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Tiempo de aceleración plantar como factor predictivo para 
salvamento de extremidad
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Resumen

Antecedentes: En la enfermedad arterial periférica (EAP), la medición de la hemodinamia del pie no ha sido bien descrita. 
Objetivo: Determinar el tiempo de aceleración plantar (PAT) como factor predictivo para salvamento de extremidad en 
pacientes con diagnóstico de isquemia crónica amenazadora de extremidad (CLTI). Material y método: Se realizó un estu-
dio prospectivo, analítico y longitudinal de 2020 a 2022. Se incluyeron pacientes con diagnóstico de CLTI que cumplieran 
los criterios de selección. Se realizó análisis estadístico con lo descrito a la clasificación de PAT. Resultados: Se incluyeron 
31 pacientes en este estudio, todos sometidos a revascularización mediante angioplastía. El salvamento de extremidad se 
logró en los 31 (100%). Todos cursaron con disminución del PAT a clase 1 o 2, que logró asociarse a salvamento de extre-
midad. Conclusiones: El estudio demostró que una disminución del PAT posterior a angioplastía se relacionó con salva-
mento de extremidad. Por tanto, se propone al PAT como factor predictivo para salvamento de extremidad.

Palabras clave: Tiempo de aceleración plantar. Amputación. Isquemia crónica amenazante. Salvamento de extremidad.

Abstract

Background: In peripheral arterial disease (PAD), the measurement of foot hemodynamics has not been well described. 
Objective: To determine the plantar acceleration time (PAT) as a predictive factor for limb salvage in patients diagnosed with 
chronic limb-threatening ischemia (CLTI). Material and method: A prospective, analytical, and longitudinal study was carried 
out from 2020 to 2022. Patients diagnosed with CLTI who met the selection criteria were included. Statistical analysis was 
performed with what was described for the PAT classification. Results: 31 patients were included in this study, all of whom 
underwent revascularization by angioplasty. Limb salvage was achieved in all 31 (100%). All of them had a decrease in PAT 
to class 1 or 2, which was associated with limb salvage. Conclusions: The study showed that a decrease in PAT after an-
gioplasty was related to limb salvage. Therefore, PAT is proposed as a predictive factor for limb salvage.
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Introducción

La enfermedad arterial periférica (EAP) afecta aproxi-
madamente a 200 millones de personas en todo el 
mundo. Se estima que en los Estados Unidos de Amé-
rica en torno a 8.5 millones de personas viven con EAP1. 
La isquemia crónica amenazadora de extremidad (CLTI, 
chronic limb-threatening ischemia) es el resultado en el 
1-10% de los pacientes con EAP, con una mortalidad del 
50% a 5 años y del 70% a 10 años2, y se define clíni-
camente como la fase final de la EAP en la cual existe 
dolor al reposo en el pie o necrosis. En los Estados 
Unidos de América se estima una prevalencia de CLTI 
del 0.8%; su incidencia y su prevalencia oscilan entre el 
0.02% y el 0.35% y entre el 1.2% y el 2.3%, respectiva-
mente, en estudios de población adulta, sin distinción 
significativa entre ambos géneros3-5.

La evaluación de los vasos pequeños dentro del pie 
y las extremidades distales presenta un problema para 
los médicos, ya que el índice tobillo-brazo (ITB) no es 
sensible a las oclusiones y la enfermedad arterial por 
debajo del tobillo. Las pautas internacionales actuales 
recomiendan el índice dedo-brazo (IDB) como un mé-
todo de detección alternativo para EAP en presencia 
de un ITB elevado; sin embargo, la base de evidencia 
para el uso del IDB como prueba diagnóstica indepen-
diente sigue siendo baja. El IDB es la presión sistólica 
del dedo del pie dividida por la presión braquial sistó-
lica más alta. La presión sistólica del dedo del pie se 
puede determinar colocando un manguito neumático 
oclusivo de tamaño apropiado (entre 15 y 25  mmHg) 
alrededor de la base del primer o segundo dedo del 
pie y una sonda de fotopletismografía (FPG) fijada a la 
pulpa distal del dedo del pie con cinta adhesiva.Tam-
bién se puede usar una sonda Doppler de onda conti-
nua en las arterias digitales en lugar de una sonda 
FPG. Una vez que se obtiene una señal constante, el 
manguito oclusivo se infla con un esfigmomanómetro 
20 mmHg por encima de la última forma de onda de 
FPG visual5,6.

