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RESUMEN.
Titulo: Concordancia entre pletismografia versus ecografia para evaluar el flujo
arterial radial y cubital preoperatorio.

Material y Métodos: Estudio experimental, prospectivo, transversal, analitico, se
incluyé individuos entre 18 a 60 afios, con cirugia electiva. Se excluyo
enfermedades reumatolégicas y manipulacion previa de arterias. Maniobra:
ultrasonido Doppler con modelo Siemens para medir el flujo arterial y colocacion
de pulsioximetro para medir el indice de perfusion (IP). Se analiz6 medidas de
tendencia central, dispersion, y chi cuadrada o prueba de Fisher, para

concordancia se utilizé el método de Bland Altman.

Resultados:Estudiamos 31 pacientes, el 25% tenia 2 o mas comorbilidades,
hipertension arterial en un 45.2% (n=14).El test de Allen modificado fue negativo
en el 100%. El 50% presento6 un IP de 1.21; El 45.2% (n=14) con un IP mayor a 4.
La mitad de los pacientes con diametro radial de .13 cm y un flujo de 330ml/seg;
La correlacion de Pearson entre test de Allen y el IP .710, Test de Allen y flujo
radial .654; Flujo radial e IP de .936. No hubo concordancia entre el IP y el flujo de

la arterial.

Conclusiones: No existe concordancia entre el indice de perfusibn  por
pletismografia y el flujo radial medido por ecografia, a pesar de que exista una

correlacion muy alta.

Palabra clave: pletismografia, ecografia, flujo arterial.



SUMMARY.

Title: Agreement between plethysmography versus ultrasound to assess

preoperative radial and ulnar arterial flow.

Material and Methods: Experimental, prospective, cross-sectional, analytical
study, included individuals between 18 to 60 years, with elective surgery.
Rheumatological diseases and previous manipulation of arteries were excluded.
Maneuver: Doppler ultrasound with Siemens model to measure arterial flow and
pulse oximeter placement to measure perfusion index (IP). Measures of central
tendency, dispersion, and chi square or Fisher's test were analyzed, for agreement

the Bland Altman method was used.

Results: We studied 31 patients, 25% had 2 or more comorbidities, hypertension
in 45.2% (n = 14). The modified Allen test was negative in 100%. 50% presented
an IP of 1.21; 45.2% (n = 14) with an IP greater than 4. Half of the patients with a
radial diameter of .13 cm and a flow of 330ml / sec; Pearson's correlation between
the Allen test and the .710 IP, Allen test and .654 radial flow; Radial Flow and IP of
.936. There was no agreement between Pl and arterial flow.

Conclusions: There is no agreement between the perfusion index by
plethysmography and the radial flow measured by ultrasound, despite the fact that

there is a very high correlation.

Key word: plethysmography, ultrasound, arterial flow.



INTRODUCCION

La colocacion de la linea arterial es un procedimiento comun en varios entornos de
cuidados criticos. La medicidon de la presion arterial intraarterial (PAI) es mas
precisa que la medicion de la presion arterial por medios no invasivos (PANI),
especialmente en los pacientes criticos y en aquellos que se somenten a
procedimientos o cirugias complejas.® Los anestesidlogos, los médicos de
urgencias y los intensivistas realizan el procedimiento, y el uso cada vez mayor de
la ecografia ha reducido su dificultad ademas de sus complicaciones. EI manejo
intraarterial de la PA (presion arterial) permite el reconocimiento rapido de los
cambios de la PA que son vitales para los pacientes que reciben infusiones
continuas de farmacos vasoactivos 0 que se encuentran en cirugia vascular de
alto riesgo. La canulacion arterial también permite extraer muestras repetidas de
gases en sangre arterial sin dafiar al paciente. 1

