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INTRODUCCION

El término de “isguemia crénica critica” de la extremidad se utiliza para los pacientes
con dolor en reposo, Ulceras o gangrena por isquemia cronica, atribuibles a una enfermedad
oclusiva demostrada por métodos objetivos (medicion de presion en el tobillo de menos de
50 - 70 mmHg , presion reducida en los dedos de menos de 30 — 50 mmHg o presion
transcutdnea de oxigeno (TCPO2) de menos de 30-50 mmHg).

Seria de esperar que la mayoria de estos pacientes requerirdn amputacion mayor
en un plazo de 6 meses — 1 ano sin una mejoria hemodindmica significativa.

Se debe entender la isquemia critica ( “critical limb ischaemia” - CLI) de los miembros
inferiores como el estado Ultimo de un proceso cronico y multisistémico que es la arteriosclerosis
y que implica un prognodstico muy desfavorable tanto para la extremidad, como para la
supervivencia de los pacientes. Sélo aproximadamente la mitad de los pacientes continuardn
vivos sin una amputaciéon mayor al ano de iniciarse la CLI, aungue continien con dolor,
gangrena o Ulceras. Alrededor de 25% haloran fallecido y 25% requerirdn amputacion mayor
(m.

La CLI ofecta a una de 2500 personas al ano en Reino Unido (incidencia anual de
400 / milldn /ano (2).

La incidencia de la isquemia critica también puede extrapolarse de los estudios de
prevalencia mejor registrados de claudicacion intermitente ( Cl ). Si se supone que la
prevalencia global de la claudicacion intermitente es del 3% y que el 5% de los pacientes
con claudicacion evoluciona a isquemia critica en 5 anos, ello nos da una incidencia de
isquemia critica de la extremidad de 300 / milldon / afo. Iguaimente se puede aproximar la
incidencia de la isquemia critica a partir del nimero de amputaciones mayores practicadas
suponiendo que el 90 % de las amputaciones se practican por isquemia y gue sélo 25 %
de los pacientes con CLI precisardn una amputacion mayor. Se puede calcular que la
incidencia de isquemia critica es de alrededor de 500 — 1000 / millén / ano.

Aproximadamente 1 nuevo paciente por ano sufrird una CLI por cada 100 pacientes

con Cl en la poblacion (3).
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INTRODUCCION

Los pacientes con CLI presentan una evolucion que se deteriora rdpidamente en
términos de vida y de la extremidad y el fratamiento actual no intervencionista o farmacolégico
es Util sélo para una minoria de ellos. Por tanto, se ha prestado una atenciéon cada vez mayor

a los nuevos abordajes quirlrgicos, endovasculares y farmacoldgicos para tratar a este
pequeno grupo de pacientes. En muchos aspectos el progndstico es similar al practicado

en algunas formas malignas de cancer (1).
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REVISION BIBLIOGRAFICA

ARTERIOSCLEROSIS OBLITERANTE

La arteriosclerosis obliterante es la principal causa de muerte en el mundo civilizado.
Dentro de la arterioesclerosis se incluyen fres variantes morfoldgicas caracteristicas:
- arterioesclerosis (0 ateroesclerosis) = ateromatosis caracterizada por la formacion
de ateromas (depdsitos lipidicos focales en la tunica intima arterial);
- esclerosis calcificada de la tunica media ( Monckeberg ) caracterizada por la
calcificacion de la tunica media de las arterias musculares;

- arterioloesclerosis caracterizada por el engrosamiento proliferativo fibromuscular o
endotelial de las arteriolas y de las arterias de pequeno calibre.

En redlidad la ateroesclerosis y la esclerosis de Monckeberg a menudo coexisten, sobre
todo en las arterias de los miembros inferiores en los pacientes de edad avanzada (3).

La ateroesclerosis es una enfermedad lenta y progresiva que comienza casi al nacer
y se caracteriza por la formacion de un nimero cada vez mayor de ateromas en la aorta
y en las arterias de grueso y mediano calibre. La lesidn bdsica, el ateroma, consiste en
una placa fibroadiposa, focal, elevada dentro de la tunica intima y por su engrosamiento
puede estenosar o danar la pared (3).

La esclerosis (calcificacion de la media o esclerosis de Monckeberg) se caracteriza por
calcificaciones anulares de la tunica media de las arterias de tipo muscular de calibre
mediano o pequeno. Son mds frecuentemente afectadas las arterias femorales, tibiales,
cubitales/radiales y las hipogdstricas, asi como las coronarias. Afecta a ambos sexos y es
muy rara por debajo de 50 ahos. No se conoce exactamente su etfiologia, pero parece
estar en estrecha relacion con las influencias vasotonicas duraderas. Su importancia radica
en caso de coexistir con la ateroesclerosis.

La arterioloesclerosis se clasifica en 2 1ipos:

- hialina, que consiste en un engrosamiento hialino homogéneo de la pared arteriolar
y disminucién del calibre del vaso;

- hiperplasica, asociada a la hipertension grave y mantenida (3).

FACULTAT DE MEDICINA / DEPARTAMENT DE CIRUGIA 15
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FACTORES DE RIESGO PARA DESARROLLAR CLI

Son similares a los de otfras enfermedades ateroesclerdticas.

EDAD Y SEXO
Alrededor de los 60 ahos de edad, la prevalencia de Cl en los varones es de 3 — 6
%. Aungue la prevalencia en los varones supere a la de las mujeres en todas las edades,
No aparece ningun patron claro de cambio de la proporcion con la edad, que en un estudio
esde 1: 8 (1). En un estudio realizado en Suecia 45 % de los amputados tenian al menos
80 anos y en otro estudio danés de los anos 80 la incidencia de amputaciones mayores
de extremidades inferiores aumentd de 0,3 / 100.000 / ano en los menores de 40 anos a

226/ 100.000 / ano en los mayores de 80 anos (1).

DIABETES Y ALTERACION DE LA TOLERANCIA A LA GLUCOSA
Estd demostrado su papel como factor de riesgo para la enfermedad ateroesclerdtica.
Globalmente la Cl es dos veces mds frecuente en los pacientes diabéticos que en los que
no lo son. En los uUltimos anos han salido a la luz pruebas que sugieren que la resistencia a
la insulina desempena un papel clave dentro del “sindrome metabdlico”, caracterizado por
la coincidencia de la diabetes mellitus no insulino-dependiente, obesidad, hiperinsulinemia,
hiperlipidemia, hipertension arterial (HTA) y enfermedad cardiovascular (4).

La diabetes afecta 2 — 5 % de la poblacién occidental. Sin embargo, 40 — 45 % de
los amputados son diabéticos. Hay algun estudio que encontrd 11 veces mas frecuentes las
amputaciones mayores en los pacientes diabéticos en comparacion con los no diabéticos
(5), aungue también hay estudios que No encuentran una asociacion significativa entre la
diabetes y la evolucién de los pacientes con CLI (ver mdas adelante).

Otro estudio afirmd que la progresion a gangrena en los pacientes con CLI era de

40% superior en los pacientes con diabetes en comparacion con los sin diabetes (6).
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Hay estudios que encuentran una relacion entre la diabetes y la amputacion mayor,
independientemente de otros factores de riesgo, incluidos la edad vy el tabaco (2). Sin
embargo, el tabaco no parece tener un efecto aditivo (7). Tambien se objetivd en otro
estudio que los diabéticos sufren amputaciones mayores a una edad mds temprana que

los no diabéticos (8).

OTROS FACTORES DE RIESGO PARA LA ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA
(EAP)

EL TABACO. Es el factor de riesgo mds importante sobre el que se puede influir. Cronenwett

y cols. observaron que los pacientes con claudicacion infermitente (Cl) que habian fumado

al menos 40 paqguetes al aho precisaban una cirugia vascular reconstructiva mas

frecuentemente (3 veces mas que los que habian fumado menos) (9). Juergens y cols.

comunicaron una frecuencia de amputacion de 11 % en pacientes con Cl que seguian

fumando en comparacion con ninguna amutacion mayor en los no fumadores (10).

EL iINDICE TOBILLO-BRAZO (ITB). En un ensayo prospectivo con 2000 pacientes con Cl en los
cuales se buscaron factores de prediccion de la EAP (por ejemplo la necesidad de cirugia
arterial 0 amputacion importante) el factor mas significativo fue un ITB inferior a 0,5 (11).

Hay estudios que indican que en los pacientes con Cl en los niveles mds bajos de
presion en el tobillo (40 — 60 mmHQ) el riesgo de progresion a isquemia grave o a la pérdida
de extremidad era de 8,5 % al ano (12).

Se ha sugerido que la Cl fiene una evolucion mas benigna en las mujeres (prevalencia
varon @ mujer de 2 : 1) comparado con series que estudian la isquemia critica (cociente

varon : mujer desde 3 : 1 hasta 13: 1) (13,14,15).
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FISIOPATOLOGIA DE LA CIRCULACION EN LA CLI

Es esencial para el tratamiento dptimo de estos pacientes. Los conocimientos actuales
se basan en gran medida en datos epidemiolégicos, con relacion a los factores de riesgo,
las mediciones directas en los pacientes y la extrapolacion de los resultados a partir de
estudios en animales e in vitro.

El defecto en la macrocirculacion es la ateroesclerosis. El deterioro de la
macrocirculacion y de la presion de perfusion sobre la extremidad es consecuencia del
aumento gradual de la ateroesclerosis, provocando la frombosis superpuesta, mas episodios
sUbitos de deterioro. La trombosis local puede ser el resultado de la activacion de las plaguetas
y los leucocitos a medida que entran en contacto con las placas ateroesclerdticas ulceradas
0 rotas, proceso que es posible que vaya acompanado por las regulaciones negativas de

los mecanismos de defensa local antifrombétiocos (1).

Placa rupturada con formacion de trombo
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Un caso aparte es el pie diabético, donde a la microangiopatia diabética (enfermedad
arteriolar y capilar) se le anade la neuropatia diabética, que puede implicar a las fibras
nerviosas sensoriales, motoras y autbnomas. Como consecuencia, hay menos sensacion
antes el dolor, la temperatura y la presion, y por unos zapatos estrechos u otros fraumatismos
todo esto lleva a la ulceracion, gangrena e infeccion. También los defectos nerviosos motores
y la limitacion de la movilidad articular provocan deformidades en el pie y nuevos puntos
de presion que predisponen aun Mds a lesiones en dicho pie. Las alteraciones autondmicas
incluyen la pérdida de la sudoracion, la piel seca vy fisurada y el aumento de las fistulas
arterio-venosas. Los pacientes diabéticos mal controlados son mds propensos a la infeccion
que los bien controlados, dado que en estado de cetoacidosis diabética estd inhibida la
acciéon bactericida del acido lactico. También el sistema inmunitario esta alterado en los
pacientes diabéticos y la funcidon de los anticuerpos puede modificarse como consecuencia

de la glucosilacion (1).

1-Pie diabetico. 2-Ulcera interdigital. 3-Absceso plantar. 4-Necrosis hUmeda en el pie
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La CLl aparece cuando el flujo sanguineo estda disminuido por la estenosis u oclusion
arterial hasta un extremo en que a pesar de los mecanismos compensadores No se pueden
cubrir las necesidades de nutrientes en la microcirculacion periférica, resultado habitualmente
de una enfermedad multisistémica (16).

A veces, los deterioros hemodindmicos son una combinacion de la insuficiencia
venosa cronica o del descenso del gasto cardiaco.

A diferencia de lo que sucede en los estadios iniciales de la EAP, en los que el
compromiso del flujo sanguineo hacia el musculo esquelético provoca claudicacion
infermitente, el dolor en reposo y l1os cambios tréficos se atribuyen a la reduccion critica de
la microcirculacion de la piel. El flujo sanguineo nutricional capilar sélo es un 15 % del flujo
sanguineo fotal en el pie, teniendo el resto sélo funcidon termorreguladora (17).

El sistema regulador del flujo microvascular redine mecanismos neurogeénicos extrinsecos,
mediadores locales intrinsecos y la modulaciéon por los factores circulantes humorales y
sanguineos. El endotelio también participa en la regulacion del flujo a traveés de la liceracion
de mediadores vasodilatadores, como el factor derivado del endotelio, la prostacicling, el
oxido nifrico, asi como varios factores contractiles derivados del endotelio, como la endotelina.
A nivel de la regulacién del flujo microvascular, un papel importante en la fisiopatologia de
la CLI la tienen la activacion inadecuada de la hemostasia y de la inflamacion (18).

Los estudios de microscopia capilar han objetivado una distribucion no homogénea
del flujo microcirculatorio en la piel, acompanado de una reduccion de la TCPO2. Las causas
contribuyentes son el colapso de las arteriolas precapilares provocado por la baja presion
transmural, el vasoespasmo arteriolar, la alteracion del comportamiento vasomotor, las
microtrombosis, el colapso de los capilares provocado por el edema intersticial, la oclusion
capilar debido al hinchanzén de las células endoteliales, los agregados plaguetarios, los
leucocitos adhesivos rigidos o los agregados de células sanguineas o plaquetas (19).

También se han detectado marcadores de la coagulacion sanguinea implicados
en la EAP, como por ejemplo los niveles elevados del inhibidor del activador de plasmindgeno

que altera la disolucion de la fibrina.
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Hay datos sobre el papel de los leucocitos en la enfermedad isquémica (20). Los
leucocitos activados son anormalmente rigidos, y por tanto candidatos a producir oclusion
microvascular.

Es posible que en presencia de infecciones locales todos 1os mecanismos mencionados
se amplifiquen y compliquen debido a la liberacion de toxinas bacterianas relacionadas

con la respuesta celular e inmunolégica (21).

Necrosis en el tercer dedo con absceso en el dorso del pie

Se supone, en base a estudios en modelos animales e in vitro, que hay dos mediadores
importantes por su papel en la desactivacion de las células activadas improcedentemente
y en la restauracion del flujo: el EDRF (6xido nitrico) y la prostaciclina. Ademds de sus
propiedades vasodilatadores, el EDRF inhibe la activacion plaguetaria sinérgicamente
con la prostaciclina (22).

Resumiendo, aungue la EAP es el defecto subyacente principal en los pacientes con
CLl, la baja perfusion tisular provoca una serie de complejas respuestas de la microcirculacion
local, lo que lleva al dolor y a los cambios tréficos. Resulta una serie de circulos viciosos que
se automultiplican.

Aungue el objetivo principal sea corregir la EAP, los infentos de manipular y normalizar
farmacoldégicamente los cambios en la microcirculacion pueden aumentar los resultados
de la revascularizacion y suponen la mejor opcion en los pacientes que no son candidatos

a una cirugia revascularizadora o ésta haya fracasado (1).
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ABORDAJE DEL PACIENTE CON CLI
CONSULTA RAPIDA

Todos los pacientes con Ulceras, gangrena o dolor en reposo en el pie, posiblemente
atribuibles a una EAP, tienen que considerarse casos urgentes y remitidos (si la primera consulta
tiene lugar en un centro de atencién primaria) a un centro vascular especializado con
personal cudlificado en el fratamiento de los pacientes con CLI. Si no es asi, la posibilidad

de perder la extremidad aumenta rdpidamente (1).

EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
Los pacientes con CLI presentan habitualmente una enfermedad multisistémica
encubierta o subclinica, siendo deseable la estrecha colaboracion entre las distintas disciplinas
para el diagndstico y tratamiento oportunos en los pacientes diabéticos y no diabéticos con

isquemia critica de la extremidad.

