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(Cual es el momento idoneo para la medicion por
ultrasonidos de la dilatacion braquial mediada por flujo?

E. Martinez-Aguilar, J. de Haro-Miralles, F.J. Medina-Maldonado,
A. Floérez-Gonzélez, C. Varela-Casariego, F. Acin

JCUAL ES EL MOMENTO IDONEO PARA LA MEDICION POR
ULTRASONIDOS DE LA DILATACION BRAQUIAL MEDIADA POR FLUJO?

Resumen. Introduccién y objetivo. Las guias técnicas de medicion de la dilatacion braquial mediada por flujo (DBMF) re-
comiendan su medida en didstole para evitar la influencia de la distensibilidad (complianza) arterial en los resultados. Sin
embargo, no existen estudios que corroboren esta hipotesis, por lo que éste es el objetivo primordial de nuestro trabajo. Su-
jetos y métodos. Se reclutaron dos grupos de sujetos con estos criterios: grupo I, sujetos sanos con indice tobillo/brazo (ITB)
> 0,9 y menores de 30 afios, y grupo I, pacientes con arteriopatia periférica sintomdtica definida por un ITB < 0,9. Se les rea-
liz6 la medicion de la dilatacion de la arteria braquial mediada por flujo (DBMF) en el brazo derecho en sistole (S) y didsto-
le (D). Se midio6 en el mismo acto el ITB y se recogieron los factores de riesgo y los tratamientos. Ademds, se determind la di-
latacion mediada por flujo en ambas arterias femorales (DFMF ). Resultados. Se reclutaron 36 y 33 sujetos de los grupos I y
II, respectivamente. Se compararon los valores de dilatacion en Sy D y se representaron como grupo: S/ D (valor p). DBMF:
I+1:81+46%/76+49% (p=03);1: 10,8 £2,9% /9,9 + 3,8% (p = 0,055); II: 5,2 + 4,3% /5,16 + 4,8% (p = 0,3).
DFMF:1+1I: 3,13 £ 3,6%/2,8%3,6% (p=035);1: 53+ 2,9% /4,8 + 2,6% (p = 0,02); II: 0,6 £ 2,5% /0,6 £ 3,4% (p =
0,9). Conclusiones. Si se asume la influencia de la complianza en la dilatacion arterial, se observa que la dilatacion media-
da por flujo en sistole es superior a la diastolica en los sujetos sanos, mientras que en los enfermos esta diferencia es prdcti-
camente inexistente. Aunque la diferencia en la arteria braquial de sujetos sanos no llega a la significacion (p = 0,055), si que
lo hace en la femoral (p = 0,02), por lo que, al valorar los datos en conjunto, recomendamos utilizar la medicion en didstole
para evitar sesgos a la hora de realizar comparaciones entre sanos y enfermos. [ANGIOLOGIA 2007; 59: 375-80]
Palabras clave. Dilatacion braquial. Dilatacion en didstole. Dilatacion en sistole. Dilatacion femoral. Disfuncion endo-
telial. Distensibilidad.

Introduccion de numerosos factores paracrinos que actian local-

mente en la pared arterial [1]. Se ha observado que la

El endotelio desempefia una funcién clave en la re-
gulacién del tono vascular, trombogenicidad, proli-
feracion de células musculares, adhesion leucocita-
ria y agregacion plaquetaria, mediante la secrecién
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disfuncién endotelial es uno de los pasos iniciales en
el desarrollo de la aterosclerosis, y se asocia a un au-
mento en la incidencia de patologia cardiaca, cere-
brovascular y arteriopatia periférica [2].

Existen distintos métodos para evaluar in vivo la
funciéon endotelial [3]. La medicion de la dilatacion
de la arteria braquial mediada por flujo (DBMF) es
uno de los més utilizados. Este test se basa en la ca-
pacidad de las células endoteliales de detectar cam-
bios en la presion de cizallamiento (shear stress).
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Cuando se ocluye el flujo sanguineo en un segmento
arterial, la hipoxia resultante causa una vasodilatacion
en el lecho vascular distal, lo que disminuye la resis-
tencia vascular. De este modo, al liberar el segmento
ocluido, se produce un aumento en el flujo sanguineo
y aumenta la presién de cizallamiento ejercida sobre
el endotelio, lo que provoca la liberacién principal-
mente de 6xido nitrico y la consiguiente relajacion de
las células musculares lisas de la pared vascular, por
lo que se produce una vasodilatacidn [4].

