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RESUMEN 

Se realiza el análisis prospectivo de 60 pacientes 
con síntomas de insuficiencia arterial periférica de 
miembros inferiores, comparando la clínica, la 
arteriografía y el estudio hemodinámico por el efec
to Doppler. 

En el mismo se destaca la importancia del estudio 
Doppler como un medio semiológico más, que incor-. 
poraao al estudio funcional del paciente y analizán
dolo conjuntamente con la arteriografía, se convierte 
en un aliado invalorable para el diagnóstico de los 
enfermos vasculares, la decisión terapéutica, el 
pronóstico funcional y su seguimiento. 

SUMMARY 

Ultrasound (Doppler Effect) Study of 60 Obstruc
tive Arteriopathies of the Lower Limbs. 

A prospective analysis of 60 patients with peripheral 

arterial failure of the lower limbs was carried out; the clini· 

cal manifestations, arteriography and the ultrasound 

hemodynarnic tests are compared. 

The authors emphasize the importance of the ultrasound 

test added to the functional study of the patient, together 

with arteriography. The ultrasound test becomes.a valuable 

tool in the diagnosis of vascular patients, the· therapeutical 

decision, functional prognosis and follow up, 
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INTRODUCCION 

Esta es una comunicación preliminar que informa 
de los trabajos de investi�acion que se están desarro
llando en la Clínica Quirurgica "F" a cargo del Prof. 
Luis A. Praderi y tiene como fin ubicar dentro de 
los exámenes complementarios, el ultrasonido y 
efecto Doppler como método no invasivo en la valo
ración del enfermo vascular (2, 7, 9, 11, 17). 
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Es un estudio dinámico-fisiológico que analiza el 
flujo sanguíneo vascular y complementa los datos 
obtenidos en el examen. Así considerado sería un 
medio semiológico má<; que nos brinda una informa
ción objetiva del estado funcional vascular, pudien
do repetirse tantas veces como se considere necesa
rio. 

La utilidad del mismo se pone en evidencia cuan
do lo utilizamos: 

1) Para determinar si un paciente será estudiado
con medios invasivos como la llJ?f.erÍonafía, tanto en 
la insuficiencia vascular periférica ero en la insu
ficiencia cerebro- vascular (2, 11, 17 r'

2) Para establecer pautas pronós cas, t.anto para
establecer la viabilidad de la ciru , vascular directa, 
como para establecer un niv posible de amputa
ción ( 4, 10, 13, 16, 18). 

3) Para determinar trastornos hemodinámicos
intraoperatorios pasibles de corrección en el mismo 
acto (3, 6). 

4) Para el seguimiento postoperatorio, detección
precoz de complicaciones (3, 17). 

5) Para el diagnóstico en patología venosa, funda
mentalmente la trombosis (5, 9, 17). 

6) Control de tratamiento médico con fármacos
vasodilatadores (8, 12, 18). 

HISTORIA Y FUNDAMENTOS DEL METODO 

Los primeros estudios que vinculan el ultrasonido 
y efecto Doppler con el flujo arterial se remontan 
a 1958 donde Satomura en Japón estudia a través 
de él la dinámica cardíaca. 

En 1960 Satomura y Kaneco describen su utili
dad en la detección del flujo en las arterias perifé
ricas. 

En 1961 Franklin comienza a mejorar el método 
de estudio periférico, pero recién en 1966 con 
Strandness, Rushmer y Watson se populariza y co
mienza a introducirse en el estudio del enfermo 
vascular. 

Hasta 1967 todos los aparatos eran unidereccio
nales, pero en ese año, Me Cleod perfecciona un 
aparato Doppler Bidireccional, que mediante un 
cambio de fase logra identificar el flujo anterógrado 
y retrógrado, registrándolos aislados o por la suma-
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ción de ambos. En la actualidad Strandness y Yoo 
continúan perfeccionando el método de estudio y 
diagnóstico. (17, 7) 

El ultrasonido está originado en ondas sonoras . 
de alta frecuencia que rebasan el espectro audible 
para el ser humano. Con fines diagnósticos utiliza
mos el de baja intensidad (1 a 10 MHz) que atraviesa 
los tejidos sin provocar cambio aparente alguno, ya 
que el de alta intensidad (20 a 100 MHz) provoca 
alteraciones tisulares y tiene su principal empleo en 
terapéutica. (2, 11, 17). 

