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Resumen 

Antecedentes: La enfermedad arterial periférica (EAP) impacta entre el 3-10% de la 

población. Los estudios no invasivos como el índice tobillo-brazo (ITB) tiene 

limitaciones en pacientes con enfermedad arterial periférica por lo que se propone 

evaluar el tiempo de aceleración (TAP) en arterias plantares. Objetivos: determinar 

si los cambios postquirúrgicos en el TAP e ITB se asocian con salvamento de la 

extremidad. Material y métodos: se realizó un estudio retrospectivo, descriptivo 

observacional, longitudinal desde 2020 a 2024. Se incluyeron pacientes con EAP 

que presentaban isquemia critica amenazante de la extremidad (ICAM) y se realizó 

TAP e ITB pre y postquirúrgico, además de un análisis estadístico comparando los 

resultados con la clasificación de TAP. Resultados: se incluyeron 64 pacientes en 

este estudio, todos sometidos a procedimientos de revascularización abierta o 

endovascular de acuerdo con las indicaciones quirúrgicas individuales. Se evidencio 

una mejora en los parámetros ITB prequirúrgico 0.434 (DE 0.317) a 0.626 (DE 

0.267) con significancia de <.0001, además de una mejora en la clasificación de 

TAP de clase IV (100%) a clase III (82.8%) y clase II (17.18%) con esto mejorando 

el cierre de heridas y asociándose a salvamiento de la extremidad. Conclusiones: 

este protocolo demuestra la utilidad de los estudios no invasivos para la toma de 

decisiones y el pronóstico de la EAP posterior a la revascularización y su relación 

con el salvamiento de la extremidad. 

 

Palabras clave: arterial, isquemia, heridas, doppler 

 

 

 



 

 

 

Abstract 

Background: Peripheral arterial disease (PAD) affects 3-10% of the population, a 

figure that rises to 15-20% in people over 70 years of age. Non-invasive studies such 

as the ankle-brachial index (ABI) have limitations in patients with peripheral arterial 

disease, which is why it is proposed to evaluate the acceleration time (TAP) in plantar 

arteries. Objectives: To determine whether postsurgical changes in ABI and ABI are 

associated with limb salvage. Material and methods: A retrospective, descriptive, 

observational, longitudinal study was conducted from 2020 to 2024. Patients with 

PAD presenting with critical limb-threatening ischemia (CLI) were included and pre- 

and postoperative ABI and ABI were performed, in addition to a statistical analysis 

comparing the results with the ABI classification. Results: sixty-four patients were 

included in this study, all undergoing open or endovascular revascularization 

procedures according to individual surgical indications. There was an improvement 

in preoperative ABI parameters from 0.434 (SD 0.317) to 0.626 (SD 0.267) with a 

significance of <.0001, in addition to an improvement in TAP classification from class 

IV (100%) to class III (82.8%) and class II (17.18%), thus improving wound closure 

and being associated with limb salvage. Conclusions: This protocol demonstrates 

the usefulness of noninvasive studies for decision-making and prognostication of 

post-revascularization PAD and its relationship with limb salvage. 
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GLOSARIO DE SIGLAS 

EAP: enfermedad arterial periférica  

EAEI: enfermedad arterial de las extremidades inferiores 

ICAM: isquemia critica amenazante de la extremidad 

ITB: índice tobillo- brazo  

EUA: Estado Unidos de América 

DM: diabetes mellitus 

HTA: hipertensión arterial 

ACV: accidente cerebro vascular  

EC: enfermedad carotidea  

VEGF: factor de crecimiento endotelial vascular  

CRP: proteína C reactiva  

sICAM-1: molécula de adhesión intracelular soluble-1 

EAC: enfermedad arterial coronaria
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MARCO TEÓRICO 

 

La enfermedad arterial periférica (EAP) se puede definir como el estrechamiento u 

obstrucción y su consiguiente alteración del flujo anterógrado de las principales 

arterias sistémicas distintas de las circulaciones cerebral y coronaria1.  

En 2017, Aboyans V y colaboradores realizan diferenciación de la enfermedad 

referida en los miembros pélvicos denominándola enfermedad arterial de las 

extremidades inferiores (EAEI) para discernirlas de aquellas de localización 

esplácnica, renal, en las extremidades superiores y también de aquellas en los 

troncos supra aórticos2, 3.  

El espectro clínico de las manifestaciones de la EAEI va desde los pacientes 

asintomáticos, aquellos con diferentes grados de claudicación (al ejercicio o al 

reposo) hasta aquellos pacientes con dolor incapacitante que puede o no 

acompañarse con ulceración y gangrena, estadio denominado isquemia critica 

amenazante de la extremidad (ICAM). Cada uno de los anteriores requiere diversas 

vías de tratamiento y manejo clínico quirúrgico y representa un reto individualizado 

por paciente3.  

La epidemiología de la EAEI representa diferentes retos para poder ser establecida, 

incluso en países desarrollados con sistemas de salud fortalecidos aspectos 

relacionados con la sintomatología, el método diagnostico o la forma de establecer 

sus diferentes patrones han determinado un infra diagnóstico no calculable4,5.  

En países desarrollados la prevalencia de la EAEI se ha calculado del 5% entre los 

45 a 49 años aumentando hasta un 18 % en el segmento de 85 a 89 años sin 

identificar diferencias respecto al sexo5, 6, 9. No obstante, en países en desarrollo la 

prevalencia se demostró mayor para las mujeres y en edades aún menores (6.3 % 

contra 2.9 % en varones en la población de 45-49 años, comparado con el 12.3% 

en mujeres y 10.1 % en hombres en aquellos de 75 a 79 años)7, 8,9.  

Se debe de considerar que los anteriores hallazgos son producto de la 

categorización de pacientes a través del índice tobillo- brazo (ITB) cómo método de 
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tamizaje y el mismo presenta una estandarización en su toma sólo desde el año 

201210,11.  

