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RESUMEN

TITULO: UTILIDAD DEL iNDICE DE PRESION ARTERIAL TOBILLO-TOBILLO EN LOS
PACIENTES CON TRAUMA EN EXTREMIDADES INFERIORES Y SIGNOS BLANDOS DE
LESION VASCULAR*

AUTOR: DIEGO HUMBERTO MARQUEZ BOHORQUEZ**
Palabras clave: indice tobillo-brazo, lesién vascular, politraumatismo.

Introduccion: Las extremidades estan comprometidas frecuentemente en las lesiones traumaticas
y el compromiso vascular, inadvertido o no, puede representar la pérdida parcial o total del
miembro lesionado. Por esta razon, se requiere una valoracioén rapida y detallada con énfasis en la
deteccion de lesion nerviosa, vascular o muscular.

Obijetivo: Establecer la utilidad del indice de presion arterial tobillo — tobillo (itt) en los pacientes con
trauma de extremidades inferiores y signos blandos de lesién vascular en términos de sensibilidad,
especificidad y valores predictivos segun el mejor punto de corte detectado.

Material y método: Se incluyeron 120 pacientes con trauma en extremidades inferiores y signos
blandos de lesién vascular que ingresaron al Hospital Universitario de Santander (Bucaramanga,
Colombia) durante los afios 2012 a 2015, a los cuales se les calcul6 el indice tobillo-brazo (IPA) e
ITT.

Resultados: Un total de 21 (17.5%) pacientes tuvieron IPA menor a 0.9 al ingreso, los cuales
fueron llevados a intervencién quirdrgica inmediata, encontrando lesion vascular; 2 (1.6%)
pacientes tuvieron IPA menor a 0.9 en el control realizado a las 6 horas, los cuales también fueron
llevados a intervencion quirdrgica encontrando lesion vascular. Por tanto, se encontraron 23
pacientes con lesién vascular. Las curvas ROC de tanto IPA como ITT, sefialan que ambas tienen
un muy buen desempefio para diagnosticar las lesiones vasculares en pacientes con signos
blandos cuando se emplean una Unica vez. En ambos casos, el punto de corte propuesto
tradicionalmente de 0.90 tiene una capacidad discriminatoria adecuada, con sensibilidad de 91%
(IC95% 0.71 a 0.98), especificidad de 100% (IC95% 0.96 a 1.0), valor predictivo positivo de 100%
(IC95% 0.83 a 1.0) y valor predictivo negativo de 97% (IC95% 0.92 a 0.99).

Conclusion: El indice tobillo-tobillo (ITT) permite descartar lesiéon vascular en el paciente con
trauma en extremidades inferiores y signos blandos.

*Trabajo de Grado
**Universidad Industrial de Santander. Facultad de Salud. Escuela de Medicina.. Director: CASTILLO CADENA
Juan Carlos.
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ABSTRACT

TITLE: UTILITY OF THE ANKLE-ANKLE SYSTOLIC PRESSURE INDEX (AAIl) IN PATIENTS
WITH TRAUMA IN THE INFERIOR LIMBS AND SOFT SIGNS OF VASCULAR INJURY*

AUTHOR: DIEGO HUMBERTO MARQUEZ BOHORQUEZ**
Key words: Ankle-brachial index, vascular system injuries, multiple traumas.

Introduction: The extremities are often involved in traumatic injuries and vascular compromise,
inadvertent or not, it may represent partial or total loss of the injured limb. Therefore, a rapid and
detailed assessment is required with emphasis on detection of nerve, vascular or muscle injury

Objective: We pretend to establish the utility of the ankle-ankle systolic pressure index (aai) in
patients with trauma in the inferior limbs and soft signs of vascular injury describing its sensitivity,
specificity and predictive values according to the best cut-off point.*

Patients and methods: The cohort included 120 patients with trauma in the inferior limbs and soft
signs of vascular injury who attended the university hospital of Santander (Bucaramanga,
Colombia) over a period of 4 years (2012-2015).

Results: 21 (17.5%) patients had an ABI <0.9 at the admission and they received immediately
surgical management, finding vascular injury in the operating room; 2 (1.6%) patients had an ABI
<0.9 in the 6 hours monitoring control and they also received surgical management finding vascular
injury. Therefore, we found 23 patients with vascular injury. The ROC curves for the ABI and AAl
show that they both have a good achievement for the diagnosis of vascular injury in patients with
soft signs when they were used one time. In both cases, the traditionally point of 0.90 has a good
discriminatory capacity with a sensitivity of 91% (C195% 0.71 to 0.98), specificity of 100% (CI95%
0.96 to 1.0), positive predictive value of 100% (CI95% 0.83 to 1.0) and negative predictive value of
97% (CI95% 0.92 to 0.99).

Conclusion: The ankle-ankle systolic pressure index (AAl) allows to rule out vascular injury in the
patient with trauma in the inferior limbs and soft signs.