El descubrimiento de la forma de onda arterial mediante la insercion de un catéter
en una arteria data de 1847 por el fisiblogo aleman Carl Ludwig. Mas
recientemente, la técnica ampliamente conocida de Seldinger se ha adoptado
guiando el catéter dentro de un vaso sobre un alambre previamente insertado en
la luz de la arteria. En los humanos, el uso de catéteres arteriales se remonta a
1949, con un uso generalizado actual en todo Estados Unidos y Europa que
totaliza 8 millones y 2.5 millones de colocaciones, respectivamente.> Con
conocimiento de anatomia, varios sitios de insercion estan disponibles; sin
embargo, los profesionales deben tener en cuenta las indicaciones vy
contraindicaciones, la preparacioén adecuada del equipo y el personal, asi como la
técnica de insercién. Como todos los procedimientos invasivos, la colocacion de
catéteres arteriales puede presentar complicaciones, con un operador capacitado
qgue debe estar listo para intervenir de inmediato para evitar dafios innecesarios al
paciente.®*

En una revision hecha por Gregory Nuttall y colaboradores, que incluyé un total de
62,626 lineas arteriales colocadas en 57,787 pacientes, la arteria radial se canuld

en el 945% de los pacientes y se identificO un total de 21 pacientes que



experimentaron complicaciones vasculares o lesiones nerviosas, lo que resulté en
una tasa de complicaciones de 3.4 por 10,000 (IC 95%, 2.1 a 5.1). La cirugia
cardiaca tuvo el mayor namero de catéteres colocados (n = 15,419) con 12
complicaciones (tasa de complicaciones = 7.8 por 10,000; IC 95%, 4.0 a 13.6). La
tasa de complicaciones difirié significativamente (P <0.001) en los tres tamafios de
catéter mas comunes (2.7 por 10,000 [IC 95%, 1.5 a 4.4] para calibre 20, 17.2 por
10,000 [IC 95%, 4.7 a 43.9] para calibre 18 , y 9.4 por 10,000 [IC 95%, 1.1 a 34.1]
para 5 francesas), se documento que la tasa de complicaciones era muy baja con
la colocacion de la linea arterial y esta podria disminuir con la aplicacion de
métodos de imagen como el doppler color.® Otro estudio®, evalué el flujo
sanguineo de la arteria cubital y radial después de la canulacién de la arteria radial
durante la anestesia general mediante ultrasonido Doppler. Un total de 80
pacientes fueron asignados aleatoriamente para recibir la canulacion de la arteria
radial con una canula 20-G o 22-G. El didmetro arterial, la velocidad sistdlica
méaxima, la velocidad diastdlica final, el indice de resistencia y el flujo de volumen
medio se midieron en cuatro puntos temporales en ambas arterias: antes de la
anestesia; 5 min después de la intubacion; inmediatamente después de la
canulacién; y 5 min después de la canulacién. Después de la canulacién de la
arteria radial, los diametros cubitales y el flujo sanguineo aumentaron
significativamente y persistieron hasta 5 minutos después de la canulacion. El flujo
sanguineo radial disminuyé inmediatamente después de la canulacion y se
recupero a los valores previos a la canulacién 5 minutos después de la canulacion.
No hubo diferencias estadisticas entre los grupos en cada momento. La
canulacion de la arteria radial causa un aumento compensatorio en el flujo
sanguineo de la arteria cubital, y la diferencia en el tamafio de la canula tiene un
efecto minimo sobre este cambio.®’

En general, la colocacion de la linea arterial se considera un procedimiento
seguro, con una tasa de complicaciones mayores inferior al 1%." Sin embargo, no
carece por completo de riesgos y requiere un conocimiento adecuado de la

anatomia y la habilidad para colocarla. Las lineas arteriales se pueden colocar en



multiples arterias, incluidas las arterias radial, cubital, braquial, axilar, tibial
posterior, femoral y dorsal del pie”’

Tanto en adultos como en nifios, el sitio mas comun de canulacion es la arteria
radial,® ° principalmente debido a la naturaleza superficial del vaso v la facilidad
con la que se puede mantener en el sitio. Las ventajas adicionales de la
canulacion de la arteria radial incluyen la consistencia de la anatomia y la baja
tasa de complicaciones.?