La sintomatología también se ve afectada dependiendo a la edad, considerando que 

la claudicación puede aumentar su prevalencia hasta un 31% en la población de 65-

74 años respecto a un 0% en el segmento de 35-44 años11, 12. Siendo la ICAM la 

manifestación más grave de la EAEI su prevalencia se ha reportado en alrededor 

de 220 por millón de pacientes siendo más importante nuevamente en los grupos 

de edades mayores y en las mujeres con una prevalencia e incidencia anual de 

2.35% y 0.35% de la población mayor de 40 años en Estados Unidos de América 

(EUA) 13,14.  

Recientemente se ha intentado identificar si la raza influye de manera determinante 

para la presencia de la EAEI. Shaw y colaboradores realizaron una búsqueda 

sistemática de literatura de los factores de riesgo cardio metabólicos de pacientes 

de etnias blancas hispanas y no hispanas. Los pacientes hispanos tenían una mayor 

prevalencia de diabetes mellitus (DM), hipertensión arterial (HTA), obesidad, y 

accidente cerebro vascular (ACV), sin embargo, de forma paradójica la prevalencia 

de la EAEI y enfermedad carotidea (EC) demostraron ser bajos respecto a los 

blancos no hispanos con una mortalidad más baja. La prevalencia reportada de 

EAEI en pacientes mexicanos fue de 11.95%, la cual es mayor en comparación con 

otros países latinoamericanos y del resto del mundo9, 15, 16. 

Antes de hablar del manejo de los pacientes en sus diversas presentaciones, 

es de suma importancia comprender los mecanismos fisiopatológicos esenciales de 

la EAEI; considerando que el sustrato es la ateroesclerosis. Las lesiones 

obstructivas crean caídas en la presión arterial y el flujo a las extremidades 

inferiores, estas lesiones fijas obtienen sus manifestaciones clínicas cuando la 

demanda metabólica se hace presente con el movimiento y ejercicio. Los individuos 

con ITB anormales han demostrado tener empeoramiento en su marcha a dos años 

de seguimiento en estudios prospectivos. La bioactividad disminuida del óxido 

nítrico en la pierna impide el aumento del flujo sanguíneo con el ejercicio17, 18.  
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La disfunción vascular también puede exacerbar los efectos vasoconstrictores de 

las catecolaminas y limitar la dilatación mediada por el flujo. Juntos, los efectos de 

la función endotelial anormal pueden empeorar los síntomas clínicos en la EAP. El 

aporte vascular insuficiente induce cambios en los biomarcadores de angiogénesis. 

La angiogénesis inadecuada y la formación de colaterales pueden ser alguno de los 

mecanismos relacionados con el deterioro funcional16.  

Paradójicamente, los pacientes con EAP tienen niveles más altos de factor de 

crecimiento endotelial vascular (VEGF), un promotor clave de la angiogénesis, el 

cual se ha relacionado con una isoforma antiangiogénica de VEGF, VEGF-165b, 

está regulada al alza tanto en modelos preclínicos como en pacientes con EAP. La 

expresión mejorada de VEGF antiangiogénico está impulsada por la vía 

proinflamatoria Wnt5a/JNK, que se activa con la obesidad. Por lo tanto, la disfunción 

metabólica puede mediar en una angiogénesis inadecuada en la EAP al generar 

factores antiangiogénicos y complicar las respuestas a las terapias dirigidas a 

estimular la angiogénesis. La constante baja de flujo y presión hacia las 

extremidades altera la estructura y los procesos metabólicos del musculo 

esquelético disminuyendo su densidad amentando su infiltración grasa y 

disminuyendo su capacidad funcional16, 18,19.  

Los biomarcadores circulantes de inflamación sistémica, incluida la proteína C 

reactiva (CRP) y la molécula de adhesión intracelular soluble-1 (sICAM-1), predicen 

un mayor riesgo de desarrollar EAP clínica. En pacientes con EAP establecida, los 

niveles más altos de biomarcador inflamatorio se asocian con tanto la progresión de 

la obstrucción arterial de las extremidades inferiores como el riesgo de eventos 

cardiovasculares. La isquemia del músculo esquelético puede provocar inflamación 

local, exacerbar los síntomas y alterar el metabolismo muscular. En estudios 

imagenológicos, el área inferior del músculo de la pantorrilla y el mayor contenido 

de grasa del músculo de la pantorrilla se asociaron con la inflamación sistémica. La 

inflamación vascular también afecta las respuestas dinámicas al reducir la 

bioactividad del óxido nítrico, lo que conduce a una disminución de la vasodilatación 

mediada por el endotelio19, 20.  
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La inflamación se ha asociado con una capacidad reducida para caminar en PAD. 

Los marcadores de inflamación vascular se relacionan con medidas funcionales 

más bajas en pacientes con EAP. La mayor expresión de monocitos periféricos del 

factor de necrosis tumoral α se asocia con un menor tiempo de marcha en cinta 

rodante en pacientes con claudicación intermitente. De manera similar, una mayor 

expresión mononuclear periférica del mediador inflamatorio, Wnt5a, se asocia con 

un ITB más bajo. En pacientes con EAP, un mayor grado de actividad física diaria 

se asocia con niveles más bajos de PCR, IL-6, fibrinógeno, sICAM-1 y sVCAM-1. 

En estudios prospectivos, deterioro funcional es menor en pacientes con EAP con 

niveles más bajos de PCR20, 21.  

Fumar ha sido ampliamente considerado como el principal factor de riesgo de 

enfermedad cardiovascular clínica que afecta directamente a la aterosclerosis. El 

tabaquismo activo y el tabaquismo pasivo se correlacionan directamente con la 

aparición de aterosclerosis. Las estrictas prohibiciones de fumar han reducido el 

número de fumadores activos en todo el mundo, pero los no fumadores aún pueden 

estar expuestos al humo ambiental en sus hogares o lugares de trabajo a través de 

la inhalación pasiva de humo. Por lo tanto, el tabaquismo pasivo debe prevenirse y 

controlarse9, 19.  