La presión transcutánea de oxígeno (PTcO2) es útil 
para valorar la microcirculación; puede predecir la cu-
ración de heridas y sirve para monitorear la eficacia de 
la revascularización, por lo que es considerada actual-
mente la más específica para predecir el riesgo de 
amputación a 1 año6-8.

La calcificación arterial medial es un endurecimiento 
de la pared arterial, más comúnmente en las arterias 
infrageniculares, frecuente en la población diabética, 
en particular en hombres y en grupos de mayor edad, 
que puede invalidar la utilidad diagnóstica del ITB.

Los estudios arteriales no invasivos son un pilar de 
cualquier práctica vascular para los pacientes con 
CLTI; sin embargo, actualmente las pruebas arteriales 
no invasivas, como el ITB y la toma de presiones en 
pacientes diabéticos y renales con calcinosis de la 
media suelen dar datos erróneos6,9,11.

El tiempo de aceleración se ha utilizado ampliamente 
en la enfermedad tibial y en la pérdida extensa de tejido 
en la evaluación de la enfermedad arterial oclusiva.

Un estudio in vitro reveló que la aceleración sistólica 
máxima es útil en el diagnóstico y la predicción de la 
gravedad de las estenosis en vasos distales10,11. El 
tiempo de aceleración plantar (PAT, pedal acceleration 
time) se ha correlacionado con el ITB en pacientes 
sintomáticos y no sintomáticos con vasos tibiales 
compresibles12.

El PAT es una imagen Doppler directa de los vasos 
plantares que proporciona información fisiológica real 
de la hemodinámica del pie. Esta técnica se puede 
realizar utilizando imágenes dúplex arteriales estándar 
disponibles en la mayoría de los laboratorios vascula-
res. Si bien el valor absoluto del PAT es importante, 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 (Tabla 1). Además, se puede vi-
sualizar la distribución angiosómica específica de todo 
el pie. Se propone que el PAT en pacientes diabéticos 
con CLTI es comparable a otras pruebas fisiológicas y 
es un buen predictor de la recuperación de la 
extremidad12-14.

El ITB y el ultrasonido Doppler son pruebas estan-
darizadas aceptadas en pacientes con EAP. En los 
pacientes no diabéticos, el ITB puede ser una prueba 
confiable para la enfermedad por encima del nivel del 
tobillo. El IDB también es una modalidad aceptada para 
evaluar la enfermedad de los vasos pequeños. Sin 
embargo, el ITB y el IDB no proporcionan una evalua-
ción completa del flujo arterial especialmente en las 
arterias del pie que son no compresibles6,14.

Para el estudio de las arterias distales, el Doppler 
tiene algunas ventajas respecto a las demás técnicas 
de imagen. Actualmente es posible detectar vasos per-
meables con flujos de muy baja velocidad que muchas 
veces no se consiguen llenar con medio de contraste.

Hay estudios que demuestran que hasta en un 10% 
de los casos es capaz de demostrar vasos permeables 
no visibles con la arteriografía. También puede demos-
trar segmentos arteriales repermeabilizados por cola-
terales distales con flujo retrógrado, que no suelen 
verse con otras técnicas12,14-16.
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Tabla l. Clasificación del tiempo de aceleración plantar

Sin isquemia Isquemia leve Isquemia moderada Isquemia grave

Categoría 1 Categoría 2 Categoría 3 Categoría 4

Síntomas Asintomáticos Claudicación > 2 cuadras Claudicación < 2 
cuadras

Isquemia crónica de extremidad 
(dolor en reposo, pérdida de tejido)

Tiempo de 
aceleración plantar

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

Índice tobillo‑brazo 1.3‑0.90 0.89‑0.69 0.68‑0.50 0.49‑0.00

Se considera que el PAT es un estudio invaluable 
para indicar la gravedad de la enfermedad más distal, 
ayuda en el proceso de toma de decisiones para inter-
venciones quirúrgicas y posiblemente sea un predictor 
en la cicatrización de heridas.

