Servicio de Angiologia y
Cirugia Vascular. Hospital
de Getafe. Getafe, Madrid,
Esparia.

Correspondencia:

Dr: Luis de Benito Ferndn-
dez. Servicio de Angiolo-
gia y Cirugia Vascular.
Hospital de Getafe. Ctra.
Toledo, km 12. E-28905
Getafe (Madrid). E-mail:
luisdebenito@netscape.net

© 2004, ANGIOLOGIA

Exploracion arterial de los miembros inferiores

L. de Benito-Fernandez

Introduccién

La importancia de la posibilidad de
estudiar de forma no invasiva la circula-
cion arterial de los miembros inferiores
(MMII) se puede destacar simplemente
valorando la tremenda cantidad de
publicaciones que se han realizado, y se
producen, sobre el tema desde hace 50
afios, y la gran aceptacion que ha tenido
el desarrollo del Laboratorio Vascular
(LV) entre la comunidad de cirujanos
vasculares.

El primer LV de que se tiene noticia
fue fundado por Linton en 1946 [1] y se
dedicaba a estudiar la actividad simpati-
ca valorando la temperatura de la piel y
la resistencia eléctrica. En los afios cin-
cuenta se realizaron los primeros traba-
jos sobre la arteriopatia periférica de
forma no invasiva, y se compararon los
resultados con la arteriografia. El objeti-
vo era el mismo que ahora: poder diag-
nosticar, indicar el tratamiento y seguir
a los pacientes, intervenidos o no, sin
necesidad de realizar angiografias pe-

riddicas, con el riesgo y el gasto que ello
supondria.

Esta disponibilidad de diagndstico y
control evolutivo de nuestros pacientes
ha propiciado una utilizacién ocasional-
mente excesiva del LV, con la consi-
guiente sobrecarga y aumento de la lista
de espera. Nuestro objetivo es intentar
racionalizar el uso de las pruebas no
invasivas y la indicacion de las mismas.

Medicién de la presion

Una placa de arteriosclerosis es impor-
tante, no por su aspecto, sino por su
capacidad de disminuir el flujo de sangre
hacia territorios mds distales. Segtin el
calibre del vaso, es diferente el grado de
estenosis requerido para producir esta
caida en el flujo. Sin embargo, la medi-
cion de presiones tiene alguna ventaja
sobre la medicién de flujos, debido a que
el flujo se va a mantener a través de pun-
tos estendticos y oclusiones gracias a
una vasodilatacién periférica y a una me-
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joria en la circulacién colateral, mientras
que la presion si que va a disminuir con
mayor precocidad y se convierte, por
tanto, en un indice mas sensible [2]. Asi,
mientras que una lesién puede no produ-
cir limitacion en el flujo en reposo, si es
significativa, practicamente siempre va a
conllevar una disminucién de la presion.
Las mediciones de la presiéon pueden
realizarse con métodos no invasivos de
forma sencilla y repetible mediante la
ultrasonografia Doppler y los métodos
pletismograficos.

No existe prueba mds sencilla, y a la
vez mads util, en la valoracién de la gra-
vedad de la patologia arterial oclusiva
que la medicién de la presion sistdlica
en el tobillo. Sin embargo, como depen-
de de la tension arterial central, se utili-
za su comparacién con la presién arte-
rial en el miembro superior para neutra-
lizar esta influencia. Es el indice tobi-
llo/brazo (ITB).

La mayor fuente de error, tanto en la
determinacién de la presion en el tobillo
como en la del ITB, es la calcificacién
de las arterias, que hace que no sean
compresibles con el manguito de ten-
sién. Esta situacion es muy caracteristi-
ca de los pacientes con diabetes mellitus
o insuficiencia renal crénica de larga
evolucidén, que van a presentar una pre-
sion y un indice falsamente elevado, in-
cluso, imposible de determinar [3,4].