*Degree paper
**Universidad Industrial de Santander. Facultad de Salud. Escuela de Medicina. Director: CASTILLO CADENA
Juan Carlos.
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INTRODUCCION

Las lesiones de causa externa son una de las principales causas de morbilidad y
mortalidad en nuestro medio. Para el afio 2010, el 17% del total de defunciones a
nivel nacional fueron atribuidas a lesiones de causa externa, el porcentaje en
Santander fue de 10%. Dentro de los mecanismos de lesion de causa externa se
encuentran el trauma cerrado, penetrante, por ondas expansivas o por lesiones

iatrogénicas'”.

Las lesiones contundentes son aquellas donde hay compromiso de los vasos
sanguineos secundario a aplastamiento o por trauma ocasionado a distancia. Las
lesiones penetrantes son producidas por armas cortopunzantes o por arma de
fuego. Las lesiones por onda expansiva son consecuencia de una detonacion
explosiva y las lesiones iatrogénicas son aquellas que se producen durante
cirugia, procedimientos radiolégicos o cuando se obtienen accesos a la

circulacion®.,

Las extremidades estdn comprometidas frecuentemente en las lesiones
traumaticas y el compromiso vascular, inadvertido o no, puede representar la
pérdida parcial o total del miembro lesionado. Por esta razén, se requiere una
valoracion rapida y detallada con énfasis en la deteccion de lesidon nerviosa,
vascular o muscular. Un retraso en el diagnostico y manejo de lesiones arteriales

de 6 a 12 horas esta asociado con mal pronéstico®.

La arteriografia es considerada el patron de oro en el diagndéstico de lesion
vascular; sin embargo, el 95% de los estudios angiograficos solicitados en
pacientes con trauma de extremidades son negativos, representando un gran

costo como método inicial de tamizacion®®9,
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El abordaje diagndstico del compromiso vascular inicia con el examen fisico para
determinar la presencia de signos duros y blandos de lesién vascular®.Los signos
duros incluyen la ausencia de pulsos distales, sangrado activo, hematoma en
expansion, isquemia distal, frémito y soplo. En pacientes con trauma de
extremidades y signos duros de lesion vascular esté indicado el manejo quirdrgico
por la alta probabilidad de compromiso al flujo sanguineo®.

La isquemia distal, que se evidencia semiolégicamente con dolor, palidez,
parestesia, paralisis y frialdad, también puede representar compromiso de la
extremidad, razén por la cual el paciente debe ser abordado rapidamente™?.

La sensibilidad y especificidad de los signos duros en trauma de extremidades
esta entre 92 y 95% para lesion vascular que requiere intervencion quirargica, con
un valor predictivo positivo de 95%. La capacidad de estos signos duros,
valorados adecuadamente, en la prediccion de compromiso de flujo sanguineo en

la extremidad que requiera manejo quirdrgico se acerca a 100% 112,

En un paciente con isquemia o sangrado demostrado esta indicado el manejo
quirargico de urgencia, la solicitud de Angiografia para obtener imagenes de la
lesion produce un retraso en el manejo definitivo. Si el cirujano lo considera

indicado, se realiza una angiografia intraoperatoria®®.

La angiografia pre-quirdrgica o en transoperatorio se encuentra indicada en los
siguientes casos: pacientes con multiples lesiones vasculares traumaticas por
arma cortopunzante y de fuego, patologia vascular como antecedente,
procedimiento quirdrgico previo en la extremidad afectada, lesion de hueso y
musculo que semeja lesion vascular, herida por arma de fuego de carga mdultiple
con sospecha de lesion vascular, herida toracica (por ejemplo: en region proximal
de extremidad superior con compromiso de arteria axilar o subclavia) donde la

localizacion altera el abordaje quirdrgico inicial. En estos casos, la angiografia

13



permite un estudio anatémico detallado para definir la conducta quirdrgica y las

técnicas de intervencion®b,

Los signos blandos incluyen: hematoma pequefio estable, déficit nervioso
periférico, hipotension inexplicable y antecedente de hemorragia en la herida
quirdrgica. En pacientes sin signos duros de lesion vascular, pero con signos
blandos, las imagenes se deben usar para definir la indicacion de manejo

quirargico™®.
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1. PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En trauma vascular de extremidades, existe una clasificacién de acuerdo con los
hallazgos al examen fisico y de la anamnesis que permite orientar el manejo del
paciente. Cuando existen ciertos criterios, denominados signos duros de lesion
vascular, el manejo es quirargico inmediato; y cuando existen signos blandos de
lesion vascular, se procede a solicitar pruebas diagnosticas para establecer
(confirmar o descartar) el diagnéstico™.