Al mismo tiempo, en términos de tabaquismo pasivo, la exposición a largo plazo de 

los niños al cigarrillo se correlaciona significativamente con el riesgo de desarrollar 

placas ateroscleróticas carotídeas graves en la edad adulta temprana, que es 2 

veces mayor que aquellos sin exposición. Se ha observado una relación dosis-

respuesta entre el tiempo y la cantidad de tabaquismo y la aparición de 

aterosclerosis. La única medida eficaz para reducir el riesgo de aterosclerosis 

relacionada con el tabaquismo es dejar de fumar. Sin embargo, después de dejarlo, 

los efectos continuos causados por fumar no se eliminan por completo9, 19, 20.  

La aterosclerosis es la principal base patológica de la EAP. Su principal 

característica es la formación de placas ateroscleróticas, que se caracterizan por la 

acumulación de lípidos y células inmunitarias en la pared de los vasos sanguíneos 

recubierta por una capa de fibra de colágeno. El metabolismo y la distribución 
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anormales de los lípidos juegan un papel importante en la aparición y el desarrollo 

de la aterosclerosis. Los estudios han demostrado que fumar afecta la composición 

y distribución de los lípidos sanguíneos en ratones ApoE-/- y LDLr-/-, acelera la 

formación de placas aórticas y aumenta el contenido de colesterol total, lo que 

induce la aparición de aterosclerosis. Dejar de fumar retarda la progresión de la 

placa y conduce a una disminución de los niveles de muchos tipos de lípidos en el 

plasma y la aorta19, 20.  

Sin embargo, Kunimoto et al. informó que el humo del cigarrillo no tuvo ningún efecto 

sobre los niveles de colesterol y triglicéridos en suero en ratones ApoE-/-. El autor 

propone que esta diferencia puede deberse a cierta diferencia en la tecnología y la 

composición de la exposición al humo, lo que en última instancia condujo a la 

ambigüedad de los resultados del estudio. Por lo tanto, algunos investigadores 

adoptaron el modelo de aterosclerosis inducida por la nicotina, que es el principal 

componente adictivo de todos los componentes del humo del cigarrillo, para evitar 

los efectos de confusión de otros componentes. Una gran cantidad de evidencia 

también respalda el papel de la nicotina en la promoción de la aterosclerosis. Sin 

embargo, debido a las características particulares de la nicotina, su adquisición 

requiere estrictos procedimientos de aprobación, por lo que no se utiliza mucho en 

la investigación básica. Además del metabolismo anormal de los lípidos, varias 

células también están involucradas en la aparición de aterosclerosis20, 21.  

En la actualidad, diversos estudios han demostrado que, para los fumadores de 

larga duración, ya sean fumadores activos o fumadores pasivos, las sustancias 

nocivas pueden inducir diversos cambios fenotípicos y disfunción de macrófagos, 

células endoteliales y células del músculo liso a través de diversos mecanismos, 

favoreciendo así la aparición y desarrollo de enfermedades vasculares23,24.  

La EAEI aterosclerótica se considera una enfermedad compleja con una etiología 

multifactorial, cuyo determinismo se ve afectado en proporciones variables por la 

intervención de factores genéticos y ambientales. Descifrar la forma en que 

interactúan estos factores, así como la identificación de factores genéticos 

modificadores (genes modificadores) o reguladores de la expresión génica (factores 
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de transcripción o factores epigenéticos) que pueden actuar independientemente de 

los factores de riesgo tradicionales, permitirá comprender y facilitar enfoques 

terapéuticos24, 25.  

La heredabilidad de la EAEI se estima entre 20 y 58%, según estudios de asociación 

familiar, estudios de gemelos o estudios de asociación del genoma. La 

heredabilidad representa la cantidad de variación fenotípica (observable) en una 

población que es atribuible a diferencias genéticas individuales. Se ha 

proporcionado evidencia de una fuerte agregación familiar de enfermedad vascular, 

mostrando que tanto la enfermedad arterial coronaria (EAC) prematura como la 

aterosclerosis oculta de las extremidades inferiores (determinada por 

ultrasonografía dúplex) son más comunes en las familias de pacientes con EAEI 

prematura (inicio antes de los 50 años) 27,28.  

La evaluación inicial y la anamnesis de un paciente con EAEI suelen ser difíciles 

debido a la heterogeneidad de los posibles síntomas. Sin embargo, ciertos puntos 

en la historia pueden llevar al examinador a sospechar una enfermedad arterial 

periférica. Anteriormente se decía que la arteriopatía periférica de las extremidades 

inferiores se presentaba típicamente con dolor al caminar una distancia fija y 

predecible, localizada en grupos musculares que están perfundidos por los vasos 

ateroscleróticos involucrados, un síntoma denominado "claudicación". Este dolor 

anginoso típico de las extremidades inferiores puede agravarse cuando las 

extremidades se elevan y se alivian cuando dependen de la gravedad para ayudar 

a la perfusión. Sin embargo, tales síntomas rara vez se provocan de manera directa 

y se ha descrito que la incomodidad experimentada es más atípica que lo reportado 

en series29, 30.  

Los pacientes suelen describir síntomas inespecíficos de incomodidad, como fatiga, 

dolor y debilidad, muchas veces con dos o más sensaciones diferentes 

experimentadas durante un largo período de tiempo. Se han desarrollado varios 

cuestionarios de detección, como el Cuestionario de claudicación de Edimburgo y 

el Cuestionario de claudicación de San Diego, en un intento de abordar los síntomas 
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atípicos en la enfermedad arterial periférica y para identificar mejor a estos 

pacientes. Sin embargo, estos cuestionarios carecen de sensibilidad 32.  

