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SINDROME DE ISQUEMIA CRONICA
DE MIEMBROS INFERIORES

En el número anterior de Experiencia Médica (Vol.

XV, Nro. 3,pá9.200) iniciamos el tratamiento de te-

mas seleccionados de nuestra especialidad. Para quie-

nes n0 tuvieron oportunidad de leerlo, reproducimos

parte de la introducción:

"Dichos procesos han sido seleccionados con crite-

rios disímiles : algunos por su frecuencia, otros por su

severidad y los demás por ser poco conocidos, o a me-

nudo mal diagnosticados o tratados."

"Intentaremos ser didácticos, lo que ocasionalmente

nos obligará a ser dogmáticos. No repetiremos lo que

puede encontrarse en textos actualizados. Enfatizare-

mos los aspectos prácticos del diagnóstico diferencial

y del tratamiento, recuniendo a esquemas ramificados

-mal llamados algoritmos- cuando ello sea posible, por

estar convencidos de su utilidad,"

"Conviene mencionar que el contenido de estas no-

tas refleja la práctica profesional de los autores en es-

te lugar y en este momento. No se trata de ideas com-

partidas por todos los expertos, ni de preceptos inmu-

tables. Deben ser considerados como una henamien-

ta que puede ser descartada cuando aparezca otra me-
jor. Con el fin de perfeccionarlos contamos con la crí-

tica de nuestros lectores que será siempre bienvenida,

como lo serán preguntas y sugerencias."

Nos ocuparemos hoy del síndrome de isquemia

crónica de miembros inferiores, caracterizado por

claudicación intermitente con o sin: a)Trastornos tró-

ficos. b) Síntomas -dolorosos o no- relacionados con

la posición horizontal.
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COMENTARIOS

Mucho se puede escribir aceÍca del tema que nos

ocupa. Por limitaciones de espacio trataremos sola-

mente uno de los aspectos menos conocidos en nues-

tro medio: Las indicaciones e interpretación de los

estudios no invasivos (ENIs) utilizados para su diag-

nóstico y para el control de su evolución.

l. Cabe plantear primero un intenogante: ¿Son nece-

sarios tales estudios para el diagnóstico y seguimiento

de pacientes portadores de arteriopatías periféricas?

La respuesta es afirmativa pero condicionada:

1.1. El ENI debe proporcionar información que n0

pueda ser derivada de un intenogatorio y examen fí-
sico minuciosos, realizados por un profesional compe-

tente. Lamentablemente la semiología se está trans-

formando en un arte en extinción, y su ignorancia pre-

tende ser suplida por la demanda inacional de proce-

dimientos instrumentales, con resultados habitualmen-

te malos y ocasionalmente catastróficos.

1.2. Antes de solicitar un ENI, el profesional debe es-

tar seguro de que el procedimiento está respaldado por

una dilatada experiencia, que permita interpretar con

seguridad sus resultados. Por desgracia bajo la in-

fluencia de tendencias que bien pueden ser calificadas

de "modas", se indica con frecuencia el estudio más

novedoso, llevado a cabo con la máquina más com-

pleja, sin prestar atención a la validación del proce-

dimiento, ni a las calificaciones del operador, ni a la

relevancia biológica de los resultados,

1.3. Se debe seleccionar el ENI menos costoso que

cumpla adecuadamente con su propósito, Afortunada-

mente, los que constituyen los pilares fundamentales

de todo Laboratorio Vascular son de bajo costo, ya que

pueden ser ejecutados por técnicos y requieren instru-

mental poco oneroso. Los más complejos y caros tie-

EXPERIENCIA MEDICA 25A



nen indicaciones limitadas para el estudio de arlerio-
patías periféricas.

2. Describiremos brevemente los ENIs que han sobre-

vivido la ácida prueba del tiempo, y cuya utilidad es

indiscutida.

2.1. Presiones segmentarias:

2.1.1. Definición: Determinación de la presión arterial
(PA) sistólica a diferentes niveles de los miembros por

medio de cámaras neumáticas de tamaño apropiado y
de un "estetoscopio ultrasónico" o "Doppler" portátil
de onda contínua.

2.I.2. Operador: Un técnico calificado.

2.1.3. Instrumental: De bajo costo y larga duración,

En el Laboratorio Vascular seguimos utilizando rutina-

riamente nuestro primer "Doppler", adquirido en

1972, qrue nunca necesitó ser reparado.