Dentro de las ayudas diagnosticas usadas para lesion vascular estan el eco
acustico vascular, el eco duplex, la arteriografia y la angiotomografia. Estas
ayudas diagndsticas son especializadas y no estan siempre disponibles para su
uso en la sala de emergencias, incluso en instituciones de alto nivel de

complejidad ¢,

Existe el indice de presion arterial (IPA) como prueba intermedia, entre el examen
fisico realizado por el clinico y las ayudas diagnésticas especializadas, para

orientar el manejo del paciente con sospecha de trauma vascular y signos blandos
(5.6)

1.2 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es la utilidad del indice de presion arterial tobillo-tobillo en el diagnéstico de
lesion vascular en pacientes con trauma de extremidades inferiores y signos

blandos?
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL

Establecer la utilidad del indice de presion arterial tobillo — tobillo en los pacientes

con trauma de extremidades inferiores y signos blandos de lesion vascular.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Determinar la sensibilidad del indice de presion arterial tobillo-tobillo.

- Determinar la especificidad del indice de presion arterial tobillo-tobillo.

- Determinar el punto de corte del indice tobillo-tobillo.

- Determinar el valor predictivo positivo del indice de presion arterial tobillo-
tobillo.

- Determinar el valor predictivo negativo del indice de presion arterial tobillo-

tobillo.

16



3. MARCO TEORICO

3.1 MODALIDADES DE DIAGNOSTICO

3.1.1 indices de Presién Arterial.  El indice de Presién Arterial (IPA) o indice
tobillo-brazo (ITB) es considerado anormal si es menor a 0.9. El indice tobillo-
brazo se obtiene de dividir la presion sistélica del tobillo en la extremidad
lesionada medida con doppler sobre la presion sistdlica braquial mayor. La
precision del IPA para diagnosticar lesion arterial alcanza el 95% %Y. El IPA tiene
sensibilidad de 72.5% y especificidad de 100%, valor predictivo positivo de 100% y
valor predictivo negativo de 96% para lesion vascular clinicamente
significativa®!Y. En el afio 1998, Modrall y colaboradores estudiaron 373
pacientes con lesion penetrante en extremidades superiores e inferiores, en un
periodo de 18 meses, en la Universidad de Southern California, Los Angeles.
Antes de la arteriografia, los pacientes fueron sometidos a un examen fisico
meticuloso, medicion del ITB con doppler y posteriormente éstos hallazgos se
correlacionaron con las imagenes de arteriografia. Este andlisis mostré que los
pacientes se podian estratificar segun el riesgo de lesion arterial. El grupo de bajo
riesgo incluyé todos los pacientes con hallazgos normales al examen fisico y un
ITB mayor o igual a 1.00. La incidencia de lesion arterial en éste grupo fue de 9%
y ninguno de éstos pacientes requirié intervencion quirdrgica. El grupo de riesgo
intermedio incluy6 los pacientes con signos blandos o un ITB menor a 1.00. 20%
de éstos pacientes tenian lesion en la arteriografia. El grupo de alto riesgo incluia
pacientes con uno o mas signos duros. Este grupo tuvo el 40% de todas las
lesiones arteriales identificadas en éste estudio®. En un estudio realizado en el
afno 2010, Ewing y colaboradores recolectaron 118 pacientes con lesiones en
extremidades superiores e inferiores. La media de edad fue 35 afios, el 50% de los
pacientes eran mujeres y ninguno tenia enfermedad vascular periférica. Cuando

realizaron la medicion del ITB teniendo como parametro patolégico un valor
17



inferior a 0.9, obtuvieron una concordancia inter-observador que oscilé entre
96.6% a 98.3% Yy la tasa de falsos positivos fue de 0% cuando la medicion del ITB

era realizada correctamente™®.

Dado que los aneurismas no son lesiones que producen oclusion, no se detectan
con ésta técnica. Las lesiones proximales localizadas en region axilar e inguinal, el
choque hipovolémico y el hallazgo de mudltiples lesiones en la extremidad

producen alteracion de los resultados**®),

Una vez se obtiene un IPA patoldgico, la conducta debe enfocarse a realizar
angiografia y estudios complementarios, es por ésta razon que permite un
abordaje mas dinamico de los pacientes con trauma vascular en extremidades. Un
paciente se considera de bajo riesgo para presentar lesion vascular si su examen
fisico es normal, tiene IPA normal, no tiene lesion localizada en region proximal y

no tiene multiples heridas®*"1®.

La obtencion del valor IPA es econOmica, sencilla, rapida y sin complicaciones

serias asociadas®*?9,

Teniendo en cuenta el estudio previo realizado por Esteban, Castillo y Valencia en
2012(20), donde se realiza el abordaje de los pacientes con sospecha de trauma
vascular periférico utilizando el indice de presion arterial tobillo-brazo (1TB),
pretendemos describir el indice de presion arterial tobillo-tobillo (ITT) como una
herramienta diagnostica adicional que sea Util en pacientes con signos blandos de
lesion vascular y compromiso de las extremidades superior e inferior ipsilateral,
dado que esto dificulta la comparacion entre extremidad sana y lesionada,
permitiendo realizar un abordaje diagnostico temprano en éste tipo de pacientes.
Segln Feliciano y colaboradores®??, el indice de presion arterial en trauma se
podria obtener al comparar la extremidad lesionada con la extremidad sana

contralateral, sugiriendo el estudio del indice brazo-brazo en miembros superiores,

18



y el indice tobillo-tobillo en miembros inferiores, sin especificar el punto de corte de

los mismos.