DIAGNOSTICO
El primer paso es establecer si la enfermedad se debe predominantemente a una
EAP y hasta que grado el problema estd compuesto por ofras patologias, como trombosis
venosa, neuropatia diabética o insuficiencia cardiaca. Deberdn excluirse ofras causas
alternativas de dolor y Ulcera en el pie. El grado de urgencia se establece de manera
individual, pero normalmente el paciente con dolor en reposo supone un problema menos
urgente que el paciente que presenta cambios trdficos. La principal urgencia es la coexistencia

de una infeccién local o sistémica y una posible reciente trombosis en la fisiopatologia.
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HISTORIA CLINICA

Es dominada por el dolor; en la mayoria de los casos es importante, intolerable, y
responde solo a analgesia mayor. El dolor estd producido por la isqguemia, las areas de
pérdida de tejido, la neuropatia isquémica o la combinacion de todos estos factores.
Aparece o empeora al reducirse la presion de perfusion, estando la marcha gravemente
afectada. El dolor isquémico suele aparecer por la noche o incluso de dia cuando el
paciente adopta la posicion supina. Se localiza en la parte distal del pie, es bastante intenso
para despertar al paciente y a veces obligarlo a levantarse y dar un corto paseo por la
habitaciéon. Puede aliviarse parcialmente colocando la extremidad en declive y aplicando
calor. Por el contrario, la elevacion de la extremidad vy el frio aumentan la intensidad. A veces,
los pacientes duermen con la pierna en declive o sentados en un sillén; como consecuencia,
aparecen edema de tobillo y del pie, lo que incrementa mds la isquemia y el dolor. La falta
de descanso lleva a estos pacientes a un deterioro fisico general y psicoldgico importante.

Este dolor infenso puede preceder a la formacion de una Ulcera isquémica o gangrena.
En las articulaciones de la rodilla y tobillo pueden aparecer contracturas. Mientras se estd
formando la Ulcera, el dolor puede aliviarse durante un periodo muy corto de tiempo, pero
gue después se incrementa como consecuencia de la infeccion y de la inflamacién local.
Cuando se produce la gangrena el dolor aumenta mds y luego disminuye o incluso
desaparece totalmente cuando ésta se ha desarrollado definitivamente en la parte isquémica,
afectando por completo los nervios sensitivos periféricos.

El dolor isquémico se acompana a menudo de dolor causado por la neuropatia
isquémica periférica, cuyo mecanismo no se conoce exactamente, o que produce un
dolor infenso, agudo, habituaimente en la parte distal de la extremidad, con paroxismos
que duran minutos u horas, pero con dolor constante y difuso entre ellos.

La sensibilidad térmica puede estar muy distorsionada, con sensacion de frio intenso

durante los paroxismos y luego una sensacion de calor intolerable.
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Los pacientes no pueden tolerar la compresion de la extremidad, incluso la ropa
provocando dolor; pero al retirarla, disminuye la temperatura de la extremidad y aumenta
el dolor (1).

EXPLORACION FiSICA

La isgquemia critica se asocia frecuentemente con atrofia en los musculos de la
pantorrilla, pero como no sea unilateral y produzca asimetria, puede pasar desapercibida.
En el dorso del pie y en los dedos puede haber ausencia de crecimiento de pelo, otro signo
frecuente de la insuficiencia arterial grave. Se puede anadir engrosamiento de las uias por
la lentitud del crecimiento. En los casos avanzados hay atrofia de la piel. El tejido subcutdneo
se atrofia, por o que el pie se hace mas brillante, escamoso y “esquelético” (1).

En los casos con larga evolucion de la isquemia, el color de la piel es infensamente
pdlido o ciandtico con rubor en declive debido a la dilatacion crénica de los vasos precapilares
y postcapilares. La elevacion de la extremidad induce una palidez cadaveérica y en posicion
declive los dedos pueden aparecer tan rojos que se pueden interpretar de forma errdnea
como hiperemia en vez de expresion de una isquemia grave (signo de Buerger-Ratschow).
La palidez o la cianosis localizada asociada con un pobre llenado capilar suelen ser el
preludio de la gangrena o de las Ulceras isquémicas.

Las Ulceras arteriales afectan con frecuencia a las puntas de los dedos de los pies,
el taldn o la regidn donde la presion local ha reducido mds el riesgo sanguineo (el maleolo
externo). Pueden aparecer Ulceras en la cara inferna de los dedos, a veces “en beso” con

una Ulcera en el dedo adyacente.

Necrosis digital
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Las Ulceras arteriales se suelen infectar, provocando celulitis y linfangitis ascendente;
tienen los bordes iregulares, la base de la Ulcera es pdlida, a no ser que la infeccion o la
inflamacion den lugar a la produccion de exudado o pus. Se forma una costra que cubre
la superficie de la Ulcera, a veces disminuyendo el dolor. Mds adelante se comentard el
diagnostico diferencial de las Ulceras producidas por obliteracion arterial.

La gangrena suele afectar a los dedos; en los casos graves puede afectar a las partes
distales del pie. Cualquier fraumatismo local menor puede desencadenar la formacion de
una Ulcera y generar gangrena. El tejido gangrenoso, si no estd infectado, tiende a encogerse
y momificar finaimente la parte afectada, produciéndose ocasionalmente una amputacion
espontdneaq.

La deteccion de los pulsos arteriales distales no excluye la isquemia grave en las
oclusiones muy distales, como ocurre en las microembolias periféricas o en los pacientes
diabeéticos. Pero la mayoria de los pacientes presentan estenosis proximal u oclusion significativa
que reduce los pulsos arteriales y generan soplos en las arterias femorales o iliacas. El relleno
capilar (el rubor tras presionar el pulpejo del dedo) esta retrasado vy el relleno venoso (el bajar

el miembro elevado de nuevo a la posicion declive) es muy lento.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS EN CLI
Aungue la historia clinicay la exploracion fisica establecen el diagndstico en la mayoria
de los pacientes con CLI, para tomar una decision correcta clinico-quirdrgica se necesitan
otros estudios que tienen como objetivo confirmar de forma objetiva el diagndstico, localizar
las lesiones arteriales responsables y clasificar su gravedad relativa, valorar la necesidad de
intervencion y ayudar a elegir el procedimiento, valorar el riesgo y la estrategia quirdrgica,
valorar todos los factores de riesgo ateroesclerdticos ocultos y estudiar la afectacion arterial

de oftros sistemas. Una investigacion adecuada incluye:
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1. Pruebas hematoldgicas y bioguimicas bdsicas. Incluyen un recuento sanguineo
completo (hemoglobina, hematocrito, leucocitos y recuento de plaquetas), glucosa,
hemoglobina glucosilada, urea, creatinina, perfil lipidico y VSG.

2. Pruebas adicionales para pacientes atipicos, como la homocisteina vy la
hipercoagulabilidad.

3. Mediciones de presion sanguinea en el tobillo y en el dedo del pie. Los valores en
los pacientes diabéticos pueden estar falsamente elevados en el tobillo, siendo necesaria
la medicion de la presion el el dedo del pie. Algunos diabéticos con neuropatia carecen
de un dolor tan importante que lo convierta en un sinfoma de presentacion, acudiendo
directamente con lesiones en los pies. El dolor isquémico en reposo es mds frecuente con
una presion en el tobillo menos de 40 mmHg y de 30 mmHg en el dedo del pie, asi que en
un paciente no diabético con una presion en el tobillo superior a 50 mmHg o en un diabético
con una presion en el dedo del pie superior a 40 mmHg hay que considerar otras causas
de dolor en reposo.

Algunas ulceras tienen inicialmente ofras causas (fraumdtica, venosa o neurotrdfica),
pero no cicatrizan debido a la gravedad de la EAP subyacente. La cicatrizacion requiere
una respuesta inflamatoria y un riego sanguineo adicional superior al que se necesita para
mantener la piel y los tejidos intactos, necesitdndose niveles de presion en el dedo y en el
tobillo mds elevados que en caso de dolor isquémico en reposo (1).
4, Estudio de la microcirculacion

Q) Medicion de la TCPO2. Los electrodos polarogrdficos de Clark
modificados se utilizan para determinar la presion de oxigeno en el lecho capilar
cutaneo. Los valores obtenidos representan una funcion compleja del flujo sanguineo
cutaneo, la actividad metabdlica, la disociacion de la oxihemoglobina y la perfusion
de oxigeno a fraves de los tejidos. Su utilidad es limitada, siendo una medida indirecta

de la presion cutdnea que no deriva necesariamente sélo de los capilares (23).
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Por tanto, hay un amplio intervalo de valores en los sujetos “normales”. Una presion
de oxigeno de 30 mmHg sugiere isquemia y falta de cicatrizaciéon, pero se tienen
que permitir limites en toro a dicho valor de mds o menos 10 mmHg (24).Asi, puede
predecirse que la cicatrizacion no se producird con una TCPO2 inferior a 20 mmHg
y que si lo hard con una TCPO2 superior a 40 mmHg. La TCPO2 ayuda a calcular el
grado de isquemia y fiene un valor predictivo positivo elevado (77-87%) en la
clasificacion de los pacientes con isquemia grave (25).

b) Gammagrafia de perfusion con radioisdtopos. Puede ser Util al mostrar si existe
suficiente respuesta inflamatoria para sostener la cicatrizacion (26). Por ejemplo, como
el talio 201 que penetra con rapidez en la célula al atravesar la circulacion tras su
inyeccion endovenosa, una relacion de 1,75:1 predice la cicatrizacién con una
precision de aproximadamente 90 %, mientras que las lesiones con relaciones
inferiores a 1,5:1 rara vez cicatrizan.

C) Fluxmetria Doppler Laser (FDL). Esta medida indica el flujo cutaneo local, pero
la interpretacion de los resultados suele ser dificil dado que la prueba requiere que
primero aumente la temperatura de la piel. Los datos obtenidos del flujo no sélo
proceden de los capilares, ni permiten diferenciar entre el flujo nutritivo y el no nutritivo
(27).

d) Microscopia capilar. Es Util para calcular la isquemia tisular; si los capilares se
pueden visualizar, su morfologia puede identificar enfermedades subyacentes, como
las del colageno. La microscopia capilar y la TCPO2 proporcionan informacion
adicional, por ejemplo la velocidad mdaxima de los hematies durante la hiperemia
reactiva y la TCPO2 en reposo a 44° C proporciona pardmetros Utiles para detectar
la isquemia critica de las extremidades (18). En la isquemia critica el flujo sanguineo
puede estar sorprendentemente elevado en reposo debido a la dilafacion permanente
de loas arteriolas cutdneas isquémicas; sin embargo, cuando se aplica hiperemia

reactiva, se obtienen valores de flujo muy bajos (19).
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5. Combinacion de pruebas. Dado gque ninguna prueba es totalmente sensible, pueden
ser necesarias varias. Se puede empezar valorando las presiones arteriales por Doppler v si
la presion en el tobillo es superior a 70 mmHg vy la presion del dedo supera los 40 mmHg,
es probable que la cicatrizacion sea espontdnea. Sélo es necesario recurir a pruelbas, como
el registro de ondas de volumen (PVR), la TCPO2 o la gammagrafia con radioisdtopos en una
minoria de los pacientes. En los diabéticos se utiliza una presion en el dedo del pie mds
elevada (50 mmHg) para indicar la cicatrizacion. La radiografia simple puede ser Util para
descartar osteomielitis. Una PVR fransmetarsiana pulsatil o una TCPO2 superior a 40 mmHg
o una relacion de 1,75:1 en una gammagrafia de perfusion con talio 201 predicen todas
ellas la cicatrizacion.
6. Pruebas de imagen

Como generalmente los pacientes con CLI tienen afectacion arterial a multiples niveles,
se tiene que readlizar una angiografia completa desde el nivel de las arterias renales hasta
el arco pedio.
Cada vez se utilizan mds el duplex y la angio-resonancia magnética (MRA) como sustitutos

de la arteriografia en pacientes seleccionados con CLI (20,21,22,28).
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Angio-TC reconstruccipn tridimensional
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El dUplex se utiliza a menudo como primera técnica para caracterizar las lesiones dado

su caracter rdpido y no invasivo, acelerandose el inicio del tfratamiento (28).

Eco duplex que muestra velocidades sugestivas de estenosis arterial
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VALORACION DEL RIESGO DE LAS INTERVENCIONES
INTERVENCIONISTAS

Los pacientes con CLI no sélo presentan enfermedad en multiples niveles de la extremidad
afectada, sino también tienen una mayor probabilidod de ateroesclerosis en otras circulaciones,
un Mayor riesgo quirdrgico y una esperanza de vida limitada en comparacion con los que
presentan claudicacion intermitente.,

Hay que prestar atencion especial a las circulacion coronaria y cerebral. Se tiene que
hacer un ECG en reposo a todos los pacientes; en los pacientes con riesgo elevado de
enfermedad carotidea o en los que se escucha un soplo hay que considerar la realizacion
de un duplex de las arterias carotideas. Si se sospecha una embolia de origen cardiaco,
debe redlizarse el ecocardiograma, preferiblemente transesofdgico. Pruebas de deteccion
selectiva especiales como la gammagrafia de perfusion cardiaca (gammagrafia con talio-
dipiidamol), la ecografia con sobrecarga mediante dobutaming, la monitorizacion ambulatoria
con Holter o la ventriculografia con radicisétopos no se han mostrado Utiles de forma habitual.
Si se encuentra una enfermedad coronaria significativa en un paciente con Ulceras isquémicas
en los dos pies se tiene que optar por una derivacion axilobifemoral o una angioplastia
percutanea (PTA) con multiples stents, mejor que una derivacion aorto-bifemoral, aunque
el grado y la duracion del beneficio sea inferior.

Las pruebas complejas de investigacion cardioldgica no deben realizarse al menos que
no se desee llevar a cabo una intervencion de revascularizacién coronaria, que puede ser
adecuada en pacientes con claudicacion intfermitente, pero no en pacientes en peligro
inminente de perder la extremidad.

Es preferible realizar las pruebas cardiolégicas de deteccion selectiva a los pacientes
con pruebas clinicas o electrocardiograficas de enfermedad coronaria (angina, historia de
infarto de miocardio (IAM) por electrocardiograma (ECG), episodios de insuficiencia cardiaca
congestiva (ICC) o factores asociados con un riesgo elevado como la edad de mds de 70

anos, diabéticos, etc.) (29).
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El riesgo de enfermedad coronaria aumenta con la necesidad de cirugia abierta, asi
que la principal aplicacion de estas pruebas se da en pacientes seleccionados en espera
de la revascularizacion quirdrgica.

Se han realizado intentos para valorar el riesgo individual en un paciente de forma
sistemnatica, como APACHE Il y POSSUM (30,31). POSSUM se aplica a todas las infervenciones
quirdrgicas, pero se ha demostrado que en una unidad quirdrgica vascular se relaciona con
la mortalidad (1). Utiliza varios pardmetros infraocperatorios, con 1o que no puede aplicarse
prospectivamente, es genérico y no es especifico para procedimientos vasculares. Por eso,
se necesitaria un sistema que utilice los pardmetros preoperatorios, que sea especifico para
la cirugia vascular y que utilice una escala de clasificacion de la gravedad para cada tipo

de cirugia vascular.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LA ISQUEMIA CRITICA DE LAS
EXTREMIDADES INFERIORES

1. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL DOLOR EN REPOSO

- la neuropatia sensorial diabética provoca generalmente una pérdida de funcion y
anestesia y en una minoria de pacientes un dolor intenso e incapacitante en el pie. El
paciente lo describe como una sensacion de quemazon o puncidn y suele empeorar por
la noche, igual que el dolor isquémico. Habitualmente tiene distribucion asimétrica en ambas
extremidades inferiores, se asocia con hipersensibillidad cutdnea y no alivia con la posicion
declive del pie. El paciente pude presentar también disminucion de los reflejos.
- la distrofia simpdatica refleja (causalgia), que fiene como friada diagndstica: dolor
guemante, hipersensibilidad a lo largo de un dermatoma o nervio periférico y desequiliorio
auténomo con fendmeno vasomotor (cianosis moteada e hiperhidrosis, pero en las fases
iniciales el miemibro puede estar caliente y seco y en las fases tardias pdlido y con cambios
tréficos) (32). El uso inadecuado de la extremidad para evitar el dolor conduce al final a
anquilosis. Antes de esta ultima fase, el diagnodstico se puede confirmar por una respuesta
espectacular al blogueo simpdatico como un alivio casi completo del dolor (1).
- la compresidon de una raiz nerviosa; trastornos de la columna vertebral pueden
comprimir una raiz nerviosa y provocar un dolor continuo. Se asocia habitualmente con dolor
de espalda y la distribucion del dolor sigue uno de los dermatomas. La distribucion clinica
suele establecer el diagndstico con precision.