Corretti et al [5] publicaron una guia para la utili-
zacion de esta técnica recomendando la medicién del
diametro arterial en didstole ya que, aunque éste es
maximo durante el pico sistdlico, puede verse afecta-
do por la distensibilidad (complianza) del vaso y, por
tanto, no reflejar adecuadamente la dilatacion en res-
puesta al estimulo causado. Sin embargo, la recomen-
dacion no se ha evaluado en ningtn estudio publicado.

El objetivo de nuestro estudio es evaluar si el va-
lor de la medicién de la DBMF se ve afectado por el
momento del ciclo cardiaco en que se realiza tanto en
sujetos sanos como en aquellos con una patologia ar-
terial periférica sintomédtica. Ademads, se evalia si la
dilatacién de la arteria femoral mediada por flujo
(DFMF) se ve igualmente afectada por el momento
de la medicidn.

Sujetos y métodos

Se reclutaron dos grupos de pacientes que cumplian
los siguientes criterios: el grupo I incluia sujetos sa-
nos, menores de 30 afios, sin factores de riesgo car-
diovascular ni enfermedades y/o tratamientos créni-
cos, con una exploracién vascular normal e indice to-
billo/brazo (ITB) > 0,9. En el grupo II, se incluyeron
pacientes con enfermedad arterial periférica sintomd-
tica (claudicacién intermitente, dolor de reposo y/o
lesiones tréficas) demostrada hemodindmica y/o an-
giograficamente, con un ITB < 0,9 y que no hubiesen
sido sometidos previamente a una revascularizacion.

Se registraron los factores de riesgo cardiovascu-
lar, el tratamiento y la clinica actual, y se les midi6 el
ITB en reposo segiin la técnica estdndar en las arte-
rias pedia y tibial posterior de ambos miembros infe-
riores. Se realizaron determinaciones analiticas que
incluian la bioquimica bdsica y el perfil lipidico. Se
definié como hipertenso a aquel paciente diagnosti-
cado como tal (cifras de tension arterial sistdlica >
140 mmHg y/o tension arterial diastdlica > 90 mmHg)
y/o en tratamiento antihipertensivo durante al menos
un afio previo a la inclusion en el estudio [6]; y como
dislipémico a aquel paciente con cifras plasméticas
de colesterol total > 250 mg/dL, colesterol de las li-
poproteinas de baja densidad (CLDL) > 160 mg/dL o
triglicéridos > 200 mg/dL, o en tratamiento hipolipe-
miante actual [7]. Se consideré diabético aquel pa-
ciente con glucemia basal > 120 g/dL o que requirie-
ra un tratamiento hipoglucemiante [8]. Se considera-
ron insuficiencia renal crénica los niveles de creati-
nina sérica > 1,5 mg/dL [9].

Para el andlisis por ultrasonidos, los sujetos acu-
dian al estudio guardando ayunas de al menos ocho
horas. Las condiciones ambientales de la sala duran-
te la realizacién de la prueba no variaron entre los
sujetos. Tras un periodo de 10 minutos de reposo en
decubito supino, se localizé la arteria braquial entre
3-5 cm proximal al pliegue cubital y se obtuvo una
imagen longitudinal con una sonda lineal de 10 MHz,
ajustando la profundidad y la ganancia para optimi-
zar la visualizacién de las interfases mediointimales
de las paredes anterior y posterior de la arteria. Se re-
alizaron seis mediciones del didmetro de la arteria
braquial: tres de ellas se obtuvieron coincidiendo
con el punto diastélico final de la curva Doppler y las
otras tres se obtuvieron coincidiendo con el pico sis-
télico de la curva Doppler. En ambos casos se calcu-
16 1a media de las tres determinaciones. Se coloc6 un
manguito de isquemia proximal al lugar de medicién
y se infl6 a una presion de 250 mmHg durante cinco
minutos. Transcurrido este tiempo, se liberd la isque-
mia y se obtuvo una nueva imagen longitudinal a los
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Tabla I. Datos demogréficos del grupo .