Procedimiento: Se debe tomar por doppler la presion arterial sistolica en la
extremidad afectada y luego se divide este dato por el de la presién arterial
sistolica por doppler de la extremidad sana. Si la extremidad afectada es la
inferior, para esta comparacion se debe usar la extremidad superior ipsilateral y si
la extremidad afectada es la superior, se debe usar para esta comparacion la

extremidad superior contralateral*%3,

IPA= TAS extremidad afectada / TAS extremidad sana

Resultados:
Positivo: IPA menor de 0.9

Negativo: IPA mayor de 0.9

Consideraciones: No esta validado para heridas venosas o arteriales centrales. No

debe usarse si existe enfermedad vascular crénica adyacente®1618:23)

3.1.2 Ecografia Duplex. La Ecografia duplex es un método diagnéstico no
invasivo, con sensibilidad de 100% y especificidad de 97.3%. Es operador
dependiente, detecta disrupcion arterial, trombosis, aneurismas falsos y fistulas
arteriovenosas. Los falsos negativos se presentan en pacientes con heridas por
arma de fuego, lesiones popliteas o subclaviculares. No se considera reproducible
en muchas instituciones dado que es operador dependiente y por lo tanto presenta
variaciones en su interpretacion. Un paciente con bajo riesgo de lesion vascular en
extremidades es aquel con examen fisico normal, ecografia duplex normal, sin

heridas proximales ni maltiples©!11%24,
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3.1.3 Angiografia con Tomografia Computarizada. La angiotomografia
permite caracterizar las lesiones traumaticas en extremidades para posteriormente
definir la conducta adecuada; ya sea cirugia abierta, manejo endovascular o
conservador®?,

Detecta pseudoaneurismas, oclusiones totales o parciales, fistulas arterio-venosas
y extravasacion del medio de contraste. Se sugiere, por lo tanto, que puede
reemplazar a la angiografia con catéter como el método diagndstico inicial en el
paciente con trauma vascular en extremidades que se encuentra estable

hemodinamicamente®?,

Los signos de lesién vascular se dividen en directos e indirectos. Los signos
directos son aquellos que evidencian compromiso de la integridad del vaso, los
indirectos; por el contrario, son aquellos que comprometen los tejidos blandos

circundantes a la trama vascular®?®,

3.1.4 Angiografia. La angiografia ha sido considerada el patrén de oro, con una
sensibilidad de 99% y especificidad de 97%, pero actualmente no se utiliza en el
abordaje del paciente con trauma penetrante sin signos duros de lesion

vascular®.

Esto ocurre porque cerca del 95% de las angiografias fueron negativas y
solamente en el 1.3% de los pacientes sirvid para definir la conducta a seguir de
pacientes sin hallazgos clinicos al ingreso®®.

La angiografia tiene 2% de falsos positivos. Las complicaciones inherentes al
procedimiento reportadas ocurren en 1-2.6% de los pacientes. El examen fisico, la
observacion y las modalidades diagnosticas no invasivas han reemplazado la

angiografia como herramienta inicial de evaluacion®**2".
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4. METODOLOGIA

4.1 TIPO DE ESTUDIO

Validacion de tecnologia diagndstica.
4.2 POBLACION Y MUESTRA

Se estudiaron los pacientes admitidos en el servicio de urgencias del Hospital
Universitario de Santander con sospecha de trauma vascular en extremidades

inferiores durante los afios 2012 a 2015.

4.2.1 Poblacién. Todos los pacientes con trauma en extremidades inferiores y
signos blandos de lesion vascular que ingresaron al hospital universitario de
Santander fueron abordados con el indice de presion arterial tobillo-brazo y tobillo-
tobillo con Doppler durante los afios 2012 a 2015.

4.2.2 Muestra. Se incluyeron 120 pacientes con trauma en extremidades
inferiores y signos blandos de lesion vascular. El calculo del tamafio de muestra se
realizd con una prevalencia reportada de 3.7%®®, nivel de confianza del 95% y

una precisién o error maximo permisible de 3.5%.
4.3 CRITERIOS DE INCLUSION
Pacientes con trauma o sospecha de trauma vascular en extremidades inferiores

gue se encontraban en el rango de 13 a 65 afios de edad y que presentaron

signos blandos de lesién vascular: hematoma pequefio estable, déficit nervioso
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periférico, hipotension inexplicable, antecedente de hemorragia en la herida
quirargica y trayecto vascular.

4.4 CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes inestables hemodinamicamente

- Pacientes menores de 13 afios o mayores de 65 afios.

- Pacientes con antecedentes de Diabetes Mellitus o enfermedad arterial

oclusiva cronica.

- Pacientes que presentaron politraumatismo multiple en quienes por razones
técnicas no se pudo realizar la medicién del indice tobillo-brazo o del indice
tobillo-tobillo.

