IMPORTANCIA DE LA ENFERMEDAD ARTERIAL
NO CORONARIA PARA EL CARDIOLOGO CLiNICO

Métodos diagndsticos de la enfermedad arterial periférica.
Importancia del indice tobillo-brazo como técnica de criba
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Debido a la elevada prevalencia de la enfermedad arte-
rial periférica (EAP), que con frecuencia es asintomatica,
y Sus graves repercusiones pronosticas, se recomienda
la criba diagnéstica de los pacientes con alto riesgo de
sufrirla: a) pacientes de edad > 70 afos; b) pacientes de
50-69 afios con historia de tabaquismo o diabetes melli-
tus; c) pacientes de 40-49 afos con diabetes mellitus y al
menos otro factor de riesgo de arteriosclerosis; d) sinto-
mas compatibles con claudicacién al esfuerzo o dolor is-
quémico en reposo; e) pulsos anormales en las extremi-
dades inferiores; f) enfermedad arteriosclerosa en otros
territorios, o g) pacientes con un score de Framingham
entre el 10 y el 20%. Tanto la anamnesis como la explo-
racion fisica tienen un valor para el diagnéstico de la en-
fermedad limitado porque, aunque son muy especificos,
su sensibilidad es muy baja. Existen multiples pruebas
diagnosticas para valorar la presencia y la severidad de la
enfermedad vascular periférica, entre las que cabe desta-
car el indice tobillo-brazo, las determinaciones de la pre-
sibn segmentarias, los estudios de ecografia-Doppler y la
angiografia mediante resonancia megnética, tomografia
computarizada o de sustraccion digital. En la actualidad
se considera que el indice tobillo-brazo es el método no
invasivo que presenta mejor rendimiento diagnéstico, ya
que se trata de una prueba incruenta, facil de realizar a
la cabecera del paciente y con una elevada sensibilidad
(superior al 90%).
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Diagnosis of Peripheral Vascular Disease.
Usefulness of the Ankle-Brachial Index for
Screening

Because peripheral arterial disease is highly prevalent,
frequently silent, and has serious prognostic implications,
it is recommended that diagnostic screening should be
carried out in individuals at a high risk. This includes:
a) those aged >70 years; b) those aged 50-69 years with a
history of smoking or diabetes; c) those aged 40-49 years
with diabetes mellitus and at least one other risk factor
for atherosclerosis; d) those with symptoms indicating
claudication on exercise or ischemic pain at rest; e) those
with abnormal pulses in the lower extremities; f) those
with atherosclerosis in other vascular territories; and
g) those with a Framingham score of 10-20%. Neither
anamnesis nor physical examination is of much value
for disease diagnosis; although they are very specific,
their sensitivity is very low. A large number of different
diagnostic techniques are available for investigating the
presence and severity of peripheral vascular disease,
including ankle-brachial index measurement, segmental
limb pressure measurement, Doppler ultrasonography,
and various forms of angiography involving magnetic
resonance imaging, computed tomography or digital
subtraction imaging. At present, the ankle-brachial index
is the non-invasive method that gives the best diagnostic
performance. It is simple, inexpensive and has a high
sensitivity (i.e. greater than 90%).

Key words: Peripheral arterial disease. Intermittent
claudication. Ankle-brachial index. Diagnosis.

INTRODUCCION

La enfermedad arterial periférica (EAP) es una
importante manifestacion de la arteriosclerosis sis-
témica'®. Su prevalencia se estima en aproximada-
mente el 12%°, aunque varia ampliamente en fun-
cion de la poblacion estudiada (1-20%)!. A
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diferencia de lo que sucede con la cardiopatia isqué-
mica, afecta por igual a varones y mujeres'. Al ser
una manifestacion mas de la enfermedad vascular
arteriosclerética, frecuentemente coexiste con los
otros dos grandes sindromes aterotromboticos: la
enfermedad cerebrovascular y la enfermedad arte-
rial coronaria. Asi, por ejemplo, en el estudio
CAPRIE, a pesar de tratarse de una poblacidn rela-
tivamente joven (media de edad, 62,5 afos), el
15,1% de los pacientes con cardiopatia isquémica
tenian ademas EAP; el 10,7%, enfermedad cerebro-
vascular, y un 3,3% de los casos, diagnostico de los
tres territorios afectados simultaneamente'’.
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ABREVIATURAS

EAP: enfermedad arterial periférica.
ITB: indice tobillo-brazo.

