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RESUMEN 

Se realiza un análisis prospectivo de 80 estudios 
con ultrasonido en pacientes con arteriopatías y en 
grupo testigo. 

Se comparan las curvas tensionales post-ejercicio, 
elaboradas a través del método Doppler, con· la arte­
riografía preoperatoria. 

Con las mismas se logra confirmar con una exacti­
tud mayor del 800/0, la extensión y altura de la 
lesión arterial y si contamos con lecho vascular distal 
para la reconstrucción arterial. 

Palabras clave (Key words, Mots eles) Medlars: 
Vascular Diseases / Ultrasonics 

SUMMARY Post exercise tensional curve, made with 
doppler sistem. 

A prospective analisys of 80 studies with ultrasound, in 
patients with arteriopaty and in a testing group, is performed. 

Post exercise tensional curves, made with Doppler System 
and preoperatory arteriography, are compared. 

With these curves it is able to confirm with a more than 
80º/o of accuracy arterial diseases extension, and leve! and 
if we account with distal vascular· bed for artery repair. 

INTRODUCCION 

El presente trabajo de investigación fue realizado 
en el Departamento de Investigaciones Digestivas y 
Vasculares de la Clínica Quirúrgica "F" a cargo del 
Prof. Luis A. Praderi. Tiene como principio funda­
mental establecer pautas en el estudio hemodinámico 
arterial en situaciones habituales del comportamiento 
del sujeto, como es el ejercicio moderado. 

Analizando las variaciones de presión después del 
ejercicio, se determinan curvas que como veremos 
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posteriormente, están directamente vinculadas con el 
tipo obstructivo del paciente, su exten5ión y el estado 
del lecho distal, lo que nps brinda una idea gl0bal del 
estado hemodinámico arterial. 

FUNDAMENTOSDELMETODO 

El ultrasonido está originado en ondas sonoras de 
alta frecuencia que rebosan el espectro audible para 
el ser humano. Para fines diagnósticos utilizamos 
aquellos de baja intensidad (1 a 10 MHz) ya que son 
los que atraviesan los tejidos sin provocar cambio apa­
rente alguno. (Fig. 1 ). 

En el Doppler la excitación eléctrica de un cristal 
pieza-eléctrico origina ondas ultrasónicas que atravie­
san un vaso subyacente y se reflejan en los elementos 
formes variando su frecuencia en forma proporcional 
a la velocidad sanguínea. Estas ondas reflejadas son 
captadas por un cristal receptor (de similares carac­
terísticas q1Je el emisor) lo que determina una diferen­
cia de potencial que es traducida a _sonido o puede 
registrarse en pantalla o en papel. (16-18-21-29). 

La forma más simple del método nos permite de­
tectar flujos vasculares, de gran utilidad en determina­
dos territorios, patológicamente modificados, donde 
el hallazgo de pulsos resulta ruuy dificultoso o impo­
sible. La presencia de flujo vascular y sus variantes en 
relación a las modificaciones de la presión de un r1an­
guito de esfignomanómetro colocado en el miembro 
de un sujeto, nos permite determinar las presiones 
sectoriales de dicho miembro. (l-3-9-16-17-21-29-30). 

Dichos valores de presiones en el reposo en rela­
ción con la presión arterial en el miembro superior 
(Indice de Presión Residual), así como sus variantes 
después del ejercicio, serán usados como guía paFa la 
valoración hemodi'námica del paciente. (5-12-21-29-
30-31 ).

MATERIAL Y METODOS 

Utilizamos un monitor ultrasónico Doppler vascu­
lar GR-2 marca EKHOSON. 

El estudio fue prospectivo, de todos los pacientes 
con clínica de insuficiencia vascular periférica de 
miembros inferiores que consultaron. 

Se tomó además un grupo testigo de personas con­
sideradas clínicamente normales del punto de vista 
vascular. 