4.5 PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO

Una vez consultaba un paciente a urgencias del Hospital Universitario de
Santander con sospecha de lesién vascular en extremidades inferiores y signos
blandos, el médico interno, residente, adjunto o especialista que lo recibia le
comentaba acerca del estudio, le explicaba el procedimiento que se le realizaria si
decidia participar. Se obtuvo consentimiento informado verbal, y se procedi6 de la

siguiente manera:

1. Antes de realizar la medicion del IPA, se diligencio el formato de recoleccion de

datos (Anexos 1y 2).

2. El paciente se acostaba en la camilla y debia reposar en decubito supino

durante 10 minutos.
22



. Se iniciaba la medicion de la presion arterial en brazos y tobillos utilizando el
eco doppler acustico (dopplex MD2 Bi-directional doppler de 10 MHz, Anexo 3),

esfingomandmetro y brazalete neumatico.

. El brazalete debia cubrir al menos 40% de la circunferencia de la extremidad.

. El doppler se posicion6 a 45-60 grados de la piel.

. Se insuflaron los brazaletes hasta que el flujo sanguineo cesaba.

. Se desinflaron lentamente los brazaletes (2-3 mm de Hg) hasta que el flujo

pulsatil retornara.

. El doppler se localizaba sobre cualquier arteria distal.

. Se registro la presion arterial de cada uno de los brazos y tobillos, teniendo en

cuenta un minuto de diferencia entre las mediciones.

10.El seguimiento del paciente fue registrado en el formato de recoleccién de

datos.

11.Se obtuvo el indice tobillo-tobillo y tobillo-brazo en cada paciente con los datos

obtenidos y en la misma arteria para las dos extremidades estudiadas.

12.Se comparé el indice tobillo-tobillo con el indice tobillo-brazo como prueba

fisiologica de referencia.
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4.6 VARIABLES

Tabla 1. Tabla de Variables-Definicion-Nivel de Medicion

VARIABLE DEFINICION NIVEL DE
MEDICION
Edad En afios cumplidos Razon
Género Hombre/Mujer Nominal
Herida por arma | Herida producida por combinacion | Nominal
cortocontundente de la accion del filo, la fuerza y la
masa del arma
Herida por arma | Herida producida por la accién de | Nominal
cortopunzante la punta y el filo del arma
Herida por arma de fuego | Herida producida por el proyectil | Nominal
del arma a su paso por los tejidos
del cuerpo
Localizacion de la herida | Muslo, rodilla o pierna Nominal
indice de presion arterial | Presion arterial sistélica del tobillo | Razon
tobillo/brazo en la extremidad lesionada/
presion arterial sistélica braquial
mayor
indice de presion arterial | Presion arterial sistdlica del tobillo | Razén
tobillo/tobillo en la extremidad
lesionada/presién arterial sistdlica
del tobillo en la extremidad sana
Signos blandos de lesiéon | Trayecto vascular, hematoma | Razén

vascular

estable, antecedente de sangrado
o shock, déficit neuroldgico y

pulso disminuido
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4.7 ASPECTOS ETICOS

De acuerdo con los principios establecidos en la declaracién de Helsinki y en la
Resolucién 008430 de Octubre 4 de 1993, y en cumplimiento con los aspectos
mencionados en el Articulo 6 de la presente Resolucion, éste estudio se desarrolld

conforme a los siguientes criterios:

» En ésta investigacion, donde el ser humano es sujeto de estudio, prevalecio el

criterio de respeto a su dignidad y la proteccién de sus derechos y bienestar.

» La experimentacion no se realiz6 previamente en animales, ni en laboratorios ni

en otros hechos cientificos.

* El conocimiento que se produjo no podia obtenerse por otro medio idoneo como

férmulas mateméticas o investigacion en animales.

* No existieron riesgos para el paciente.

» Se contod con el Consentimiento Informado verbal del sujeto de investigacion o su

representante legal con las excepciones dispuestas en la Resolucion 008430/93.

» La experiencia de los investigadores asociada a la responsabilidad del hospital
universitario de Santander promovid el respeto y bienestar de los pacientes

incluidos en el estudio.
» La investigacion se llevd a cabo con el Consentimiento Informado de los

participantes; y la aprobacion del proyecto por parte del Comité de Etica en

Investigacion de la institucién (Anexos 4 y 5).
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5. RESULTADOS

5.1 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Se valoraron 120 pacientes en el Servicio de Urgencias del Hospital Universitario
de Santander en el periodo comprendido entre el afio 2012 y 2015; 111 (92.5%)
eran hombres y 9 (7.5%) eran mujeres (figura 1). La mediana de edad fue de 27
afos con rango intercuartilico de 21 y 33 afos.

Femenino; 9;
7,5%

Masculino; 111;
92,5%

Figura 1. Distribucion por género.

5.2 CARACTERISTICAS INICIALES DE LA LESION

64 (53.3%) pacientes sufrieron lesién en su extremidad inferior derecha y 56
(46.6%) sufrieron lesion en su extremidad inferior izquierda; 21 (17.5%) pacientes
sufrieron trauma contundente, 5 (4.1%) sufrieron trauma cortocontundente, 10
(8.3%) recibieron heridas por arma de fuego y 84 (70%) recibieron heridas por
arma cortopunzante.
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Treinta y seis (30%) pacientes sufrieron lesion en muslo, 35 (29.1%) sufrieron
lesion en rodilla y 51 (42.5%) sufrieron lesiébn en pierna; 2 (1.6%) pacientes

presentaron lesion en mas de una localizacion.