La medicién de la presion en los
dedos de los pies se realiza con un man-
guito de muy pequefio tamafio, colocado
en la falange proximal del dedo, y un
sensor del flujo sanguineo distal al mis-
mo. Este sensor suele ser un fotopletis-
mografo, ya que es mds fécil de colocar y

mantener en posicién que un anillo de
mercurio. Muchos pacientes diabéticos,
portadores de un tipo de patologia arte-
rial de distribuciéon fundamentalmente
tibial, y frecuentemente con extensas cal-
cificaciones a este nivel, van a presentar
unas presiones maleolares no oclusivas,
lo que hace totalmente indtil su determi-
nacion. Sin embargo, suele respetarse la
vascularizacion del pie. En estos casos,
las presiones digitales son las Unicas que
pueden contribuir al diagnéstico.

La medicion de las presiones segmen-
tarias puede contribuir a definir la topo-
graffa de las lesiones cuando la presion en
el tobillo o el ITB sean patoldgicos. La
diferencia o gradiente de presién entre
dos regiones adyacentes debe ser inferior
a 20-30 mmHg en los sujetos normales.
Cuando es superior, tenemos que suponer
patologia entre ellos. También puede ayu-
dar a detectarla la comparacién entre un
punto y el mismo de la otra extremidad,
cuya diferencia debe ser inferior a 20
mmHg [5]. En los individuos sin patolo-
gia oclusiva en las arterias de los MMII la
relacion (indice) entre la presién en cual-
quier zona y la presion en el brazo tiene
que ser superior a la unidad. Esta técnica
puede ayudar a localizar, al menos apro-
ximadamente, el nivel, y a clasificar en
cuanto a su gravedad el problema. Esto es
asi en los casos de afectacion de un seg-
mento aislado; sin embargo, es mucho
mas dificil y menos fiable en los casos de
afectaciéon en varias zonas. De igual
manera, en la regién infrapoplitea, la
existencia de tres ramas paralelas y con
abundantes comunicaciones entre ellas
puede producir gradientes normales en
presencia de patologia grave en esta loca-
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lizacién. La presencia de calcificaciones
segmentarias y circulacién colateral des-
arrollada puede constituir una importante
fuente de errores diagndsticos.

Pruebas de esfuerzo

El estudio funcional del sistema arterial
tras la realizacién de un esfuerzo puede
poner de manifiesto lesiones no detecta-
das en un estudio en reposo. Sin embar-
g0, no siempre es imprescindible esta
valoraciéon, ya que los pacientes con
dolor en reposo o trastornos tréficos de
origen isquémico y la inmensa mayoria
de los pacientes con claudicacién inter-
mitente tienen alteradas las presiones en
reposo. El esfuerzo se puede realizar
bien con ejercicio en cinta rodante, bien
provocando una hiperemia reactiva con
un manguito de oclusién. También se
puede inducir mediante la inyeccién
intrarterial de vasodilatadores, pero este
es un test invasivo.

Pletismografia segmentaria

En 1972, Darling y Raines [6] describie-
ron la utilizacién del pletismégrafo de
aire, con el que se realizaba un registro
de la onda del pulso en determinadas lo-
calizaciones de la extremidad inferior o
de los dedos. A este instrumento se le 1la-
mé registrador del volumen de pulso
(PVR, del inglés pulse volume recorder),
que es lo que actualmente se conoce
como pletismografia segmentaria. Este
método se puede utilizar también para
determinar la presién segmentaria, colo-
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cando un manguito oclusor proximal-
mente al manguito detector del PVR. Si
bien esto es mucho mads sencillo de reali-
zar con una sonda Doppler, si encuentra
una aplicacién en casos en los que no se
puede detectar el flujo con esta técnica.
El trazo de la curva del PVR se caracteri-
za por una subida répida, con una pen-
diente marcada, un pico afilado y un des-
censo algo menos empinado y con una
hendidura, aproximadamente en la mitad
del recorrido, llamada onda dicrética. La
existencia de esta onda dicrética, que
representa la fase de flujo invertido en el
pulso arterial, descarta virtualmente la
presencia de patologia proximal al man-
guito de registro. Sin embargo, su ausen-
cia es menos diagnéstica, ya que puede
desaparecer en determinadas situaciones,
como en la fase de hiperemia que ocurre
tras el ejercicio o en presencia de patolo-
gia distal grave, asi como en algunos
pacientes sanos en reposo. Distalmente a
una obstruccion, la pendiente de ascenso
es menos pronunciada, el pico es mds tar-
dio y redondeado, desaparece la onda
dicrética y el descenso es mucho maés
suave. Seglin aumenta el grado de obs-
truccion, estos cambios se hacen mas evi-
dentes. Cuando tras el ejercicio una onda
sufre cambios compatibles con un mayor
grado de obstruccidn, se debe sospechar
patologia proximal significativa.