Después de la arteria radial, la arteria femoral es el segundo sitio mas comudn para
la canulacion arterial. Una ventaja de la canulacion de la arteria femoral es que el
vaso es mas grande que la arteria radial y tiene una pulsacion mas fuerte. Las
ventajas adicionales incluyen la disminucién de los riesgos de trombosis y de
extraccion accidental del catéter,’® aunque la tasa general de complicaciones
sigue siendo comparable.*

El paso inicial en la seleccion de un sitio de cateterizacion es la ubicacion de un
pulso arterial palpable. Los sitios comunes incluyen arterias periféricas (sitios
radiales [mas comunes], braquiales o dorsales del pie) y arterias centrales (sitios
femorales [mas comunes] o axilares). Las arterias periféricas generalmente se
localizan con mayor facilidad y tienen un menor riesgo de infeccion en
comparacién con los sitios arteriales centrales.2"?* En la mayoria de las
instituciones, se accede con mayor frecuencia a los sitios radial, axilar y femoral,
mientras que rara vez se accede al sitio braquial o cubital.??* El sitio dorsal del
pie a menudo se evita en pacientes con complicaciones diabéticas o enfermedad
arterial periférica significativa de las extremidades inferiores.*’

Los pacientes sometidos a cateterismo arterial radial se debe evaluar el flujo
colateral de la mano antes del procedimiento para identificar el riesgo de una
complicacion isquémica. El suministro variable de sangre en el arco palmar
profundo y superficial ocasionalmente produce una perfusion e isquemia
inadecuadas después de la colocacion de un catéter arterial.*

A menudo se emplea un examen fisico que incluye la prueba de Allen o la prueba
de Allen modificada, aunque existe una variabilidad significativa entre

observadores y la falta de precision predictiva para la isquemia posterior de la



mano.™ Aunque el mejor método para evaluar la permeabilidad arterial radial y la
competencia colateral es la ecografia Doppler en color ya que es el Gold estandar,
el equipo no siempre esta disponible de inmediato.’? Se estan desarrollando
métodos alternativos como la fotopletismografia.** **

En 1937, Alrick Hertzman® desarrollé una «pletismografia fotoeléctrica», que
describi6 como un dispositivo que «aprovecha el hecho de que la absorcién de la
luz por un tejido transiluminado varia en funcion de su contenido de sangre». Esto
es consecuencia de la ley de Lambert-Beer, que relaciona la absorcion de la luz
con la densidad o6ptica. No esta claro a qué corresponde realmente el pulso
fotopletismogréfico en diferentes localizaciones corporales, pero el componente
continuo se atribuye a la absorcion de la luz por el tejido y el volumen de sangre
fijo, y el componente pulsatil se atribuye a los cambios del volumen sanguineo
durante el ciclo cardiaco. La fotopletismografia, una vez calibrada con una
determinacion de la presién arterial, puede utilizarse en el dedo de la mano para
obtener la monitorizacion continua de la presion arterial dactilar. Figura 1; aunque
la literatura biomédica y los manuales de practica clinica actuales recomiendan
realizar sistematicamente la prueba de Allen modificada en procedimientos que
incluyen puncién arterial,*® *’ la baja incidencia de complicaciones isquémicas en
la mano y la falta de homogeneidad en el criterio para establecer el punto de corte
de la prueba (es decir, el tiempo que lleva recuperar el color de la mano) y las
dudas basadas en la validez de la prueba como prueba de deteccién®® han

suscitado el debate sobre su relevancia y grado de recomendaci6n.*®

El ultrasonido se define como una serie de ondas mecénicas, generalmente
longitudinales, originadas por la vibracion de un cuerpo elastico (cristal
piezoeléctrico) y propagadas por un medio material (tejidos corporales) cuya
frecuencia supera a la del sonido audible por el humano: 20,000 ciclos/segundo o
20 kilohertzios (20 KHz). Cuando la energia acustica interactda con los tejidos
corporales, las moléculas del mismo se alteran levemente y la energia se
transmite de una molécula a otra adyacente. La energia acustica se mueve a

través del tejido mediante ondas longitudinales y las moléculas del medio de



transmision oscilan en la misma direccion que la onda. Estas ondas sonoras
corresponden basicamente a la rarefaccion y compresion periodica del medio en el

cual se desplazan. 2% %

En la ecografia Doppler: el Gold estandar para las medicines de flujo, es una
técnica rapida y adecuada en la evaluacion ultrasonografico de las enfermedades
del sistema musculoesquelética. El principio basico de la ecografia Doppler radica
en la observacion de cémo la frecuencia de un haz ultrasénico se altera cuando se
encuentra con un objeto en movimiento,” descrita por primera vez por Cristian
Doppler en 1842 cambio de frecuencia de una onda sonora con el movimiento de
la fuente respecto al receptor ya que el cambio de frecuencia doppler es la
diferencia entre la frecuencia relajada y la trasmitida, definidas por la ecuacién