Cincuenta (41.6%) pacientes presentaron herida en trayecto vascular como signo
blando de lesion vascular, 19 (15.8%) presentaron hematoma estable, 56 (46.6%)
tenian antecedente de sangrado, 3 (2.5%) tenian déficit neurolégico y 3 (2.5%)

tenian pulso disminuido. 11 (9.1%) pacientes presentaron mas de un signo blando.
5.3 INDICE TOBILLO-BRAZO

La mediana de presion arterial sistolica del tobillo al ingreso fue de 135 mm de Hg,
con rango intercuartilico entre 120 y 140 mm de Hg. La mediana de presion
arterial sistélica del brazo al ingreso fue de 130 mm de Hg con rango intercuartilico
de 120 y 150 mm de Hg.

Un total de 21 (17.5%) pacientes tuvieron IPA menor a 0.9 al ingreso, los cuales
fueron llevados a intervencién quirargica inmediata, encontrando lesién vascular
evidente en los hallazgos operatorios; 2 (1.6%) pacientes tuvieron IPA menor a 0.9
en el control realizado a las 6 horas, los cuales también fueron llevados a
intervencidn quirdrgica encontrando lesion vascular evidente en los hallazgos

operatorios. Por tanto, se encontraron 23 pacientes con lesion vascular (Figura 2).

IPA<0.9al Cirugia con
ingreso: 21 L lesion vascular
pacientes evidente

IPA control > 0.9:
IPA > 0.9 al 97 pacientes

IPA control < 0.9: C_i,rugia COll
] e |€S10N Vascular
2 pacientes evidente

Figura 2. Flujograma de pacientes desde que fueron captados hasta el control a

Pacientes
captados:
120

ingreso: 99
pacientes

las 6 horas.
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Los intervalos de confianza obtenidos para cada uno de los signos blandos de
lesion vascular incluyen; ninguno de ellos por si mismo es indicador de lesion

vascular y por lo tanto es mandatorio hacer el IPA (Tabla 1).

Tabla 2. Utilidad de los signos blandos para diagndstico de lesion vascular de

miembros inferiores.

Signo Todos los Con lesion Sin lesion RR (IC95%),

blando pacientes vascular vascular valor de p
(n=120) (n=23) (n=97)

Antecedente 11 (47.8%) 11 (47.8%) 45 (46.4%) 1.05 (0.50-2.19)

de sangrado p=0.901

Trayecto 9 (39.1%) 9 (39.1%) 41 (42.3%) 0.90 (0.42-1.91)

vascular p=0.784

Hematoma 4 (17.4%) 4 (17.4%) 15 (15.5%) 1.12 (0.43-2.92)

estable p=0.820

Déficit 3 (2.5%) - 3 (3.1%) Indeterminado

neuroldgico p=0.393

Pulsos 3 (2.5%) - 3 (3.1%) Indeterminado

disminuidos p=0.393

La concordancia del IPA realizado por primera vez para detectar lesiones
vasculares fue de 98% (1C95% 94% a 99%), con sensibilidad de 91% (IC95% 71%
a 98%), especificidad de 100% (IC95% 96% a 100%), valor predictivo positivo de
100% (IC95% 83% a 100%), valor predictivo negativo de 97% (1C95% 92% a 99%)
y Kappa de 0.940. El area bajo la curva ROC fue de 0.979 (IC95% 0.944-1.000).
No es posible estimar las razones de verosimilitud dado que no se presentaron

falsos positivos.
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5.4 INDICE TOBILLO-TOBILLO VS INDICE TOBILLO-BRAZO

La mediana de presion arterial sistolica del tobillo contralateral a la lesion fue de
120 mm de Hg (rango intercuartilico entre 120 y 150 mm de Hg).

o
© =0 =

~—

Sensibilidad
0.50 0.75
| |

0.25
1

0.00
|

I T I T T
0.00 0.25 0.50 0.75 1.00
1-Especificidad

—%— |PA —— |TT

Figura 3. Andlisis ROC de indice tobillo-brazo (IPA) e indice tobillo-tobillo (ITT).

El andlisis de la curva ROC muestra que el area bajo la curva es de 0.979 (IC95%
0.944-1.000), siendo el mejor punto de corte del ITT, con los mismos indicadores

de rendimiento diagnéstico, excepto el area bajo la curva ROC ya mencionados
(figura 3).

La figura 3, en la que se tienen las curvas ROC de tanto IPA como ITT, sefiala que
ambas tienen un muy buen desempefio para diagnosticar las lesiones vasculares
en pacientes con signos blandos cuando se emplean una uUnica vez. En ambos

casos, el punto de corte propuesto tradicionalmente de 0.90 tiene una capacidad
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discriminatoria adecuada, tal como se refleja en la figura 4, en la que se presentan

los valores de ambas mediciones paciente a paciente.

