progresivo abandono de esta ex-
ploracion a favor del eco-Doppler arterial.

Otra limitacién importante es su baja especificidad
para el diagnoéstico de patologia oclusiva del sector
aortoilfaco, ya que muchos patrones de oclusion fe-
moropoplitea provocan una disminucién significativa
de la presién arterial en el tercio superior del muslo.

Presiones digitales y fotopletismografia

Mediante un haz de luz infrarroja se detecta la pulsa-
tilidad del flujo cutdneo arterial. Cuanto mayor es el
flujo, mayor es la sefial de Iuz infrarroja reflejada.

Indicaciones

Se realiza esta técnica como valoracion indirecta del
flujo arterial en pacientes diabéticos y pacientes con
enfermedad vasoespastica.

Método

La técnica es dificil de ejecutar y muy sensible a pe-
quefios movimientos y a cambios en la temperatura
ambiente. El paciente debe estar en dectbito supino,
relajado e inmdvil. La sonda de luz infrarroja se colo-
ca en el pulpejo del primer y segundo dedos, sobre
una superficie seca y limpia. Un manguito proximal a
la sonda de unas 1,2 veces la anchura del dedo se hin-
cha a unos 20 mmHg, y esta cifra se va bajando pro-
gresivamente, hasta obtener una primera onda pulsa-
til que nos marca la presion digital. Este registro tam-
bién puede obtenerse con otros métodos pletismogra-
ficos, como los anillos de mercurio. La presion regis-
trada se divide por la presién humeral mds alta.

Interpretacion

Los valores normales del indice dedo-brazo son dife-
rentes a los del ITB. Por encima de 0,65 se conside-
ran normales [7,18,27].
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indice dedo/brazo normal > 0,65

Ademas del indice dedo-brazo, es preciso anotar
el valor absoluto de P distal registrada, especialmen-
te si se trata de diagnosticar una isquemia critica, co-
mo se ha sefialado previamente. Los pardmetros de P
digital que definen esta situacion son: P en el dedo
< 30 mmHg en un paciente con dolor de reposo que
dura més de dos semanas o P en el dedo < 50 mmHg
en un paciente con lesiones tisulares menores o ma-
yores. En cualquier caso, el valor de las presiones
por si solas no excluye el diagndstico de isquemia
critica.

Limitaciones

Sus principales limitaciones tendrdn que ver con
aquellas situaciones que pueden asociar lesién oclu-
siva de las arcadas plantares o arterias digitales, tales
como enfermedad de Biierguer, arteritis de pequefio
vaso, etc., en las que no serd un adecuado indice de la
perfusién de la extremidad. En pacientes diabéticos,
esta prueba puede verse limitada por la frecuente
presencia de lesiones tréficas o tlceras digitales.

Pole test

El denominado pole test utiliza la presion hidrostati-
ca generada con la elevacion de la pierna para valo-
rar el grado de isquemia de la extremidad. Es una
prueba util en pacientes con arterias incompresibles
(Fig. 3).

La prueba consiste en detectar con sonda Doppler
la mejor arteria distal. Se traza una linea imaginaria
horizontal a la linea axilar anterior, que corresponde-
rd al cero.

El pie se eleva lentamente y se realiza al mismo
tiempo un registro Doppler sobre la mejor arteria
distal, hasta que desaparezca la sefial audible. A con-
tinuacidn se extiende un metro, y la altura a la cual la
arteria desaparece corresponde a la presion sistélica
en centimetros de agua (1 mmHg = 1,3 cmH,0).
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Prueba de esfuerzo

En condiciones normales, la respuesta fisioldgica al
ejercicio es taquicardia y aumento de la P de perfu-
sion, y el flujo se incrementa en la extremidad. Sin
embargo, en presencia de una estenosis/oclusion fija
al flujo arterial, P y flujo muestran una relacién in-
versa, ya que el mantenimiento del flujo se produce a
expensas de una disminucion de las resistencias peri-
féricas y, por tanto, caida de la presion distal [28].
Por lo tanto, la valoracién de las presiones en la ex-
tremidad tras la realizacién de un ejercicio puede
servirnos para desenmascarar lesiones moderadas
que no producen gradiente de P en reposo.