- la neuropatia periférica no diabética; puede deberse a un déficit de vitamina B12
o a siingomielina. La lepra fambién produce en raras ocasiones una Ulcera neuropdtica.
El consumo de alcohol, las toxinas y los fdrmacos de uso frecuente pueden provocar una
neuropatia periférica rara (33).

- los calambres nocturnos; suelen asociarse a un espasmo muscular y afectan

generamente a la pantorilla y sélo rara vez al pie.
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- la enfermedad de Buerger (frombangeitis obliterante, TAO); rara en Europa Occidental
y en Estados Unidos, pero muy frecuente en otros paises del mundo. Suele presentarse con
Ulceras o necrosis de la punta de los dedos de los pies 0 de las manos. Se asocia con
talbaquismo intenso y por lo general afecta varones jévenes. Se asocia tambien al fendmeno
de Raynaud. El diagndstico es histologico y el aspecto arteriogrdfico tipico muestra las
colaterales en sacacorchos y ausencia de lesiones ateroesclerdticas centrales.
- ofras enfermedades: gota, artritis reumatoide, el neuroma digital, la compresion
nernviosa en el funel del tarso o la fascitis plantar.

2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LAS ULCERAS

- las Ulceras venosas; suelen ir precedidas por un largo periodo de cambios troficos
en la piel, por lo general sobre el maleolo medial (inferno). Al inicio se produce
hiperpigmentacion, aungue en la fase final, una vez que la Ulcera se ha curado, la piel
aparece blanca. Tiene una localizacion tipica, justo por encima del tobillo y se asocia con
insuficiencia venosa crénica (IVC) de larga duracion. Hay problemas diagnosticos con las
Ulceras arteriales y venosas mixtas. La historia habitual es de un paciente con una sucesion
de Ulceras venosas que curan mas dificiimente con la elevacion de la extremidad vy los
vendajes compresivos. Es esencial valorar la circulaciéon arterial en cualquier paciente con
Ulcera venosa, demostrandose que un 10 — 15% de las Ulceras venosas tienen tambiéen un
componente arterial significativo (34).

- las Ulceras de la neuropatia diabética; son faciles de identificar porque la circulacion
arterial es normal. La incidencia de Ulceras neuropdticas puras, isquémicas puras y
neuroisquémicas mixtas es casi igual (35). Todos los componentes de la neuropatia particioan
en la formacion de la Ulcera.La neuropatia sensitiva elimina la sensacion dolorosa protectora
después de un tfraumatismo. En el pie pueden aparecer zonas de presion anormal debido
a la neuropatia motora que afecta en grado variable a los musculos pequenos del pie y
gue provoca el aspecto de garra tipico de los diabéticos. La neuropatia simpdtica provoca

fisuras en la piel seca, predisponiendo aun mas a la infeccion.
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Generalmente, en las Ulceras neuropdticas hay un aumento del flujo sanguineo vy la
cicatrizacion se produce sin ninguna intervencion siempre que se elimine la presion en el
drea de la ulcera.

- la vasculitis y enfermedades de coladgeno; la forma mds frecuente es la asociada
al lupus eritematoso sistémico (LES). Las Ulceras son pequenas, multiples y muy sensibles. Hay
otfras manifestaciones isquémicas de la enfermedad, como por ejemplo la insuficiencia
renal. Se puede acompanar de febricula intermitente y las pruebas sanguineas muestran
elevaciéon de la VSG y de la concentracion de la proteina C reactiva.
- la enfermedad de Buerger; provoca estrechamiento progresivo de las arterias distales,
caracterizado desde un punto de vista histoldgico por un aspecto inflamatorio agudo activo.
La etiologia se centra en torno al tabaco. Suele presentarse con Ulceras en los pies, la
claudicacion es rara, se inicia habitualmente antes de los 40 anos y siempre antes de los
50, suele mejorar al dejar de fumar, afecta al sistema venoso (fromboflebitis migrans) y a
las arterias, fanto en extremidads supetriores como inferiores. Las lesiones tienen una distrioucion
distal, con aspecto tipico en la arteriografia (colaterales en sacacorchos). Se acompana del
fendmeno de Raynaud.

- las Ulceras asociadas con enfermedades hematoldgicas; la enfermedad de células
falciforme es la causa hematoldgica mas frecuente de las Ulceras en los pies. Un 25 — 75%
de los pacientes con esta enfermedad llegan a desarrollarias. La localizacion es similar a
las Ulceras venosas. Se tiene que sospechar esta patologia en todos los pacientes de raza
negra y realizar pruebas ofras pruebas para un diagnodstico diferencial (36).
- otros frastornos: pioderma gangrenoso (se asocia con la enfermedad inflamatoria
intestinal, comienza con pdpulas que finalmente se convierten en ulceras), Ulceras malignas
(sarcoma de Kaposi, la micosis fungoide y el linfosarcoma) y la necrobiosis lipidica (que

aparece en 0,3% de los pacientes diabéticos).
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METODOLOGIA PARA VALORAR LOS RESULTADOS EN LA CLI

La isquemia critica cronica refleja una reduccion cronica del flujo sanguineo hasta un punto
en que la viabilidad de las extremidades se ve amenazada. Esta reduccion profunda del
flujo sanguineo es el resultado de una ateroesclerosis intensa y difusa que disminuye la
esperanza de vida. Menos de un 60% de estos pacientes sobrevive mds de 3 anos tras el
fratamiento (37).

El fratamiento ideal tendria que mejorar el estado funcional de la extremidad inferior
y la esperanza de vida, asi como el estado funcional del paciente. Desgraciadamente, no
existe todavia un tratamiento que cumpla todos estos requisitos.

El éxito del fratamiento de la isquemia critica de la extremidad tiene que tener en
cuenta la mejora de lo siguiente:
- mejoria objetiva: completa cicatrizacion de las lesiones cutdneas. Los criterios de
informacién estandarizados deben ser el éxito técnico, la mejora de las pruebas
hemodindmicas, la disminuciéon de la morbilidad del procedimiento, la conservacion de la
funcién del miembro y la disminucion de las cifras de amputacion y de la mortalidad.,
- resultado sintomdtico: alivio del dolor.
- mejora de la calidad general de vida: medida mediante un instrumento de estado
de salud genérico.
- post-revascularizacion: prueba de la permeabilidad del segmento vascularizado.

El exito tecnico identifica el logro del objetivo tecnico que se pretendia alcanzar mediante

el procedimiento completo. Cuando el tratamiento implica multiples modalidades, como
el fratamiento fibrinolitico y la cirugia abierta, el éxito tecnico debe informarse como el éxito
técnico global durante el mismo periodo de hospitalizacion, en vez del éxito técnico de
cada componente del tratamiento por separado. La incapacidad para llevar a cabo el

plan terapéutico pretendido en su totalidad es un fracaso técnico.

UNIVERSITAT AUTONOMA DE BARCELONA / FACULTAT DE MEDICINA 36



REVISION BIBLIOGRAFICA

Mejora del indice tobillo-brazo (ITB). La revascularizacion satisfactoria debe conducir al
incremento del indice tobillo-brazo. Cuando los vasos distales estdn muy calcificados es
adecuado utilizar las presiones del primer dedo del pie o evaluar los registros de ondas de
volumen o la prueba del polo (32) para determinar el éxito hemodindmico. Como medida
objetiva del éxito se recomienda un aumento del ITB superior a 0,15 (como criterio aislado)
0 0,10 si se combina con criterios sinftomdticos o el aumento del ITB absoluto hasta mdas de
0,90. El férmino de fracaso hemodindmico indica la falta de mejora hemodindmica significativa,
medida por el aumento del [TB, ufilizando presiones distales y sin tener en cuenta si la arteria
es permeable. Sin embargo, al evaluar el ejercicio y los regimenes de farmacos para la
claudicacion, el ITB medio no suele mejorar a pesar de las mejoras en el rendimiento al

gjercicio y en el estado funcional (38).
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Medidas del resultado de los sinfomas se realizan clasificando los sintornas de los pacientes
sobre una escala. Las dos clasificaciones mejor conocidas son los estadios de Fontaine y
las categorias de Rutherford (0 — asinfomdatico, 1 — claudicacion leve, 2 — claudicacion
moderada, 3 - claudicacion grave, 4 — dolor isquémico en reposo, 5 — pérdida leve de
tejido, 6 — pérdida mayor de tejido). La mejoria sinftomdtica requiere una subida de al menos
una categoria cuando no hay pérdida de tejido preexistente o de dos categorias si se
produce la pérdida fisular (1).

Los criterios objetivos se basan en la capacidad del sujeto para completar una prueba
de ejercicio en cinta rodante, pero aungue formen parte del esquema de clasificacion
clinica global, se tendrdn que considerar por separado para evitar posibles confusiones entre
"mejoria objetiva” y "mejoria sintomdtica”.

Permeabilidad arterial / del injerfo. Mientras la mejora sinfomadtica y la objetiva se aplican
ambas a toda la extremidad, la permeabilidad se refiere sélo al segmento revascularizado.
Para la permeabilidad se tienen que satisfacer unos criterios, de los cuales los mds importantes
son:

- permeabilidad mediante imdagenes vasculares utilizando la arteriografia,
ecografia DUplex o la angio-resonancia magnética.

- mantenimiento de la mejora alcanzada en el indice adecuado de presion
en el segmento de la extremidad, es decir, no mds de 0,10 por debagjo del indice
postoperatorio mds alto. Si se objetiva una caida de mds de 0,10 se requiere una
prueba de permeabilidad mediante la imagen. El indice de presion mds adecuado
es aguel que esté en el siguiente nivel mds distal del segmento revascularizado

O de la anastomosis diistal (39).
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Se considera que el segmento revascularizado o el injerto tiene “permeabilidad primaria”
si ha tenido permeabilidad ininterrumpida sin realizar ningun procedimiento sobre €l o bien
realizando alguin procedimiento (dilatacion fransluminal, extension proximal o distal respecto
a un injerto) para tratar la progresion de la enfermedad en el vaso adyacente. Las Unicas
excepciones gue no inhabilitan el injerto para la permeabilidad primaria son los procedimentos
realizados para la enfermedad localizada mas alla del injerto o el segmento revascularizado.

La designacion de “permeabilidad primaria asistida” se refiere a la situacion en la que
la permeabilidad no se perdi® nunca, sino que se mantuvo mediante la intervencion
profildctica.

Si la permeabilidad del segmento revascularizado se restablece después de la oclusion
mediante la frombectomia, frombolisis, © angioplastia transluminal o el injerto o una de las
anastomosis requieren revision o reconstruccion, todos ellos reciben el titulo de “permeabilidad
secundaria”. En caso de un injerto, la repeticion o reconstruccion secundaria no contribuye
a la permeabilidad secundaria, al menos que el injerto inicial © una anastomosis previa se
conserven en confinuidad (1).

Salvacion de la extremidad. Se define como la conservacion de una extremidad funcional.
La pérdida del primer dedo del pie, el antepié o mediopié no altera de forma significativa
la deambulacion, por lo que puede ayudar a conservar una extremidad funcional.
- mantenimiento de la mejora alcanzada en el indice adecuado de presidon en el
segmento de la extremidad, es decir, no mas de 0,10 por debajo del indice postoperatorio
mMas alto. Si se objetiva una caida de mdas de 0,10 se requiere una prueba de permeabilidad
mediante la imagen. El indice de presion mas adecuado es aguel que esté en el siguiente

nivel mds distal del segmento revascularizado o de Ia anastomosis distal (39).
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Se considera que el segmento revascularizado o el injerto tiene “permeabilidad primaria”
si ha tenido permeabilidad ininterrumpida sin realizar ningun procedimiento sobre él o bien
realizando algun procedimiento (dilatacion transluminal, extension proximal o distal respecto
a un injerto) para tratar la progresion de la enfermedad en el vaso adyacente. Las Unicas
excepciones gue no inhabilitan el injerto para la permeabilidad primaria son los procedimentos

realizados para la enfermedad localizada mdés allé del injerto o el segmento revascularizado.

Amputacién transmetatarsiana
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La designacion de “permeabilidad primaria asistida” se refiere a la situacion en la que
la permeabilidad no se perdid nunca, sino que se mantuvo mediante la intervencion
profiléctica.

Si la permeabilidad del segmento revascularizado se restablece despuées de la oclusion
mediante la frombectomia, frombolisis, © angioplastia fransluminal o el injerto o una de las
anastomosis requieren revision o reconstruccion, todos ellos reciben el fitulo de “permeabilidad
secundaria”. En caso de un injerto, la repeticion o reconstruccion secundaria no contribuye
a la permeabilidad secundaria, al menos que el injerto inicial 0 una anastomaosis previa se
conserven en contfinuidad (1).

Salvaciéon de la extremidad. Se define como la conservacion de una extremidad
funcional. La pérdida del primer dedo del pie, el antepié o mediopié no altera de forma
significativa la deambulacion, por lo que puede ayudar a conservar una extremidad funcional.

La amputacion por encima del nivel del antepié funcional significa que no se ha podido
salvar la extremidad, se haya conseguido o no la revascularizacion. A los 5 anos de una
amputacion por debajo de la rodilla (infracondilea o “oellow-knee” BK), el 30% de los pacientes
sufrirdn una amputacion importante contralateral, el 50% fallecerdn y sélo un 20% vivirdn

con una extremidad inferior intacta (1).

Amputacién infracondilea bilateral
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El 30-70% de los pacientes con CLI aguda precisan una amputacion importante primaria,
posiblemente por la tendencia de no tratarse en centros especializados y por no tener
suficiente tiempo para desarrollar colaterales (40).

La cicatrizacion de las heridas se refiere al tejido epitelial viable continuo sobre todas las
heridas que estaban abiertas. La cicatrizacidon completa de las heridas incluye tanto las
lesiones debidas a la CLI, como las causadas por la intervencion quirdrgica.

Las medidas de eficacia incluyen:

- morbilidad a largo plazo; se refiere a las complicaciones asociadas
con los procedimientos diagndsticos importantes y con las intervenciones
terapeuticas que prolongan la hospitalizacion o la recuperacion.
- mortalidad del procedimiento; se define como la muerte que se
produce en los 30 dias siguientes a la intervencion o durante la hospitalizacion
si ésta supera los 30 dias.

- mejora sinfomdatica, ya descrita anteriormente.

- mejora de la calidad de vida; incluye datos importantes en cuatro
categorias principales: valoracion del estado funcional, salud percibida,
bienestar psicoldgico y rol personal. La valoracion del estado funcional
determina cdmo realiza el paciente tareas fisicas bdsicas, como su capacidad
para subir escaleras, leer un periddico o sostener una pluma. La salud percibida
identifica la medida en que el paciente se cree sano y cudnto se preocupa
por su salud. El bienestar psicoldgico enfoca el grado en el que los pacientes
llegan a estar afligidos, ansiosos 0 deprimidos sobre sus padecimientos y
fratamientos asociados. La evaluacion del rol personal valora el impacto del
frastorno sobre la capacidad del paciente para frabajar o cumplir con sus

deberes, como el cuidado de su familia (1).
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Hay estudios que evaluan la calidad de vida relacionada con la salud, gue han
demostrado puntuaciones mds bajas en diversas medidas de la salud funcional y el bienestar,
comparandos con pacientes de edad similar y sexo, sin esta enfermedad (41). El estudio
de los resultados del cuestionario de 36 puntos (SF-36) parece Util para evaluar la calidad
de vida en los pacientes con EAP (42).