«
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~ .
~ . °
'Y 'Y °® .
- RER Y ™
g
'_gw- - e oo ®
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Q ® Y [ ]
5o !
£
£ o * .
~ o o °
°
© ®
L) | 1 | 1 | 1 | 1
6 g .8 9 1 11 1.2 13 14

indice tobillo tobillo

Figura 4. Grafica de dispersién que compara el indice tobillo-brazo y el indice
tobillo-tobillo de cada paciente incluido.

Dado que el riesgo de enfermedad arterial oclusiva crénica es mayor entre las
personas de 40 o mas afios de edad, se hizo analisis estratificado segun ese
criterio. La figura 5 muestra la dispersion de IPA e ITT teniendo en cuenta los dos
grupos, sin que cambie la conclusion inicial sobre la equivalencia de las dos

pruebas para diferenciar los pacientes con lesidén vascular de los que no la tienen.
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Figura 5. Grafica de dispersion de los indices tobillo-brazo y tobillo-tobillo segun la
edad.

De hecho, los dos falsos positivos en la primera medicion se presentaron en
personas menores de 40 afios, por lo que los indicadores de rendimiento
diagnéstico de tanto IPA como ITT son similares entre las personas de 40 afios o
mas: concordancia de 98% (IC95% 93% a 100%), sensibilidad de 89% (1C95%
65% a 99%), especificidad de 100% (IC95% 96% a 100%), valor predictivo
positivo de 100% (IC95% 79% a 100%), valor predictivo negativo de 98% (1C95%
92% a 100%) y Kappa de 0.928. La Unica diferencia, no significativa, es en el area
bajo la curva ROC: IPA 0.978 (IC95% 0.953-1.00) e ITT 0.973 (IC95% 0.940-
1.000).

31



6. DISCUSION

El trauma vascular periférico es una causa importante de morbilidad y mortalidad
en nuestro pais, constituyéndose en un motivo de consulta frecuente en el servicio

de urgencias”.

El paciente con trauma en extremidades inferiores y sospecha de lesion vascular
se debe abordar clinicamente con los signos duros y blandos. En caso de
presentar algun signo duro de lesion vascular el paciente debe ser intervenido
quirargicamente de manera inmediata. En caso de presentar algin signo blando
se debe realizar el indice tobillo-brazo para definir si el paciente requiere una

imagen de estudio o si puede seguirse clinicamente®%!D.

Sin embargo, en ocasiones no es posible realizar el indice tobillo-brazo dado que
el paciente presenta politraumatismo que involucra el brazo y pierna ipsilateral o
se encuentra inmovilizado por el servicio de Ortopedia, presentando una limitante
al examen fisico. Es por ésta razén que con éste estudio planteamos un indice de
presion arterial que involucre la extremidad inferior contralateral sana realizando

las mediciones en los tobillos®*11®.

El indice tobillo-tobillo surge como una herramienta que permite realizar el
abordaje clinico inicial de los pacientes con trauma en extremidades inferiores y
signos blandos de lesion vascular. Previamente no existe informe en la literatura

sobre un punto de corte sugerido para el indice tobillo-tobillo.
Todos los pacientes del estudio fueron abordados con el indice de presién arterial

sistélica tobillo-tobillo y tobillo-brazo. Al comparar los resultados obtenidos con el
indice tobillo-brazo y el indice tobillo-tobillo se evidencid que tienen una
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correlacion elevada, ante lo cual el punto de corte con mas sensibilidad y
especificidad es muy similar para los dos indices.

Al existir tanta correlacion entre el ITB y el ITT podemos comparar nuestro estudio
con otras evaluaciones del ITB que existen en la literatura mundial, encontrando
qgue el punto de corte, la sensibilidad, especificidad, valores predictivos positivo y
negativo coinciden con aquellos evidenciados en los estudios de Modrall y
colaboradores en 1998, sin embargo, nosotros utilizamos como prueba gold
standard el ITB y no la arteriografia, evitando en nuestros pacientes la morbilidad

asociada a la administracion de medio de contraste®*,

84 (70%) pacientes recibieron heridas por arma cortopunzante, constituyéndose
en el mecanismo de trauma mas frecuente en nuestro estudio. El trauma
penetrante es mas frecuente en nuestro medio comparado con los Estados Unidos
y Europa, donde el trauma cerrado prevalece en la poblacion civil®?®. Este
hallazgo tiene un papel importante en los resultados dado que tratamos con
pacientes que tenian una alta probabilidad de lesion vascular que fue
diagnosticada a tiempo con el abordaje clinico inicial asociado a la medicion del
IPAelTT.

Los valores de tension arterial fueron registrados con medidas redondeadas en
mm de Hg, hecho que no afecté la capacidad para determinar diferencias en el
andlisis de variables, hallazgo que le da mas poder al estudio y a sus

conclusiones.