Fig. 1 

APARATO 
REG157RADOR 

En el aparat.o Doppler el ultrasonido se origina 
por la exitación eléctrica de un cristal piezo-eléctrico, 
atraviesa un vaso subyacente y se refleja en o los 
element.os formes, variando su frecuencia. Dicha 
variación resulta ser proporcional a la velocidad san
guínea. El gel evita la dispersión de las ondas sono
ras al evitar la interposición de aire que es un mal 
conduct.or. El sonido reflejado imprime un movi
miento vibrat.orio a otro cristal (de similares carac
terísticas que el emisor) que actúa de recept.or lo 
que determina una diferencia de potencial que es 
traducida a sonido o puede registrarse en pantalla 
o en papel en uno o dos canales.

Los aparat.os desarrollados para est.os fines confi
guran una amplia gama que se extiende de los 
Doppler unidireccionales, portátiles, en los que una 
señal sonora indica la existencia de una circulación 
pulsátil en el vaso explorado; hasta los más sofisti
cados, de análisis bidireccional con señal sonora, 
osciloscopio de imagen congelada y registro en uno 
o dos canales independientes, que si bien no permi
ten medir la velocidad de circulación sanguínea nos
muestra las variaciones de velocidad relacionada con
el ciclo sístole-diástole-:

Así como los aparatos, los estudios hemodinámi
cos que son posibles de realizar son muy variados: 

1) Detección del flujo arterial y venoso.
2) Medición de presiones en diferentes sect.ores

del miembro inferior, mediante la determinación del 
ret.orno del flujo sanguíneo, ya que la hipotensión 
regional secundaria a la obstrucción arterial, en estos 
pacientes, es virtualmente imposible medirla me
diante los ruidos de Korotkoff o el ret.orno del pulso. 

3) Elaboración de índices con el fin de estandari
zar datos y realizar mediciones comparativas entre 
diferentes pacientes o en diferentes moment.os de 
un mismo enfermo. El más importante de ellos es el 
que relaciona la presión del miembro inferior con 
la del superior y se obtiene dividiendo la presión 
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arterial del tercio superior de la pierna sobre la pre
sión del brazo; siguiendo a la escuela francesa lo 
denominaremos Indice de Presión Residual (IPR en 
adelante) y su valor normal es igual o mayor de I, 
ya que la presión en el miembro inferior es mayor 
que la del miembro superior. (2, 9, 11, 17, 18). 

1 p R = P.A. pierna
� P.A. brazo .,,... I

4) Estudio de las variaciones de presión después
del ejercicio, que determina la formación de curvas 
directamente relacionadas con el tipo obstructivo 
del enfermo (18). 

5) Registro grafico o sonograma y las variaciones
que presenta en los diferentes estados oclusivos, ya 
sean arterial ó como venoso (14, 15, 18). 

LIMITACION DEL TEMA 
E! i;>rese_n� trB;baio fl,le re�izoo.o <:On un Doppler 

portatil umdirecc1onal sm osc!loscop10 ni registro y 
se determinó el IPR tomando como referencia los 
valores obtenidos en tercio superior de pierna y 
brazo. 

Se compararon sus resultados con los obtenidos 
por la arteriografía que se considera el procedimien
to de evaluación indispensable para adoptar una 
terapéutica en los pacientes portadores de insufi
ciencia circulat.oria. 

Además se intenta predecir, a través del IPR, 
un pronóstico del resultado terapéutico al seguir la 
evolución de los pacientes. 

MATERIAL Y METODOS 
Utilizamos para nuestro estudio un Monit.or 

Ultrasónico Doppler vascular GR-2 marca Ekhoson. 
El estudio realizado fue prospectivo. Todos los pa
cientes con clínica de insuficiencia vascular arterial 
de los miembros inferiores que consultados en una 
serie sucesiva y sin selección fueron incluidos en el 
protocolo que adjuntamos, y la forma de obtención 
de los datos fue la siguiente: 

1) Paciente en reposo previo de no menos de 10
minut.os. 

2) En decúbit.o dorsal con miembros superiores
e inferiores descubiertos a temperatura entre 20 y 
22 grados. 

3) En primera instancia se buscan los punt.os de
mayor audibilidad de los flujos, manteniéndolos 
como referencia. 

4) Obtenido el flujo popliteo, se comprime la
masa posterior del muslo con el fin de objetivar el 
estado funcional de las femorales (17, 18). 

5) El manguit.o del esfignomonómetro de mercu
rio es de 14 cm. 