Indicaciones

El empleo del test de esfuerzo serd titil para estable-
cer el diagnéstico del proceso oclusivo cuando la le-
sion es moderada y el ITB en reposo es normal, docu-
mentar objetivamente el grado de limitacién funcio-
nal de los pacientes y establecer el diagndstico dife-
rencial con otras molestias en los MMII con la deam-
bulacién o claudicacién de origen no vascular.

Método

El protocolo estdndar se basa en el empleo de una
cinta rodante a una velocidad constante de 3,2 km/h
con una inclinacién del 12%. El ejercicio se inte-
rrumpird cuando el paciente no pueda seguir cami-
nando, bien por molestias en los MMII o por otras
molestias (disnea, dolor precordial, etc.) o a la con-
clusién del test (cinco minutos), y se registrard la dis-
tancia al inicio de la clinica y la maxima distancia ca-
minada. Se registran las P en el tobillo antes de reali-
zar el ejercicio, un minuto después de parar y cada
minuto hasta la normalizacion de las P. La magnitud
del descenso de P y el tiempo de recuperacion corre-
lacionan con la presencia de afectacién oclusiva de
los MMII y su magnitud [9,29]. Un descenso de P de
un 15-20% respecto del basal se considerard signifi-
cativo y diagndstico de EAP [11]. Podemos distin-
guir cuatro patrones bédsicos [29]:

= 1 mmHg

Figura 3. Pole test.

— El sujeto normal muestra una elevacién en la P
maleolar, paralela a la P braquial, con recupera-
cién del valor basal en pocos minutos.

— Cuando existen lesiones a un solo nivel, se produ-
ce una caida significativa de P, sin llegar, por lo
general, a perderse el flujo arterial, con recupera-
cion de los valores basales en dos a seis minutos.

— La presencia de lesiones multisegmentarias con-
lleva el descenso profundo en la presién maleolar,
que se mantiene baja o no registrable hasta por 12
minutos.

— Los pacientes con isquemia profunda presentardn
una pérdida de sefial arterial distal, que no se re-
cupera en mas de 15 minutos.

Limitaciones

Las limitaciones de esta técnica estardn sobre todo
en relacidn con aquellas situaciones que contraindi-
quen o impidan completar el test: cardioldgicas (es-
tenosis adrtica grave, hipertension arterial de mal
control, angor inestable...), respiratorias (disnea) o
mecdnicas (afectacién de la marcha de origen osteo-
articular o neurégeno). En estos pacientes se han
propuesto otras alternativas:
— Test de deambulacion de seis minutos [30,31]. Con-
siste en caminar durante seis minutos, en condi-
ciones normales, midiendo las presiones al con-
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cluir este tiempo o al interrumpir la deambula-
cién. Puede ser mds indicativo del verdadero es-
trés fisioldgico, aunque no es estandarizable. No
se puede homogeneizar la velocidad de marcha
entre pacientes.

— Test de flexion plantar o elevacion de talones.
Consiste en realizar este ejercicio (con el pacien-
te en bipedestacion, elevar los talones poni€ndose
de puntillas) 50 veces o hasta que haya que inte-
rrumpir el ejercicio por dolor. Correlaciona ade-
cuadamente con el test de esfuerzo clasico.

— Test de hiperemia reactiva. Consiste en provocar
una hiperemia distal en la extremidad que se estu-
dia mediante la induccién de isquemia en ella, co-
locando un manguito de P en el muslo, inflado
unos 50 mmHg por encima de la Psist, durante
3-5 minutos. Tras liberar la presién del muslo, se
miden los cambios en la Psist distal. En general,
dichos cambios correlacionan adecuadamente
con los observados en el test de esfuerzo [28,32].
No es asi, sin embargo, en cuanto a la evolucién
temporal de dichos cambios, que en el test de hi-
peremia son mas rapidos que en el de esfuerzo.
Se ha observado que las variaciones de P a los 30
segundos en el primero correlacionan con las ob-
servadas a 1 minuto en el segundo [11]. Se acepta
que pacientes con lesiones en un solo nivel mos-
trardn descensos de presién maleolar inferiores al
50% de la P basal, mientras que aquéllos con le-
siones multisegmentarias tendrdn descensos su-
periores al 50% [28,32].