Sommerset et al.12-14 identificaron cinco ubicaciones 
para la obtención del PAT que recomiendan al realizar 
el ultrasonido Doppler vascular. En la técnica para la 
medición del PAT se debe disminuir la escala de color 
y aumentar la ganancia de este para llenar la arteria 
apropiadamente. La caja de color es ajustada en la 
dirección adecuada y se debe colocar la muestra del 
Doppler pulsado en el centro de la arteria a ≤ 60°. Una 
vez que se obtienen las ondas Doppler hay que obtener 
una imagen con tres o cuatro ondas para llenar la ven-
tana espectral ajustada a nivel medio. La ganancia del 
Doppler espectral debe ser adecuada para visualizar el 
contorno de la forma de onda. Una vez congelada la 
forma de onda, el PAT se mide con precisión seleccio-
nando la herramienta de cálculo «tiempo de acelera-
ción» o «tiempo/pendiente», según el sistema de 
ultrasonido. El PAT se mide a partir de la forma de onda 
como el tiempo en milisegundos (ms) desde el inicio del 
aumento sistólico hasta el pico de la sístole (Fig. 1). Se 
toman mediciones de las arterias arcuata, dorsal meta-
tarsal, plantar medial, plantar lateral y plantar profunda, 
con especial atención para la medición del PAT en la 
arteria del angiosoma a revascularizar12-14.

Planteamiento del problema

El ITB y el ultrasonido Doppler son pruebas estan-
darizadas aceptadas en los pacientes con EAP para 
evaluar la perfusión de la extremidad inferior. Sin em-
bargo, se ha demostrado que el IDB y el ITB son 
erróneos en pacientes con diabetes o con vasos no 
compresibles. La evaluación de las arterias pedias no 
ha sido evaluada para este objetivo, hasta ahora14.

Se propone que el PAT en pacientes diabéticos con 
CLTI es comparable a otras pruebas fisiológicas y es 
un buen predictor para el salvamento de la 
extremidad14.

Hasta el momento no se cuenta con estudios reali-
zados en México sobre el PAT.

Objetivo general

Determinar el PAT como factor predictivo para salva-
mento de la extremidad en pacientes con diagnóstico 
de isquemia crítica de extremidad inferior sometidos a 
angioplastia.

Método

Se realizó un estudio observacional, analítico, longi-
tudinal y prospectivo, por una médica residente de an-
giología, cirugía vascular y endovascular de último año 
que realizó una base de datos prospectiva en Excel en 
la que se llevó el registro de la medición del PAT previo 
y posterior inmediato a la angioplastia en los pacientes 
que cumplieron todos los criterios de inclusión. Se con-
sideraron pacientes de ambos géneros con diagnóstico 
de CLTI infrainguinal de origen ateroesclerótico, diag-
nóstico de pie diabético con clasificación WIfI (Wound, 
Ischemia, and foot Infection) de grado 0 o 1 de infec-
ción, candidatos a salvamento de la extremidad que se 
sometieron a angioplastia y a quienes se les determinó 
el PAT antes y después del procedimiento.

El estudio fue realizado por la investigadora principal 
con el apoyo y la supervisión del segundo investigador 
(asesor de tesis) en el servicio de radiología del Hos-
pital Regional de Morelia. Se realizó una curva de 
aprendizaje para la toma del PAT por el investigador 
principal de aproximadamente 30 pacientes, y una vez 
dominada la técnica se inició el reclutamiento de pa-
cientes en un periodo de 8 meses para el registro del 
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Resultados

Se reclutaron 39 pacientes para el estudio en el pe-
riodo comprendido del 1 de julio de 2020 al 30 de 
marzo de 2022, de los cuales se excluyeron ocho a 
quienes no se les pudo determinar el PAT posquirúrgi-
co; por lo tanto, se analizaron los datos de 31 pacientes 
que completaron las variables de estudio.