6) La medición de la presión sistólica se realizó
sistemáticamente, primero en ambos miembros su
periores promediando la cifra resultante, determi
nando el ret.orno del flujo mediante el Doppler, para 
que no existan diferencias de t,écnica con los miem
bros inferiores. En est.os últimos, se comienza por el 
menos afectado, siendo la arteria Tibial Posterior o 
Pedías la t.omada como referencia, el manguit.o del 



ESTUDIO DE .60 ARTERIOPATIAS OBSTRUCTIV AS DE LOS MM. 11. CON ULTRASONIDO 523 

esfignomonómetro debe de ser colocado sucesiva
mente: 

Fig. 2 

a) En tercio superior de muslo, enfrentando el
borde superior al pliegue genito crural. 

b) En tercio inferior de muslo, enfrentan do el
bol'de inferior al bol'de superior de la rotula .. 

c) En tercio superior de pierna, colocando el
borde superior a la al tura de la tu berosid oo anterior 
de la tibia. Este es el que tenemos en cuenta para el 
trabajo. 

La presión se eleva inicialmente hasta la desapa
rición del flujo sanguíneo distal, siendo el descenso 
lento y mantenido, hasta obtener el retomo del 
mismo (4). Tres veces consecutivas realizamos la 
toma y anotamos el promedio resultante. 

7) Se para el paciente para la prueba post-ejerci
cio, consistente en movimientos de flexo extensión 

en puntas de pie, cuarenta veces o hasta que la clau
dicación lo permita (Prueba de esfuerzo de Strad
ness). Posteriormente acostamos el paciente y le 
tomamos ra presión en tercio superior de pierna, 
elaborando el IPR, cada 2 minutos hasta que su 
valor sea igual al de reposo. 

Este estudio incluye 60 pacientes, cuyas edades 
oscilaron entre los 37 y 86 años con promedio de 
64 años, 35 de los cuales 75% (48) fueron hombres 
y 25% (12) mujeres. 

El 65% (39) fumadores de mediana y gran inten
sidad, de los cuales 80% hombres. El 11,6% (7) eran 
diabéticos y el 90% eran pertenecientes al sexo fe
menino y 11,6% (7) fumadores y diabéticos de los 
cuales el 90% eran del sexo masculino. 

El tiempo de evolución mínimo antes de la con
sulta fue de 3 días y el máximo de 6 años siendo el 
tiempo de evolución promedio 10,5 meses. 

Los pacientes fueron ir¡cluidos en la clasificación 
de Fontaine que arrojó los siguientes datos: Gra
do 11 66,6% ( 40), Grado III 21, 7% (13) y Grado IV 
II, 7% (7). 

Por la importancia que implica la comprobación 
de flujo, se destaca que en el 75% (48) de los pa
cientes estaban ausentes los pulsos distales. 

RESULTADOS 
Adoptamos una clasificación en grados, de acuer

do al IPR, que no hemos visto publicada en la litera
tura consultada que nos parece de utilidad práctica 

GRADOS de IPR 

GRADO IPR PACIENTES % 

>o.si 14 23.3 
II 0.41 · 0.80 29 48.3 

III 0.21 - 0.40 7 11.6 
<0.20 10 16.6 

Fig. 3 

En 9 pacientes (15%) del grupo analizado fue 
imposible la detección de flujos distales. 

En los 51 restantes (85%) el flujo estaba presente 
y los índices oscilaron entre 0,18 y 1,2. 

A 38 pacientes (63,3%) se les estudió posterior
mente con arteriografía y solamente en 26 (43,3%) 
se intentó la revascularización mediante maniobras 
quinírgicas. 

La comparación de la arteriografía con el IPR fue 
la siguiente. 
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Todos los pacient.es con IPR Grado I que fueron 
estudiados con art.eriografía no presentaron est.eno
sis significativa en ningun nivel. 

De aquellos que presentaban iPR Grado II a 20 
se les realizó art.eriografía, 18 evidenciaron lesiones 
compatibles con la realización de cirugía vascular 
directa, los 2 re�tant.es tenían un mal lecho distal, 
uno de ellos era diabético, al otro se le exploró 
quirúr�camente y la arteriografía intra-operatoria 
mostro buen lecho distal. 

Los 13 pacientes con IPR grados III-IV estudia
dos radiológicamente presentaron mal lecho distal, 
de ellos 12 tenían estenosis aorto-ilíaca concomitan
te, el restant.e no tenía lesión del cono aórtico y era 
diabético. 

INTENTO de REV ASCULARIZACION

26 PACIENTES 

BUENOS RESULTADOS 
IPR I II III IV 

17 3 2 

MALOS RESULTADOS 
IPR I I I II I III I I: 

Fig. 5 

22 PACIENTES 

4 PACIENTES 

En 26 pacientes se intentó la revascularización 
por procedimientos quirúrgicos, en los que se incluyó 
una simpaticectomía aislada y una angioplastia 
transluminal percu t:ánea. 