Sexo varén 30 (90,9%)
Edad media (afios) 68,7 £ 10,9
Tabaquismo 26 (78,8%)

Hipertension arterial 17 (561,5%)

Diabetes mellitus 12 (36,4%)
Hiperlipidemia 12 (36,4%)
Cardiopatia isquémica 8 (24,2%)
Insuficiencia renal cronica 2(6,1%)
Accidente cerebrovascular 3(9,1%)
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 6 (174%)

70 s, donde se repitieron las mediciones del didmetro
arterial tanto en el punto diast6lico final como en el
pico sistdlico de la curva Doppler.

Para la valoracién de la DFMF se empled una téc-
nica similar, se obtuvo una imagen longitudinal de la
arteria femoral comun en la regién de la bifurcacién
y se realizaron las mediciones en el centimetro adya-
cente al origen de la arteria femoral profunda. Igual-
mente, se obtuvieron determinaciones que coinci-
dian con el pico sistdlico y con el punto diastélico fi-
nal de la curva Doppler. El manguito de isquemia se
coloc6 en medio del muslo, se infl6 a 250 mmHg du-
rante cinco minutos y se realizaron nuevamente me-
diciones del didmetro arterial a los 70 s.

Todas las imagenes fueron recogidas por un tni-
co observador y las mediciones las realiz6 un obser-
vador independiente, ciego para las circunstancias de
la exploracién y las caracteristicas de los pacientes.
Tanto la DBMF como la DFMF se definen como la
diferencia entre el didmetro basal y tras isquemia, en
relacion con el didmetro basal y expresado en por-
centaje. Ambas técnicas se han validado previamente
en nuestro laboratorio [10,11]:
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Didmetro postisquemia — Didmetro basal
DBME, _
DFMF —

x 100

Didmetro basal

Analisis estadistico

El tamafio muestral necesario para la obtencién de
diferencias significativas se calculd en base a estu-
dios previos que analizan esta variable, como reco-
gen las guias al respecto [5], y mediante tablas de ta-
mafio muestral definidas previamente [12]. Se em-
pled el test de 7 de Student para las variables con dis-
tribucién normal y el test de Wilcoxon para las no
normales. El andlisis de la normalidad se realiz6 me-
diante los tests de Kolgomorov-Smirnov y Sapphiro-
Wilk. El test de chi al cuadrado se empled para varia-
bles categoricas.

Los datos se expresan como media + desviacién
estandar y las categdricas, como porcentajes. La sig-
nificacién estadistica se asumi6 para p < 0,05.

Resultados

Se reclutaron 36 pacientes en el grupo I 'y 33 en el
grupo II. Las caracteristicas clinicas y el tratamiento
actual de los sujetos del grupo II se describen en las
tablas Iy II.

Cuando se analizé la DBMF en la serie global, se
observé que no existian diferencias estadisticamente
significativas en cuanto al porcentaje de dilatacion
medido en sistole o en didstole (8,1 = 4,6% frente a 7,6
+4,9%, p =0,3). Si se analizan los grupos por separa-
do, en los sujetos sanos se observa la tendencia a obte-
ner un porcentaje de dilatacién mayor al realizar la
medicién en sistole, aunque estas diferencias no lle-
gan a ser estadisticamente significativas (10,8 +=2,9%
en sistole frente a 9,9 + 3,8% en didstole, p = 0,55).
Sin embargo, esta tendencia no se observa en el grupo
II de enfermos, donde no hay diferencias significati-
vas en el porcentaje de dilatacién (5,2 + 4,3% en sisto-
le frente a 5,16 = 4,8% en diastole, p = 0,3) (Tabla III).
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Al analizar la DFMF en la serie global, al igual
que ocurre en la arteria braquial, no se observan dife-
rencias estadisticamente significativas en el porcenta-
je de dilatacion arterial medido en sistole o en didsto-
le (3,13 £3,6% frente a 2,8 + 3,6%, p = 0,35). Al ana-
lizar los grupos por separado, en los sujetos sanos se
observa un porcentaje de dilatacién medido en sistole
significativamente mayor que el medido en didstole
(5,3£2,9% frente a 4,8 +2,6%, p =0,02). Estas dife-
rencias no se observan al comparar estas mediciones
en el grupo II de enfermos (0,6 £+ 2,5% en sistole fren-
te a 0,6 £ 3,4% en diastole, p = 0,9) (Tabla IV).