Doppler. Figura 2.2%2

El cambio de frecuencia Doppler es proporcional a la velocidad del reflectar y a la
frecuencia y se relaciona con el coseno del angulo Doppler, cuando se estudia el
tema de flujo sanguineo la sefial Doppler surge del movimientos de los glébulos
rojos y depende que estén en el centro de los vasos o0 a lo largo de las paredes ya
gue hay velocidades diferentes si estan en el centro del vaso o cerca de la pared,
en el flujo laminar la velocidad de la sangre es maxima a la mitad del vaso y va
disminuyendo el flujo mientras mas este en contacto con la pared, cuando cambia
las caracteristicas anatomicas del vaso por estenosis por placas el patron del flujo
se altera y se desvia del tipo de flujo laminar. Cuando hay estenosis severa la
sangre circula a mayor velocidad en la regidon mas estrecha y se hace turbulenta
distalmente a la estenosis, a este fendmeno se le llama turbulencia
postestenotica. 2>2%?"- El anélisis espectral puede emplearse para valorar el grado
de estenosis, la localizacién de obstruccion, el tipo de vaso, la presencia de flujo,
la resistencia y la velocidad. Figura 3. 2%

El test de Allen ha demostrado no ser adecuado para predecir lesiones
isquémicas. 2 Esta revisién sistematica y metaandlisis permite concluir que el test

de Allen no presenta una adecuada validez diagndstica como prueba de cribado
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de déficits de la circulacion colateral de la mano, ni resulta un buen predictor de
isquemia de la mano tras una puncion arterial. Ademas, presenta una limitada
fiabilidad, por lo que no existen evidencias que sustenten su realizacion

sistematica previa a una puncion arterial. 2’

Aunque existen variaciones en la bibliografia sobre el procedimiento del test de
Allen, la maniobra clasica y mayoritariamente extendida es la propuesta por
Bedford en los afios 70 (y modificada a partir de la primera descripcion de Edgar
Allen), que consiste en pedir al paciente que cierre la mano en un pufio y tras
comprimir la arteria radial y la cubital al mismo tiempo comprobar que la palma de
la mano adquiere un color palido. Posteriormente, se libera la arteria cubital, sin
dejar de comprimir la arteria radial. Si en 10-15 segundos no se restablece la
coloracién normal de la palma de la mano, el test se considera anormal (positivo) y
constituye una contraindicacion para la puncién de la arteria radial por considerar
elevado el riesgo de isquemia palmar debido a un déficit en la circulacion colateral
de la mano tras la canalizacibn son asintomaticas y se resuelven
espontaneamente. Se ha documentado lesion isquémica permanente de la mano
en el 0,09% de los casos, asi como sepsis (0,13%), infeccion local (0,72%),
pseudoaneurisma (0,09%), hematoma (14%) y sangrado (0,5% Bedford y Wollman
documentaron trombosis en el 38,5% de los casos tras la canalizacion de la arteria
radial, con permanencia del flujo distal evidenciado por Doppler en el 92,5% de los
casos Yy por pulso palpable en el 72,5%, secundario a la circulacién colateral por la
arteria ulnar. También encontraron relacién entre la formacion de trombos y el
tiempo de canalizacién, que fue mayor después de 20 horas. Se identificaron
casos de trombosis y vasoespasmo aun después de la decanulacién, donde solo
el 10% de los casos manifestaron signos clinicos de compromiso vascular que se
resolvieron a los 7dias. El retorno de la permeabilidad de algunas de las arterias

comprometidas se demoré hasta 75 dias.?