El SF-36 valora ocho dominios de salud:

- funcionalidad fisica;

- funcionalidad social;

- limitaciones de rol debidos a problemas fisicos;

- limitaciones de rol debidos a problemas emocionales;
- dolor;

- salud mental;

- energia;

- percepcion mental de la salud;

Para cada dominio del SF-36 las puntuaciones de las cuestiones codificadas se suman
y fransforman sobre una escala de 0 a 100, siendo 100 la puntuacion de mdéxima calidad
de vida.

El RAND-36 (Rand Corporation), es casi la misma gue el SF-36, teniendo las mismas
preguntas, pero la puntuacion es diferente para el dolor y la percepcion de la salud general
(43).

Las dimensiones funcionalidad fisica y limitaciones de rol debidas a la funcionalidad
fisica y el dolor estén especiaimente afectadas por la presencia de EAP. Por lo menos 8 de
las 36 cuestiones se pueden considerar directamente significativas para evaluar la EAP,
como las relacionadas con la distancia de marcha, la capacidad para subir escaleras y
el dolor. El RAND-36 y el SF-36 pueden ser contestadas por los propios pacientes, existiendo

fraducciones en varios idiomas.
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TRATAMIENTO DE LA CLI

Los principales componentes del fratamiento bdasico urgente de la CLI son el control
del dolor y de cualquier infeccidon en la extremidad inferior isquémica, prevenir la formacion
de la tromibosis (si se considera un factor precipitante de la isquemia) y optimizar las funciones
cardiaca y respiratoria. Mientras se instaura el tratamiento bdsico, habria que establecer al
mismo tiempo la morfologia precisa del arbol arterial a traves de las técnicas de imagen,
dependiendo de ello el futuro tratamiento de la lesion arterial. En los casos con isquemia e
infeccion general en la extremidad, que plantean una amenaza inmediata para la
supervivencia, es imprescindible una amputacién inmediata, capaz de salvar la vida del
paciente.

El objetivo fundamental es una revascularizacion que aporte la canfidad de sangre
suficiente para aliviar el dolor en reposo y curar las lesiones de la piel. Muchos de los pacientes
con CLI fienen una enfermedad multisegmentaria y la eliminacion de la obstruccion mas
proximal es muchas veces suficiente para alcanzar los objetivos propuestos. Sin embargo,
en caso de enfermedad multisegmentaria , la solucion de la lesion proximal puede ser
insuficiente para lograr la curacion.

Tras identificar la mejor técnica de intervencién en cada caso, deben sopesarse los
riesgos y las posibilidades de éxito. Hay cierfos casos en que los riesgos de revascularizacion
son elevados y la posibilidad de éxito baja; se tienen que plantear entonces la amputacion
mayor primaria o la terapia no intervencionista. No es infrecuente que pacientes con CLI
presenten otros trastornos graves que limiten su movilidad, como por ejemplo un déficit
neurologico por un ictus. Otro caso es el de un paciente que probablemente pueda movilizar
bien la prétesis y con escasas probabilidades de revascularizacion satisfactoria. Estos dos

ultimos casos son buenos candidatos para realizar una amputacion primaria.
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El tratamiento médico se ha empleado hasta ahora para los pacientes que
no son tributarios de una revascularizacién o en los que los intentos de revascularizacion
hayan fracasado. En este grupo seleccionado, la farmacoterapia puede contribuir a evitar
o retrasar la amputacion mayor. El tratamiento médico se conoce mds como auxiliar de
cualquier revascularizacion (endovascular o cirugia abierta) en los que haya pruebas que
la farmacoterapia complementaria mejor los resultados a corto y medio plazo.

EL CONTROL DEL DOLOR

Hasta que se establezca la reperfusion, un objetivo terapéutico en todos los pacientes debe
ser el control adecuado del dolor. Ademds, cuando no sea posible la revascularizacion, se
pueden emplear paracetamol, antiinflamatorios no esteroideos o mMorficos.

Se tiene que valorar su intensidad en todos los pacientes mediante visitas regulares.
Existen varias escalas del dolor; la mdas usada es la que se extiende simplemente de 0 a 10,
en la que 0 indica la ausencia del dolor y 10 el dolor mds intenso, mediante una linea
horizontal, que se denomina escala analdgica visual (EAV).

El dolor suele ser mdas controlado cuando la analgesia se administra de manera
regular y no a demanda.

La inclinacion de la cama o el empleo de un sillén reclinable pueden ser medidas
utiles ademdas de la analgesia.

La estimulacion de la médula espinal se ha utilizado también en pacientes con
isguemia inoperable, pero actualmente no se recomienda en los pacientes con CLI. El

blogueo epidural es ofra forma eficaz de control del dolor.

CUIDADO DE LOS PIES EN LOS PACIENTES CON CLI

Se tienen que evitar los fraumatismos. Los cuidados de los pies se tienen que valorar

por el poddlogo. Se tienen que evitar el calor y el frio extremo.
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TRATAMIENTO DE ENFERMEDADES COEXISTENTES DE RIESGO VITAL
Estos pacientes tienen un riesgo muy alto de padecer un infarfo de miocardio, ictus
y muerte. Muchos pacientes tienen insuficiencia cardiaca o renal evidente. La mejora del

gasto cardiaco actia también a favor del tratamiento de la CLI.

TRATAMIENTO DE LAS ULCERAS Y LA GANGRENA
Tratamiento tépico.

Incluye antibidticos topicos, factores de crecimiento y agentes desbridantes. La confianza
en este tipo de tratamientos implica el riesgo de retrasar la reperfusion y, salvo en las Ulceras
neuropdticas, es poco probable que este tipo de agentes tengan éxito como tfratamiento
unico. El tratamiento local tiene que salvar la mayor cantidad posible de piel; hay que evitar
los desbridamientos extensos o reduciros a un grado minimo. Para eliminar el pus y los detritus
tisulares se pueden emplear curas hUmedas, impregnadas en suero salino; a veces sirven
también para reducir el dolor.

No hay indicaciones para inmovilizar el paciente con Ulcera isquémica, aungue se
localice sobre un drea que soporte peso. No estd demostrada la eficacia de los agentes
topicos habituales (antibidticos, factores hormonales de crecimiento, agentes desbridantes

O curas oclusivas) como tratamiento Unico de la CLI.

Tratamiento sistemico.
Los antibidticos sistémicos estdn indicados en pacientes con celulitis que puede aparecer
en cualquier paciente si la gangrena seca se transforma en hUmeda o cuando desarrolla
una Ulcera infectada. Aparece sudoracion, enrojecimiento y sensibilidad en el lugar de la
infeccidn. Suele ser una herida polimicrobiana, sobre todo en los diabéticos. Se usan

antibidtiocos sistémicos para que alcancen un nivel sanguineo adecuado.
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La anticoagulacién no estd justificada, a menos que se intente mantener la
permeabilidad del injerto, de la misma manera que el tratamiento antiplaquetario estd

indicado para reducir el riesgo cardiovascular.

Control de los factores de riesgo.

A pesar de la naturaleza de fase terminal de esta enfermedad, aun estd justificada la
modificacion radical de los factores de riesgo sistémicos.

El abandono del consumo de tabaco resulta muy beneficioso en estos pacientes.
La permeabilidad del injerto mejora claramente al dejar el fabaco, tanto en las venas como
en caso de material de injerto protésico. Hay dos series en las que la frecuencia de amputacion
erade un 11 - 23 % para quienes seguian fumando, frente a un 0 — 10 % para quienes No
lo hacian (44). El tabaco parece tambien relacionado con la supervivencia a 1, 3 y 5 ahos.

La hipertension arterial (HTA) es un factor de riesgo para todas las formas de enfermedad
cardiovascular, y aungue histéricamente se trataban los pacientes con CLI mediante expansion
de volumen del plasma para aumentar la presion arterial, mejorando asi el flujo distal, es
un tratamiento con beneficio temporal y expone el paciente al riesgo de ictus, insuficiencia
cardiaca congestiva (ICC) y ofros efectos adversos. Por eso, no se recomienda inducir
hipertension en estos pacientes. Al mismo tiempo, en los pacientes hospitalizados no se
tendria que descender de forma aguda la presion arterial, a no ser que haya una isquemia
coronaria activa o insuficiencia cardiaca congestiva.

Dado el efecto vasoconstrictor de los betabloqueantes, se tendrian que emplear con
cuidado en la CLI.

La diabetes se tiene que controlar estrictamente, para mantener los niveles de azdcar
en sangre por debajo de 120 mg/dl y los niveles postprandiales inferiores a 180 mg/dl, el
tratamiento crénico intentando la normalizacion de los niveles de glucohemoglobina por

debajo del 7%.
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Extrapolando la indicacion del National Colesterol Education Program Guidelines a
partir de los que padecen claudicacion, se recomienda la reducciéon de los niveles de
colesterol LDL e intentar elevar el colesterol HDL y los niveles de triglicéridos menores. El nivel
de colesterol LDL en los pacientes con CLI deberia mantenerse por debajo de 100 mg/ml
o inferior, con el objetivo de reducir el riesgo sistémico de infarto de miocardio y de muerte

cardiovascular, asi como retrasar la progresion de la ateroesclerosis periférica.
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FARMACOTERAPIA EN CLI

Durante muchos anos se ha centrado en los vasodilatadores que aumentan el flujo
sanguineo en el musculo esquelético normal en reposo, pero es Poco probable que puedan
elevar significativamente el flujo sanguineo distalmente a una oclusion fisica. El concepto
de vasodilatacion se ha trasladado a farmacos vasorreactivos o vasorreclutadores y a los
agentes que mejoran la microcirculacion desequilibrada o comprometida.

Se cree que la falta de autorregulacion en el sistema de regulacion del flujo
microvascular y la activaciéon inadecuada del sistema de defensa microvascular estan
regulados por la prostaciclina (45). La alteracion del sistema de regulacion del flujo microvascular
se manifiesta por una Mmotilidad vascular anémala y por una mala distrioucion del flujo
sanguineo fuera de los capilares que nutren la piel. La activacion del sistema de defensa
microvascular acaba en una activacion por interacciéon de los leucocitos, las plaguetas y
el endotelio lesionado. La obstruccion capilar resultante, el aumento de la permeabilidad
vascular, el edema tisular y la liberacion de productos activados de los leucocitos, por
ejemplo los radicales libres de oxigeno, el factor de activacion plaquetaria y las enzimas

proteoliticas, crean un circulo vicioso, con la posterior obstruccion capilar (1).

PROSTANOIDES

Hay estudios in vitro que han demostrado que los prostanoides tienen efectos positivos
sobre la microcirculacion, evitando la activacion plaguetaria, de los leucocitos y los efectos
del endotelio vascular danado. Aungue los resulfados de muchos estudios son impresionantes,
seguramente bajo la presion de las empresas farmaceuticas, hay fambien estudios que no
demuestran un efecto benéfico significativo estadisticamente de este tipo de fdrmacos en
CL, principalmente la prostaglandina E1 (PGET) y un andlogo mds estable de la prostaciclina
llamado iloprost o ciprosteno. Hay también un factor subjetivo, dado que no se utilizd la
curacion total de la Ulcera como meta, porque era poco frecuente después de pocas
semanas de tratamiento y la medicion del descenso en el didmetro mayor de la Ulcera

queda sujeta a variaciones por el observador.
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Cuando se emplean fotografias, la calidad de estas fue heterogénea. Tambien pudo
introducirse un sesgo posterior debido a los efectos colaterales de los prostanoides que
permiten el observador hacerse una idea del grupo de fratamiento del paciente, rompiendo
por tanfo el caracter ciego de la evaluacion.

La conclusion es que los pacientes con una extremidad viable en los que sean
imposibles los procedimientos de revascularizacion, o que estos fengan pocas probabilidades
de éxito o hayan fracasado previamente, y sobre fodo cuando la alternativa sea la amputacion,
pueden ser tratados con prostanoides. Son necesarios estudios que prueben los prostanoides
en fases precoces de la isquemia critica y en los que se prediga una tasa de éxito relativamente
baija tras la intervencion, dado que la mayoria de los estudios aleatorizados, abiertos o doble

ciego, se han efectuado en pacientes con isquemia critica en estadio final (1).

FARMACOS ANTIPLAQUETARIOS
Se ha demostrado que el tratamiento a largo plazo con aspirina (AAS) v ticlopiding,
reduce la progresion de la ateroesclerosis femoral (46) y hay un estudio reciente que demuestra
los efectos de la ticlopidina durante 24 meses en pacientes tras un injerto de derivacion con
vena safena interna (VSI) (47). Pero no hay ningun ensayo en pacientes con EAP con dolor

en reposo y Ulceras isquémicas (CLI).

ANTICOAGULANTES
Hubo un estudio abierto utilizando las heparinas de bajo peso molecular (HBPM), que
comunico la disminucion del dolor en reposo vy la curacion de las Ulceras previamente
resistentes al fratamiento (48). La utilizacion de anficoagulantes orales mejora la permeabilidad

a largo plazo de los injertos de derivacion infrainguinales, segun ofro estudio (49).
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FARMACOS VASOACTIVOS
Son muy pocos los farmacos vasoactivos que se han investigado adecuadamente
(L-arginina y pentoxifilina parenteral) en pacientes con CLI. Dado gque los resultados no son

concluyentes 0 son negativos, No se pueden recomendar actualmente en estos pacientes.

ANGIOGENESIS TERAPEUTICA INDUCIDA POR GENES
Se ha demostrado en modelos animales que las férmulas recombinantes de factores
de crecimiento angiogénico para facilitar o aumentar el desarollo de arterias colaterales
en modelos animales con isquemia de |la extremidad posterior son eficaces.
En humanos se efectud al principio en pacientes con CLI mediante la transferencia
del gen arterial del ADN del plasmnado VEGF (phVEGF165) (50). Se inicid el fratamiento con
100 ug de phVEGF 165, aumentdndose la dosis progresivamente hasta 200 ug, objetivandose

la formacion de nuevos vasos sanguineos por pruebas angiogrdficas e histoldgicas (51).
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TRATAMIENTO INTERVENCIONISTA EN CLI

La decision de intervenir en caso de CLI es facil de ftomar, dado que se requiere una
revascularizacion que evite una amputacion mayor.

Hay que tratar el paciente con el procedimiento menos arriesgado y morbido, pero
que tenga resultados mds duraderos y positivos. Pero la comorbididad del paciente modifica
este fratamiento ideal para centrarse en la seguridad del paciente. Los pacientes de alto
riesgo pueden recibir un mejor fratamiento empleando técnicas menos invasivas, aunque
la duracion de los resultados sea menor. En algunos pacientes con morbimortalidad elevada
o con anatomia arterial que sugiera malos resultados de la intervencién se ftiene que optar
por la amputacion primaria. Por el contrario, en los pacientes “sanos” se tiene que buscar
el procedimiento con los resultfados mds duraderos, y no el menos invasivo.

Cuando dos tecnicas de revascularizacion (endovascular y cirugia abierta) ofrezcan
ventajas equivalentes a corto y largo plazo, se tiene que utilizar como primera opcién la
técnica con menor morbimortalidad, teniendo en cuenta también los costes gue implica
dicha intervencién. Se recomienda gque tfodas las unidades hospitalarias que se ocupan del
fratamiento de la CLI mantengan archivos actualizados de los pacientes tratados y de su
evolucion. El seguimiento debe efectuarse durante un ano en término de reintervenciones,

reingreso, tasa de amputacion, mortalidad y otras mediciones de los resultados.
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ENFERMEDAD AORTO-ILIACA:TRATAMIENTO QUIRURGICO

El tratamiento quirdrgico de la enfermedad aorto-iliaca ofrece mejores resultados en
término de grado y duracion que el fratamiento quirdrgico de las lesiones mdas distales, pero
también se asocia con mayor morbimortalidad que la reconstruccion infrainguinal.