Ultrasonografia Doppler

Satomura se acredita como el primero en
aplicar la tecnologia Doppler a los ultra-
sonidos en 1959 [1]. Poco tiempo des-
pués, Strandness comenzd a aplicarla en
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el estudio de la patologia arterial oclusi-
va cronica, demostrd diferencias entre
las curvas de las arterias sanas y enfer-
mas y describié las caracteristicas del
flujo venoso [7]. Desde entonces, la de-
teccidn transcutdnea no invasiva del flujo
con la utilizacién del efecto Doppler se
ha convertido en la técnica mds impor-
tante dentro del LV. El sonido de una
arteria periférica normal es trifdsico o
bifdsico. Segin aumenta la gravedad de
la enfermedad arterial oclusiva, este con-
torno varfa, y estas modificaciones son
diferentes seguin la enfermedad se en-
cuentre con preferencia proximal o dis-
talmente a la sonda. En un intento por
disminuir la subjetividad de las pruebas
no invasivas, se han descrito diversas téc-
nicas para cuantificar la patologia arterial
oclusiva a partir del andlisis de las curvas
de velocimetria Doppler (el indice de
pulsatilidad, el factor de atenuacién o
aplanamiento, la transformacién de La-
place, el anélisis del espectro de frecuen-
cias y el tiempo de transito del pulso).
Ninguna de ellas ha conseguido aplicarse
de forma rutinaria en la prictica.

Ecografia Doppler

Con el desarrollo de la ecografia Doppler
(ED) cambian los conceptos, al dejar de
valorarse los cambios de presién y utili-
zar en su lugar los cambios de velocidad.
Esto ha modificado los métodos de estu-
dio en determinados territorios y ha ayu-
dado a establecer nuevos criterios diag-
noésticos. En los MMII, los criterios de-
sarrollados por el grupo de Strandness
son [8]:

— Normal: curva trifdsica, aunque pue-
de ser bifasica, ocasionalmente, en
personas ancianas, sin ensancha-
miento espectral.

— Estenosis inferior al 20% (irregulari-
dades de la pared): curvas normales,
pero con ensanchamiento del espectro.

— Estenosis del 20-49%: mantiene las
curvas normales, pero existe un mar-
cado ensanchamiento espectral y un
aumento del pico sistélico de veloci-
dad (PSV) superior al 30% respecto a
la arteria proximal normal.

— Estenosis del 50-99%: pérdida del
componente diastélico de la curva
(curva monofdsica), aumento del PSV
superior al 100% y marcado ensan-
chamiento espectral.

— Oclusion: ausencia de relleno con co-
lor y de flujo con el Doppler pulsado.

En la actualidad, el criterio mas utiliza-
do es el aumento del PSV, en concreto el
cociente de velocidad entre el punto de
méxima estenosis (V,) y la velocidad
proximal al mismo (V), de forma que
un aumento del PSV del 100% supone
un cociente de 2. Sin embargo, no se ha
definido claramente el papel de esta
prueba en la valoracion del paciente con
patologia arterial de las extremidades
inferiores (EEII), ni estos criterios se
han aceptado undnimemente. A pesar de
esto, la ED busca su sitio dentro del
estudio de estos pacientes.

La ecografia en modo B proporciona,
ademds, la posibilidad de estudiar tanto la
pared como la morfologia del vaso y per-
mite asi el diagndstico y seguimiento de
aneurismas adrticos, popliteos, etc., y la
composicion de la placa de ateroma.
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Figura. Exploracion arterial de miembros inferiores: a) Paciente nuevo; b) Segui-

miento.

Otras pruebas del laboratorio vascular

Existen ciertas técnicas capaces de detec-
tar y evaluar de forma no invasiva el esta-
do de la circulacién cutdnea, como la pre-
sion transcutdnea de oxigeno y la veloci-
metria por laser-Doppler, que han encon-
trado un hueco en el LV para el estudio
de la patologia arterial de las EEIIL Por
diversas razones, no han conseguido una
implantacién generalizada, pero tienen
cabida en la definicién de la isquemia cri-
tica. La determinacién del flujo cutdneo
en los pacientes con patologia arterial de
las extremidades puede tener gran tras-
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cendencia, ya que es el factor condicio-
nante en la aparicién y cicatrizacion de
las dlceras isquémicas y en la eleccién
del nivel de amputacion.