Pletismografia de volumen de pulso

Mide la variacién que se produce en el didmetro de
un determinado sector de la extremidad secundaria a
la fase sistdlica y diastélica de la onda de pulso arte-
rial. La pletismografia arterial mide, por tanto, varia-
ciones de volumen en la extremidad (concretamente,
variaciones de didmetro), y no de presion arterial.
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Indicaciones

La pletismografia de volumen de pulso ayuda a loca-
lizar el nivel de EAP, sobre todo cuando las arterias
son rigidas y no se dejan colapsar por los manguitos
de presién. En diabéticos también se puede estudiar
la capacidad de respuesta vasomotora, tras la provo-
cacién de una hiperemia reactiva

Método

Habitualmente estos pletismdgrafos estdn incorpora-
dos en estaciones de trabajo que registran alternati-
vamente las presiones segmentarias y los volimenes
de pulso a través de los mismos manguitos de pre-
sién. Cuando se selecciona el programa de medicién
del volumen de pulso, los manguitos se hinchan para
ajustarse completamente al didmetro de la region ex-
plorada, con presiones variables, bajas en el muslo
(10 mmHg) y més altas en los dedos (65 mmHg). El
manguito detecta el aumento de didmetro de la extre-
midad durante la sistole y mediante un transductor
de presidn se convierte en sefial analdgica.

En pacientes diabéticos se puede estudiar la capa-
cidad de respuesta vasomotora inducida por la dener-
vacidén simpdtica y parasimpdtica. Para ello, se com-
paran las curvas de volumen de pulso en situacién de
reposo con las obtenidas tras un test de hiperemia re-
activa. Este test consiste en la aplicacién de un man-
guito de isquemia durante 3-5 minutos. Cuando la
capacidad vasomotora estd conservada, las curvas
postisquemia tienen una amplitud aumentada res-
pecto a las basales.

Interpretacion de resultados

Las ondas de volumen de pulso modifican su configu-
racion cuando existe una disminucién del volumen de
flujo arterial bajo el manguito de presidn secundario a
una EAP. A mayor limitacién del flujo arterial, mayor
afectacion de la onda de pulso. Los pardmetros de
medicion se basan en la morfologia de la curva, pero
no tienen traducciéon numérica. Se aceptan los si-
guientes patrones de la curva de volumen de pulso:
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— Curva normal de volumen de pulso: es una curva
con dos fases. Una primera fase andcrota, corres-
pondiente a la apertura de las vélvulas adrticas.
Tiene un ascenso relativamente rdpido, termina
en una cuspide picuda que representa la maxima
distension de la extremidad. Le sigue una fase de
lento descenso o fase dicrota. A continuacidn,
una fase dicrota, descendente, interrumpida por
una pequefla elevacidn correspondiente al cierre
de las valvulas aorticas, conocida con el nombre
de onda dicrota.

— Curva de volumen de pulso levemente anormal: en
ella ha desaparecido la onda dicrota, debido a la
rigidez de las paredes arteriales. Es el primer cam-
bio que se produce cuando hay afectacion de la
pared arterial.

— Curva de volumen de pulso moderadamente anor-
mal: aparte de la pérdida de la onda dicrota, se
aplana la cispide de la curva.

— Curva de volumen de pulso gravemente anormal.:
onda de pulso muy aplanada, casi inexistente, que
simula el aspecto de las dunas.

Limitaciones

Proporciona pardmetros cualitativos, y no cuantitati-
vos, y la estimacion del grado de isquemia y localiza-
cion de la EAP es mds subjetiva.

La pletismografia de volumen de pulso
proporciona soélo parametros cualitativos
y No cuantitativos

Curvas de velocidad en femoral comun

La onda de velocidad de flujo de la arteria femoral
comun se ve afectada por la existencia de lesiones en
el sector aortoiliaco; por lo tanto, el anélisis de las
caracteristicas de la curva obtenida con Doppler con-
tinuo o preferentemente con eco-Doppler puede em-
plearse como método indirecto para su valoracidn.

Método

Emplearemos un eco-Doppler con sonda lineal de
7,5 MHz (multifrecuencia 5-10), con el que localiza-
remos la arteria femoral comun o iliaca externa en el
ligamento inguinal, obteniendo un registro de la cur-
va de velocidad a dicho nivel. Los principales para-
metros que estudiaremos son los siguientes.