La edad de los pacientes presentó una media de 
67.29 años (desviación estándar [DE]: ±11.68) y predo-
minó el género masculino con el 83.9% (26 pacientes).

El miembro pélvico afectado en la mayoría de los 
casos fue el izquierdo, con el 54.8% (17 casos); el 
miembro pélvico derecho correspondió al 45.2% (14 
casos).

La totalidad de los pacientes presentaron isquemia 
crítica como etiología, pero 18 (58.1%) también tenían 
al momento de la intervención pie diabético, con la 
siguiente clasificación WIfI: el 50% W 1 y el otro 50% 
W 2; el 11.1% I 0, el 16.7% I 1, el 38.9% I 2 y el 33.3% 
I 3; el 38.8% fI 0 y el 61.1% fI 1.

La mayoría de los pacientes presentaron isquemia 
en una arteria, con 19 pacientes (61.3%), mientras que 
12 pacientes (38.7%) tuvieron isquemia en dos territo-
rios vasculares. Los vasos tibiales se vieron obstruidos 
en 24 pacientes (77.4%), y el segmento femoropoplíteo 
en 18 (67.8%).

En todos los pacientes se realizó angioplastia simple; 
además, en 13 (41.9%) pacientes se realizó angioplas-
tia con balón medicado. Se colocó stent únicamente 
en 3 pacientes (9.7%), todos en la arteria femoral su-
perficial. Se realizó aterectomía en 4 pacientes (12.9%) 
en la arteria femoral superficial.

Figura 1. Ubicación del tamaño de muestra para la toma del tiempo de aceleración plantar (imagen original del autor).

PAT previo y posterior al procedimiento para posterior-
mente dar seguimiento en consulta externa de los pa-
cientes revascularizados durante 1 año para la vigilan-
cia de heridas y salvamento de la extremidad.

Se realizaron imágenes dúplex de las arterias del pie 
usando un equipo de ultrasonido Doppler Aloka Pro-
sound Alpha 6, con un transductor de matriz lineal con 
frecuencias Doppler pulsadas entre 3 y 12 MHz para 
la medición del PAT de las arterias plantares por el 
investigador principal previo al procedimiento de angio-
plastia y en el posquirúrgico inmediato. La circulación 
anterior fue evaluada en la arteria arcuata y la arteria 
dorsal metatarsal, mientras que la circulación posterior 
se evaluó en las arterias plantares medial, lateral y 
profunda. Se tomó el PAT del angiosoma objetivo a 
revascularizar para la curación de la herida. Se reali-
zaron pruebas estadísticas según la clasificación del 
PAT: clase 1 (sin isquemia), 20 a 120 ms; clase 2 (is-
quemia leve), 121 a 180 ms; clase 3 (isquemia mode-
rada), 181 a 224 ms; y clase 4 (isquemia crítica), mayor 
de 225 ms.

El estudio fue aprobado por el comité de bioética del 
Hospital Regional de Morelia y por la Comisión Nacio-
nal de Bioética (CONBIOÉTICA). Se realizó el análisis 
estadístico con el software SPSS 25.0. Se analizó la 
normalidad de los datos mediante la prueba de Kolmo-
górov-Smirnov. Las variables numéricas se expresaron 
como media y desviación estándar, y las variables 
nominales como frecuencia y porcentaje. Para las va-
riables numéricas se realizaron la prueba de Wilcoxon 
para las muestras relacionadas y la prueba U de 
Mann-Whitney para las muestras independientes. Para 
las variables nominales se realizó la prueba de χ2 o la 
prueba de Fisher, según correspondiera. Se consideró 
significancia estadística un valor de p < 0.05.
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Figura 2. Prevalencia de comorbilidad en pacientes con 
isquemia crónica amenazadora de extremidad.  
DM: diabetes mellitus; ERC: enfermedad renal crónica; 
HTA: hipertensión arterial.
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Figura 3. Tiempo de aceleración plantar (PAT) previo y 
posterior a la revascularización.
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Se realizó una amputación menor en 16 pacientes 
(51.6%), de los cuales la más común fue la transmeta-
tarsiana, con el 16.1% (5 pacientes).