Si se trata de una enfermedad oclusiva fundamentalmente unilateral (arteria iliaca)
o bilateral (aorto-iliaca o iliaca bilateral) tiene un papel fundamental la eleccion del fratamiento,

especialmente entre cirugia abierta y la endovascular.

A. ENFERMEDAD BILATERAL

El bypass aortobifemoral es considerado el patron de referencia para fratar la enfermedad
oclusiva aorto-iliaca, y aunque los pacientes con CLI es la técnica de elecciéon, no pasa lo
mismo con los pacientes con claudicacion, que tienden a ser tratados mediante técnicas
endovasculares.

Se han sugerido alternativas a la incision clasica vertical, incluyendo incision transversal
(52), refroperitoneal (53) o el mas reciente, el abordaje minimamente invasivo laparoscopico
(54). La supervivencia global no varia cuando se comparan las anastomosis superiores Iatero-
terminales frente a las termino-terminales (55). Hay otras consideraciones que determinan
la configuracion adrtica como la preservacion del flujo en las arterias mesentérica inferior
e iliacainterna, la preservacion de las arterias hipogdstricas (para evitar o reducir la incidencia
de impotencia de origen vascular), los cambios aneurismaticos, la oclusion adrtica juxtarrenal

o evitar las embdlias de origen adrtico.

Bypass aortobifemoral Anastomosis en la arteria femoral comun de una rama
del bypass aortobifemoral
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Angio-CT con reconstruccién tridimensional. Enfermedad iliaca bilateral con blogueo fémoro-popliteo bilateral
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ENDARTERECTOMIA AORTO-ILIACA.

La vida larga del injerto de derivacion aorto-bifemoral ha reducido la realizacion de
esta intervencion, reservandose solo para pacientes jdvenes con enfermedad muy localizada
(cero en la actualidad se prefiere en estos la PTA + colocacion de stent) o en pacientes con
riesgo de sepsis causado por cualquier tipo de enfermedad infecciosa. Hay un estudio que
encontrd una tasa de permeabilidad a los 10 anos de 90,4%, pero en la mayoria de los
pacientes la indicacion era por claudicacion intermitente (56).

En una metaandlisis de los datos reunidos entre 1978 y 1996 relizado por Vries y Hunink
(57) se observé que la tasa de mortalidad disminuyd después de 1975 desde 4,6% a 3,3%
y la morbilidad sistemica desde 13,1% a 8,3%. En este estudio se compararon las tasas de
permeabilidad basadas en la extemidad, en pacientes con claudicacion intermitente o con
CLI. Para los primeros fue de 91% y 86% a los 5 y 10 anos respectivamente, y para los con
CLI de 80,4% v 72,1% respectivamente. Este estudio confirma la notable permeabilidad del
bypass aortobifemoral (ABF) y la menor afectacion de su permeabilidad por una mala

circulacion distal como en el caso de los pacientes con CLI.

DERIVACION AXILOBIFEMORAL.

Generalmente queda limitada a los pacientes con riesgo quirdrgico excepcional
debido a las enfermedades asociadas 0 a los casos en los que estd contraindicado en
abordaje abdominal por infecciones, adherencias u otros motivos. Los resultados son
excelentes, siendo descrita una permeabilidad de 75 — 80 % alos 5 anos. Este fipo de cirugia
tiene clara indicacion en un paciente con CLI en el que el abordaje abdominal tiene un
riesgo prohibitivo.

Aungue los resulfados no sean tan buenos como los de |os injertos de derivacion aortobifermoral
(la permeabilidad primaria en axilo-unifemoral 30 — 79 % y en axilobifermoral 33 — 85 % a los
5 anos) (1) y teniendo en cuenta los beneficios que aporta a corto plazo, es una técnica

muy Util en los pacientes con esperanza de vida limitada.
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Hay estudios que sugieren una permeabilidad mas duradera en caso de derivacion

axilobifemoral que en la axilofemoral, pero no hay ensayos adecuados en este sentido.

DERIVACION TORACOFEMORAL.

Se puede readlizar en pacientes con funcién pulmonar y cardiaca razonables. La
mayoria de los autores observan que la utilizacion de la aorta tordcica descendente mediante
un funel refroperitoneal genera un riesgo quirdrgico aceptable con una tasa de permeabilidad
también aceptable. La anastomosis proximal se realiza a través de una toracotomia inferior,
tunelizacioén retroperitoneal e injerto femoral cruzado para suministrar flujo a amibas extremidades
0 usar una protesis bifurcada (58). La permeabilidad varia mucho segun el centro hospitalario,

pero en los centros de referencia mundial puede superar 90% a los 5 anos.

Angio-TC con reconstruccién tridimensional que objetiva enfermedad estendtica-oclusiva a varios niveles
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TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD OCLUSIVA INFRAINGUINAL COEXISTENTE

La mayoria de los pacientes con CLI presentan enfermedad a multiples niveles.
Brewster y cols. (59) encuentran que un 49% de los pacientes sometidos a un ABF también
presentan una oclusion de la arteria femoral superficial, y sélo en un 4% se intervino en el
mismo acto quirdrgico, aunque la necesidad de derivacion posterior fue de 21 — 25 %.
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Se tiene que valorar la significacion hemodindmica de las estenosis iliacas, porque
el flujo de entrada debe ser el adecuado antes de realizar un procedimiento de salida de
flujo. Las oclusiones completas son faciles de valorar angiograficamente , mientras las
estenosis son dificiles de estimar.

El escaner duplex se ha considerado la prueba no invasiva individual mds fiable para
la enfermedad aortoiliaca, con una sensibilidad media de 92% (60), pero en algunos
pacientes no es posible realizarlo por la obesidad o gases intestinales.

La MRA tiene una sensibilidad de 92% y una especificidad de 88% (61).

La arteriografia de contfraste con medicion de presiones, tanto en reposo, como tras
la vasodilatacion, se considera como el estdndar de referencia, pero el duplex puede
diferenciar con precision las lesiones casi en el limite (62). Hay contfroversias sobre el umbral
para los gradientes de presion hemodinamicamente significativos, pero en general se
aceptague son importantes diferencias sistdlicas pico de 5 — 10 mmHg en reposo y de 10
-15 mmHg tras la vasodilatacion.

La arteria femoral profunda es una arteria de salida importante, y si existe una oclusion
de la arteria femoral superficial y estenosis del origen de la arteria femoral profunda haloria
que realizar una profundoplastia en el momento de la ABF. Estd bien establecida la
profundoplastia concomitante cuando se estrecha la profunda proximal (1).

El indice de presion recomendado para la profundoplastia aislada es menos Util ante
una revascularizacion proximal. Sin embargo, se ha intentado predecir la necesidad de una
derivacion distal concomitante a partir de los datos hemodindmicos. Rutherford y cols. (63)
han desarrollado una férmula proporcional gue relacionalba los indices brazo : muslo v tobillo
preoperatorios, que predice el fracaso hemodindmica cuando no se efectla la reconstruccion

distal con una precision de 89%.
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B.ENFERMEDAD ILIACA UNILATERAL

DERIVACION UNILATERAL AORTO / ILIOFEMORAL

Cuando sélo una arteria iliaca participa en el proceso isquémico se puede realizar
un procedimiento unilateral, dado que hay estudios que sugieren que el bypass aortofemoral
unilateral tiene una tasa de permeabilidad mds elevada que los injertos de derivacion
extraanatémicos (64). La arteria iliaca también puede ser un vaso adecuado para el aporte
de flujo (65). El riesgo de progresion de la enfermedad oclusiva en la arteria iliaca contralateral
y la necesidad de una reconstruccion posterior han motivado a algunos grupos de cirujanos

a redlizar una reconstruccion bilateral (66).

Enfermedad oclusiva iliaca unilateral
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DERIVACION FEMORO-FEMORAL

No han conseguido las tasas de éxito de la ABF estandar, posiblemente por la
enfermedad atferoesclerdtica progresiva en la extremidad donante (66). El sistemna de aporte
arterial tiene que ser muy bueno para asegurar el éxito de las derivaciones cruzadas (en una

arteria donante estenosada se puede intentar PTA previa al injerto cruzado).

Enfermedad oclusiva iliaca unilateral

DERIVACION AXILOUNIFEMORAL

Se redliza de forma limitada, dada su menor tasa de permeabilidad, debido sobre
todo a las intervenciones secundarias por infecciones del injerto. Se utilizan en situaciones
en las que se requiere un flujo de entrada unilateral, pero no son patentes o accesibles ofras

arterias donantes de aporte por una anatomia hostil 0 un riesgo anestésico prohibitivo.
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ENFERMEDAD AORTOILIACA : TRATAMIENTO ENDOVASCULAR

Las técnicas endovasculares , como la PTA y la colocacion de stent tienen la ventaja
de menos morbilidad y mortalidad en comparacion con la cirugia abierta (57). Las tasas de
muerte y de complicacion de la PTA aortoiliaca se analizd por Bosch y Hunink (67) en un
metaandlisis de 2116 pacientes. La muerte durante la estancia hospitalaria fue de 0,14%
para la PTA y de 0,3% para la colocacion de stent. La mortalidad a los 30 dias fue de 0,8%
para la PTAy de 1% en los casos de colocacion de stent. Las complicaciones sistémicas
ocurrieron en un 1,3% v las complicaciones locales en 9,6%.

Las lesiones se definen y se clasifican en cuatro grupos. Los dos extremos son las
lesiones de tipo A, en las que el abordaje endovascular es el tratamiento de eleccion y los
de tfipo D, en las cuales es la cirugia convencional. Entre estos dos grupos se encuentran las
lesiones de tipo BY C, en las cuales no pueden darse recomendaciones firmes respecto a
la opcidn de intervencion preferible. El fratamiento endovascular se utiliza con mayor
frecuencia en las lesiones tipo B, y el fratfamiento quirdrgico en las de fipo C. No hay pruebas

suficientes para realizar una recomendacion firme, sobre todo en los tipos B y C.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ENFERMEDAD INFRAINGUINAL

El principio bdsico de la cirugia es la derivacion del flujo hacia el mejor vaso posible
de salida del que se disponga, independientemente de su nivel anatdmico y la fabricacion
del injerto de derivacion con vena autdloga. Cuando se prepara un injerto de derivacion
hacia una arteria de salida por debajo de la rodilla, se acepta que el tejido autdlogo es el
conducto preferible. Antes de la cirugia infrainguinal el cirujano se tiene que asegurar que
haya un flujo de enfrada adecuado a nivel de la ingle o en el lugar de la anastomaosis
proximal. La arteria femoral comun o un injerto de entrada suelen ser la fuente para los

injertos fémoro-distales.

ASD: bloqueo fémoro-popliteo y obliteracién de troncos distales (peronea v tibial posterior)
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Arteriografia de comprobacién de bypass fémoro-peroneo con VSI
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|

Arteriografia de comprobacién de bypass fémoro-tibial posterior con VSI
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Hay estudios sobre un inicio mds distal del injerto (arteria femoral superficial, femoral
profunda o poplitea) que llegan a la conclusion de que el injerfo no queda comprometido
si los pacientes estan elegidos correctamente (68).

Es suficiente una estenosis de 20% de la arteria femoral superficial situada proxima
al origen del injerto para que este vaya fracasando.

La conclusion es que cualquier arteria, independientemente de su nivel, pude servir
como enfrada en una derivacion distal, siempre que el flujo a esa arteria y el origen del
injerfo no estén comprometidos.

Se tiene que elegir la arteria de salida distal que permite la mejor perfusion para el
pie. Cualquier arteria distal, incluyendo la pedia, puede servir como arteria de salida del
injerfo, con una permeabilidad prevista buena. La eleccion del punto de anastomosis distal
fiene que basarse en la calidad de la arteria distal y no en la longitud de la derivacion. En
una derivacion fémoro-distal se tendria que utilizar la arteria distal menos danada con el
mejor drenaje continuo hacia el tobillo / pie para el flujo de salida, independientemente de
su localizacién, siempre que haya una vena idonea de longitud adecuada.

Se tiene que considerar la derivacion hacia una arteria poplitea “ciega” como
alternativa en la situacion en la gue no sea posible la derivacion crural o pedia (por ejemplo
en la falta de vena). Pero por eso se requiere un segmento de arteria poplitea con flujo

colateral hacia el pie para asegurar una permeabilidad continua (1).

A la hora de decidir es fipo de injerto, una vena safena mayor adecuada es el
conducto éptimo para el bypass fémoro-popliteo o distal (por debajo de la rodilla). Si no
hay una vena safena inferna buena, se puede intentar emplear la vena femoral superficial,
aungue la extraccion sea mdas complicada y el postoperatorio curse con edema de la
extremidad (pero que se recupera con el tiempo y con un vendaije eldstico) (69). Sin embargo,

parece que su pemeabilidad es equivalente con la vena safena mayor (70).
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Otros conductos Utiles para los injertos de derivacion fémoro-poplitea incluyen el PTFE
(politetrafluoroetileno), HUV (vena umbilical humana), venas del brazo, vena safena contralateral
y Dacron. Hay estudios que comparan los resultados con PTFE y Dacron a nivel popliteo,
enconfrando resultados similares (71). Aunque los resultados con vena han demostrado
superioridad respecto a los demds materiales, parece que en caso de la HUV aparecen
cambios degenerativos tardios y formacion de aneurismas.

También se han usado injertos compuestos (vena protésica) en los casos en los que
la vena autdloga disponible no es suficiente, pero hay pocos estudios en este sentido, dado
los pOCOos CAasos.

La profundoplastia aislada es polémica, aungue el papel de la profundoplastia fenga
buena aceptacion como auxiliar para los procedimientos de aporte de flujo para mantener
la permeabilidad del injerto y reducir la necesidad de una reconstruccion distal simultdnea
o posterior. Hay un estudio que encontrd un 49% de éxitos clinicos a los 3 anos con la
profundoplastia aislada, pero como requisitos para el éxito tiene que haber:
- un flujo de enfrada excelente;

- una estenosis superior al 50% en el tercio proximal de la femoral profunda;
- existencia de colaterales hacia los vasos tibiales, junto con un pie sin pérdida de
tejido.

Cuando se redliza una derivacion en CLI, la via de salida tiene que ser permeable,
con un vaciaomiento adecuado, y no se tiene que comprometer este requisito con el fin de
disminuir la longitud del bypass. La permabilidad del injerto a la arteria pedia a los 3 anos
se compara con los injertos de derivacion crurales mds proximales, pero los resultados fueron
similares (permeabilidad secundaria de 82% en la pedia frente a 79% en la tibial y salvacion

del miembro de 92% en la pedia frente a 87% en la tibial) (74).
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Existen procedimientos auxiliares para mejorar la permeabilidad de los injertos protésicos
de derivacion infrainguinales, pero son necesarios mas estudios para demostrar si mejoran
significativamente la permeabilidad. La fistula arterio-venosa se puede readlizar cuando se
fabrica un injerfo de derivacion distal con PTFE, para reductr la resistencia vascular, aumentando
asf la resistencia en el injerto sin crear un fendmeno de robo hemodindmicamente significativo.
Los tipos mds frecuentes de fistula son:

- la fistula en la que se realiza un orificio comun para arteria y para la vena credndose
una fistula arterio-venosa en el punto de la anastomosis distal;
- una fistula arterio-venosa alejada, distalmente a la anastomosis arteria-protesis.

Hay frabajos que encuentran una permeabilicad del injerto de 71% y una salvacion
de la extremidad de 83% a los 2 anos (75).