Los niveles de actividad que involucran grupos musculares específicos son útiles 

para localizar el nivel de obstrucción, que se observa que está un nivel articular por 

encima del grupo involucrado. El examen físico es una herramienta importante para 

establecer la presencia, ubicación y gravedad de la EAEI. Las arterias estenóticas 

u ocluidas producirán pulsos distales disminuidos, y la auscultación sobre un vaso 

enfermo puede revelar un soplo debido al flujo turbulento. La decoloración de la piel 

a menudo se produce como consecuencia de la vasodilatación crónica en el 

contexto de una enfermedad hemodinámicamente significativa. Las ulceraciones 

arteriales se caracterizan por una apariencia bien delimitada en "perforación. El 

rubor dependiente y la palidez elevada pueden estar presentes en las extremidades 

de las personas con enfermedad avanzada como consecuencia de la alteración de 

la autorregulación en las arteriolas y capilares dérmicos34, 35.                                                                         

 

MARCO CONCEPTUAL   

 

Decir patología arterial para la práctica diaria de la angiología es intentar simplificar 

una amplia gama de procesos con causas fisiopatológica y cuadros clínicos 

diversos. La ICAM como punto más alto de la EAEI es la presentación más palpable 

de las manifestaciones estenóticas u oclusivas de la circulación de las extremidades 

inferiores, sin embargo, por definición es mandatorio el tratamiento de 

revascularización cuando este se ha establecido. Al ser el momento sintomático 

más incapacitante la historia natural de esta enfermedad suele ser frecuente que 

los pacientes acudan a los diferentes niveles de atención buscando tratamiento y 

solución a pesar de que las lesiones se han establecido por largo tiempo36.  

Existen claras directrices en la bibliografía para el tratamiento, todas ellas 

dependientes de patrones hemodinámicos con traducciones en manifestaciones 
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clínicas y por lo tanto todo paciente debe particularizarse en su tratamiento. Predecir 

oportunamente su desarrollo posterior a la intervención que fuese establecida ha 

sido un área de oportunidad en constante proceso de descubrimiento, considerando 

el restablecimiento de la circulación distal, la colateralidad, la lesión 

microangiopática, ninguna de las herramientas ha sido considerada panacea y 

estándar de oro37, 38.  

Recientemente la evaluación de patrones hemodinámicos ultrasonográficos se ha 

presentado como un novedoso método predictivo y con alcances promisorios a bajo 

costo y con un alto perfil de seguridad para el paciente. Es necesario validar dichas 

herramientas diagnósticas y establecer sus procesos de forma sistemática para 

ofrecer alternativas basadas en evidencia científica para el pronóstico de los 

pacientes con isquemia crónica de las extremidades.  Los pacientes con EAP en 

algunas ocasiones no presentan ninguna sintomatología, las manifestaciones 

clínicas aparecen cuando el flujo sanguíneo disminuye en un grupo muscular, 

debido a la progresión del estrechamiento en el lumen arterial y este no es suficiente 

para satisfacer los requerimientos metabólicos. 

Asintomático: Dentro de los pacientes asintomáticos, la enfermedad 

ateroesclerótica de las arterias iliaca y femoral es la más prevalente. Detectar la 

presencia de EAP asintomática es de gran valor por el riesgo de presentar 

ateroesclerosis en otros sitios, además de que el paciente se verá beneficiado de 

terapia médica que reduzca el riesgo de infarto de miocardio, enfermedad 

cerebrovascular y muerte. 

Claudicación Intermitente: Claudicación es el malestar reproducible en un grupo 

muscular específico, inducido por el ejercicio y que alivia con el reposo. Los 

síntomas típicamente se localizan en el grupo muscular distal al sitio de la oclusión 

arterial. 

Isquemia crítica amenazante de la extremidad, también denominada Isquemia 

crítica de la extremidad se define como dolor en la extremidad que ocurre en reposo. 

Este término implica cronicidad y debe ser utilizado para todos los pacientes con 
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dolor isquémico en reposo, diversos grados de pérdida tisular, úlceras y gangrena 

atribuibles a enfermedad oclusiva arterial, demostrado de forma objetiva. 

ITB: La prueba más frecuentemente utilizada para el diagnóstico de EAEI es el 

índice tobillo-brazo, que se calcula a partir de una fórmula matemática que combina 

las dos las presiones sistólicas sanguíneas del tobillo y el brazo. ITB es también un 

predictor de ateroesclerosis generalizada, ya que niveles bajos en el ITB están 

relacionados con un incremento en la incidencia de infarto de miocardio e ictus, 

mortalidad total y cardiovascular. Tradicionalmente se ha establecido que valores 

de ITB menores a 0.90 es indicativo de riesgo aumentado, sin embargo, altos 

niveles en el ITB 1.40, también pueden estar relacionados con compresibilidad 

arterial disminuida como resultado de la rigidez y calcificación, por lo que son 

pacientes que también se encuentran en mayor riesgo de eventos cardiovascular y 

mortalidad. Existen diversos sistemas para clasificar la isquemia arterial según la 

gravedad de los síntomas. El sistema de clasificación de Rutherford y Fontaine ha 

sido utilizado por décadas y tienen su base en la expresión clínica de la EAEI 

respecto a sus grados de severidad secundarias al compromiso hemodinámico. 

Recientemente se ha establecido el uso y eficacia de la clasificación WiFi (wound, 

ischemia, foot infection), que es un sistema actualizado que clasifica la severidad 

de la extremidad en riesgo, pretende reflejar con mayor precisión las 

consideraciones clínicas que afectan en las diferentes opciones de manejo39.  

El tiempo de aceleración se ha utilizado ampliamente en la evaluación de la 

enfermedad arterial oclusiva. En la técnica para medir el PAT, es necesario reducir 

la escala de color y aumentar su ganancia para asegurar que la arteria se llene 

adecuadamente. La caja de color se ajusta en la dirección correcta, y la muestra del 

Doppler pulsado debe colocarse en el centro de la arteria a un ángulo de hasta 60°. 