Discusion

La disfuncién endotelial se define como el deterioro
funcional del endotelio caracterizado por vasoespas-
mo, vasoconstriccion, mecanismos anomalos de coa-
gulacion y fibrindlisis e incremento de la prolifera-
cién celular vascular [13]. Se ha demostrado una dis-
minucién de la DBMF en los pacientes con hiperco-
lesterolemia e hipertensién arterial [14], diabéticos
[15-18] y fumadores [19,20], incluso en estadios
tempranos sin evidencia anatémica de aterosclerosis,
y en los pacientes con enfermedad arterial periférica
[11,21,22]. Ademas, la afectacion de la DBMF es un
potente factor predictivo independiente de los even-
tos cardiovasculares en los pacientes con patologia
arterial periférica [1,21].

Uno de los puntos clave de esta técnica es el mo-
mento en el cual se debe realizar la medicién del dia-
metro arterial. Se ha observado que el didmetro arte-
rial en el momento del pico sistdlico es mayor que el
diametro al final de la didstole, ya que el vaso se ex-
pande durante la sistole para acomodar el incremen-
to en la presién y el volumen generado por la con-
traccion del ventriculo izquierdo. Se sabe que la
magnitud de esta expansién estd condicionada por la
complianza del vaso y que ésta puede verse afectada
por distintos factores como la edad y la hipertensién

Tabla IlI. Tratamiento actual en los sujetos del grupo II.

Estatinas 9 (27,3%)
Inhibidores de la enzima 12 (36,4%)
convertidora de angiotensina

Betabloqueadores 2(6,1%)
Nitritos 3(9,1%)
Antagonistas del calcio 7 (21,2%)
Antiagregantes 26 (78,8%)
Anticoagulantes 2(6,1%)

arterial. Por tanto, las guias al respecto recomiendan
la medicién del didametro arterial en diastole [5,20],
aunque admiten que esta hipdtesis no se ha demos-
trado previamente. Nuestro estudio es el primero que
se realiza en esta direccién.

Observamos que la dilatacién mediada por flujo
en los sujetos sanos es mayor cuando realizamos la
medicién en sistole que cuando la realizamos en
didstole, y aunque esta diferencia no llega a ser signi-
ficativa en la arteria braquial (p = 0,055), si que lo es
en la arteria femoral (p = 0,02). El hecho de que estas
diferencias sean practicamente inexistentes cuando
determinamos la dilatacién mediada por flujo en la
arteria braquial o femoral en sujetos con arteriopatia
periférica aboga a favor de la hipétesis de que la dila-
tacion en sistole se ve afectada en mayor medida en
estos enfermos. Por tanto, para realizar comparacio-
nes intergrupo, deberiamos utilizar aquella medida
que no estuviese sesgada por el componente de aco-
modacion sistélico, que no va a depender tanto del
funcionalismo endotelial como de la rigidez parietal.
Asi, la medicion en diastole seria una medida de ma-
yor fiabilidad.

El hecho de que se encuentren diferencias estadis-
ticamente significativas entre ambas mediciones en la
arteria femoral de sujetos sanos, de mayor tamaiio, y
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Tabla lll. Dilatacién de la arteria braquial mediada por flujo (DBMF).

Sistole Diastole p
Grupo | + 11 8,1+4,6% 76+ 4,9% 0,3
Grupo | 10,8 £ 2,9% 9,9+ 3,8% 0,055
Grupo Il 52+ 4,3% 5,16 + 4,8% 0,3

Tabla IV. Dilatacion mediada por flujo en ambas arterias femo-
rales (DFMF).