RM: resonancia magnética.

TC: tomografia computarizada.

Debido a la elevada prevalencia de la enfermedad,
que con frecuencia cursa silente, y a sus graves reper-
cusiones pronosticas, en las diferentes guias de prac-
tica clinica se recomienda la criba diagnostica de los
pacientes con alto riesgo de sufrirla®>. De acuerdo
con las recomendaciones de la ACC/AHA y de la
TASC II°, los pacientes en alto riesgo de EAP vy, por
lo tanto, tributarios de criba diagndstica, son: a)
edad > 70 afios; b) edad entre 50 y 69 afos, con his-
toria de tabaquismo o diabetes mellitus; ¢) edad
entre 40 y 49 afios con diabetes mellitus y al menos
otro factor de riesgo de arteriosclerosis; d) sintomas
compatibles con claudicacion al esfuerzo o dolor is-
quémico en reposo; ¢) pulsos anormales en las extre-
midades inferiores; f) enfermedad arteriosclerosa en
otros territorios (p. ¢j., enfermedad arterial coro-
naria, carotidea o renal), y/o g) pacientes con un
score de Framingham entre el 10 y el 20%.

Para establecer el diagnodstico de la EAP dispo-
nemos fundamentalmente de la anamnesis y la ex-
ploracion fisica, el indice tobillo-brazo, otros mé-
todos diagnoésticos no invasivos (determinaciones
de la presién segmentarias, registros del volumen
del pulso, estudios de ecografia-Doppler y pruebas
de esfuerzo) y la angiografia vascular mediante to-
mografia computarizada (TC), resonancia magné-
tica (RM) o arteriografia convencional.

ANAMNESIS Y EXPLORACION FiSICA

Los sintomas clasicos de EAP son bien conocidos
y cuando se presentan son casi patognomonicos. La
clinica tipica de claudicacion se caracteriza por au-
sencia de sintomas en reposo y la aparicion de dolor
isquémico al andar. El dolor suele afectar a una

parte de la extremidad o las extremidades afectadas
(p. ¢j., las pantorrillas) y menos frecuentemente
se extiende a la totalidad de la extremidad.
Generalmente, el dolor aparece a una distancia pre-
decible (p. ¢j., al andar 200 m en llano), al realizar
una determinada actividad o alcanzar un cierto
nivel de esfuerzo (p. €j., al llegar al segundo piso) y
desaparece a los pocos minutos de estar de nuevo
en reposo. El dolor suele manifestarse como una
sensacion «urente», de quemazon. Los dolores pun-
zantes, «como un disparo, pinchazo o latigazo»,
que duran pocos segundos, es poco probable que
sean de origen vascular. El dolor de claudicacion
suele ceder a los 2-3 min de dejar de andar. El pa-
ciente mejora incluso permaneciendo de pie. Si para
que el dolor desaparezca es necesario que el en-
fermo se siente, se acueste o cambie de postura, el
diagnéstico de claudicacion es poco probable.

En los pacientes con claudicacion intermitente, el
dolor puede localizarse en las nalgas-caderas, los
muslos, las pantorrillas o los pies. La localizacion
del dolor suele asociarse con bastante precision con
el nivel de la estenosis arterial:

— Nalgas y caderas: enfermedad aortoiliaca.

— Muslos: arteria femoral comun o aortoiliaca.