Dentro de la comorbilidad, la hipertensión arterial 
sistémica fue la más frecuentemente observada, con 
una prevalencia del 90.3%, seguida de la enfermedad 
renal crónica con el 67.7%, la diabetes mellitus tipo 2 
con el 61.3% y la cardiopatía con el 32.3% (Fig. 2).

El ITB fue no compresible en 26 pacientes (83.9%); 
en los 5 (16.1%) en los que sí fue medible, la media fue 
de 0.44 (DE: ±0.09).

El PAT previo a la angioplastia presentó una media 
de 213 ms (DE: ±83.26); los valores correspondían a 
categoría 2 en 10 pacientes (32.3%), categoría 3 en 9 
pacientes (29%) y categoría 4 en 12 pacientes (38.7%) 
(Fig. 3).

Posterior al procedimiento, el PAT presentó una me-
dia de 118 ms (DE: ± 16.40), con 24 pacientes (77.4%) 
en categoría 1 y 7 pacientes (22.6%) en categoría 2. 
Todos los pacientes presentaron un descenso en la 
categoría; en la mayoría este descenso fue de dos 
categorías, y de acuerdo con la medición, el descenso 
tuvo una media de 94.64 (DE: ± 72.87), con un mínimo 
de 18 y un máximo de 321 (Fig. 4).

Al año de seguimiento, solo un paciente no presentó 
curación de la herida (Fig. 5 A). El tiempo de curación 
obtuvo una media de 4.35 meses (DE: ± 2.42) (Fig. 5 B). 
Asimismo, ningún paciente cursó con claudicación du-
rante el año del seguimiento ni presentó dolor en la 
extremidad afectada.

En el preoperatorio, los pacientes presentaron una 
media de PAT de 213.00 ms (DE: ± 83.26), y posterior 
al procedimiento fue de 118.35 ms (DE: ± 16.40), lo 

cual supone una diferencia significativa entre ambos 
valores con p = 0.000 (prueba de Wilcoxon).

Discusión

El PAT es un estudio no invasivo que puede propor-
cionar información confiable en pacientes con CLTI o 
vasos no compresibles. En nuestro laboratorio vascular, 
encontramos que es posible adquirir la habilidad para la 
realización del PAT con 10 pacientes en un tiempo apro-
ximado de 15 a 30 minutos, dependiendo de la expe-
riencia, e incluso con pericia puede realizarse en < 
10 minutos. Hasta el momento, la PTcO2 es la prueba 
más aceptada para la predicción de la curación de he-
ridas, pero su precisión es limitada en presencia de 
edema o infección, o disminución de la temperatura; 
también su precisión en la isquemia crítica ha sido cues-
tionada, además de ser costosa y no encontrarse dis-
ponible en la mayoría de los centros vasculares del 
país6-8. Por el contrario, el ultrasonido es el estudio de 
primera línea en los centros vasculares, es de bajo cos-
to, no es invasivo, no se somete al paciente a material 
de contraste ni ionización, y se puede realizar en con-
sultorio, en hemodinamia, en quirófano y en la cama del 
paciente14, por lo que indiscutiblemente el PAT, con un 
adecuado entrenamiento, se puede determinar de una 
manera rápida y segura en menos de la mitad de tiempo 
que la PTcO2.

Dentro de los datos epidemiológicos obtenidos en 
nuestro estudio, la edad de los pacientes del estudio 
presentó una media de 67.29 años (DE: ±11.68), coin-
cidiendo con lo reportado en las guías6.

La diferencia en la prevalencia de sexo encontrada 
fue significativa entre el masculino (83.9%) y el 
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femenino (16.1%), lo cual contrasta con lo reportado en 
las guías globales de isquemia crónica, en las que se 
estima que la prevalencia de esta patología en los paí-
ses en vías de desarrollo es similar en ambos 
sexos6,17.