Morfologia de la curva

En general, en las arterias musculares o de distribu-
cion, se considera normal una curva trifasica, es de-
cir, con dos fases positivas respecto a la linea base y
una negativa entre ellas, y sabemos que una curva
monofésica es claramente patoldgica. No estd claro
el significado de una curva bifésica, es decir, que ha
perdido el segundo componente positivo, ya que se
sabe que los cambios que ocurren en la fase diast6li-
ca de la onda pueden verse afectados tanto por enfer-
medad proximal como distal (sector femoropopliteo)
[33-38]. Fontcuberta estudia la curva en la iliaca ex-
terna distal e incluye en su férmula la presencia o au-
sencia de componente diastélico negativo como uno
de los factores que intervienen en el célculo [39], in-
dependientemente de que vaya seguido de otra fase
positiva.

Los resultados publicados muestran una sensibi-
lidad del 79-100% y una especificidad del 81-98%,
con una correlacion kappa de 0,71-0,82 con la arte-
riografia [33,34,37,40,41].

Tiempo de aceleracion (tiempo al pico)

Se define como el espacio de tiempo, en la curva
Doppler, entre el inicio de la sistole y el punto de ma-
xima aceleracion, y se mide en milisegundos.

Ya en 1975 se publicé que la pendiente de ascen-
so de la curva de presidn en el tobillo es altamente
especifica de patologia proximal [42], lo que podria
explicarse por el hecho de que su fase sistdlica de
aceleracion es independiente de las resistencias peri-
féricas [35,43]. En este sentido, algunos autores han
encontrado que este sector de la curva, en femoral
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comtn, no se ve afectado significativamente por el
estado de la arteria femoral superficial [40,44] y si
por enfermedad proximal (aortoiliaca) [35].

Se ha utilizado una horquilla de 110-140 ms para
diagnosticar un sector aortoiliaco patoldgico, y se
han obtenido unos valores de sensibilidad del 83-
92% y de especificidad del 75-98% [35,40,41,44].
Mediante la técnica de curvas ROC, De Benito et al
obtienen un valor de 120 ms como el mds discrimi-
nativo para diferenciar patologia superior o inferior
al 50% [41].

Limitaciones

La principal limitacién es la afectacién de la curva
por la presencia de enfermedad en el tracto de salida,
basicamente, el estado de la femoral superficial. Las
diversas formulas comentadas permiten, en teoria,
obviar este inconveniente. Sin embargo, ante la me-
nor duda, debemos proceder al estudio directo del
sector aortoilfaco con eco-Doppler.

La curva de velocidad en la femoral
comun permite detectar una enfermedad
aortoiliaca, pero también se afecta por
las lesiones en la femoral superficial

Ecografia aortoiliaca

La valoracién del sector aortoiliaco ha sido, tradicio-
nalmente, uno de los puntos débiles del estudio preo-
peratorio de los pacientes con patologia arterial de
los miembros inferiores. En 1978, Sumner y Strand-
ness publicaron un articulo que ilustra esta afirma-
cion: unicamente el 70% de los pacientes a los que se
revascularizé el sector aortoiliaco en el seno de en-
fermedad combinada con el sector femoropopliteo
obtuvieron una mejoria clinica y hemodindmica.
Qued¢ claramente demostrado que la arteriografia,
criterio de referencia entonces (y ahora), dista mu-
cho de ser un patrén oro [45].
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El eco-Doppler, descrito hace mds de 30 afios,
ofrece informacién tanto anatdémica como hemodi-
namica. De hecho, se utiliza con éxito desde hace
afios en el diagndstico de multiples entidades vascu-
lares (trombosis venosa, aneurismas, enfermedad ca-
rotidea) y puede constituir un buen método de estu-
dio de este conflictivo sector, bien como alternativa,
bien como complemento al estudio angiogréfico.

Indicaciones

El caracter inocuo de la exploracion cartografica
puede suponer un abuso en las indicaciones de la ex-
ploracién ultrasénica en los pacientes con sospecha
de isquemia critica de MMII. La cartografia de
MMII, tanto aortoiliaca como infrainguinal, deberia
indicarse, principalmente, para el estudio topografi-
co de la enfermedad arterial isquémica de MMII de
cara a planificar una actuacidn terapéutica sobre €s-
ta. La ampliacién de esta indicacién supondria una
sobrecarga de trabajo de nuestros laboratorios, sin
una clara utilidad respecto a lo que nuestra explora-
cién puede ofrecer.