Los pacientes fueron incluiaos en el protocolo que 
adjuntamos y la forma de obtener los datos fue simi­
lar en todos ellos. 
1) Paciente en reposo no menor de 10 minutos.
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2) En decúbito dorsal, temperatura entre 20 y 220,
con miembros inferiores y su peri ores al descubierto.
3) Se buscan los puntos de mayor audibilidad de los
flujos, manteniéndolos como referencia.
4) La toma de presión sistólica se realiza con un man­
guito de 14 por 25 cm., primero en los miembros 
superiores promediando las cifras resultantes y por 
último en los inferiores comenzando por el menos 
afectado tornando las arterias tibial posterior o pedia 
como referencia. 
5) La presión que tomamos en cuenta para este traba­
jo es la de tercio superior de pierna.
6) La prueba de post-ejercicio consiste en movimien­
tos de flexo-extensión en punta de pies cuarenta veces
o hasta que la claudicación lo permita. (Prueba de
esfuerzo de Stradness). Con el paciente acostado bus­
carnos la presión en tercio superior de pierna en cada
minuto hasta que su valor sea igual que él de reposo.

Debernos aclarar que como estos pacientes son en 
general panvascu lares con lesiones muchas veces coro­
narias y ésta es una prueba que exige un esfuerzo 
cardiocirculatorio realizamos previamente consulta 
con cardiólogo para que nos informe sobre la posibili­
dad de' realizar esta prueba. 

Se realiza una curva con las presiones post-ejercicios 
obtenidas colocando en el eje de las ordenadas las 
presiones de pierna y en las abscisas el tiempo en mi­
nutos en que se tornó dicha presión.:_(Fig. 1 ). 

Se establece en los 20 estudios realizados a los 10 
pacientes testigo sin patología vascular, una curva 
tipo considerada normal. Posteriormente se obtienen 
las curvas en los pacientes con patología vascular y 
comparamos los resultados obtenidos con la arterio­
grafía que como ya señalamos en trabajos anteriores 
es un estudio prácticamente indispensable para adop­
tar una conducta terapéutica en los pacientes con in­
suficiencia vascular periférica. 

Para la realización del presente trabajo nos vimos 
obligados a efectuar una selección de nuestros pacien­
tes. Excluimos a los diabéticos por haber concluido 
en trabajos anteriores sobre la poca relación existente 
entre las presiones de pierna y la evolución y pronós­
tico de nuestros pacientes. (12) 

Sólo tendremos en cuenta a los pacientes en los 
que se real izó arteriografía. 

Este estudio inlcuye 40 pacientes, 30 de los mis­
mos con presunta patología vascular y 10 del grupo 
testigo. 

Como nos interesa cada miembro inferior por sepa­
rado realizamos en total 80 estudios. 

Las edades resu Ita ron entre los 26 y los 7 6 años de 
las cuales 800/o fueron hombres y 200/0 mujeres. 

RESULTADOS 

La primera gran diferencia entre las curvas norma­
les y patológicas que observamos fue que: 

a) Los perfiles tipo obtenidos en pacientes norma­
les fueron todos ascendentes y se normalizaron entre 
los 3 y 5 minutos (Fig. 2). 

b) Los perfiles de los pacientes patológicos fueron
todos descendentes (Fig. 2) pero eran diferentes entre 

sí, variando la profundidad del descenso y el tiempo 
de recuperación de cada uno. 

Debido a que estas diferencias se repetían en rela­
ción con similares alteraciones vasculares buscamos 
la relación entre el tipo lesiona! y el descenso y nor­
malización de las curvas, comparándolas con las arte­
riografías de los pacientes. 

En los pacientes normales, así como los valores de 
aquellos miembros que la arteriografía descartó la pa­
tología obstructiva, el tipo de curva fue el que se 
observa en la Fig. 3, que se clasificó tipo 1, en la que 
existe un ascenso de ia presión arterial en pierna post­
ejercicio con normalización de la misma a los tres 
minutos. 