2.1.4.Información proporcionada: La PA sistólica de

cada segmento se expresa como fracción o porcentaje

de la PA sistémica, simultiáneamente determinada. Es-

te índice de perfusión (IP) tiene gran valor predictivo,
no solamente con respecto al flujo en condiciones ba-

sales, sino también respecto al flujo máximo postejer-

cicio medido por isótopos,

2.1.5. Sensibilidad: Es excelente parula detección de

estenosis hemodinámicamente significativas (reduc-

ción de diámetro >= 50Vo ), sin adecuada circulación
colateral, pero pobre para estenosis menos severas o

para estenosis severas u oclusiones con buena circula-
ción colateral. En una palabra, es muy sensible para

todo lo que pueda comprometer la circulación del

miembro, que es lo que debe interesarnos. Resultados

falsos negativos pueden deberse ala igidez arterial,
que puede ocunir en la diabetes, en la insuficiencia re-

nal crónica y en la esclerosis de Mónckeberg, que pue-

den resultar en la medición de presiones falsamente

elevadas en muslos y piernas. Las arterias digitales

son afectadas en menor grado, por lo que se acepta que

sus índices son confiables. En estas enfermedades se

debe recunir a otros EMs.

2.1.6. Especificidad: Excelente, ya que no hay resulta-
dos falsos positivos.

2.2. Oximetría percutánea:

2.2.l.Definición: Consiste en la medición de la pre-

sión parcial del oxígeno tisular a través de la piel in-

tacta (pO2TC) por medio de instrumentos original-

mente diseñados para el monitoreo de neonatos. El
desanollo de la medición de la saturación de la hemo-
globina -mucho más sencillo- ha desplazado a los pri-
meros de las unidades de terapia intensiva, pero debe

recordarse que, por razones de índole técnica,la medi-
ción de la saturación de la hemoglobina no es útil pa-

ra el estudio del flujo nutricional cutáneo. La oxime-
tría percutánea mide precisamente lo que nos intere-
sa, la presión parcial del oxígeno disponible para di-
fundir desde los capilares a los tejidos circundantes.

2.2.2. Operador: Un técnico calificado.

2.2.3. Instrumental: Más costoso que un "Doppler"
portátil, pero accesible para un Laboratorio de recur-
sos limitados.

2.2.4. Información proporcionada: Se mide la pO 
2T C

en lugares prefijados del miembro explorado, y se la

expresa como una fracción de la pO2TC de un sitio

de referencia. De esta manera se evitan los resultados

falsos positivos que podrían ser causados por insatu-
ración sistémica, tabaquismo, hemoglobinopatías u
otras causas. La exploración se lleva a cabo en con-
diciones basales y después de provocar variaciones en

la perfusión cutánea por cambios en el nivel del miem-
bro con respecto aI corazón,y por el test de isquemia
y de hiperemia reactiva. En nuestro Laboratorio he-

mos establecido rangos de normalidad para dichas

pruebas, que han sido rutinariamente realizadas duran-
te muchos años.

2.2.5. Sensibilidad: Optima, ya que no puede haber

resultados falsos negativos,

2.2.6.Especificidad: Es menor, ya que puede haber re-
sultados falsos positivos debidos a todo proceso que:
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a) Interfiera con la transferencia de oxígeno desde el

exterior hasta la intimidad de los tejidos. b) Dificulte
la difusión del gas desde los capilares hasta el electro-

do explorador, tales como edema, esclerodermia, dis-
queratosis, etc. Los primeros se evitan midiendo la

pO2TC un sitio de referencia,y,en casos dudosos,

obteniendo una pO2 arterial. Los segundos se mini-

mizan por medio de una cuidadosa selección y prepa-

ración del sitio a ser explorado.

2.3. Ecosrafía Doooler:

2.3.1. Definición: Se denomina así abreviadamente, un
conjunto de técnicas que hacen posible la exploración
morfológica y funcional del aparato cardiovascular, y
que utilizan ultrasonidos, Restringiendo su aplicación

a los vasos sanguíneos, se las puede describir en fun-
ción del procesamiento de los ultrasonidos:

2.3.1.1. Generación de información morfológica por
análisis de ecos ultrasónicos sin considerar sus fre-
cuencias: Ecografía convencional en modo B, que he-

mos denominado ecoangiografía parietal.

2.3.1.2. Generación de información funcional por
análisis de ecos ultrasónicos modificados en su fre-
cuencia por el efecto Doppler ("ecos Doppler"). Di-
cha información puede presentarse de diversas mane-

ras: a) Como espectros de velocidades que pueden ser

cuantificados; cuando se los analiza con las imágenes

del modo B configuran el llamado "Dúplex scanning"

o -en nuestra nomenclatura- relevamiento doble simul-
táneo del vaso en estudio. b) Como colores codifica-
dos según la dirección, velocidad y turbulencia del
flujo sanguíneo ("eco Doppler color"), que hemos lla-
mado ecoangiografía luminal velocimétrica, c) Como
un color codificado solamente por la masa de eritroci-
tos en movimiento ("power angio") o ecoangiografía

luminal potenciométrica, pafiicularmente útil para el
estudio de flujos lentos.

2.3.2. Operudor: Un profesional con prolongado en-

trenamiento, amplia disponibilidad de tiempo y voca-
ción para invertirlo en beneficio de los pacientes.