La cartografia de MMII debe indicarse
para el estudio topogréafico de la enfermedad
arterial isquémica de cara a planificar
una actuacion terapéutica sobre ésta

Método

Aunque no es estrictamente necesario, se recomien-
da que el paciente esté en ayunas para realizar la ex-
ploracién. Esto va a disminuir la cantidad de gas in-
testinal, que ocasionalmente puede hacerla imposi-
ble. El porcentaje de exdmenes no diagndsticos por
esta y otras razones (obesidad, calcificaciones exten-
sas, falta de colaboracion del paciente) se sitia entre
el 5-25% [40,46-53].

El paciente debe ubicarse en la sala de explora-
cidén, que debe permanecer a una temperatura mode-
rada y estable, con luz tenue y sin ruido. Se coloca
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en decubito supino. Una ligera elevacion de la cabe-
za va a hacer una exploracién, que suele ser larga,
mds llevadera. El estudio puede realizarse de proxi-
mal a distal (empezando por la aorta) o de distal a
proximal (empezando por la arteria femoral comtn)
de manera indistinta, siempre que se exploren todos
los vasos.

Habitualmente comenzaremos por el abdomen,
utilizando una sonda convex de 2 o 3 MHz (multifre-
cuencia 2-5 MHz). Se identificara la aorta abdomi-
nal y se registrard la existencia de patologia a este ni-
vel, bien sea aneurismatica o estenosante. Si diag-
nosticamos un aneurisma de aorta, tenemos que des-
cribir su tamafio y extension, la existencia o no de
cuello infrarrenal y la afectacién de iliacas. En todo
caso, la exploracién continda caudalmente, identifi-
cado la bifurcacién adrtica y el origen de ambas il{a-
cas comunes, para después seguirlas hasta la femoral
comun. En este punto hay que recordar que el tra-
yecto de las iliacas comunes y externas puede sufrir
importantes cambios de direcciéon y hacerse muy
tortuoso y elongado. El empleo del color suele faci-
litar mucho el estudio y hacerlo méas rdpido, aunque
conviene empezar la exploracién en modo B, lo que
nos permitird valorar con més precision la pared del
vaso, la existencia de placas y su morfologia. Hay
que tener en cuenta que el sigma y el ciego pueden
acumular gran cantidad de gas e impedirnos la co-
rrecta visualizacién de los vasos. En este sentido,
existen maniobras que nos pueden ayudar a superar
esta dificultad: el decubito lateral a uno y otro lado
nos va a desplazar el gas; ademds, podemos diferir
unos minutos la exploracién mientras seguimos en
otro lado para esperar a que este gas se movilice es-
pontdneamente.

Una vez identificados los vasos, debemos realizar
mediciones de la velocidad y estudiar la morfologia
de la curva Doppler en cada segmento: habitualmen-
te, se realizard una medicién en cada uno de los va-
s0s, asi como en todas las zonas sugestivas de enfer-
medad significativa (placas, aliasing). Es importante

reconocer aqui la importancia que tiene conseguir un
dngulo de insonacién inferior a 60°, ya que de otra
manera los datos obtenidos son menos fiables, y a ni-
vel iliaco es ocasionalmente imposible conseguir es-
te dngulo.

Criterios diagnésticos

El criterio diagndstico mds extendido es el cociente
de velocidad, expresado como la velocidad en el
punto de mdxima aceleracién entre la velocidad en
un segmento proximal adyacente sano. Aunque el
cociente mas habitualmente utilizado es 2 (aumento
del 100% de la velocidad), muchos autores utilizan
otros, como 2,5 6 3 [40,41,47,54,55]. Es curioso ob-
servar que con ninguno de estos valores se obtienen
mejores resultados que con los demds. Si, una vez
identificado el vaso, éste no se rellena de color (in-
cluso utilizando técnicas para aumentar la sensibili-
dad a bajos flujos) y no detectamos flujo Doppler en
su interior, diagnosticaremos su oclusién. Si bien el
pico sistdlico de velocidad no es el criterio mas acep-
tado a este nivel, una velocidad puntual superior a
200 cm/s se considera patoldgica.

Utilizando esta técnica de exploracion se ha obte-
nido, en la comparacién con la arteriografia, una sen-
sibilidad del 75-100% y una especificidad del 76-
99%, con una correlacion kappa de 0,58-0,81 [40,41,
56-59].