Cuando la arteriografía mostraba lesiones segmen­
tarias exclusivas, tanto topografiadas en el sector 
aorto-il íaco como en el fémoro-popl íteo, siempre con 
el sector distal permeable, obtuvimos un perfil post­
ejercicio que clasificamos como tipo 11, en el que la 
presión arterial en el primer minuto post-ejercicio des­
ciende menos del 50º/o de su valor inicial y se nor­
maliza a los 5 minutos. (Fig. 4) 

Cuando las lesiones arteriales fueron asociadas, 
afectando el sector fémoro-pol íteo conjuntamente 
con el distal, las curvas representativas fueron con el 
perfil tipo 111 que se esquematiza en la Fig. 5, en el 
que se observa un descenso de la presión arterial post­
ejercicio a menos del 500/o de su valor inicial, con 
normalización de la misma en más de 1 O minutos. 

En última in5tancia cuando nos encontramos fren­
te a arteriopatías avanzadas con lesiones difusas ex­
tendidas a los 3 sectores del miembro: aorto-il íaco, 
fémoro-popl íteo y distal el perfil de las presiones arte­
riales de pierna post-ejercicio es característico del tipo 
IV, en el que se aprecia una abolición total del flujo 
en pierna, buscado por el método Doppler en el post­
ejercicio inmediato, con una recuperación del mismo 
después de los 7 minutos y una normalización de la 
presión arterial previa de pierna después de los 15 
minutos. (Fig. 6). 

En un intento comparativo de los cuatro tipos de 
curvas observados, realizamos una superposición de 
las mismas de la que resulta la Fig. 7. 

Con los datos que surgen de la figura anterior ela­
boramos la siguiente tabla: 

1 
11 111 IV 

Tiempo de recuperación 5' 10' 15' 

0/o de caída tensional 0-500/o 50-1000/o 1000/0 

en la que se aprecian las diferencias significativas exis­

tentes entre las diferentes localizaciones y extensiones 
en la enfermedad oclusiva arterial. 

La relación arteriografía versus perfil tensional 
post-ejercicio origina la tabla que veremos a continua­
continuación: 
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1 11 111 IV 

Sin lesión Arterial 
evidente 36(94,77,) 
Obstrucción Fe-
moro-Po pi (tea 2 14(58�) 2 

Obstrucción 
Aorto-lliaca 8(33,3�) 

Obstrucción F-P 
con mal lecho 
distal 2 8(80o/� 

Obstrucción mul-
tisegmentaria con 
mal lecho distal 8(100� 

1 

Del análisis de las gráficas y tablas precedentes, se 
puede establecer la extensión lesiona! diferenciando 
claramente las obstrucciones segmentarías de las múl­
tiples, con una fiabil'idad mayor del 80°/o. 

Sin embargo, los estudios clasificados como perfil 
tipo 11, no logr1111 delimitar precisamente el nivel 
único de obstrucción y Silbemos que es netamente 
diferente que la obstrucción segmentaría se localice 
en el sector aorto-il íaco o en el fémoro-popÍíteo. 

En nuestro afán por diferenciar ambos niveles tra­
tamos de elaborar un índice de deterioro de la presión 
post-ejercicio, relacionando la presión arterial de la 

pierna en reposo (Pr), con el valor más bajo de la pre­
sión arterial de dicha pierna posteriormente al ejerci­
cio (Pe), y con el tiempo en que ésta demora en re­
cuperarse (t). 

La relación fue la siguiente: 

Pe/Pr x 100 LO.E. 
t 

El índice encontrado lo denominamos Indice de 
Deterioro post-Esfuerzo (I.D.E.), relación original 
que no vimos publicada en la literatura consultada. 