Sobre el indice de perfusion (IP), es el radio de los componentes pulsatil y no
pulsatil del flujo sanguineo en un tejido periférico, se mide por medio de oximetria

de pulso y representa la fuerza del pulso arterial. Se ha propuesto como un
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parametro indirecto y no invasivo util para la valoracién del paciente en diversas
situaciones, sobre todo del estado hemodinamico, principalmente sepsis o choque.
Se calcula mediante la relacion del componente corriente alterna y el componente
corriente continua de la sefal pletismografica, IP refleja el tono vasomotor
periférico. Un bajo IP sugiere vasoconstriccion periférica (o hipovolemia grave) y
IP alto sugiere vasodilatacion. El valor de IP varia segun el area de monitorizacion
y segun las condiciones fisiolégicas y patolégicas que acompafien al paciente. En
la pantalla IP varia de 0.02% (muy débil fuerza del pulso) a 20% (muy fuerte
fuerza del pulso). La tendencia IP es fundamental ya que puede revelar cambios
sutiles en la perfusion que se pierden en variables de pantallas estéaticas. Estos
cambios proporcionan retroalimentacién inmediata sobre el estado de la perfusion
y/o eficacia de las intervenciones terapéuticas, guiando asi la gestion clinica.

Figura 4. %°
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MATERIALES Y METODOS.

Se realiz6 un estudio prospectivo, transversal , comparativo y analitico. El
universo de trabajo fueron pacientes derechohabientes del Instituto Mexicano del
Seguro Social que ingresan a quirdfano y fueron sometidos a monitoreo invasivo
mediante la colocacion de una linea arterial. Los criterios de inclusion fueron la
edad entre 18 a 60 afios de edad, ambos sexos, ASA 2-3, cirugia electiva, cirugia
que requiera monitoreo invasivo y colocacién de una linea arterial, IMC <30kgm? y
programados de forma electiva para nefrectomia laparoscopica. Se excluyé

La enfermedad vascular, arterial o venosa, periférica, enfermedades
reumatoldgicas, antecedentes de colocacion previa de un catéter arterial en las
extremidades superiores. Se eliminaron pacientes que desearon retirarse del
protocolo y aquellos con mala calidad de imagen por ultrasonido Doppler vy
pletismografo. Se utilizé estadistica descriptiva para las variables demograficas,
utilizando para aquellas variables cuantitativas medidas de tendencia central,
medidas de dispersion, de acuerdo a la distribucion de la muestra. Mientras para
que las variables cualitativas chi cuadrada o prueba de Fisher de acuerdo a la
muestra. Se utiliz6 el método de Pearson la correlacién y el método Bland Altman
para evaluar el grado de concordancia entre ambos métodos (experimental y Gold
estandar). Valor estadisticamente significativo p < 0.05, Se calcul6 el limite
superior e inferior de concordancia y se graficé en un diagrama de puntos de la
diferencia entre métodos utilizados (eje Y) contra su promedio ( eje X) obteniendo

el diagrama de Bland Altman.
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Resultados.

Se recolecto un total de 31 pacientes programados de forma electiva a
nefrectomia laparoscopica. La edad promedio fue de 43 £ 13 afios, el 58.1%
(n=18) fueron mujeres, con un indice de masa corporal de 25 3. El tabaquismo
estuvo presente en un 35.5% (n=11). Las comorbilidades mas frecuentes fueron
Hipertension arterial en un 45.2% (n=14) seguido de diabetes mellitus 2 en un
29% (n=9). El 25% de la poblacion presentaban 2 o mas comorbilidades. Ver
Tabla 1.