Cartografia arterial del sector infrainguinal

La cartografia infrainguinal supone el reto mas inte-
resante en la aplicacién de los ultrasonidos para el
diagnéstico y planificacion terapéutica en isquemia
critica de miembros inferiores. Desde los estudios
iniciales de Jager [60] y Kohler [61] en los sectores
iliofemoropopliteos hasta las publicaciones maés re-
cientes sobre el sector distal [62], cada vez el eco-
Doppler permite una mas y mejor valoracion del ar-
bol arterial infrainguinal.
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Método

El paciente debe ubicarse en la sala de exploracion,
que debe permanecer a una temperatura moderada y
estable, con luz tenue y sin ruido.

La posicion ideal es el dectibito supino, con la ex-
tremidad que se estudia en ligera flexion externa y
abduccion del muslo y la rodilla. Desde esta posicion
es posible abordar la prictica totalidad del 4rbol arte-
rial infrainguinal. Ahora bien, sectores concretos,
como la arteria poplitea, el tronco tibioperoneo, el
origen de la artera tibial anterior y la arteria peronea
son mds facilmente abordables desde una posicién
en decubito lateral de la extremidad no estudiada.
Para el estudio del sector infrainguinal no es impres-
cindible el ayuno previo a la exploracion, si bien es
aconsejable, ya que siempre existe la posibilidad de
detectar alteraciones en la onda de flujo femoral co-
mun que requieran estudiar previamente el sector su-
prainguinal en el mismo acto exploratorio.

Dada la posicién del paciente y la relativa dura-
cién de la exploracion, es importante suministrar una
adecuada analgesia antes de iniciar el estudio.

El transductor lineal de 7,5 MHz es el ideal para
la exploracion del sector infrainguinal. En sectores
muy concretos de la exploracion, como es la femoral
superficial distal, la primera porcién poplitea proxi-
mal y el tronco tibioperoneo, puede ser preciso el
uso de transductores curvos de 3,5 MHz, por su ma-
yor profundidad. Las caracteristicas de la explora-
cién (settings) deben ajustarse para detectar flujos
lentos (sensibilidad y persistencia elevadas y escala
de velocidad/frecuencia de repeticién de pulsos ba-
jas) [63].

Debemos adaptar los ajustes de la
exploracion para captar flujos lentos

La exploracion se inicia con el estudio en modo B del
vaso, primero transversal y después longitudinal, pa-
ra establecer las lesiones que aparecen en su pared. A
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continuacion se aplica el modo B-color para delimi-
tar la luz del vaso y valorar la homogeneidad del co-
lor en su interior como detector de alteraciones signi-
ficativas del flujo. Finalmente, se analiza con Dop-
pler pulsado las caracteristicas de la onda de flujo ar-
terial, realizando muestreos cada 2-3 cm y ante alte-
raciones en la homogeneidad del color en el vaso in-
sonado (aliasing de color) o ante cualquier imagen
sospechosa de ser una lesiéon mas o menos significa-
tiva [64].

Empezaremos la exploracion en la arteria femo-
ral comun, localizando este conducto en el tercio me-
dio del pliegue inguinal, externo a su vena homoni-
ma y estudidndola desde el ligamento inguinal hasta
su bifurcacién.

El origen y primeros centimetros de la arteria fe-
moral profunda son facilmente valorables desde la
bifurcacién de la femoral comiin, en direccion crane-
ocaudal y anteroposterior, casi paralela al haz del
transductor.

Proseguiremos por la arteria femoral superficial
desde su origen en la bifurcacién de la arteria femo-
ral comun, teniendo como referencias anatomicas su
posicion cada vez mds medial a lo largo del muslo,
su relacion constante con la vena femoral superficial,
primero lateral a ella y después superficial, y su ubi-
cacion subsartorial.

La zona del canal de los aductores es, debido a su
profundidad, una de las porciones de mds dificil ac-
ceso a nuestra exploracién. Es importante destacar
en esta zona la posibilidad de que la abundante red de
colaterales de la rodilla confunda respecto a la conti-
nuidad de la femoral superficial con la arteria popli-
tea en su primera porcion. La arteria poplitea se ha-
Ilard acompaiiada siempre por una o dos estructuras
venosas y en clara relacién con la sombra de los con-
dilos femorales primero y la meseta tibial en su ter-
cera porcion.