— Dos tercios superiores de las pantorrillas: ar-
teria femoral superficial.

— Tercio inferior de las pantorrillas: arteria poplitea.

— Claudicacion del pie: arteria tibial o peroneal.

La severidad de los sintomas suele relacionarse
con la gravedad de la afeccion vascular y el pronds-
tico. Las dos clasificaciones mas conocidas son la
de Fontaine y la de Rutherford (tabla 1). En
Espana sigue siendo ampliamente utilizada la clasi-
ficacion de Fontaine!!, que divide a los pacientes
con arteriopatia de las extremidades inferiores en
cuatro estadios:

— Estadio I. Enfermedad subclinica. Incluye a los
pacientes con evidencia de arteriopatia periférica
documentada por alteraciones en la exploracién fi-
sica (ausencia de pulsos, soplos, etc.) o pruebas

TABLA 1. Severidad de la claudicacion: clasificaciones de Fontaine y Rutherford

Clasificacion de Fontaine

Clasificacion de Rutherford

Estadio Clinica Estadio Clinica

| Asintomatico 0 Asintomatico

lla Claudicacion ligera (> 200 m) 1 Claudicacion ligera

lb Claudicacién moderada-severa (< 200 m) 2 Claudicacion moderada

Il Dolor isquémico en reposo 3 Claudicacion severa

v Ulceracion o gangrena 4 Dolor isquémico en reposo
5 Pérdida de tejido menor
6 Importante pérdida tisular
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complementarias (p. ¢j., indice tobillo-brazo) que se
encuentran clinicamente asintomaticos.

— Estadio II. Claudicacion intermitente que,
segun el nivel de esfuerzo al que aparece, se subdi-
vide en estadio Ila (claudicacion a distancias
> 200 m) y IIb (claudicacion a distancias < 200 m).

— Estadio III. En esta fase el dolor en las extremi-
dades inferiores aparece ya en reposo, en ausencia
de necrosis visible.

— Estadio IV. Presencia de lesiones histicas, que
pueden variar desde la tlcera isquémica hasta la ne-
crosis masiva de toda la extremidad.

Esta no es Ginicamente una clasificacion de la ca-
pacidad funcional del paciente, sino que tiene im-
portantes implicaciones pronosticas: en los estadios
I y II de Fontaine la mortalidad a los 5 anos es de
un 25-30%, mientras que en los estadios IIl y IV la
mortalidad es del 25% al ano y del 75% a los 5
afnos.

La exploracién fisica es una herramienta tutil en
el diagnéstico de la EAP. Sin embargo, hay que
tener presente que, aunque su especificidad y su
valor predictivo positivo son muy altos, su sensibi-
lidad es baja. Los tres elementos fundamentales de
la exploracién vascular son inspeccién, palpacion y
auscultacion. La inspeccion permite apreciar tra-
yectos arteriales hiperpulsatiles (dilataciones o elon-
gaciones arteriales), como en los aneurismas de
aorta en pacientes delgados. En las extremidades
superiores se puede apreciar palidez o aspecto son-
rosado de la piel, fenomeno de Raynaud por expo-
sicién al frio (aparicion inicial de palidez, seguida
de cianosis y finalmente rubefaccioén en la fase de
hiperemia reactiva). Ocasionalmente se puede obje-
tivar lesiones moteadas, /ivedo reticularis o lesiones
necroéticas puntiformes (fendmenos embolicos) o ul-
ceraciones. En las extremidades inferiores puede
observarse atrofia muscular, ausencia de vello y, en
fases avanzadas, eritema en declive o «pie de lan-
gosta». En estadios muy avanzados pueden apa-
recer lesiones ulceradas, necrdticas o de gangrena
(fig. 1).