Una vez obtenidas las ondas Doppler, se deben capturar tres o cuatro ondas para 

llenar la ventana espectral a un nivel medio. La ganancia del Doppler espectral debe 

ser suficiente para que se pueda observar el contorno de la forma de onda. Después 

de congelar la forma de onda, el PAT se mide de manera precisa utilizando la 

herramienta de cálculo «tiempo de aceleración» o «tiempo/pendiente», según el 
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equipo de ultrasonido. El PAT se determina a partir de la forma de onda, midiendo 

el tiempo en milisegundos (ms) desde el inicio del aumento sistólico hasta el pico 

de la sístole. Se realizan mediciones en las arterias arcuata, dorsal metatarsal, 

plantar medial, plantar lateral y plantar profunda, prestando especial atención al PAT 

en la arteria correspondiente al angiosoma que se va a revascularizar29. Un estudio 

in vitro reciente reveló que la aceleración sistólica es superior para predecir la 

reducción del diámetro y el flujo en comparación con el uso de la velocidad sola.  El 

tiempo de aceleración del pedal (TAP) se ha correlacionado con los índices tobillo-

brazo en pacientes sintomáticos y no sintomáticos con vasos tibiales comprimibles.  

La medición del TAP a través de una imagen dúplex directa de los vasos del pedal 

que puede proporcionar información fisiológica en tiempo real sobre la 

hemodinámica del flujo del pedal.  Esta técnica se puede realizar utilizando 

imágenes dúplex arteriales estándar disponibles en la mayoría de los laboratorios 

vasculares. Si bien el valor absoluto de TAP es importante, TAP se puede clasificar 

en cuatro clases: Clase 1 (20 a 120 ms), Clase 2 (121 a 180 ms), Clase 3 (181 a 

224 ms) y Clase 4 (mayor de 225 ms). Además, se puede dilucidar la distribución 

angiosómica específica de todo el pie. 

El manejo de los pacientes con EAP en miembros inferiores va dirigido al alivio de 

síntomas y disminución del riesgo de progresión de enfermedad CV y sus 

complicaciones. Los pacientes deben ser instruidos sobre la cesación de tabaco. 

Deben iniciar un programa de ejercicio supervisado para mejorar el estado funcional 

y la calidad de vida, además de que promueve la reducción de los síntomas en 

aquellos pacientes con CI. Perfil lipídico, presión sanguínea y glicemia deben 

mantenerse bajo control. 

Se recomienda el uso de aspirina en dosis de 75- 325mg por día o clopidogrel 75 

mg por día para reducir el riesgo de IM, ictus y muerte vascular. El cilostazol es un 

inhibidor de la fosfodiesterasa que aumenta las concentraciones de AMPc en el 

interior de las plaquetas y células sanguíneas, inhibiendo así la agregación 

plaquetaria. La adición del uso de este fármaco en el manejo de los pacientes con 
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claudicación intermitente puede incrementar la distancia en la que estos se 

presentan al caminar37, 38. 

 

Tratamiento quirúrgico 

Revascularización: está indicada en aquellos pacientes con síntomas significativos 

que no responden a los cambios realizados en el estilo de vida ni a la terapia 

farmacológica. Tiene que ser además una prioridad en los pacientes con isquemia 

crítica, para reestablecer el flujo sanguíneo en la extremidad. 

Amputación: indicada cuando la intervención vascular no es posible o cuando el 

deterioro de la extremidad persiste a pesar de una reconstrucción. La enfermedad 

vascular no reconstruible se ha convertido en la indicación más frecuente para 

amputación secundaria. Infección que persiste a pesar de reconstrucción vascular 

es la segunda indicación40.  

                                                                                                                                                            

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

  

Debido a la morbimortalidad derivada del diagnóstico y tipo de tratamiento al cual 

se asigna cada paciente en cada uno de los estadios con isquemia crónica 

amenazante de la extremidad, el tiempo de aceleración plantar sugiere ser una 

herramienta novedosa, no invasiva y útil para predecir el éxito clínico de los 

pacientes sometidos a procedimientos de revascularización. Un tiempo de 

aceleración plantar elevado puede indicar una obstrucción en las arterias, lo que es 

un signo de enfermedad arterial periférica.  

Las Ventajas del tiempo de aceleración plantar por Doppler, no invasivo: Es una 

prueba segura y sin dolor. Fácil de realizar: Se puede realizar en la consulta médica. 

Reproducible: Los resultados son confiables y pueden compararse en diferentes 

momentos. Información valiosa: Proporciona información sobre la función vascular 

y neuromuscular del pie. La Importancia de asociar el Tiempo de Aceleración 
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Plantar por Doppler con la recuperación de heridas, es un tema de creciente interés. 

Un tiempo de aceleración plantar más rápido, medido por Doppler, sugiere una 

recuperación más avanzada de la función neuromuscular sin riesgo de nuevas 

lesiones. Conocer la relación entre el tiempo de aceleración plantar y la 

recuperación de heridas permite establecer objetivos terapéuticos más precisos y 

personalizados al comparar el tiempo de aceleración plantar antes y después de 

una intervención quirúrgica, puede evaluar la eficacia de los tratamientos. Por lo 

anterior se desarrolla la siguiente pregunta de investigación: ¿Cuáles son los 

cambios postquirúrgicos en el tiempo de aceleración plantar e índice tobillo-brazo y 

su asociación con salvamento de la extremidad en el Hospital Central del Estado de 

Chihuahua, México? 

JUSTIFICACIÓN  

 

Actualmente los métodos invasivos a través de la angiotomografía contrastada o la 

arteriografía, permiten realizar predicciones respecto a desenlace y con ello apoyar 

la toma de decisiones intervencionistas. Sin embargo, de forma reciente el tiempo 

de aceleración plantar se encuentra en validación como una técnica no invasiva y 

de bajo coste para realizar dicha valoración.    No requiere la introducción de agujas 

ni sustancias de contraste. No causa dolor al paciente. La prueba se puede realizar 

en pocos minutos. Es un examen relativamente económico Y proporciona 

información detallada sobre la circulación sanguínea en el pie. El paciente se coloca 

en una posición cómoda, generalmente acostado o sentado. Se expone el pie que 

se va a evaluar. Se aplica un gel conductor sobre la piel del pie para mejorar la 

transmisión de las ondas de ultrasonido. Un transductor Doppler, se coloca sobre 

las arterias plantares, específicamente en las zonas donde se desea medir la 

velocidad del flujo sanguíneo. El transductor emite ondas sonoras de alta frecuencia 

que rebotan en los glóbulos rojos en movimiento. El eco Doppler se captura y se 

convierte en una señal audible y visual en un monitor. Se solicita al paciente que 

realice un ejercicio simple, como mover los dedos del pie o flexionar el tobillo, para 

estimular el flujo sanguíneo en las arterias plantares. Se mide el tiempo que tarda 
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la sangre en acelerar su flujo desde el inicio del ejercicio hasta alcanzar su velocidad 

máxima. Este tiempo se conoce como tiempo de aceleración plantar. La enfermedad 

arterial periférica en su presentación de isquemia critica amenazante de la 

extremidad requiere el manejo inmediato mediante técnicas de revascularización 

abierta o endovascular, sin embargo, es de importancia determinar el adecuado 

tratamiento para cada paciente de acuerdo con sus patrones estenóticos u oclusivos 

y sus repercusiones hemodinámicas.  