En 25 la decisión quirúrgica fue tomada entre el 
estudio hemodinárnico y la radiología. Solamente en 
uno se prescindió del estudio radiológico al que se le 
efectuó de urgencia una TEA fémoro-poplítea por 
embolia art.erial, con clínica de OAA y en el que la 
búsqueda ultrasónica de flujos distales fue negativa 

En 22 pacientes los resultados inmediatos fueron 
buenos, entendiéndose por ello una mejoría clínica 
subjetiva y objetiva y un incremento del IPR cuyo 
promedio fue de 0,2. De ellos 17 tenían IPR Grado 
II y 3 IPR Grado III. 

A los 2 pacientes con IPR Grado IV no se les 
pudo detectar flujo arterial en tibia! posterior ni 

Uno de ellos era la OAA anteriormente descrita, 
y el otro era una OA subagudo en un paciente de 
47 años portador de un by-pass aorto-bifemoral al 
que hacía 2 meses se le había ligado la pata derecha 
delbby-pass supurado. Se solucionó con un by-pass 
axilo-poplíteo con tubo de Goretex subcutáneo. 

En 4 pacientes el resultado operatorio fue malo 
y todos culminaron con la amputación supracondí
lea del miembro. Todos tenían índices Grado IV. 

SIN TRATAMIENTOS QUIRURGICOS 

34 PACIENTES 

MOTIVO I P R 
I II III-IV 

• SE DESCARTO PATOL. VASCULAR 6 6 
• TRATAMIENTO MEDICO CON 16 6 10 BUENA EVOLUCION 
• TRATAM. MEDICO CON MALA EVOLUC. 12 4(d.) 8 

Fig. 6 

En 34 pacientes no fueron _,Planteados los trata
mientos quirúrgicos. En 12 los mdices fueron Grado 
I, en 6 se descartó la causa vascular y los otros 
6 recibieron tratamiento médico. 

En 10 los índices eran Grado II y recibieron tra
tamiento médico fundamentalmente por su edad, 
comprendido entre 72 y 86 años y por presentar un 
perímetro de marcha que se adecuaba a sus necesi
dades. En los últimos 12 la evolución fue desfavora
ble, entendiéndose por ello la no mejoría subjetiva 
ni del Perímetro de marcha ni del IPR; 8 tenían 
índices Grados III y IV, ninguno era diabético y 
los 4 restantes tenían índices Grado II y eran todos 
diabéticos. 

Por último analizando los pacientes diabéticos 
obtenemos las siguientes relaciones. 

DIABETICOS (7) 

IPR No. BUENA MALA EVOLUC. EVOLUC. 
G I 1 1 G II 4 2 2 G III 1 1 GIV 1 1 

Fig. 7 

CONCLUSIONES 

Estamos frente a un método no invasivo muy útil 
para la valoración hemodinárnica que debe ser inte
grado a la semiología del enfermo vascular y del que 
con el presente estudio podemos hacer las siguientes 
conclusiones: 

1) En los pacientes con índices Grado I, es decir
mayor de 0,8 no se justifica la realización de arterio
grafía. 

2) En aquellos enfermo� no diabéticos, que tie
nen un mal lecho distal arteriográfico, pero presen
tan un IPR Grado IL comprendido entre 0,40 y 
0,80 deben ser explorados quirúrgicamente. 

3) Los IPR Grado III, es decir con valores entre
0,2 y 0,4 tienen un pronóstico incierto. 

4) Los IPR Grado IV (menor de 0,2) en pacientes
vasculares crónicos sin elementos de oclusión aguda 
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o subaguda evolucionaron a la amputación del
miembro.

5) En los pacientes diabéticos los val ores del IPR
no deben ser tomados en cuenta en la evolución de 
los mismos ya que por la ri�dez arterial por calcifi
cación parietal en los diabeticos actúa como arte
facto y los valores de presión medidos son muchas 
veces mayores que los realmente existentes. En los 
que se suma la ·mic .. oangiopatía, tan important.e 
como determinante del pronóstico de estos enfer
mos y que no puede ser valorada por nuestro es1u
dio hemodinámico. 

6) Por último en pacientes con OAA o subaguda
sólo tienen valor diagnóstico de ausencia de flujo 
careciendo de utilidad en la valoración pronóstica 
ya que el estado hemodinámico existente en estos 
enfermos es momentáneo y muchas veces reversible. 
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