La mitad de los pacientes tuvieron una presion arterial sistélica de 121mmHg, el
25% de la poblacion en 110mmHg y el 75% en 127mmHg; la mediana de la
presion arterial diastolica fue de 75mmHg;la presién arterial media promedio fue
de 89+7.El test de Allen modificado radial y cubital con menos de 10 segundos se
presentd en el 100% de la poblacién, el 50% de la poblacién tubo un test de Allen
radial y cubital de 6 segundos. El 50% de la poblacion presento un indice de
perfusion de 1.21, el 25% de la poblacion tuvo un IP de .89 y el 75% tuvo un IP
7.3. El IP mayor a 4 se present6 en el 45.2% (n=14) de la poblacién. La mitad de
los pacientes tuvo un didmetro de la arterial radial de .13 cm y un flujo de la arterial
radial de 330ml/seg; un 25% 305ml/seg y el 75% de la poblacion 439ml/seg; el
100% de los pacientes tuvieron una velocidad mayor de 200ml/seg. Ver tabla 2.
Se realizo la correlacién de Pearson entre test de Allen y el indice de pulsatibilidad
.710, Test de Allen y flujo radial .654; Flujo radial e indice de pulsatibilidad de .936
. Ver graficas 1-3. No hay concordancia entre el IP y el flujo de la arterial radial, en
la grafica 4 y 5 se muestra una representaciéon de la diferencias entre los

resultados de las medidas por las 2 métodos frente a la media de ambos.
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas y demograficas de la
poblacion estudiada.

n 31
Edad 43 +£13
Sexo n (%)

Mujeres 18 (58.1)
Peso 68 +11
Estatura 164 +11
indice de masa corporal 25 £3
Tabaquismo n (%) 11(35.5)
Comorbilidad n (%)

Hipertension arterial 14 (45.2)

Diabetes Mellitus 9 (29)

Enfermedad Renal Crénica 5(16.1)

Hipotiroidismo 3(9.7)

Hipertiroidismo 1(3.2)
Cirugias previas n (%) 14 (45.2)
n: numero

Tabla 2. Caracteristicas clinicas de la poblacién estudiada.

n
Presion arterial sistélica
Presion arterial diastélica
presion arterial media

Test de Allen modificada radial (segQ)

% de pacientes con test de Allen modificada radial menor a 10 (seg)
Test de Allen modificada cubital (seQ)

Pacientes con test de Allen modificada cubital menor a 10(seg) (%)
indice de Perfusion

indice de Perfusion mayor a 4 (%)

Diametro de la arteria radial (cm)

Volumen de la arteria radial (ml/seq)

Pacientes con volumen de la arteria radial mayor a 200ml/seg (%)
n: niumero; seg: segundos; ml: mililitros; cm: centimetros

31
121(110-127)
73(68-79)
89+7
6 (5-8)
31(100)
612
31(100)
1.21(.89-7.3)
14 (45.2)
13 (.12-.29)
330(305-439)
31(100)

15
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Grafica 4
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Grafica 5
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DISCUSION.

En la medicion de la presion arterial por linea arterial (método invasivo) es mas
precisa que la no invasiva (PANI), la introduccion de la linea arterial ha sido una
gran herramienta para detectar los cambios oportunos en la presion frente a
diferentes escenarios clinicos, ademas que permite la recoleccion de muestras
sanguineas en los pacientes sometidos a procedimientos quirdrgicos con

alteraciones hemodinamicas.'?

La arteria radial ha sido por mucho la mas utilizada, por su localizacion, la
profundidad y por estar encima de un plano 6seo, dentro de la valoracién
preanestésica se realiza la prueba de test de Allen modificada, aunque presenta
baja fiabilidad, por lo que no existen evidencias que sustenten su realizacion
sistematica previa a una puncién arterial.?’ y se debe de completar con mas
estudios, por las complicaciones que se pueden presentar al momento de tener

una linea arterial.

En el estudio se ocupd el test de Allen modificado se realiz6 a los pacientes previo
a cirugia asi como también el test de Allen modificado con pletismografia en
ambas manos, En el estudio se observo que el test de Allen modificado radial y

cubital fue negativo en el 100% de la poblacion.

El mejor método para evaluar la permeabilidad arterial radial y la competencia
colateral es la ecografia Doppler color ya que es el Gold estandar.? es una
técnica rapida, adecuada y no invasiva para valorar flujo y permeabilidad, en el
estudio la mitad de los pacientes tuvo un diametro de la arterial radial de .13 cm y
un flujo de la arterial radial de 330ml/seg; un 25% 305ml/seg y el 75% de la
poblacion 439ml/seg; el 100% de los pacientes tuvieron una velocidad mayor de

200ml/seg.