Al comparar la lesión obstructiva con el valor de 
dicho índice obtuvimos los datos que proporciona la 
siguiente tabla: 

I.D.E. 30 15-30 5-15 1-5 1 

Sin Lesion Arterial 36 
Obstrucción Femoro-
Poplítea 1 13(86,60/o) 4 
Obstrucción Aorto-
11 íaca 1 2 6(46,90/o) 
Obstrucción F-P. con 
mal lecho distal 3 7 
Obstrucción multiseg-
mentaria con mal lecho 
distal 8 
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En la que se aprecia claramente una diferencia de 
valores entre las obstrucciones segmentarias fémoro­
popl íteas y aorto-ilíacas, ya que de las primeras, en 
un 86,6°/o revelaron I.D.E. entre 15 y 30 a diferencia 
de las aorto ilíacas cuyas I.D.E. en un 64,lO/o apenas 
fueron entre 5 y 15. 

Si bien los porcentajes a primera vista no aparen­
tan ser significativos, se elevan al estrechar el campo. 
de comparación cuando solamente se realiza el LO.E. 
a aquellos estudios clasificados como tipo 11. 

Obstrucción fémoro­
popl ítea 
Obstrucción aorto-
il íaca 
Obstrucción fémoro-

1 poi ítea más d.istal. 

24 estudios tipo 11 

1.D.E. 
15-30 

13(86,60/o) 

2 

I.D.E. 
5-15 

6(66°/o) 

2 

Por lo tanto podemos inferir que cuando estamos 
frente a una curva tipo 11 pensamos en lesión segmen­
taría y si el I.D.E. está comprendido entre 15 y 30 
existiría un 86,6º/o de probabilidades de que la 
obstrucción fuera fémoro-poplítea. Si este índice 
tiene valores entre 5 y 15, en un 660/o de los casos la 
obstrucción sería alta, aorto-il íaca. 

Este es el momento de aclarar que el fin principal 
de este último estudio es obtener una idea aporxima­
da de la altura de la obstrucción. De ningún modo 
creemos que sea absoluta ni cateogórica ya que mu­
chas veces con estudios contrastados arteriográficos 
aún nos quedan dudas. 

CONCLUSIONES 

Estamos frente a un procedimiento no invasivo, 
p rácticamente inocuo, efectivo para el diagnósti.co, 
orientación y seguimiento de pacientes vasculares. Del 
mismo se pu'eden ex tractar las siguientes conclusiones: 
1. Paciente con curva post-ejercicio tipo I no presenta
enfermedad vascular obstructiva.
2. Paciente con dudas clínicas de diagnóstico de en­
fermedad arterial oclusiva con curva patológica (Tipos 
11 al IV) se debe realizar arteriografía pues segura­
mente presenta alteraciones vasculares significativas. 
3. Pacientes con insuficiencia vascular que presentan
curvas tipo 11 tienen 800/0 de probabilidades de tener 
obstrucción seg·mentaria del sector medio o proximal 
con buen lecho distal. Si en el mismo el I.D.E. es 
mayor de 15, en un 800/o de los casos esta lesión 
segmentaría es fémoro-popl ítea. 
4. Frente a pacientes con arteriografía que no evi­
dencia lecho distal:
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a} si tienen curvas tipo 111 o IV, más del 80°/o no
tienen lecho distal aceptable. En estos pacientes el 
pronóstico es incierto o muchas veces sombrío. En 
el caso de plantearse un intento de revascularización 
debe exigirse un estudio arteriográfico intra-operato­
rio distal para decidir la conducta. 

EXCLUIDOS l 

*DIABETICOS
*SIN ARTERIO

i 10 TESTIGOS"' 

40 < 
PAC. 

30 VASCULARES 

*EDAD 26 - 76 años
*SEXO d 8QO/o

9 200/o

b} Si tienen curvas tipo 11, el 80°/o tienen lecho
distal aceptable, en estos el pronóstico es favorable y 
se aconseja la cirugía arterial directa. 

80 
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