La exploracion vascular siempre debe incluir la
palpacion arterial. La palpaciéon debe practicarse
suavemente, con el pulpejo de los dedos para la de-
terminacion de los pulsos y con el dorso de la mano
para valorar la temperatura cutanea. Debe palparse
la arteria femoral comun (por debajo del pliegue in-
guinal), la poplitea (hueco popliteo), la tibial poste-
rior (por detras del maléolo tibial interno) y la pedia
(dorso del pie, entre el primero y el segundo meta-
tarsianos).

Mediante inspeccion y palpacion pueden reali-
zarse algunas maniobras para demostrar arterio-
patia periférica, como la prueba postural de
Ratschow: la palidez al elevar los pies y las altera-

Fig. 1. Arteriopatia periférica en fase terminal. Destaca la amputacion pre-
via del primer dedo y la necrosis en el segundo y el quinto dedo.

ciones en la duracién de la hiperemia reactiva al co-
locarlos en declive constituyen una ayuda al diag-
nostico de isquemia de la extremidad.

La auscultacién en busca de soplos es posible en
todas las arterias palpables de mediano y gran ca-
libre. Fundamentalmente se realiza en las arterias
aorta abdominal, femoral y poplitea. Los soplos
producidos por arteriopatia periférica habitual-
mente son de tipo sistolico. El soplo que se extiende
hasta la diastole suele indicar una estenosis grave
(persistencia del gradiente incluso en diastole), ge-
neralmente por encima del 8§0%.

iNDICE TOBILLO-BRAZO Y OTROS
METODOS DIAGNOSTICOS NO INVASIVOS

Como ya se ha comentado, la arteriopatia cro-
nica de las extremidades inferiores tiene un largo
periodo de latencia hasta que se manifiesta clinica-
mente. Durante muchos anos la enfermedad pro-
gresa sin que se produzcan sintomas. Por ello, tras
la criba sistematica de los pacientes con factores de
riesgo vascular, en una elevada proporcidon estan
completamente asintomaticos en el momento del
diagnostico. Por otra parte, con frecuencia la enfer-
medad aparece con sintomas atipicos, distintos de
los de la clasica claudicacion intermitente. En las
guias de practica clinica de la ACC/AHA? se indica
que la presentacion clinica de los pacientes de mas
de 50 aios a los que se diagnostica por primera vez
EAP se distribuye de la siguiente forma: a) asinto-
maticos, 20-50%; b) sintomas atipicos, 40-50%; c)
claudicacién tipica, 10-35%, y d) isquemia critica de
la extremidad, 1-2%.

En el programa PARTNERS!? se demostrd que,
si para el diagnostico de la enfermedad nos ba-
samos exclusivamente en la presencia de signos de
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Fig. 2. Demostracion de la realizacion
del indice tobillo-brazo mediante el
estudio de la relacion entre las pre-
siones sistdlicas de las arterias bra-
quial (A), tibial posterior (B) y pedia
(C).

A
R )
’/"' . "_' R \
Presion [[7/ 57 ”
sistolica |17 Apf \< | Presion
enel brazo / A | sistélica
derecho LA “ .- en el bI’aZO
NG i | izquierdo
; | \
" V) L
| \:’ \;‘. L2
7 | AY LANNT S
' | \
\ l‘.' | i | W
I‘ | |
W 1 |
@ ".‘
77 4
A7 (v
e
Presion s | 4 Y. Presion
sistolica i) & sistolica
en la pierna en la pierna
derecha 211 TN izquierda
(TPoDP) 7% “Ax (TPoDP)
claudicacién intermitente, Unicamente detecta-

riamos a un 10-15% de los pacientes con EAP,
mientras que explorando también los pulsos arte-
riales se detectaria a alrededor del 50% de los pa-
cientes. Esto significa que con la anamnesis y la ex-
ploracion fisica queda sin diagnosticar cerca de la
mitad de los pacientes. Por ello hoy se recomienda
que en los pacientes de riesgo de aterotrombosis (p.
ej., antecedentes de cardiopatia isquémica, ictus,
diabetes mellitus, hipertension arterial, etc.) deba
realizarse algun test no invasivo adicional.