Hay un estudio prospectivo randomizado de Hamsho y cols. que comparando la
permeabilidad y la salvacion del miembro después de un bypass fémoro-infrapopliteo
utilizando PTFE con o sin fistula arterio-venosa complementaria, no encontrd diferencias
significativas (76).

Otra técnica auxiliar es la interposicion de un manguito venoso en la anastomosis
distal de un injerto protésico. En 1995 Raptis y Miller (77) publicaron los resultados del injerto
primario de PTFE, con o sin inferposicion de un manguito venoso, sin encontrar diferencias
entre la sutura con el manguito y la sutura directa en los bypasses popliteos por encima de
la rodilla a los 36 meses (69% Yy 68%), pero si en caso de derivaciones por debajo de la
rodilla (57% frente a 29% a los 36 meses). La comparacion entre las series actuales con los
controles antiguos sugieren que el manguito venoso aumenta la permeabilidad de los injertos
protésicos que se extienden hacia los vasos crurales (78), pero se requieren mas estudios
para establecer el papel de este procedimiento.

Los resultados de un metaandlisis (79) sobre injertos de derivacion fémoro-poplitea
en CLI que valora 1572 pacientes reflejan una clara superioridad para los injerfos de derivacion

vVEenosOos.
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Comparando los bypass con vena safena interna ipsilateral in situ o invertida, las
técnicas se consideran equivalentes, siendo la Unica ventaja de la derivacion in situ la
discordancia de didmetro generada por el estrechamiento de la vena en la derivacion por
debajo de la rodilla. Aungue algunos autores justifiquen que la inversion de la vena tiene la
ventaja de permitir su desplazamiento hasta la localizacion requerida, el uso anterdogrado
de la vena interrumpida, tras la rotura de las vdlvulas, conserva las mismas ventajas y se
puede emplear para resolver la discordancia de didmetros. La tasa de permeabilidad
secundaria fue comparable en ambos grupos (71% con el uso in situ frente a 79,4% con

la invertida.
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ENFERMEDAD INFRAINGUINAL:TRATAMIENTO ENDOVASCULAR

El propdsito de la PTA es conseguir un pie funcional, y aunque la reestenosis o la
oclusion tardia pude generar la recidiva de las lesiones, no se excluye una cirugia posterior.
También tiene la ventaja de respetar la vena safena interna para su uso posterior en el
miemioro ipsilateral, contralateral o en el territorio coronario.

Los factores que afectan a los resultados de la angioplastia femoro-poplitea son:
- claudicacion frente a CLI; normalmente los pacientes con CLI tienen una enfermedad
mulfisegmentaria y 10s pacientes con un mejor drengje responden mejor a la PTA que los que
lo tienen deficitario (79);

- longitud de la lesion; aunque actualmente casi todas las estenosis u oclusiones cortas
féemoro-popliteas pueden recanalizarse percutdneamente, la gran longitud reduce el exito
y la duracion de la PTA fémoro-poplitea (80).Las lesiones superiores a 7-10 cm tienen una
capacidad limitada de arreglarse por PTA (81), mientras las menores de 3 cm van bien (82);
- estenosis frente a la oclusion; los fracasos tecnicos suelen ser el resultado de no
conseguir afravesar la lesion con una guia y son casi exclusivos de los casos de oclusion. Sin
embargo, una vez superada la oclusion y dilatada con éxito, presentan la misma permeabilidad
esperada en una estenosis de longitud equivalente (80). Esto significa que la oclusion disminuye
el éxito técnico inicial, pero que carece de cualquier otro efecto sobre la permeabilidad a
largo plazo;

- el tipo morfolégico de la lesion diana; las lesiones conceéntricas responden mejor a
la PTA que las exceéntricas y una fuerte calcificacion parece ejercer un efecto negativo sobre
los resultados (80). La estenosis residual predice una duracion limitada;
- situacion del drenaje; es uno de los factores mds importantes a la hora de predecir
el éxito a largo plazo. Los pacientes con un drenagje a traves de 2 o 3 vasos tienen una
permeabilidad de la PTA fémoro-poplitea 2-3 veces superior a los que tienen uno o ningun
vaso de drenaje (alos 2 0 3 anos 71 — 78 % frente a 25 -37 % y alos 5 anos 36 —-53 % frente

alé6-31 %) (83).
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- factores del paciente; es posible que los efectos de la diabetes y de la CLI se
confundan estadisticamente debido a la situacion del drendje y el alcance de la enfermedad
oclusiva. Asimismo, es posible que los pacientes con enfermedad renal en fase terminal
respondan peor a la angioplastia por factores anatdmicos vasculares y metabdlicos locales.
Si la seleccion se hace por anatomia vascular permeable, parece que s6lo una minoria de
pacientes con CLI sean candidatos para la PTA (5 — 35 %) (84).

Como en la enfermedad aortoiliaca, el procedimiento endovascular es el fratamiento
de eleccion en las lesiones tipo Ay la cirugia para las lesiones tipo D (segun la clasificacion
TASC (1)), no existiendo una recomendacion firme en relacion con el mejor fratamiento para
las lesiones tipo By C.

No estd indicado el stent fémoro-popliteo como abordaje primario para el fratamiento
de intervencion en la CLI, pero los stents pueden desempenar un papel imitado en el rescate

de los fracasos o las complicaciones agudas de la PTA (1).
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PROBLEMAS GENERALES EN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO

ANESTESIA

Hay frabajos que senalan mayor permeabilidad del injerto distal cuando se utiliza la
anestesia epidural / espinal, pero un estudio randomizado relativamente reciente no encontrd
ninguna relacion entre el tipo de anestesia y la permeabilidad a los 30 dias en los injertos
ingrainguinales (85).

La realizacion de la técnica anestésica es mds importante en las reconstrucciones
aorto-iliacos fransabdominales. Todos los anestésicos inhaladores son depresivos miocardicos;
como alternativa a los anteriores suelen utilizarse analgésicos narcoticos endovenosos, como
el fentanilo, que produce una mMminima depresion miocardica.

La anestesia epidural carece de efectos directos sobre el miocardio, pero puede
provocar un bloqueo simpdtico y aumentar el consumo de oxigeno debido a su posible
asociacion con la hipertension y la bradicardia.

La anticoagulacion sistémica no es una contraindicacion para la anestesia epidural

si se inicia fras la colocacion del catéter (1).

PROFILAXIS ANTIBIOTICA
Se cree que la contaminacién del injerto se produce con mayor frecuencia en el
momento de la intervencion original. Hay varios estudios randomizados que han demostrado
la eficacia de la profilaxis antibidtica para reducir la incidencia de infeccion en el injerto
vascular (86), que deberia mantenerse hasta que se retiren los drenajes y las vias de
nmonitorizaciéon invasiva. En lo que se trata de técnicas endovasculares, los stents cubiertos

deben fratarse como injertos protésicos en términos de usar profilaxis antibidtica.
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ATENCION PERIOPERATORIA DEL PACIENTE DIABETICO

En estos pacientes se deberia normalizar el azdcar sanguineo antes de la intervencion
quirdrgica. Es esencial el control de la sepsis en el pie diabeético, lo que contribuye a confroles
de la hiperglucemia y la cetoacidosis.

Se tienen que vigilar la funcion renal, dado que la arteriografia puede deteriorarla.

También estos pacientes pueden estar hemodindmicamente inestables durante la
anestesia debido a la deshidratacion y a los cambios osmoticos.

Son propensos a la infeccién, la curacion de sus heridas es peor y pueden tener un
aumento de sus dcidos grasos libres, cuyo metabolismo incrementa el consumo de oxigeno

por el miocardio (87).

EL TRATAMIENTO DE LA TROMBOSIS DEL INJERTO
(FRACASO DEL INJERTO)

En los pacientes con CLI, la revision quirdrgica o la sustitucion del injerto son el
tratamiento de eleccion en las oclusiones de los injerfos de derivacion. Se pude tomar en
consideracion la fibrinolisis como una opcidn terapéutica en pacientes que se presenten
poco después de haberse producido la oclusion de su injerto de derivacion, en los cuales
la extremidad no estd bajo amenaza inmediata.

Los pardmetros mds importantes para determinar el tratamiento apropiado incluyen
la gravedad de los sinfomas del paciente, la duracién de la oclusion y la naturaleza del

conducto ocluido (autdlogo o protésico).
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COMPLICACIONES GENERALES DE LA INTERVENCION
QUIRURGICA (1Q)

MORBIMORTALIDAD CARDIACA
El origen mdas habitual de la morbimortalidad fras la revascularizacion de una EAP es
la isqguemia de miocardio, y aungue la supervivencia acumulada es de 40-50% a los 10
anos, hay mucho peor progndstico en la CLI frente a la claudicacion. La mayoria de las

muertes tardias se atribuyen a la enfermedad ateroesclerdtica coronaria.

TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA (TVP)

No se ha demostrado una mayor incidencia de TVP tras la cirugia adrtica en el grupo
control frente al grupo con profilaxix (88) segun un estudio. Ofro tralbajo encontrd una incidencia
de TVP de 9,8% en pacientes sometidos a revascularizacion adrtica o distal (con mayor
incidencia fras la amputacion) (89), aungue todos habian recibido profilaxis contra la TVP,
Eso demuestra que la farmacoterapia para evitar la frombosis arterial tras la revascularizacion

también suele reducir el riesgo de TVP, dicho riesgo no se puede suprimir en totalidad.
COMPLICACIONES DE LA RECONSTRUCCION AORTOILIACA

Actualmente los resultados precoces y tardios en las reconstrucciones aorto-ilio-
femorales para la enfermedad oclusiva son excelentes, la tasa de mortalidad perioperatoriano
alcanzando 3% y las de permeabilidad son de 85% a los 5 anos y de 75% a los 10 anos

(90).
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COMPLICACIONES AGUDAS
Q) Isquemia de la extremidad

Se debe a la frombosis aguda del injerfo o de una de las extremidades. Su frecuencia
esde 1 -3 % (1) y sus principales causas son la forsion o pliegue de la extremidad con el
injerto o los problemas técnicos en el punto de la anastomosis femoral distal. También puede
ser consecuencia de tromboembolia infraoperatoria.
Q) Isquemia intestinal

Es mds probable en la cirugia adrtica por patologia aneurismdatica y no en una EAP.
Una arteria mesentérica inferior (AMI) grande o serpeante con flujo ascendente es signo de
una enfermedad celiaca o de la arteria mesenteérica superior (AMS) asociada, obligando a
conservar la AMI.

La preservacion del flujo en la arteria iliaca interna o hipogdstrica es muy importante

para evitar la isquemia intestinal, la impotencia o la paraplegia (21).

COMPLICACIONES SUBAGUDAS / CRONICAS
Q) Impotencia de ereccion

La incidencia de la impotencia yatrogénica tras la reconstruccion adrtica puede
alcanzar 25% e implica muchas veces la inadecuada conservacion de la arteria hipogdstrica
y de la circulacion pélvica. La eyaculacion retrograda también es un proceso frecuente y
se puede atribuir a las alteraciones de las fibras nerviosas autdnomas que se extienden a
lo largo de la pared izquierda de la aorta y cruzan a las arterias iliacas comunes.
) Pseudoaneurismas

La incidencia de aneurismas anastomaoticos falsos es de 1 -5 %, la mds frecuente
en las anastomosis femorales. La causa mds frecuente parece ser el cambio degenerativo
de la pared arterial que da lugar a la debilidad y dehiscencia de la linea intacta de sutura,

pero la infeccion puede ser una causa importante como factor inicial (92).
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Parece ser que la incidencia del aneurisma anastomodtico de la aorta proximal puede
alcanzar un 10% (93) y es fundamentalmente asintomdatico, con un intervalo promedio de
12 anos tras la revascularizacion inicial, 1o que sugiere que se tendrian que vigilar también
por tomografia computerizada (CT) a partir de los 3 anos siguientes a la intervencion.
c) Infeccion del injerto

Tras la cirugia adrtica, la incidencia de la infeccion de la protesis es de 1 -5 %. Una
vez establecido el diagndstico hay que valorar la probabilidad de infeccion frente al estado
general del paciente, la extension de la cirugia de revision y la necesidad de una infervencion
inmediata.

Los microorganismos enconfrados con mayor frecuencia en la sangre y las heridas
son Pseudomonas, Staphylococcus y Estreptococcus. Por TC y RMN se objetivan colecciones
liquidas alrededor del injerfo adrtico. Puede ser también Util la gammagrafia con leucocitos
marcados si han pasado mds de 4 semanas de la intervencion.

Hay autores que optan por conservar el injerto, con desbridamiento local del tejido
infectado, seguido de irrigacion local con antibidticos (94).

d) Otras complicaciones: infarto de miocardio, muerte, insuficiencia renal, lesion

ureteral, isquemia de médula espinal, fistula aorto-entérica, fistula linfatica.
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COMPLICACIONES DEL BYPASS CON VENA INFRAINGUINAL

COMPLICACIONES DE LA HERIDA

Se publica una tasa de complicaciones de la herida quirdrgica de 10 - 30 % con
la técnica “in situ”, la mayoria de los problemas ocurriendo en la herida distal o en la zona
intermedia del muslo (95). Un estudio retrospectivo comparativo encontrd que la técnica
"in situ” se asocialba con una mayor proporcion de complicaciones de la herida que los
injertos de vena safena mayor colocados subcutédneamente invertidos o no invertidos (23%
versus 9,3%). La incision continlia fambién se asocia con una mayor tasa de complicaciones
de la herida (96). Pero hay tambien estudios randomizados que no encuentran diferencias

entre las reconstrucciones con la vena safena "in situ” o invertida.

FISTULAS ARTERIO-VENOSAS

Se tratan mediante ligadura o embolizacidén bajo anestesia local.

HINCHANZON DE LA EXTREMIDAD INFERIOR
Se relaciona con la rotura e interrupcion de los linfaticos en la ingle a lo largo del
frayecto de extirpacion de la vena y con la mayor produccion de linfa durante la hiperemia

reactiva portquirdrgica.

OCLUSION PRECOZ DEL INJERTO

Hay estudios que publican tasas de fallo precoz de hasta 17% para los bypasses
hacia la arteria poplitea y de 24% en los bypasses distales (97) relacionados con el fracaso
de la técnica (pérdida de la cuspide de las vaivulas, torsion, error anastomaoético. La fromibosis
precoz del injerto suele atribuirse a un error técnico, un estadio de hipercoagulabilidad o a

periodos de hipotension o hipoperfusion.
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FRACASO HEMODINAMICO

Se produce cuando la viabilidad de la extremidad se ve amenazada © NO se recupera
a pesar de un bypass permeable, llevando a veces a la pérdida de la extremidad. El criterio
objetivo actual para el fracaso hemodindmico es que dicho fallo no aumenta el ITB o el

indice dedo del pie: brazo por encima de 0,10 (98).

OTRAS COMPLICACIONES

Son: IAM, muerte, infeccién de la herida y del bypass, linforreq.
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TRATAMIENTO ADJUVANTE TRAS LA
REVASCULARIZACION

Las principales causas de fracaso de los procedimientos quirdrgicos vascular y
endovascular son:

- precoces: defectos técnicos, bajo fluio o aumento de la trombogenicidad;
- intermedios (6 — 24 meses): hiperplasia de la intima;
- tardias: progresion de la enfermedad ateromatosa.

El fratamiento farmacoldgico coadjuvante pretende reducir los fallos precoces debidos
a la trombosis, asi como las oclusiones intermedias del injerto por hiperplasia de la intima y
posterior progresion de la ateroesclerosis. Para prevenir la trombosis se emplean diversos
agentes farmacoldgicos. Las dos categorias mdas importantes son el fratamiento antiplaguetario
y la descoagulacion y mds recientemente los prostanoides y el dcido nitrico.

Acido acetilsalicilico (AAS). El fratamiento antiplagquetario tendria que iniciarse
prequirurgicamente y continuar como farmacoterapia adyuvante tras un procedimiento
endovascular o de cirugia abierta, y mantenerse indefinitivamente si no hay contraindicaciones.