2.3.3. Instrumental: De elevadísimo costo.

2.3,4. Información proporcionada: La experiencia ad-

quirida con este conjunto de técnicas desde 1986 nos

autoriza a decir que han demostrado ser insustituibles
para múltiples indicaciones en el estudio del aparato

vascular, pero que son de utilidad limitada en las arte-

riopatías periféricas, por lo que se expone a continua-

ción: a) Aún llevando a cabo sofisticados y tediosos

análisis de los espectros de velocidades, no proporcio-

nan la información funcional que puede adquirirse de

manera mucho más sencilla y menos costosa. b) La
muy frecuente calcificación de las placas, al anojar
sombras acústicas, impide determinar con precisión la
severidad de las estenosis. Por lo tanto ella debe ser

evaluada por medio de los espectros de velocidad, lo
que obliga a un tedioso mapeo de cada una de las le-

siones, que son habitualmente múltiples. c) Aún
cuando el operador dispusiera de tiempo y de la pa-

ciencia para estudiar en detalle cada una de ellas, los

resultados no nos dicen nada acerca de la circulación
colateral, ni acerca del flujo global del miembro. Por

ejemplo, una estenosis delT5Vo con pobre circulación
colateral puede ser invalidante, mientras que una oclu-
sión bien colateralizada puede ser asintomática.

2.3.5. Sensibilidad y especificidad: Varían enorme-

mente en función del instrumento utilizado, de la ver-

sación del operador, y del tiempo empleado en el estu-

dio de un caso. En el Laboratorio Vascular de la Uni-
versidad de Washington, dirigido por el legendario Eu-
gene Strandness se dedica una hora al estudio de cada

paciente.

3. Resumiendo:

La"ecografía Doppler" no debe ser utilizada
en la evaluación inicial de una arleriopatía periférica,
ya que sus resultados son inferiores a los de las técni-
cas clásicas del Laboratorio Vascular y es mucho más

costosa. Por el contrario es de gran utilidad paraeya-
luar el resultado próximo y alejado de angioplastias,
by pass y fístulas para diálisis, ya que permite detectar
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precozmente el desanollo de estenosis que pueden ser lizadas con mayor frecuencia por la calidad de la-in-

coruegidas de una manera sencilla, antes de que pro- formación que proporcionan, por la sencillez de su eje-

gresen o una oclusión de consecuencias imprevisibles cución y por su costo reducido.

v ocasionalmente catastróficas.' LOS esquemas ramflcaoos aoJuntos sugleren

Las otras técnicas descriptas deberían ser uti- el momento más oportuno para su indicación.

Claudicación intermitente ¿vascular ?

sin dolo¡ en reposo

Examen vascularhormal
o poco anormal

E.N.I. de arterias (1)

Test de ejercicio
(3) E.N.I. de arterias (1) (2

Tratamiento de
isquemia crónica sin
dolor en reposo. (4)

sL\pRoME pE rsouEMLA CRONTCA pE iulvrfi (D

(l)Estudio no ilvasivo: a) Determinación de presiones segmentarias e índices de perfusión de a¡terias
femorales, peroneas, tibiales y digitales del dedo mayor. b) Oximetría percutánea.

(2)Para contar con datos cuantitativos que permitan vigiJar Ia evoh-rción ilel proceso

{-1} Dete;-minación de presiones e índices rie perfusiór¡ de a.;-terias tibiales antes.-v después Cel eje;cicic 
=.i-i:r;li-.: 

ergométiica
(4;'r:er iuadro ill.
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SLñIDROUE ISQUENTIICO CRO|{ICO DE NI}ÍII (ID

(1) Estudio no ínvasivo: a) Determinación de presiones segmentarias e índices de perfusión de
a¡-terias fer'¡orales. reroneas, tibiales y dieitales del dedo mayor. b) Oximetría percutánea

í2) Fiemodilueión normor.oiémica, prostaglandinas, pentoxifilina, opiáceos peridurales.
(3) Ver cuaci¡o iii
(4) Su iiagnóstico v tÍatamiento a-parecerá en un próximc númerc.

Claudicación intermitente ¿vascular ?

con dolor en reposo

ENI de Arterias (1)
Proceder como en la
isquemia aguda (a)

Descart¿ etiología
vascular del dolor

Esn:dio
electivo de la
claudicación

Angioplastia y/o
cirugía más
tratamrento

médico intensivo

Miembro clínicamente
recuperable

Miembro clínicamente
irrecuperableTratamiento de

isquemia crónica sin
dolor en reposo (3)

Dolor en

reposo no
desaparece
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(l) Aparecen al acostarse y mejoran al sentarse o ponerse de pie.

Investigación sistemática y tratamiento específi co'
de arteriopatías coronarias y cérvico-encefálicas

Trastornos tróficos y/o síntomas no dolorosos
causados por isquemia. (1)

Claudicación compatibl
con actiüdades

laborales y recreativas

Tratamiento
médico

intensivo
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