Existen multiples métodos de diagndstico no in-
vasivo para valorar la presencia y la severidad de la
enfermedad vascular periférica, entre los que cabe
destacar: indice tobillo-brazo, determinaciones de
la presion segmentaria, registros de volumen del
pulso, estudios de ecografia-Doppler y pruebas de
esfuerzo. Actualmente se considera que el indice to-
billo-brazo es el que presenta mejor rendimiento
diagnoéstico, ya que se trata de una prueba in-
cruenta, facil de realizar a la cabecera del paciente y
con una elevada sensibilidad (> 90%).

indice tobillo-brazo o dedo del pie-brazo

El indice tobillo-brazo (ITB) es un método
simple, preciso, reproducible y barato que permite
el estudio para criba de EAP en la consulta médica.
Precisa de un esfigmomandmetro convencional,
una sonda de Doppler continuo manual y una pe-
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quenia cantidad de gel conductor. Para su calculo
debe determinarse la presion sistolica en las arterias
braquial, tibial posterior y dorsal del pie de las
cuatro extremidades (fig. 2). El ITB de cada extre-
midad se obtiene de dividir la presion arterial sisto-
lica maxima de esa extremidad inferior (la mayor de
la arteria tibial posterior o dorsal del pie) por la
mayor de las dos arterias braquiales. El denomi-
nador es comun para el calculo de los ITB de cada
una de las dos extremidades:

ITB = presién arterial sistolica maxima en el to-
billo o el pie / presion arterial sistolica maxima en el
brazo

La medicion de las presiones debe realizarse des-
pués de que el paciente haya permanecido tumbado
en reposo durante 5-10 min. En individuos sanos la
presion arterial sistolica del tobillo es 10-15 mmHg
mayor que la presion sistolica braquial debido a la
mayor resistencia vascular periférica en las arterias
del tobillo. Los resultados del ITB se interpretan
del siguiente modo:

—ITB > 1,3: vaso no compresible (calcificado).

—ITB 1-1,29: normal.

—1TB 0,91-0,99: resultado equivoco.

—ITB 0,41-0,89: enfermedad arterial periférica li-
gera-moderada.

—ITB 0-0,4: enfermedad arterial periférica grave.
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En general, un vaso no compresible es el que se
asocia a importante calcificacién arterial que ori-
gina una presion arterial falsamente elevada en las
arterias del tobillo, con lo que el ITB es > 1,3. Esta
situacidon la encontramos con mayor frecuencia en
ancianos con diabetes mellitus, pacientes con hemo-
dialisis por insuficiencia renal terminal y, ocasional-
mente, pacientes en tratamiento cronico con corti-
coides. Esta es la mayor limitacion del ITB, por lo
que estos pacientes deben ser remitidos para otras
pruebas diagndsticas mas precisas.

En los pacientes con alta sospecha de claudica-
cion en los que el ITB basal es normal o dudoso
(0,9-0,99) puede ser util la determinacion del ITB
tras esfuerzo, empleando un ergéometro o la prueba
de flexion plantar.

El ITB muestra una excelente correlacion con los
sintomas y la limitacién funcional del paciente y
puede predecir la severidad de la enfermedad arte-
rial periférica. Comparado con la angiografia (que
sigue siendo el estandar para el diagnostico de la
EAP), un ITB < 0,9 tiene una sensibilidad del 95%
y una especificidad del 100% para la deteccion de
lesiones con estenosis > 50% en una o mas arterias
de una pierna. Numerosos estudios han demostrado
la asociacion entre el ITB y la severidad de los sin-
tomas de claudicacidn, la capacidad funcional y la
morbimortalidad cardiovascular’®*'®.  Asi, por
ejemplo, en el estudio de Wang et al'’ se demostro
que la supervivencia actuarial a 5 anos se reducia
significativamente a medida que disminuia el ITB:
ITB 0,7-0,89, el 91%; ITB 0,5-0,69, el 71%, ¢ ITB
< 0,50, el 63%. Por nuestra parte, en el estudio
PAMISCA, en el que se incluyo a 1.410 pacientes
de mas de 40 afos ingresados por sindrome coro-
nario agudo, hemos demostrado que la prevalencia
de enfermedad vascular periférica es aproximada-
mente del 40% y que el ITB < 0,9 se asocia a mayor
riesgo de complicaciones cardiovasculares'.