El indice de perfusion se mide por medio de la pulsioximetria y representa la

fuerza del pulso arterial, es un parametro indirecto y no invasivo y puede reflejar
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vasoconstriccion periférica o vasodilatacion, puede variar de 0.02% (muy débil la
fuerza del pulso) a 20% (muy fuerte la fuerza del pulso), en el estudio se observo
que el 50% de la poblacién presento un indice de perfusién de 1.21, el 25% de la
poblacién tuvo un IP de .89 y el 75% tuvo un IP 7.3. El IP mayor a 4 se present6

en el 45.2% (n=14) de la poblaci6n. 2 %

Por lo tanto, si la prueba de Allen modificada es anormal, es apropiada una prueba
no invasiva adicional como el indice de perfusion e idealmente el ultrasonido con
Doppler color, ya que la sensibilidad relativamente menor de la prueba de Allen
modificada puede tener falsos negativos, que significa que la arteria radial puede
ser segura en el momento de la canulacion para el monitoreo invasivo, pero no es
asi y podria a llegar a tener complicaciones tan graves como isquemia,

consecuentemente la necrosis y la amputacioén de la mano.?

Se recolecto en total de 31 pacientes, La edad promedio fue de 43 %13 afios, el

58.1% (n=18) fueron mujeres, Las comorbilidades mas frecuentes fueron
Hipertension arterial en un 45.2% (n=14) seguido de diabetes mellitus 2 en un
29% (n=9). El 25% de la poblacion presentaban 2 o mas comorbilidades.

En este estudio se presentd un registro, sin ningan paciente con prueba de Test
de Allen positiva y con un flujo radial superior a 200ml/seg. A pesar que hubo
correlacién alta entre diversas pruebas, no se demostré concordancia. Una de las
limitantes de este estudio es que el tamafio de la muestra fue pequefa y no
demostré representatividad al igual que no se presentaron pacientes con patologia
vascular periférica. Una de las ventajas de este estudio es que hace un
acercamiento a la posibilidad de utilizar una prueba de pletismografo a traves del
indice de perfusion en sustitucion de ultrasonido Doppler para valorar patologia

vascular periférica.
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Conclusiones.
1. EI 100% de la poblacion presento un test de Allen negativo.
2. El 45% de la poblacion presento un indice de perfusion mayor de 4%.
3. EI 100% presento un flujo radial mayor a 200ml/seg.

4. No hay concordancia entre el indice de perfusiéon por pletismografia 'y el
flujo radial medido por ecografia, a pesar de que exista una correlacion muy
alta.
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Anexos:

Instrumento de recoleccién de los datos.

Hoja 1/
Instituto Mexicano del Seguro Social
UMAE Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” CMN La Raza
Departamento Clinico de Anestesiologia.

Protocolo de Investigacion
“Concordancia entre pletismografia vs ecografia para evaltan el flujo arterial radial

y cubital preoperatorio.”

Paciente: NSS:
Edad (afios). Peso (kg). Estatura (m). IMC kgm* Fecha:
Diagndstico: Cirugia programada:

Test de Allen modificado en extremidad derecha: segundos

Test de Allen modificado en extremidad izquierda: segundos

Extremidad elégida

Fumador: enfermedades crénico degenerativas:

Antecedente de canulaciéon de lineaarterial:

Sexo: Estado fisico de la ASA:
1 Masculino. 1. 2. 3. 4. 5. 6.Donacion.
2 Femenino.

Pletismografia/ indice de perfusion.

Ecografia Doppler color.
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—— Volumen dactilar

Presion radial

Presién/volumen

Tiempo

Figura 1 linea arterial Literatura Revista Argentina Anatomia Online 2015.

f=2VF. Lo 0

C

Figura 2 formula de ecografia Doppler, Ultrasonografia a la cabecera del enfermo.

Raul Carrillo-Esper Rafael Tapia-Velasco.
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ONDA DE RESISTENCIA NORMAL
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Figura 3: analisis espectral normal: muestra la sefial acustica recibida que

representa el ciclo y cambio de frecuencia Doppler, con la distribucion de

frecuencias de una escala temporal. %2’

Figura 4.
Pl: (AC/DC) x 100%.

La forma de indice de perfusion.
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