HIPÓTESIS 

 

Nula: Los cambios postquirúrgicos en el tiempo de aceleración plantar e índice 

tobillo-brazo no se asocian con salvamento de la extremidad en el Hospital Central 

del Estado de Chihuahua, México. 

Alternativa: Los cambios postquirúrgicos en el Tiempo de Aceleración Plantar e 

Índice Tobillo-Brazo se asocian con salvamento de la extremidad en el Hospital 

Central del Estado de Chihuahua, México. 

OBJETIVOS 

 

General: Se determino si los cambios postquirúrgicos en el Tiempo de Aceleración 

Plantar e Índice Tobillo-Brazo se asociación con salvamento de la extremidad en el 

Hospital Central del Estado de Chihuahua, México. 

Específicos:  

1. Se identifico los tiempos de aceleración plantar de los pacientes con isquemia 

crítica amenazante de la extremidad   

2. Se organizo los patrones de tiempo de aceleración plantar con las clasificaciones 

convencionales de enfermedad arterial periférica Rutherford y WIFI.  



 

14 
 

MATERIAL Y METODOS 

TIPO DE ESTUDIO 

Retrospectivo: El presente estudio se realizó para observar el comportamiento 

hemodinámico de las lesiones estenóticas y oclusivas de las arterias de las 

extremidades inferiores y su correlación clínica.  

Descriptivo Observacional: se hizo recolección de información sobre las variables 

de interés sin influir en los acontecimientos.  

Longitudinal: La observación de los individuos se realizó en más de una ocasión 

desde el inicio de la primera revisión hasta la nota de revisión postquirúrgica de la 

consulta externa al mes de evolución.  

DISEÑO DE ESTUDIO 

Cohorte retrospectivo  

POBLACIÓN DE ESTUDIO 

Expedientes de Pacientes tratados por el servicio de Angiología y Cirugía Vascular, 

con diagnóstico de Isquemia Crítica Amenazante de la Extremidad y que hayan sido 

sometidos a procedimiento quirúrgico de revascularización o radical.  

Lugar de realización: Sedes y subsedes de formación del servicio de Angiología y 

Cirugía Vascular del Hospital Central del Estado de Chihuahua. 

Tiempo de realización: de marzo del 2022 a noviembre del 2024. 

CRITERIOS DE SELECCIÓN 

Criterios de Inclusión:  

Expedientes de: 

- Pacientes de ambos sexos 

- Edad mayor a 18 años   
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- Pacientes que acudieron al Hospital Central de Chihuahua o sus subsedes de 

residencia de Angiología y cirugía vascular, con isquemia crítica amenazante de 

la extremidad en cualquiera de sus presentaciones (dolor isquémico en reposo, 

perdida cutánea mayor, perdida cutánea menor) 

- Con manejo quirúrgico o endovascular como terapia de revascularización o 

terapia radical  

Criterios de No inclusión: 

- Pacientes con enfermedad arterial periférica que no requirieron manejo 

quirúrgico o endovascular  

- Pacientes con ulceras de origen no isquémicas  

- Pacientes cuyo dolor en reposo no comprenda una causa isquémica 

Criterios de Eliminación: 

- Pacientes con origen no ateroesclerótico de la enfermedad arterial periférica 

 

TAMAÑO DE MUESTRA 

 

CALCULO DE TAMAÑO MINIMO DE MUESTRA s 

Con una frecuencia de 76 casos para el periodo de estudio y una esperado de 

incidencia de extremidad con isquemia aguda amenazante 31% con programa Epi 

Info para cálculo del tamaño de la muestra se calcula con 95% de confianza y 5 

porciento de error aceptable, se calcula un tamaño de muestra de 62 pacientes. El 

muestreo fue sistemático, de casos consecutivos, hasta completar un número 

necesario de muestra 

 

 

 

 



 

16 
 

VARIABLES DE ESTUDIO 

 

VARIABLE DEPENDIENTE 

 

VARIABLE INDEPENDIENTE 

VARIABLE DEFINICIÓN 

OPERACIONAL  

TIPO INDICADOR ESCALA 

DE 

MEDICIÒN 

Tiempo de 

aceleración 

plantar 

tiempo que 

transcurre entre el 

inicio de la sístole y 

la curva de flujo 

arterial Doppler 

Cuantitativa 20-120 ms 

121-180 ms 

181-224 ms 

>225 ms 

Numérica, 

de razón 

VARIABLE DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

TIPO INDICADOR ESCALA 

DE 

MEDICIÒN 

Salvamento 

de la 

extremidad  

se refiere al cierre 

de herida y tiempo 

libre de 

amputación mayor 

posterior a un 

procedimiento de 

revascularización 

en pacientes con 

isquemia 

amenazante de la 

extremidad  

Cualitativa SI 

NO 

Categórica 

Nominal  

Dicotómica 
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Índice tobillo-

brazo 

relación entre la 

tensión arterial 

sistólica de la 

extremidad superior 

y la extremidad 

inferior 

Cuantitativa >1.4 

1-0.90 

0.89-0.69 

0.68-0.50 

0.49-0.00 

 

Numérica, 

de razón 

Edad Tiempo que ha 

vivido una persona 

desde su 

nacimiento 

Cuantitativa  Años Numérica, 

de razón, 

discreta. 