El tronco tibioperoneo es la continuacién de la
tercera porcién poplitea después de que ésta haya
originado la tibial anterior. Nuevamente es una zona
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de dificil insonacién. Es posi- |[a=~—0o -~

ble detectarlo por su continui- —
dad respecto a la tercera por- 3
cion poplitea, con una discreta
disminucién del calibre del va-
so0, y en direccién mds perpen-
dicular al haz del transductor
que el de la tercera poplitea.
La arteria tibial posterior se
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puede identificar ficilmente en-
tre sus dos venas acompafan-
tes, posteriores todas al maléolo
tibial, y seguirla en direccién caudocraneal cada vez
mads profunda en el territorio gemelar interno hasta
llegar al tronco tibioperoneo.

La arteria tibial anterior debe buscarse en la cara
anterior del tobillo, entre sus dos venas, subiendo a
través del compartimiento anterior, alojada sobre la
membrana interdsea hasta que ya en el drea de la ca-
beza del peroné adquiere la cldsica curvatura para
llegar a la tercera porcién poplitea.

Finalmente, la arteria peronea hay que localizarla
en el borde posterior del hueso peroné, en el drea su-
pramaleolar externa, ascendiendo relativamente su-
perficial en esa zona entre sus dos venas homénimas
y sobre la estructura 6sea mencionada, alcanzando el
tronco tibioperoneo (Fig. 4).

La identificacion y seguimiento
de las arterias que se estudian requiere
gue relacionemos éstas con sus venas
homoénimas y con estructuras éseas
y musculares subyacentes

Interpretacion de resultados

La luz de las arterias sanas presenta una hipoecoge-
neicidad homogénea en modo B, con una pared hipe-
recogénica también homogénea. El color en la luz de
los vasos no patolégicos deberia rellenar completa-
mente la luz de éstos, en tonos homogéneos dentro

Figura 4. a) Proyeccion anterior de la arteria tibial anterior; b) Proyeccion posteroexterna de la
arteria peronea; c¢) Proyeccion medial del tronco tibioperoneo.

de la gama de color. Finalmente, la onda Doppler de
flujo en los conductos sanos presenta la caracteristi-
ca morfologia trifdsica.

Las lesiones arteriales se manifiestan, en modo B,
como protusiones de la pared arterial hacia el interior
de la luz vascular. Como en otros territorios vascula-
res, podemos hablar de la extension de las lesiones,
de si son lisas o irregulares, homogéneas o heterogé-
neas, hipoecogénicas o hiperecogénicas, y mas o me-
nos calcificadas. En la actualidad no existen estudios
que nos permitan establecer una gradacion de las le-
siones sobre la base de su morfologia o tamafio, aun-
que es evidente que su presencia debe hacernos estu-
diar el segmento arterial donde aparecen.

La aplicacion del modo B-color permite una me-
jor caracterizacién en superficie de las lesiones parie-
tales y, sobre todo, nos permite detectar alteraciones
en la homogeneidad del color (los llamados aliasing
de color) en aquellas zonas donde existan estenosis
posiblemente significativas, que deberemos estudiar
para corroborarlas con el Doppler pulsado. Por ulti-
mo, la ausencia de color en el segmento que se estu-
dia orientaria hacia el diagndstico de su oclusién [6].

El modo B-color permite detectar areas de
aliasing de color donde encontrar lesiones
hemodindmicamente significativas
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En la actualidad, el estudio con Doppler pulsado
constituye la tinica forma de establecer el grado de
estenosis de las lesiones que encontramos en las arte-
rias de los MMII. Existen diversos grupos que utili-
zan de forma habitual la cartografia arterial para la
planificacién terapéutica de la isquemia critica de
miembros inferiores, y cada uno posee pardmetros
propios de gradacién de las lesiones. De todos los
pardmetros que resulta posible medir mediante Dop-
pler, los que mejor orientan sobre el grado de esteno-
sis del segmento vascular estudiado son la morfolo-
gia de la onda Doppler, la velocidad sist6lica méxi-
ma (VSM) en el segmento objeto de estudio, y, sobre
todo, la relacién entre la VSM en el segmento estu-
diado y la VSM previa a este segmento [63,65,66].