Otras pruebas

En la actualidad existen pruebas de ima-
gen que tienen caricter no invasivo,
pero escapan del LV y, por tanto, del
control del cirujano vascular. Nos referi-
mos a la angiografia por resonancia
magnética y a la angiotomografia com-
putarizada. Estas exploraciones han de-
mostrado su capacidad para producir
imégenes fiables del sistema arterial,
pero estdn todavia en fase de estudio,
mejora y validacion, por lo que no pode-
mos incluirlas en el protocolo de evalua-
cién de nuestros pacientes, salvo en el
contexto de estudios de investigacidn.

Propuesta de protocolo de estudio

Antes de comenzar, es necesario apuntar
dos salvedades: en primer lugar, que nos
vamos a referir al estudio de pacientes
en consulta, y no al caso de estudios
cientificos o desarrollos de nuevas tec-
nologias; en segundo lugar, que se debe
aceptar cierta variabilidad, ya que no
todos los laboratorios ni las infraestruc-
turas son iguales (Figura).

Paciente nuevo
Claudicacion intermitente

Estos pacientes son susceptibles, inicial-
mente, de tratamiento médico, por lo
que el papel del laboratorio debe enca-
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minarse a confirmar el diagnéstico y
cuantificar el dafio. Por tanto:
— ITB (en caso de pacientes con presio-
nes no oclusivas, indice dedo/brazo).
— Determinacién de la topografia: pre-
siones segmentarias, curvas de velo-
cimetria Doppler o PVR.

En los pacientes que presentan sintomas
dudosos o que no concuerdan con la
exploracion, hay que descartar la pato-
logia no vascular o mixta. En estos
casos, hay que realizar una prueba de
esfuerzo y un test de Strandness.

Isquemia critica

Estos son pacientes que precisan revas-
cularizacion, pues, de lo contrario, se
enfrentan a la posibilidad de perder la
extremidad. Por tanto:

— ITB (o dedo/brazo).

— Topografia.

— Prueba de imagen: por supuesto, la
arteriografia. Sin embargo, se deben
realizar todos los esfuerzos para in-
cluir en el protocolo de estudio la ED
arterial, ya que es la tinica prueba que
ha demostrado su capacidad de des-
plazar a los estudios de contraste.

Seguimiento
Claudicador estable/
no demanda intervencion

En estos pacientes, nuestra actuacién se
suele limitar a vigilar el cumplimiento
del tratamiento médico y control de los
factores de riesgo, por lo que, probable-
mente, es suficiente la realizacion de un
ITB en cada revision.

Progresion de la enfermedad/
fallo del tratamiento médico

Si el paciente no presenta un cuadro de
isquemia critica, pero demanda una
mejoria y pensamos que puede indicarse
una intervencion (claudicacién invali-
dante en paciente de buen riesgo), debe-
mos realizar una prueba de imagen. De
nuevo, la prueba de referencia es la arte-
riograffa; sin embargo, este es el grupo
de pacientes que mds se puede benefi-
ciar de un estudio previo con ED arte-
rial, que nos puede informar del tipo de
cirugia a practicar o del sector a revas-
cularizar. En ocasiones, y seglin aumen-
te nuestra experiencia, podrd incluso
sustituir a la angiografia.

Seguimiento de pacientes intervenidos

En este caso, nos remitimos a la guia del
CDVNL

Sistematica del estudio mediante
ecografia Doppler arterial
de los miembros inferiores

Paciente con patologia aortoiliaca

Estudio de la aorta abdominal, ambos
ejes ilfacos y el sector femoropopliteo
bilateral. No estd claro si es necesario
estudiar el sector infrapopliteo en estos
€asos.

Paciente con patologia infrainguinal

Estudio del sector aortoiliaco bilateral y
todo el miembro inferior afectado, in-
cluidos los sectores femoropopliteo y
distal.
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