Sexo Diferencias y 

características 

biológicas, 

anatómicas, 

fisiológicas y 

cromosómicas de 

los seres humanos 

que los definen 

como hombres o 

mujeres 

Cualitativa  Mujer 

Hombre 

Categórica 

Nominal  

Dicotómica 

Diabetes 

mellitus 

Grupo de 

alteraciones 

metabólicas que se 

caracteriza por 

hiperglucemia 

crónica, medida a 

nivel sérico, debida 

a un defecto en la 

secreción de la 

insulina, a un 

defecto en la acción 

de esta, o a ambas. 

Cualitativa  Sí 

No 

Categórica 

Nominal  

Dicotómica 
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Hipertensión 

Arterial 

Sistémica.  

Síndrome de 

etiología múltiple 

caracterizado por la 

elevación 

persistente de las 

cifras de presión 

arterial a cifras > 

140/90 mmHg. La 

presión arterial es 

medida con 

esfingomanómetros 

de mercurio, de aire 

o aparatos 

eléctricos. 

Cualitativa  Sí 

No 

Categórica 

Nominal  

Dicotómica 

Obesidad  Enfermedad crónica 

y progresiva 

caracterizada por 

acumulación 

excesiva de grasa. 

Su etiología incluye 

alteraciones 

energéticas, 

desequilibrio de 

grasas y factores 

genéticos. Se 

clasifica según el 

IMC, siendo > 30 

kg/m2 obesidad. 

Cualitativa  Sí 

No 

Categórica 

Nominal  

Dicotómica 

Tabaquismo  Intoxicación aguda 

o crónica producida 

por el consumo 

abusivo de tabaco. 

Cualitativa  Sí 

No 

Categórica 

Nominal  

Dicotómica 
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ANALISIS ESTADÍSTICO 

 

1. Análisis apoyado en programa IBM SPSS Statistics (Version 21 ) 

2. Estadística descriptiva con frecuencias y porcentajes de las variables cualitativas 

dicotómicas y de las continuas con medidas de tendencia central y su dispersión. 

3. Análisis inferencial con Test de rangos de wilcox para comparar las diferencias 

de medias de los tiempos de aceleración plantar y de los índices tobillo brazo 

antes y después de la cirugía 

 

 

CONSIDERACIONES ÉTICAS 

 

De acuerdo con los códigos internacionales de ética de la investigación, código de 

Núremberg (1947), 18a asamblea mundial médica (AMM 1964), declaración de 

Helsinki I, 29a asamblea (AMM, Tokio 1975), Helsinki II enmendada en la 35a AMM 

(Venecia 1983) y 41a AMM (Hong-Kong 1989), Guía nacional para la integración y 

el funcionamiento de los comités de ética e investigación. Según la ley general de 

salud en su apartado de investigación médica artículo 17 se considera una 

investigación con riesgo mínimo ya que se utiliza un estudio de imagen de uso 

común autorizado para su uso al público en general. 
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RESULTADOS 

 

De los 64 pacientes que se estudiaron se tuvo una media de edad de 66.1(DE 12.4) 

años, con una distribución de sexo equitativa 32 hombres y 32 mujeres, se encontró 

una prevalencia del 81.2% (n=52) de diabetes mellitus así como del 43.8% (n=28) 

de hipertensión arterial sistémica; la obesidad estuvo presente en el 51.6% (n=33) 

de los pacientes, así como incidencia de 42.2% (n=27) de pacientes con tabaquismo 

en cambio se registró que el hipotiroidismo y el EPOC estuvieron presentes en solo 

el 18.8% (n=12) y 28.1% (n=18) respectivamente. 

 

 

• Fig. 1 Sexo y comorbilidad 
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De igual manera se registraron los tipos de procedimiento más comunes usados 

para la revascularización de los pacientes y se encontró que se realizó bypass 

femoropoplíteo 32.8% (n=21) de los pacientes, un bypass poplíteo-pedio y poplíteo-

tibial posterior 14.1% (n=9) y 9.4% (n=6) respectivamente. El procedimiento que 

más se usó en nuestro universo de pacientes fue la plastia de vasos tibiales con un 

43.8% (n=28) 

Fig. 2. Procedimientos 

 

El ITB pre-procedimiento se encontró con una media prequirúrgica 5.10 (DE 5), de 

ellos se presentaron con una clasificación de Rutherford grado 5 el 89.1% (n=57) y 

grado 6 el 10.9% (n=7) de los pacientes. Estos se presentaron en el momento 

prequirúrgico con las siguientes clasificaciones de WIFi: W con una media de 1.59 

(DE 0.66) y mediana de 2, I con una media de 2.62 (DE 0.48) y mediana de 3, Fi 

con mediana de 1.46 (DE 1.03) y mediana de 2. Los valores del tiempo de 

aceleración plantar se obtuvieron en 263.14 (DE 39.34) de manera prequirúrgica 

con una media de 241.5 obteniendo un universo de pacientes en clase IV de los 

criterios de aceleración plantar. 

100%

33%

14%
9%

44%

PROCEDIMIENTO

BYPASS FEMPOP BYPASS POPTA

BYPASS POPTP PLASTIA VASOS TIBIALES
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En cuanto a los valores postprocedimiento de revascularización el ITB tuvo una 

media de 0.626 (DE 0.267) con mediana de 0.565 y una significancia con relación 

a previo al procedimiento de <.0001. Los valores en la clasificación de WIFi se 

registraron con una media y mediana respectivamente de: W 1.59 (DE 0.66) y 2, I 

2.07 (DE 0.54) y 2, Fi 1.04 (DE 0.78) y 1; estos 2 últimos con una significancia 

<.0001. 