Sistole Diastole p
Grupo I+ 1l 3,13+ 3,6% 2,8+ 3,6% 0,35
Grupo | 5,3+2,9% 4,8+ 2,6% 0,02
Grupo Il 0,6 + 2,5% 0,6 + 3,4% 0,9

que sélo exista esa tendencia en la arteria braquial de
éstos sin llegar a la significacion estadistica puede re-
sultar curioso. Una posible hipétesis para explicar es-
te resultado podria basarse en la ley de Laplace, la
cual nos dice que la tensién es el producto de la pre-
sién por el radio. Una importantisima conclusién a
sacar de esta ley es que los vasos de pequeiio radio ne-
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cesitan mucha menos tensién que los vasos de gran
radio para soportar la misma presién y mantener su
radio constante. La distensibilidad o complianza se
define como la derivada del volumen en funcién de la
presion. Si representdsemos en una gréifica los cam-
bios en el volumen de un vaso al cambiar la presion,
no obtendriamos una gréfica lineal, sino una logarit-
mica [23]. Para cada punto se podria estimar su pen-
diente, que representaria la distensibilidad del vaso.
Esto indicaria que la dilatacion de la arteria depende
del didmetro arterial. Por tanto, quiza podria suceder
que la capacidad de acomodacién del incremento de
la presion y el volumen durante la sistole cardiaca de
la arteria femoral sea superior al de la arteria braquial
y que, quizd, necesitdsemos un mayor tamafio mues-
tral para alcanzar la significacion estadistica entre sis-
tole y didstole en la arteria braquial.

Por tanto, al analizar en conjunto los datos obte-
nidos en sistole y didstole en sujetos sanos y al com-
pararlos con los obtenidos en pacientes con arterio-
patia periférica, recomendamos realizar la medicién
del didmetro arterial en didstole, ya que parece estar
menos afectada por la rigidez arterial y, como conse-
cuencia, evitarifamos posibles sesgos al realizar com-
paraciones entre sujetos sanos y pacientes con enfer-
medad arterial periférica.
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WHAT IS THE IDEAL MOMENT FOR ULTRASOUND MEASUREMENT
OF BRACHIAL ARTERY FLOW-MEDIATED DILATION?

Summary. Introduction and aims. The technical guides to measuring the brachial artery flow-mediated dilation (BFMD)
recommend that it should be measured in the diastolic phase in order to prevent results from being influenced by arterial
distensibility (compliance). No studies have been conducted, however, to confirm this hypothesis and this is therefore the
main purpose of our research. Subjects and methods. Two groups of subjects were recruited on the basis of the following
criteria: group I, healthy subjects with an ankle-brachial index (ABI) > 0.9 and below 30 years of age, and group II,
composed of patients with symptomatic peripheral arterial disease that was defined by an ABI < 0.9. Brachial artery
flow-mediated dilation was measured in the right arm in both the systolic (S) and diastolic (D) phases. The ABI was
measured at the same time and the risk factors and treatments were collected. Flow-mediated dilation was also
determined in both femoral arteries (FFMD). Results. Groups I and Il consisted of 36 and 33 subjects respectively. The
dilation values in the S and D phases were compared and represented as a group: S/ D (value p). BFMD: [ + II: 8.1 +
4.6%/7.6 +4.9% (p=0.3);1: 10.8 £ 2.9% /9.9 + 3.8% (p = 0.055); II: 5.2 + 4.3% /5.16 £ 4.8% (p = 0.3). FFMD:
I+11:3.13+3.6%/2.8+3.6%(p=0.35);1:53+£2.9%/4.8 +2.6% (p=0.02); II: 0.6 £ 2.5% /0.6 + 3.4% (p = 0.9).
Conclusions. If it is assumed that compliance influences arterial dilation, systolic flow-mediated dilation is seen to be
higher than in the diastolic phase in healthy subjects, whereas this difference is practically inexistent in patients.
Although the difference in the brachial artery of healthy subjects does not reach significance (p = 0.055), it does in the
femoral artery (p = 0.02). Therefore, on appraising the data as a whole, we recommend measurement in the diastolic
phase in order to avoid the occurrence of biases when comparing between healthy and sick subjects. [ANGIOLOGIA
2007; 59: 375-80]

Key words. Brachial dilation. Diastolic dilation. Distensibility. Endothelial dilation. Femoral dilation. Systolic dilation.
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