Dado que el riesgo de enfermedad arterial oclusiva cronica es mayor entre las
personas de 40 o mas afos de edad, se hizo un analisis estratificado segun ese
criterio (pacientes de 40 o mas afios y pacientes menores de 40 afios). En la

gréfica de dispersiéon del IPA e ITT teniendo en cuenta éstos dos grupos de edad,
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no hay cambios en la conclusién inicial sobre la equivalencia de las dos pruebas

para diferenciar los pacientes con lesion vascular de los que no la tienen.

Segun nuestros hallazgos, el indice tobillo-tobillo es util para valorar al paciente
con trauma en extremidades inferiores y signos blandos de lesion vascular dado
que cuenta con una sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor
predictivo negativo adecuados, por lo tanto, se presenta como una herramienta

diagnostica practica en el abordaje diagndstico de éste tipo de pacientes.

En individuos sanos, la presion arterial sistdlica del tobillo es 10-15 mm de Hg
mayor que la presion sistolica braquial debido a la mayor resistencia vascular
periférica en las arterias del tobillo®Y. En nuestro estudio todos los pacientes
presentaron trauma en extremidades inferiores, por lo tanto, podriamos extrapolar
los resultados de las extremidades superiores al tener en cuenta esa diferencia de

presiones entre los miembros superior e inferior.

No existieron conflictos de interés ni limitaciones en el estudio y la pregunta
realizada inicialmente fue ampliamente respondida con los resultados.
Una posible debilidad del estudio es el hecho de no contar con seguimiento a largo

plazo de los pacientes.

A través de este estudio, se establecio la utilidad del indice de presion arterial
tobillo-tobillo para orientar y definir el manejo de pacientes con signos blandos de
lesion vascular que son atendidos en el Hospital Universitario de Santander, y de

ésta manera implementar el uso del mismo dados sus resultados.
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ANEXO A. FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS.

Departamenta de L’Irugl.a - Universidad Industrial de Santander
Indice de Presiones &n packentes con irauma de extrémedades
wistoriachaicao. [ [ [ 1 1 1 | | 1 [ |
Mombre:
Edad I:I:laﬁcl: Lewn (O O Femening 1 bdasculing
Diregcitn de residendia
Bdunicipao de residenca
Qtra dirgccain
vebefonol: | | [ 1 [ 1 1 | | | | veefonoz: | | | 1 ] ] 11111
Tebefonad: | | [ [ [ J P ] | [ | Teedonoa: | [ JJJ T T ] 1]
Liggar di pracedencia
Qoupaion
Ezcolaridad
Fechadeltrauma | | J/0 1 /1 2]ola] liddimmiaaaa)
Horadeltrauma [ | |« [__]i24 horas)
Fechadeingremoalius [ T | T Jrlalol 2] lisarmmiaaas
Hara de ingrasa al HUS I:I:I ! I:I:ll;:'-'-l hinras)
1 Antecedente de Diabetes 2 Antecedente de Endermedad Arterial Periferica
Tip=a de herida ) mecanismo del trauma
arma de fupge  Corto pengante  Corto contundente  Contundents
c| Amebram O Derecho Q O &) &)
E 2 Equierda (&} Q (8} &)
& Brazo 2 Derecho o O e o
£ @ kzquierda o o o o
E
L Subdawio O Derecho L= 2 o o
= & kequierda & o & =]
i Muslo O Derecho o o o o
E 2 kquierda (&} O (&} &)
g Feadilla 2 Derecha o O o o]
E O pguierda ] O o ]
; Fierna Z Derecha o O o o]
O kguierds e o e x
Sigras blandoes de lesein vasular
O Trayecto vascular 0 Antecedente de sangradoy/'choque 0 Pubso disminuido
O Hematoma estable O Defict meurologico

Figura 6. Formulario indice de presiones con trauma de extremidades
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INDICE DE PRESIONES - DOPPLER

PAS Brazo Derecho

PAS Muieca Der |

PAS Mufieca Der 2

PAS Tibial post Der

PAS Pedia Der

| | | Im.-an

PAS Brazo lzquierdo

ID'mn Hg

PAS Mufleca 1zg |

TT T e

PAS Muheca I7g 2

PAS Tibial Post Izg

j:Dmn\ Hg

PAS Pedia Izg

| | Irnm Hg

Figura 7. Formulario indice de presiones.
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ANEXO B. ECO DOPPLER ACUSTICO UTILIZADO EN EL ESTUDIO.

Figura 8. Eco doppler acustico utilizado en el estudio.
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ANEXO C. CARTA DE APROBACION POR PARTE DEL COMITE DE ETICA DE
LA UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE SANTANDER - UIS.

Figura 9. Carta de aprobacion por parte del Comité de Etica de la Universidad
Industrial de Santander — UIS.
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ANEXO D. CARTA DE APROBACION POR PARTE DEL COMITE DE ETICA DE
LA UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE SANTANDER - UIS.

Figura 10. Carta de aprobacion por parte del Comité de Etica de la Universidad
Industrial de Santander — UIS.
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