En cuanto a la comorbilidad, se encontró la hiperten-
sión arterial sistémica como la más frecuente en los 
pacientes con diagnóstico de CLTI (90.3% de los 
casos)6.

Dentro de los segmentos más afectados se halló una 
mayor prevalencia de afectación en los vasos tibiales 
(77.4%), seguidos por el segmento femoropoplíteo 
(58.8%), como se reporta en el estudio de Graziani 
et al.18, en el que el segmento infrapoplíteo es el más 
afectado.

Se encontró un ITB no compresible en el 83.9% de 
los pacientes y un ITB calculable en el 16.1%, con una 
media de 0.44 mmHg, confirmando su baja especifici-
dad para predecir enfermedad arterial en pacientes 
diabéticos6.

En el análisis estadístico de nuestro estudio se en-
contró una significancia estadística relativa (p = 0.000), 
y por lo tanto podemos concluir que el PAT efectiva-
mente es útil como factor predictivo para el salvamento 
de la extremidad en pacientes con diagnóstico de CLTI, 
tal como reportaron Sommerset et al14, quienes ade-
más concluyeron que un cambio de PAT de clase 4 a 
clase 2 es un predictor independiente para salvamento 
de la extremidad. Una debilidad del estudio fue que se 
realizó en una sola institución.

Figura 5. A: porcentaje de curación de la herida en pacientes revascularizados. B: tiempo de curación de la herida 
en pacientes revascularizados.
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Figura 4. A: cambio del tiempo de aceleración plantar (PAT). B: clase del PAT previo y posterior a la 
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Nuestro centro hospitalario cuenta con la infraes-
tructura necesaria para el tratamiento endovascular de 
la CLTI, por lo que los 31 pacientes intervenidos cur-
saron con salvamento de la extremidad en su totali-
dad, encontrando amputación menor en el 51.6% de 
los mismos con una predominancia de amputación 
transmetatarsiana en el 31.25%, seguida por amputa-
ción del primer dedo en el 12.5%, amputación de 
cuarto y quinto dedos en el 12.25%, y amputaciones 
limitadas a uno o dos dedos en el resto de los pacien-
tes. Decidimos no incluir las infecciones de clases 3 
y 4 WIfI debido a la necesidad urgente de controlar la 
infección.

Conclusiones

El ultrasonido es el estudio de imagen de primera 
elección, y en muchos centros es el único disponible. 
Brinda información de la localización anatómica y la 
extensión de la enfermedad, así como sobre el volumen 
flujo, las velocidades y actualmente la herramienta del 
PAT.

De nuestro estudio se concluye que con la disminu-
ción del PAT a clase 1 o 2 podemos predecir el 
salvamento de la extremidad en los pacientes revas-
cularizados por angioplastia. Aunque se cumplió con 
el tamaño de muestra representativo para nuestro cen-
tro hospitalario, una debilidad de nuestro estudio es el 
número de pacientes y que fue unicéntrico. Será ne-
cesario hacer estudios multicéntricos con un mayor 
número de pacientes, en los que se incluyan pacientes 
con revascularización abierta, así como con grados de 
infección 3 y 4 WIfI.

La mayor parte de la literatura sobre CLTI está es-
crita en inglés y su epidemiología deriva de pocos 
países, la mayoría del Primer Mundo (Europa, Nortea-
mérica y Japón)6,13. Esto debe cambiar, por lo que se 
debe continuar sumando esfuerzos y realizar más es-
tudios de investigación en México para obtener datos 
epidemiológicos que se apeguen a nuestra población. 
La mayoría de los cirujanos vasculares no cuentan con 
las condiciones laborales favorables y constantemente 
nos adaptamos a recomendaciones ajenas a nuestra 
situación poblacional para ofrecer el mejor manejo po-
sible al paciente con los recursos a nuestro alcance.

Hasta ahora, el PAT es una técnica no dominada por 
la mayoría de los cirujanos vasculares en nuestro país. 
Es necesario continuar con estudios multicéntricos en 
este tema para adquirir la curva de aprendizaje y poder 
utilizarlo en nuestra práctica cotidiana.
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