La gradacion de la estenosis debe
basarse en pardmetros velocimétricos

Respecto a la morfologia de la onda de flujo y de
forma general, conforme las lesiones de las arterias
se hacen mds graves, se produce un ensanchamiento
progresivo de la fase sistdlica de la onda. Se enlente-
ce tanto en el ascenso como en el descenso, y se pier-
de su altura. La porcidn positiva telediastdlica se
pierde pronto, y la porcion negativa de la fase diasto-
lica se acaba positivizando y gana en altura. En cuan-
to a la morfologia de la onda en un punto de esteno-
sis significativa, presenta un exagerado ascenso rapi-
do, con una positivizacién total y muy elevada de la
onda diastdlica [67].

La VSM es un pardmetro ficil de calcular, pero
poco fiable por si solo por su gran variabilidad. De
todas formas, la mayoria de grupos que la usan estdn
de acuerdo en que VSM > 200 cm/s traducen una le-
sién con significacién hemodindmica [63,65,66].

El pardmetro que permite una mejor evaluacion
del grado de estenosis de un segmento que se estudia
es larelacion de la VSM en dicho segmento respecto
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a la VSM en el segmento previo. La mayoria de los
autores coincide en que una relacién igual o superior
a 2 implica un grado de estenosis superior o igual al
50%,y segun ellos seria éste el 1imite a partir del cual
habria que considerar una lesién subsidiaria de inter-
vencién [60,61,66,67]. Otros grupos mas estrictos
prefieren cifrar las estenosis hemodindmicamente
significativas en torno al 70%, que equivalen a una
relacién de VSM igual o superior a 3 [64]. Es de es-
pecial utilidad en estas equivalencias el uso de cur-
vas receptor-operador que permitan establecer los
mejores pardmetros cartograficos respecto a los cri-
terios de sensibilidad y especificidad de la prueba so-
nografica, en funcién del mejor grado de estenosis
para ésta [67]. La ausencia de sefial en modo Doppler
traduciria la oclusién del segmento insonado.

Cada laboratorio debe evaluar de forma
interna segun criterios de sensibilidad y
especificidad en curvas receptor-operador
los criterios diagnésticos empleados

La valoracion de las lesiones multifocales, tan fre-
cuentes en la isquemia critica, es dificil con parame-
tros Doppler aislados. Por ello, sobre todo en troncos
distales, la imagen en color nos ayudara a identificar
el mejor vaso pontable [68].

La cartograffa arterial no debe intentar asemejar-
se a una imagen angiografica, pues nunca lo conse-
guird. Como se ha dicho al inicio, la indicacién de
esta exploracién es para planear la resolucién quirtr-
gica, endovascular o con cirugia abierta, de un pa-
ciente con isquemia de MMII, y para ello debemos
ser capaces de identificar patrones lesionales y zonas
susceptibles de revascularizacion, o bien cudl es el
mejor vaso dador y receptor en caso de planear una
derivacién [68]. Por ello, el juicio clinico del explo-
rador expresado en el informe es mucho mas impor-
tante que el esquema lo acompaiia.
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Tabla V. Equivalencias entre los hallazgos cartogréficos y los grados de estenosis.

Grado de estenosis Morfologia B y modo B-color Onda de flujo VSM Ratio
Sin lesiones Pared y color homogéneos Trifasica <200 1
Lesiones minimas Placas minimas sin Trifasica <200 1
alteracion del color
<50% Lesiones mas pronunciadas Pérdida de fase diastdlica tardia + <200 1-2
sin gran alteracion del color positivizacion de la fase diastélica precoz
50-70% Lesiones pronunciadas con pérdida Onda sistolica lenta y baja
de homogeneidad del color Fase diastélica positivizada <200 2-3
>70% Lesiones pronunciadas Ascenso y descenso sistoélicos rapidos > 200 >3
con aliasing de color Diastole muy positivizada
Oclusion Ausencia de color Ausencia de onda - -
VSM: velocidad sistélica méxima (en cm/s).

En la tabla V se muestra un modelo de lo que po-
drian ser las equivalencias entre los hallazgos carto-
gréficos y los grados de estenosis.

Limitaciones

La cartografia arterial estd sujeta a todas las limita-
ciones inherentes al eco-Doppler, con el sobreafiadi-
do de que no exploramos un territorio relativamente
reducido, como la bifurcacion carotidea o la arteria
renal, sino que debemos valorar toda la extremidad.
Por ello es imprescindible que el explorador emita
una valoracién subjetiva de la fiabilidad de la explo-
racion en el informe.

La calcificacién arterial, la profundidad a la que
se sitian algunos segmentos arteriales, las lesiones
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