Ticlopidina y clopidogrel. Como tratamiento antiplaquetario mds reciente, demostraron
en varios estudios aumentar la supervivencia y la permeabilidad de los injertos de derivacion
con VSl a los 2 anos (99).

Anticoagulantes. La utilizacion de la heparina no fraccionada (HNF) durante la cirugia
es una practica habitual, demostréndose que la heparina de bajo peso molecular es igual
de eficaz durante la cirugia infrainguinal (100). Hubo un ensayo randomizado contfrolado
para comparar las HBPM vy la heparina no fraccionada que demostrd que la primera era
superior y fan segura como la segunda para prevenir la frombosis precoz del injerto (101).

Los dicumarinicos orales parecen aumentar la supervivencia del paciente, pero hay

dudas sobre su capacidad de influir en la permeabilidad del injerto (1).
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Dextrano. Utilizado ampliamente en Suecia, se han comparado con las HBPM en las
construcciones vasculares distales, los datos indicando pocas diferencias, incluso efectos
colaterales mayores con el dextrano (102). Aungue se han minimalizado las reacciones
andfilacticas mediante tratamiento previo con hapteno, no son infrecuentes la hemorragia
de las heridas y la sobrecarga vascular. Ademads estd prohibido usarse en pacientes con
IMA reciente, ICC e insuficiencia renal, sobre todo en diabéticos.

Prostanoides. Los prostanoides, como el andlogo de la prostaciclina iloprost, poseen
efectos antiplaquetarios, pero tambiéen tienen efectos sobre la agregacion y adhesion de
los gldbulos blancos, asi como sobre la vasoconstriccion, pero en un gran estudio multicéntrico
europeo, comparando el iloprost con placebo en las reconstrucciones vasculares distales,
tanto con injerfos venosos como sintéticos, en pacientes con CLI, no se pudo demostrar una
permeabilidad mayor al ano (103).

Oftros farmacos nuevos. La activacion de la glucoproteina GP llo/lla sobre la superficie
de las plaguetas es la via final de la agregacion plaguetaria, como consecuencia el estimulo
desencadenante. Los inhibidores de los receptores de la GP lIb/llla incluyen anticuerpos
monoclonales y blogueantes sintéticos especificos de los receptores peptidicos o no
peptidicos. Abciximalb se intercambia y se une a las plaguetas hasta durante 2 semanas
mientras que los inhibidores sintéticos de la GP llb/llla bloguean la agregacion plaquetaria
“ex vivo” sdlo unas horas después de la infusion, pero tienen la ventaja de poder administrarse
via oral. Otros nuevos enfoques farmacoldgicos mds recientes son los inhibidores directos
de la frombina vy los inhibidores sintéticos de los factores VI, IX o X, los inhibidores de la via

de estos factores tisulares o la inactivacion del factor VIl
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EL CONTROL DE LOS INJERTOS DE DERIVACION VENOSOS

Los pacientes sometidos a una cirugia de revascularizacion con colocacion de un
injerto venoso tfienen que incorporarse a un sistema de control que incluya:
- Historia del intervalo; en la mayoria de los pacientes (66%) (104) sometidos a
procedimientos de derivacion fémoro-poplitea o fémoro-tibial los sintomas preoperatorios
reaparecen inmediatamente después de la oclusidn del bypass. Pero en el resto de 1os
pacientes se produce una sintomatologia lentamente progresiva a lo largo del desarrollo de
las lesiones que limitan el flujo o0 ponen en peligro el injerto;

- Exploraciéon vascular de la extremidad inferior con palpacion de los pulsos arteriales
proximall, del injerto y de la salida. Pero la exploracion fisica no tiene tampoco sensibilidad
suficiente para la deteccion de un injerfo fallido o en caso de la PTA, del sitio de la angioplastia.
Ademds, la oclusidn del injerto en muchos pacientes se produce antes de comenzar 10s
sintornas o de alterarse la calidad y el cardcter de los pulsos periféricos. Por lo tanto, aunque
sean componentes esenciales de cualquier programa de confrol, la historia clinica y la
exploracion fisica no son Utiles como componentes Unicos para el control del injerto y para
la deteccion fiable de los injertos de derivacion fémoro-popliteos y féemoro-tibiales fallidos.
- Medicion periddica de los indices tobillo-brazo en reposo v, si es posible, tras el
ejercicio. Un descenso del indice de 0,15 es el pardmetro mds utilizado como representativo
para una reduccion muy importante del flujo sanguineo y requiere el desarrollo de una
estenosis hemodindmicamente significativa de al menos 50% (105). Es mas probable que
estas estenosis de alto grado sufran una brusca oclusion trombdtica. Pero la incapacidad
para identificar las lesiones leves 0 moderadas que reducen el flujo impiden el registro de
descenso lenfo del [TB en pacientes con estenosis en evolucion del injerto (106), ademas
que el ITB en reposo se puede elevar falsamente en pacientes con arterias distales calcificadas
y tienen utilidad limitada en pacientes que no se han normalizado en el postoperatorio
inmediato. Por eso, la utilidad del ITB en reposo para detectar una revascularizacion fallida

es limitada.
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Parece gque el ITB postejercicio puede mejorar la deteccion de las estenosis subcriticas en
los vasos nativos y en pacientes con estenosis criticas del injerfo que a pesar de un ITB en
reposo sin variaciones experimentaban una reduccion del ITB postejercicio.
- Escdner duplex de toda la longitud del injerto, calculando las velocidades sistolicas
pico y los cocientes de velocidad a través de todas las lesiones identificadas.

Aunque los criterios para la identificar el fracaso de un injerto varian segun los
laboratorios, se consideran criterios para un injerto distal fallido la velocidad sistdlica pico de
mas de 150 cm/segundo, un cociente de velocidad sistolica a tfraves de la estenosis supetrior
a 20y la reduccioén en la velocidad sistélica pico por debajo de 45 cm/seg. Dado que se
estrecha el diametro de una arteria nativa o un injerto antélogo, las velocidades sistolicas
aumentan, considerdndose que unos picos de 150 — 170 cm/seg. se relaciona con una
reduccion del digmetro por encima de 50%. Una velocidad sistélica pico de 180 cm/seg.
sugiere una reduccién critica de digmetro de mas de 80% (107).

Esta modalidad de control puede detectar estenosis inferiores a 50%, permitiendo
a los meédicos seguir la evoluciéon. La mayor dependencia de este procedimiento es de
quien la efectle. Se necesita un técnico experto, gue no sodlo identifique la sesidon estendtica,
sino gque nos de informacion sobre el sitio y las caracteristicas de la lesidon. Se puede
recomendar una resonancia magnética nuclear en pacientes con vasos muy calcificados
cuando no se puede explorar adecuadamente el drbol arterial mediante el escdner dlUplex
de buena calidad o la angiografia, considerada como “gold standard” de los estudios
diagndsticos, pero dadas las molestias y el coste para el paciente, no se acepta como
meétodo de control habitual. Como modalidad complementaria sobre una lesidn estendtica
es importante para confirmar los hallazgos del duplex no invasivo a la hora de planear la
cirugia.

Los programas de control se tienen que llevar a cabo en el postoperatorio inmediato

y a infervalos regulares al menos durante 2 anos.
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EL CONTROL DE LOS INJERTOS PROTESICOS

También incluye una historia del intervalo (nuevos sinfomas), la exploracion vascular
de la extremidad con la palpaciéon de los pulsos vasculares proximal, del injerto y de la salida
(en los casos de derivacion fémoro-poplitea o fémoro-distal), los indices tobillo-brazo en
reposo 'y, si es posible, fras una prueba de gjercicio.

El periodo de control es también de 2 anos después del control en el postoperatorio

inmediato.

EL CONTROL DE LA ANGIOPLASTIA AORTOILIACA

Los pacientes sometidos a reconstruccion vascular aortoiliaca o angioplastia tfransluminal
para la revascularizacion de la extremidad inferior deberian ser incorporados a un programa
de control igual, con historia clinica, exploracion de los pulsos vasculares proximal y de salida,

e ITB de reposo y tras ejercicio, por un periodo de también 2 anos.
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EL TRATAMIENTO DEL FRACASO DE LA
REVASCULARIZACION

La identificacion de una derivacion autéloga fallida de la extremidad inferior a traves
del control por eco-dUplex puede ofrecer la informacion suficiente para proyectar una nueva
intervencion, sobre todo en los injertos con vena safena. La presencia de estenosis significativa
indica la necesidad de reintervencion. Se han empleado varias técnicas para fratar estas
lesiones, incluyendo la angioplastia con baldn, reparacion con parche, la reseccion venosa
segmentaria e injerto venosos de interposicion. La deteccion del descenso del ITB en reposo
o tras el gjercicio en un paciente con derivacion protésica infrainguinal obliga a una valoracion
angiogrdfica del paciente, dado que la técnica duplex no no da una imagen adecuada
de la superficie de la luz de los injertos protésicos. A los pacientes con estenosis en las arterias
de entrada o de salida se les puede fratar con angioplastia convencional o cirugia directa,
mientras las lesiones de todo el injerto protésico se fratan mejor con una revision quirdrgica
directa. Se tendrd también que estudiar angiograficamente el descenso del ITB en reposo
O tras el ejercicio en pacientes sometidos a angioplastia transluminal para determinar si se
puede realizar una redilatacion. Los pacientes que han sufrido reestenosis rapidas del lugar
de una angioplastia o que hayan requerido multiples angioplastias repetidas deberian ser
considerados para la intervencion quirdrgica directa (1). No se ha podido encontrar un punto
en el gue la estenosis del injerto se vuelve critica, que es el punto a partir del cual es muy
posible que se produzca una tromibosis. Parece que en 50 — 75 % de Ias estenaosis tiene lugar
una transicién de un riesgo bajo a uno alto (108), pero se necesitan mds estudios para
identificar el grado de estenosis que se tiene que corregir, segun su deteccion en los estudios

de control (1).
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OTRAS MODALIDADES TERAPEUTICAS

Transfusion de sangre autdloga irradiada con radiacion ulravioleta
Se usa en Europa del Este y Rusia en todas las fases de la EAP y consiste en la iradiacion

ultravioleta de sangre antdloga, aungue no haya ningun estudio que demuestre su beneficio.

Oxigeno hiperbdrico

Hay frabajos sobre el uso de oxigeno hiperbdrico en pacientes con gangrena de las
extremidades con resultados alentadores, aliviando el dolor y prolongando la conservacion
de la extremidad incluso anos (109). Fredinucci ha ofrecido la experiencia mdas amplia y
mantenida (110), estudiando 2.000 pacientes sometidos a mds de 70.000 sesiones entre
1966-1983, observando alivio del dolor en reposo y la curacion de las Ulceras en 1/3 de los
pacientes después de 4-6 semanas de fratamiento. La terapia es molesta y no hay estudios
prospectivos que demuestren sus beneficios.

El fratamiento local con oxigeno hiperbdrico con cdmara da a primera vista resuttados
mMuy buenos en pacientes con problemas de dificil curacion, pero faltan ensayos clinicos

randomizados.

La deambulacion, compresion venosa infermifente y la aplicacion de presion negativa
Se han empleado también en EAP, pero no hay estudios con un disefo apropiado

para determinar los beneficios de estas medidas.

Neuroestimulacion epidural (SCS)

Se usa desde 1960 como alternativa a la amputacion en los pacientes con dolor
infratable debido a la CLI. La técnica consta en la implantacion de un electrodo a nivel de
L3-L4 y un generador de pulsos subcutdneo. En un estudio no controlado, el 94% de 38
pacientes fratados mediante SCS experimentaron e alivio del dolor y en la mitad de ellos

se produjo la curacion de las Ulceras isquemicas (111).
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Oftro estudio (no controlado) objetivo el alivio inmediato del dolor en reposo en 18 de
los 20 pacientes con CLI, de los cuales 12 tuvieron un alivio permanente del dolor y la
curacion de las Ulceras isquémicas , con mejoria del flujo de la circulacion por capilaroscopia
(112).

Se desconoce el mecanismo real de accion de la SCS. Con la informacion actual
no se puede recomendar la neuroestimulacion para tratar la isquemia critica de las

extremidades.

Tratamientfo quelante
Se ha usado dacido etilendiamintetraacético (EDTA), pero que ademds de producir

hipocalcemia importante, no demostrd una eficacia en el tratamiento de la EAP.

Simpatectomia lumbar

Se ha limitado a los pacientes en los cuales se ha desestimado la cirugia arterial
directa que presentalban dolor en reposo y pérdida de tejido. Algunos han encontrado un
alivio de los sinfomas en 47-71% de los pacientes, con conservacion de la extremidad en
el 60-94 % (113).

Persson ha obtenido los mejores resufados en su estudio con 37 pacientes seleccionados
con ITB > 0,3, sin neuropatia y con necrosis tisular muy limitada (114), 78% de los pacientes
experimentando alivio del dolor a largo plazo y sélo 11 % requiriendo amputacion.

Al otro extremo hay un estudio de Fulton y Blakely (115) que reuniendo 17 pacientes
no seleccionados sometidos a simpatectomia, sélo un 6% experimentd alivio del dolor y
70% requiri® amputacion. Se esperan entonces resulfados decepcionantes en pacientes

Nno seleccionados.
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En el tfratamiento de las pérdidas tisulares la simpatectomia tiene resultados adn
peores, con 35 — 62 % gque muestran una curacidon completa de las lesiones, pero la tasa
de amputacion fue de 27- 38 %. Person y cols. (114) tuvieron de nuevo los mejores resultados
en 22 pacientes con un flujo de entrada adecuado, sin neuropatia ni pruebas de infeccion:
77% alcanzd la curacidon de las Ulceras y sélo 22% requirid amputacion.

Las indicaciones fundamentales para la simpatectomia lumbar quedan limitadas a
pacientes seleccionados, con enfermedad oclusiva arterial distal inoperable secundaria a
ateroesclerosis y frombangeitis obliterante. Cuando la revascularizacion no es factible debido
a un drenagje inadecuado, se puede redlizar simpatectomia lumbar en pacientes con:
- 1B > 0,3;

- necrosis del tejido superficial limitada a los dedos;

- ausencia de neuropatia diabética;

- alivio de los sintomas fras el blogueo simpdtico lumbar;

- riesgo quirlrgico aceptable para el abordaje retroperitoneal.

Las complicaciones que pueden surgir son una neuralgia temporal (114). En la
actualidad no existen pruebas cientificas para seleccionar a los pacientes que vayan a
beneficiarse con mayor probabilidad de la simpatectomia lumbar para tratar la isquemia

critica de las extremidades.
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LA AMPUTACION

Debido a la coexistencia de la enfermedad miocdrdica, cerebrovascular y renal en

los pacientes con CLI, el riesgo quirdrgico es muy elevado. Por eso, las indicaciones para

la amputacion, la seleccion del nivel apropiado y el fratamiento quirdrgico de estos pacientes

se tienen que decidir con claridad antes de la cirugia para evitar la necesidad de multiples

intervenciones (revisiones, reamputaciones).

INDICACIONES

AMPUTACION PRIMARIA

Se define como la amputacion de la extremidad isguémica sin intento previo de
revascularizacion. La ausencia total de vasos distales detectables ufilizando las técnicas
de imagen asociado con un ITB bajo (< 0,30) sugieren que la reconstruccion vascular no
es posible y que es inevitable la amputacion mayor (116), dado que estos pacientes
obtienen mejores resultados con la amputacion primaria.

En un estudio con 200 pacientes que requerian amputacion, la pérdida de la
almohadilla del pie a nivel de los dedos, las articulaciones metatarsofalangicas y el faldn
fue la indicacion para la amputacion en mas de 75% de los casos (117). La perdida del
talén hace indtil la revascularizacion para conservar la deambulacion (118).