En los pacientes con un patréon no compresible
(ITB > 1,3) se recomienda la determinacion del in-
dice dedo del pie-brazo, ya que las arterias de los
dedos son menos susceptibles de calcificacion arte-
rial, aunque es un método mas sofisticado y com-
plejo (manguito especial, fotopletismografo) y, por
lo tanto, menos asequible que el ITB. En estos casos
se considera criterio diagnostico de EAP un indice
dedo del pie-brazo < 0,7%'.

Estudio de la presion segmentaria de las
extremidades

Puede usarse como complemento del ITB para
determinar la extension y la severidad de la EAP.
Una reduccion > 20 mmHg entre segmentos de una
misma extremidad o en comparacién con el mismo
segmento de la extremidad opuesta se considera sig-

nificativa. Se han empleado diversas posiciones de
los manguitos de presidon para determinar la locali-
zacion de la enfermedad vascular®22:

— Entre arteria braquial y la parte superior del
muslo refleja enfermedad aortoiliaca.

— Entre las partes superior e inferior del muslo in-
dica afeccion de la arteria femoral superficial.

— Entre la parte inferior del muslo y la superior
de la pantorrilla indica afeccién de la arteria fe-
moral superficial o la arteria poplitea.

— Entre las partes superior e inferior de la panto-
rrilla indica afeccion infrapoplitea.

Al igual que en el caso del ITB, la medicion de la
presion segmentaria de las extremidades se ve limi-
tada por la presencia de vasos no compresibles.

Pletismografia segmentaria

La pletismografia permite obtener el registro de
los cambios de volumen de un segmento de la extre-
midad. Para ello se han utilizado diversos sistemas.
La camara de aire (manguitos neumaticos situados
a distintos niveles de la extremidad) permite medir
el indice oscilométrico que corresponde a la cifra de
maximo desplazamiento de la aguja obtenido en el
rastreo con presion descendente tras empezar por
encima de la presion sistolica sistémica determinada
previamente. Mediante los sistemas de impedancia
y de anillo de mercurio, y empleando la técnica ple-
tismografica de oclusion venosa, es posible cuanti-
ficar el flujo sanguineo de un segmento de la extre-
midad, asi como obtener un trazado de la capacidad
y el drenaje venoso del sector estudiado.

Prueba de esfuerzo y test de 6 minutos
de marcha

La prueba de esfuerzo y el test de la marcha
pueden ser de particular interés para obtener una
mayor precision del grado de limitacion funcional
de la claudicacion y su respuesta al tratamiento, y
cuando se plantee el diagnostico diferencial con la
claudicacion no arterial (seudoclaudicacion). Como
ya hemos explicado, en los pacientes con alta sos-
pecha de claudicacion en los que el ITB basal es
normal o dudoso (0,9-0,99) puede ser util la deter-
minacion del ITB tras esfuerzo. Sin embargo, es
esencial una correcta estandarizacion de la metodo-
logia para que los resultados sean fiables y reprodu-
cibles.