 

   

Parámetros Media 

PreQx 

(DE) 

Mediana 

PreQx 

Media 

PostQx 

(DE) 

Mediana 

PostQx 

Sig 

Rutherford 5.109 (5) 0.315 5.109 (5) 0.315 NA 

ITB 0.434 

(0.317) 

0.380 0.626 

(0.267) 

0.565 <.0001 

TAP 263.14 

(39.34) 

241.5 203.65 

(16.32) 

217 <.0001 

W 1.59 (0.66) 2 1.59 (0.66) 2 NA 

I 2.62 (0.48) 3 2.07 (0.54) 2 <.0001 

FI 1.46 (1.03) 2 1.04 (0.78) 1 <.0001 

Fig.3 Test de rangos de Wilcox. 
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Los valores de TAP se registraron con una mediana 203.65 (DE 16.32), mediana de 

217, con una significancia de <.0001. Con esto se evidencia una mejoría en la clase 

de IV prequirúrgico a III en el 82.80% (n=53) y II en el 17.18% (n=11) de los 

pacientes. 

 Clase 1 Clase 2  Clase 3 Clase 4 

Tiempo de 

aceleración 

plantar 

20-120 ms 121-180 ms 181-224 ms > 225 ms 

ITB 1.3-0.90 0.89-0.69 0.68-0.50 0.49-0.00 

Fig. 4 Clases de TAP 

 

DISCUSIÓN 

 

La enfermedad arterial periférica es un problema de salud global en constante 

crecimiento. Actualmente, afecta a más de 200 millones de personas en todo el 

mundo, y se espera que su prevalencia aumente un 25 % en las próximas décadas. 

Su impacto varía según la edad y el sexo, presentando diferencias significativas 

entre regiones. En los países desarrollados, la enfermedad afecta de manera similar 

a hombres y mujeres, mientras que en los países en desarrollo su distribución es 

desigual. 

De acuerdo con el universo de pacientes de nuestro estudio se trató de obtener una 

prevalencia de 50% entre ambos sexos; en cuanto a la edad se obtuvo una media 

de edad de 66.1(DE 12.4) similar a la literatura descrita por Laparra-Escareño et al. 

Sobre los pacientes con enfermedad arterial periférica8. 
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Hablando de comorbilidades, es bien sabido que varias enfermedades están 

relacionadas con la EAP, por ejemplo, la diabetes mellitus. 

Este padecimiento este asociado con la severidad de la enfermedad aumentando 

casi 4 veces su riesgo, nuestra población el 81.2% (n=52) resultaron positivos para 

esta enfermedad, quedando por encima del 20-50% descrito en la literatura por 

Soyoye et al.41 

La hipertensión es algo común en los pacientes con EAP sin embargo tiene una 

menor relación con la misma, en nuestro estudio el 43.8% (n=28) similar a lo 

reportado por Aday y Matsushita con porcentajes alrededor del 40%.42 

La obesidad tiene una importante asociación con la EAP, Solanki et al. reporta una 

prevalencia de 35% en contrataste con el 51.6% de lo encontrado en nuestro 

estudio, probablemente por lo heterogéneo del universo de pacientes de la 

muestra.43 

El tabaquismo es un fuerte marcador de la enfermedad arterial en todos los 

pacientes independientemente de la edad, nuestra población presenta un 

porcentaje alto 42.2% (n=27), equiparable a lo descrito en estudios de autores como 

You et al. y Wang et al. que ronda entre 42-54%.44, 10
 

Dentro de los segmentos arteriales mayormente afectados se reporta por Van Der 

Feen et al. que en la parte inferior de la pierna (desde la arteria poplítea hasta la 

arteria tibial posterior); similar a lo descrito por Graziani et al. sobre el mayor 

involucro infrapoplíteo, y que en nuestro estudio se reporta de igual manera con un 
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porcentaje de 67.2 (n=43) tomando en cuenta la necesidad de procedimientos de 

revascularización del segmento por debajo de la rodilla.45, 46 

La evaluación de los parámetros hemodinámicos no invasivos en estos pacientes 

ha sido siempre un desafío para los cirujanos vasculares, ya que no existe un 

método que se considere ideal, sin importar la gravedad de la enfermedad. Se 

realizo un análisis estadístico con una prueba de Wilcox donde se evidencio una 

significancia <.0001 entre el ITB y el TAP en las mediciones pre y postquirúrgicas, 

similar a lo descrito en la literatura de Trihan et al. donde se registró que el PAT 

mostró una alta correlación con el ITB (r = −0.89, p < 0.001). Con un valor de corte 

de 215 ms, PAT fue eficaz para diagnosticar una presión tibial posterior (TP) ⩽ 30 

mmHg, con una sensibilidad del 93% [IC 95%: 77–99] y una especificidad del 96% 

[IC 95%: 92–98].47 De Castro-Santos et al. también muestra una correlación entre 

TAP e ITB significativa en su serie de 141 pacientes donde detectan una 

sensibilidad y especificidad de la prueba de >85%.24  

De la misma forma el PAT está relacionado significativamente con el ITB 

clasificándose en 4 grupos de acuerdo con Sommerset et al. y sugiere que la 

mejoría de 2 clases en estos grupos, medidos por medio del TAP, son predictivos 

de salvamiento de la extremidad y cierre de herida, lo cual se espera en 

seguimientos posteriores del universo de pacientes de nuestro estudio.32 Este 

estudio ha sido útil para la evaluación pre y postquirúrgica de pacientes con heridas 

isquémicas, así como para la toma de decisiones terapéuticas. 
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CONCLUSIONES 

 

La enfermedad arterial periférica es un trastorno crónico que afecta las arterias de 

las extremidades inferiores y comparte factores de riesgo con otras patologías, 

como la enfermedad coronaria y cerebrovascular. Los fumadores y diabéticos tienen 

un riesgo hasta tres veces mayor, por lo que requieren especial atención. Su 

detección temprana es clave para prevenir complicaciones y optimizar el 

tratamiento. El ultrasonido es la principal herramienta de imagen disponible en 

muchos centros, proporcionando información anatómica y funcional. Nuestro 

estudio confirma su utilidad en la toma de decisiones terapéuticas y en la predicción 

del salvamento de extremidades y cierre de heridas en la población local. Es 

fundamental llevar a cabo estudios multicéntricos adicionales sobre este tema para 

desarrollar la curva de aprendizaje y facilitar su implementación en la práctica diaria. 
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