Ecografia-Doppler

Es una técnica util y ampliamente usada en el es-
tudio de la enfermedad vascular periférica, tanto
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carotidea como de las extremidades. Permite la vi-
sualizacion dindmica de la pared y la luz arteriales e
identificar facilmente calcificaciones y/o dilata-
ciones. Combinandola con el estudio con Doppler
podemos realizar el estudio de gradientes, que nos
permite estimar la severidad de la obstruccién con
notable fiabilidad (sensibilidad, 92-95%; especifi-
cidad, 97-99%)*24. Entre las limitaciones de la téc-
nica, cabe destacar la presencia de lesiones en
tandem o lesiones en localizaciones que impidan un
estudio adecuado (tibial, rodilla, etc.).

Angiografia vascular mediante tomografia
computarizada o resonancia magnética
y arteriografia convencional

Sin lugar a dudas, los mayores avances en el diag-
noéstico de las enfermedades de la aorta, los troncos
supraaodrticos y las arterias de las extremidades se
han producido con el perfeccionamiento de la an-
giografia mediante tomografia computarizada y
con resonancia magnética®®. Con una y otra técnica
pueden obtenerse imagenes de alta resolucidén que
permiten un estudio muy preciso de la anatomia

Fig. 3. A: radiografia simple durante el
estudio con angiografia por sustraccion
digital de las extremidades inferiores,
donde se observa importante calcificacion
de ambos ejes iliofemorales, que tradu-
cen la arteriopatia calcificante. B: estudio
mediante angiografia, donde se observan
importantes signos de ateromatosis con
estenosis en tandem en los ejes popliteos
distales.

vascular, con una excelente correlacién con la an-
giografia de sustraccion digital. En la actualidad se
las considera técnicas de gran utilidad clinica para
el diagnostico de cualquier tipo de enfermedad vas-
cular (aterotrombotica, ateroembolica, aneurismas,
etc.). Permiten determinar con precision el grado y
la extension de las obstrucciones arteriales y la pre-
sencia de aneurismas y documentan con gran exac-
titud su diametro externo, la luz real de las zonas
aneurismaticas, la presencia de trombo intraluminal
y la delimitacion entre la arteria sana y el aneurisma
(fig. 3).

Se escapa de los limites de esta revision tratar con
detalle todas estas técnicas de imagen vascular.
Cada una de ellas tiene ventajas e inconvenientes
que pueden hacer variar la idoneidad de su uso
segun las caracteristicas del paciente en estudio. En
la tabla 2 se enumeran las principales indicaciones y
contraindicaciones de las tres técnicas.

CONCLUSIONES

La EAP es una importante manifestacion de la
arteriosclerosis sistémica con una elevada preva-

TABLA 2. Indicaciones y contraindicaciones de los estudios de imagen vascular

Angio-RM

Angio-TC

Angio-SD

Valoracion inicial de la EAP
Sintomas de claudicacion limitantes
Dolor isquémico en reposo
Ulceracion isquémica

Insuficiencia renal moderada-severa
Claustrofobia

Marcapasos o DAI

Indicaciones

Contraindicaciones

Valoracion inicial de la EAP
Sintomas de claudicacion limitantes
Dolor isquémico en reposo
Ulceracion isquémica

Insuficiencia renal severa

Alergia grave al contraste

Sintomas de claudicacion limitantes
Dolor isquémico en reposo
Ulceracion isquémica

Insuficiencia renal severa
Alergia grave al contraste
Sindrome de Ehrles-Danlos tipo IV

DAI: desfibrilador automatico implantable; EAP: enfermedad arterial periférica; RM: resonancia magnética; SD: sustraccion digital; TC: tomografia computarizada.
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lencia en los pacientes con cardiopatia isquémica.
Tanto la anamnesis como la exploracion fisica
tienen un valor para el diagnostico de la enfer-
medad limitado porque, aunque son muy especi-
ficos, su sensibilidad es muy baja. En la actualidad
se considera que el ITB es el método no invasivo
con mejor rendimiento diagndstico, ya que se trata
de una prueba incruenta, facil de realizar a la cabe-
cera del paciente y con una elevada sensibilidad
(> 90%).
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