Los ancianos inmovilizados representan un grupo predispuesto a amputacion
primaria, dado que la enfermedad oclusiva suele ser grave y se asocia con dolor en reposo
y pérdida fisular. A veces presentan contracturas en flexion de la extremidad como respuesta
prolongada al dolor. En estos pacientes una cirugia arterial directa de reconstruccion no
aporta ningun beneficio para asegurar una extremidad Util, asi que el alivio del dolor y la
extraccion del tejido necrdtico, asi como la creacion de una extremidad estable se
consigue mas rapido mediante la amputacion primaria (119).

Los pacientes con CLI en una situacion comaérbida (119) terminal o casi, presentan
contraindicaciones éticas y fisicas para una cirugia agresiva de reconstruccion arterial. La

amputacion les proporciona un alivio répido del dolor y una breve estancia hospitalaria.
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La mayoria de ellos sigue sin deambular posteriormente, independientemente del
nivel de amputacion.

Resumiendo, las indicaciones para la amputacion primaria de la enfermedad inferior
en caso de isquemia distal avanzada con dolor o infeccion incontrolable, son:
- enfermedad oclusiva arterial ireparable;

- necrosis de dareas significativas de la porcion del pie que soporte el peso;
- contractura en flexion fija e irreversible de la enfermedad inferior;
- enfermedad terminal o expectativas de vida muy limitadas debido a situaciones

comorbidas.

AMPUTACION SECUNDARIA

Aunque la revascularizacion de la extremidad inferior es el tratamiento de eleccion
para la mayoria de los pacientes con enfermedad arterial oclusiva significativa (120) y la
repeticion del infento de revascularizacion también ayuda a conservar la extremidad y la
capacidad de deambulacion, la continua progresion de la ateroesclerosis en muchos
pacientes oblitera todos los vasos distales principales, eliminando la posibilidad de
reconstruccion.

La indicacion mds frecuente (60%) para la amputacion secundaria es la enfermedad
vascular ireparable (118). La infeccion persistente, a pesar de una reconstruccion vascular
agresiva, es el segundo diagndstico mds frecuente.

Los objetivos de una amputacion secundaria son:

- aliviar el dolor isquéemico;
- eliminar todo el tejido enfermo, infectado o necrdtico;
- obtener una curacién completa;

- conseguir un munoén apropiado para la deambulacién con una proétesis.
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Dado que los procedimientos quirdrgicos procedentes no empeoran la situacion
global de la extremidad y el fracaso de una reconstruccion vascular no predispone al
paciente a un nivel mds alto de amputacion (121), estd indicado infentar inicialmente la
revascularizacion de la extremidad inferior. La amputacion secundaria se realizard cuando
la extremidad sigue deteriorandose pese a una reconstruccion permeable 0 cuando ya no

es posible otra cirugia de revascularizacion.
SELECCION DEL NIVEL DE AMPUTACION

El objetivo de una amputacion es obtener la curacion del mundn al nivel mds distal
posible, dado que el esfuerzo en la deambulacién aumenta segun suba el nivel de
amputacion desde la pantorrilla hasta el muslo. La conservacion de la articulacion de la
rodilla y de una longitud significativa de la fibia permite utilizar protesis ligeras, reduce la
energia gue se consume con la deambulacion y favorece a que los pacientes mdas mayores
0 debilitados caminen de forma independiente (122).

Para identificar el lugar ideal para realizar la amputacion (el nivel mas inferior que
permita la curacion), se han usado varios métodos:

Exploracion fisica.

Los factores que se tienen en cuenta son el calor y la infegridad de la piel, el lenado
capilar, la palpacion de la musculatura normal y la ausencia de infeccion en el punto
seleccionado para la amputacion. Aungue la presencia de pulsos palpables en la arteria
principal inmediatamente por encima del nivel seleccionado de amputacion sugiere con
claridad una elevada probabilidad de curacion primaria, la ausencia de tal pulso no reduce
en si la probabilidad de que esta se produzca (123).

El nivel de la amputacion también se evalla infraoperatoriomente por medio del
cirujano que valora el aspecto de la musculatura y la presencia o ausencia de sangrado

adecuado.
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Un aspecto isquemico o necrético del tejido o la ausencia de hemorragias en los
bordes de la seccion sirven para indicar una amputacion a un nivel mds alto. Realizada por
cirujanos con experiencia, la amputacién acaba en una curacion primaria del mundn por
debajo de la rodilla en 75 — 85 % de 1os casos y por encima en 85 — 93 % (124).

Medicion Doppler de presion.

Utilizando una presion sanguinea de discriminacion superior a 50 mmHg a nivel de
la amputacion, la curacion primaria se acerca a 100% en la mayoria de los estudios (125)

En un estudio con 233 pacientes diabéticos con infeccion del pie realizado por
Enneroth y cols., se encontrd que una presion en el tobillo superior a 80 mmHg y en los dedos
superior a 45 mmHg se asocian con la curacion primaria de la zona anterior del pie, y con
amputaciones de los dedos, respectivamente (126).

Aunqgue hay fambién estudios segun los cuales la determinacion del ITB no facilita la
seleccion del nivel apropiado para amputar el pie (127), la mayoria de los cirujanos vasculares
realizan una valoracion arterial Doppler en pacientes con isgquemia importante de la extremidad
Como apoyo para determinar el lugar de la amputacion.

Medicion franscutdnea de oxigeno.

Se redliza a traves de un eléctrodo fijado en la piel que calienta ligeramente la piel
subyacente para inducir hiperemia, registrandose el aumento en la liberacién de oxigeno,
igual que su presion.

La capacidad de la medicion franscutdnea en la piel de la presion de oxigeno capilar
para predecir la probabilidad de curacion en una amputaciéon mayor depende del nivel de
discriminacion elegido.

Un valor de la TCPO2 superior a 20 mmHg e el lugar de la amputacion indica una
probabilidad de 80% de curacion primaria (127). Usando una presion de discriminacion mas
elevada en el punto de amputacion puede mejorar las posibilidades de curacion primaria.
Con una presiéon de la TCPO2 > 35 mmHg, varios estudios han demostrado una curacion

en mds de 95% de los pacientes (128).
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Dado gue la perfusion de la piel puede no ser uniforme, es Util realizar varias mediciones
a través del lugar de la amputacion para determinar las dreas de isquemia persistente.

En conclusiéon, la medicion de TCPO2 puede mejorar la capacidad clinica del
especialista para determinar el nivel mds bajo de amputacion curable de forma primaria
().

Medicion de la presion de perfusion de la piel.

La medicion fotopletismogrdfica de la presion de perfusidon de la piel se realiza
mediante la fijacidn de un fotoeléctrodo sobre la piel en el lugar propuesto para la amputacion,
rodedndolo después con un manguito de presion sanguinea. El manguito se infla por encima
de la presion sistdlica para eliminar todo el flujo cutdneo de la piel y reducir su presion de
perfusion a zero. Luego se libera el aire del manguito lentamente y a presion de reanudacion
del flujo capilar detectado por la célula fotoeléctrica se considera la presidn de perfusion
de la piel (129). Hay una variante que utiliza un Iaser Doppler para detectar la presencia de
flujo en la piel. Con una presion de discriminacion de la piel superior a 20 mmHg se espera
la curaciéon de 90% de los pacientes (123, 129). En caso de Idser Doppler se considera que
una presion de perfusion en la piel superior a 30 mmHg predice la curacion primaria de la
amputacion mayor en todos los pacientes (130).

Ofras pruebas:

Velocimetria laser Doppler, la medicion isotdpica de la perfusion de la piel con Xendn

133, la valoracion con fluoresceina de la perfusion de la piel.
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PRINCIPIOS TACTICOS DE LA AMPUTACION

La amputaciéon de Ray (131) y la fransmetatarsiana son los procedimientos estandar
distales del tobillo. Las amputaciones de Lisfranc, Chopart y Syme rara vez se utilizan
actualmente, pero en ocasiones evitan una amputacion por debajo de la rodilla (132).
Una amputacion mayor (por encima del pie) requerird una protesis y es precisa una tecnica
adecuada para realizar un munén bien formado vy perfundido. Suelen realizarse a un nivel
por arriba o por debajo de la rodilla. Una amputacion a través de la rodilla que proporciona
una palanca larga para la movilidad y el equiilibrio en la cama puede justificarse en pacientes
en los que la utilizacién de una protesis sea poco probable o en pacientes muy enfermos
gue necesitan un procedimiento rdpido y menos fraumdtico.

Es fundamental administrar cobertura antibidtica para prevenir la gangrena gaseosa

en todos los pacientes sometidos a una amputacion por isquemia (1).
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OBJETIVO DEL ESTUDIO

El objetivo del presente estudio ha sido intentar responder a varias preguntas
relacionadas con el manejo v los resultados terapeuticos de los pacientes diagnosticados
de isguemia crénica critica de extremidades inferiores en base a la experiencia del Servicio
de Angiologia y Cirugia Vascular y Endovascular del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau,
Barcelona, durante 2 anos (2003-2004), con un periodo de seguimiento de minimo 1 aho
(rango 12-36 meses). El estudio se ha centrado en el perfil de los pacientes, el manejo y los
resultados terapeuticos, incluyendo la morbimortalidad de los mismos.

Nos hemos propuesto saber el modo en el que los factores de riesgo han influido el
éxito del tratamiento y la evolucion de los pacientes, la diferencia de resultados obtenidos
segun la clinica de presentacion (dolor en reposo o necrosis tisular), la eficacia de los
fratamientos coadyuvantes como la simpatectomia lumbar y el fratamiento con prostanoides,
asi como saber los resultados del tratamiento segun el tipo de cirugia. También se querria
ver si los ingresos se han priorizado correctamente vy si la lista de espera ha tenido algo que

ver con la tasa de amputaciones.

UNIVERSITAT AUTONOMA DE BARCELONA / FACULTAT DE MEDICINA 94



PACIENTES Y METODOS

FACULTAT DE MEDICINA / DEPARTAMENT DE CIRUGIA



PACIENTES Y METODOS

El Hospital de la Santa Creu y Sant Pau es un centro de referencia para una poblacion
de 0,5 millones de habitantes, en el Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular y Endovascular
realizdndose en estos 2 anos un total de 12.500 visitas, de las cuales 10.000 programadas,
2500 urgentes, asi como aproximadamente 2500 primeras visitas arteriales. El staff se

compone de 5 médicos adjuntos y 5 meédicos residentes.

PACIENTES

Se han estudiado 363 pacientes, de los cuales 11 presentalbban enfermedad bilateral
al diagndstico, incluyéndose dos veces ( en acuerdo con estudios similares realizados en
otros centros), asi que vamos a hablar de 374 casos, pero como dos pacientes han sido
excluidos por falta de datos suficientes, el nUmero final de casos ha sido de 372.

Para este grupo de pacientes con isquemia critica cronica se han estudiado 36
variables (sexo, edad, tabagquismo, alcoholismo, diabetes mellitus, hipertension, dislipemia,
cardiopatia, patologia neuroldgica, insuficiencia renal, enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC), dolor o Ulcera como sinfomatologia al ingreso, lista de espera, la via de
acceso para visitarse, infervenciones vasculares anteriores, nUmero de ingresos, amputacion
primaria, amputacion secundaria, reamputacion, cicatrizacion de la herida, indice tobillo-
brazo, cirugia arterial directa, cirugia endovascular, simpatectomia, tfratamiento con
prostaglandinas en el ingreso y al alta, nimero de dias de ingreso, salvacion del miemlboro,
alivio del dolor, auténomia al final del estudio, permeabilidad primaria, permeabilidad
secundaria, éxito clinico, mortalidad), intentdndose establecer relaciones entre ellas a traves

del andilisis estadistico.
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METODOS

Analisis estadistico.

Las variables cualitativas se han descrito mediante el porcentaje y el nUmero de casos
y las cuantitativas mediante la media y la desviacion tipica. En algunos casos se ha precisado
el rango.

Para la relacion entre dos variables cualitativas se ha utilizado la tabla de contingencia
y la inferencia se ha llevado a cabo mediante pruebas de chi-cuadrado (test exacto de
Fisher o razon de verosimilidad - likelihood ratio).

Para estudiar la relaciéon entre variables cualitativas y cuantitativas se han facilitado
el promedio de cada grupo. La inferencia se ha llevado a cabo en este caso mediante el
fest de " (student). Adicionalmente se han utilizado tests multivariantes. Las variables infroducidas
en dichos tests se han seleccionado a partir de los resultados obtenidos en los tests bivariantes.
En este sentido se han llevado a cabo la regresion logistica (como método de seleccion del
mejor set de variables explicativas de una variable binaria). En todos los casos para los
modelos de regresion se ha utilizado el método “forward step”.

Todos los tests empleados han sido bilaterales (edad vs. éxito/fracaso). El nivel de
significacion estadistica empleado ha sido del 5% ( = 0,05). El software empleado ha sido

SPSS (VII.5)
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RESULTADOS

De los 374 casos, 2 se han perdido por falta de datos suficientes, asi que vamos a
hablar de 372 casos.
Nuestro grupo ha incluido 74 mujeres (19,3%) y 302 homibres (80,7 %), con un cociente

de varénes : mujeresde 4 : 1.
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La edad media ha sido de 71,20 anos (s = 12,18 ; rango 38-95), el nUmero mas
importante de pacientes (38,8%) enconfrdndose en el intervalo de edad de 70-80 anos.
Sdlo 18,4% tenian menos de 60 anos, 19,5% entfre 60-90 anos y 23,3% mas de 80 anos.

Como hdbitos toxicos, 70,1% eran fumadores y 22,5% alcohdlicos. Como se ha
comentado en la parte general, el fabaco es el mayor factor de riesgo para la enfermedad
arterial periférica sobre el cual se puede influir.

Diabetes mellitus (DM) presentaban 64,5% de los casos. Sélo 7 casos (1,9%) presentaban
DM tipo 1, 87 (23,3%) DM tipo 2 en tratamiento con anfidiabéticos orales (ADO), 127 casos
(34%) DM tipo 2 en tfratamiento con Insulinay 19 (5,1%) DM tipo 2 en tratamiento con Insulina

+ ADO.
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DIABETES MELLITUS
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156 casos (41,9%) presentaron hipertension arterial (HTA), y 98 casos (28,7 %) presentalban
dislipemia, incluyendo niveles elevados de colesterol LDL y de trigliceridos, asi como niveles

bajos de colesterol HDL.
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158 casns con HTA - 41 8%
216 casos sin HTA — 58,1%
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151 de los casos incluidos en el estudio (41%) eran conocidos por patologia
cardioldgica previa a la valoracion por nosotros. De ellos, 87 (23,7%) habian tenido un
IAM, 40 (10,9%) tenian historia de angor pectoris, de los cuales sdlo 18 (4,9%) presentaban
angor estable, los demds habian tenido un infarto previo o presentalban angor inestable.

68 casos presentaban historia de ICC.,

CARDIOPATIA DIAGNOSTICADA
PREVIAMENTE AL INGRESO

| LTTAM W angor mIC e gardiog |

La patologia vascular cerebral estuvo presente en 88 casos (23,7%), de los cuales
60 (16,1%) padecieron un accidente vascular cerebral (AVC), 16 (4,3%) sélo un accidente

isqguémico transitorio (AlT), y 18 casos (4,8%) tenian algun grado de demencia.

PATOLOGIA NEUROLOGICA

=,
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EPOC ya diagnosticada padecian 60 de los casos (16,3%) y la insuficiencia renal

estaba presente en 80 casos (21,5%).

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA
]
01
i} [ insafigienda renal H.5%%
L]
#
& B msificincia renal TE 55
L]
i |
1}
insuficiencia  ne
rend  imsuficiencia
renal

Del total de casos, 326 (87,6%) presentaron en el momento de diagndstico lesiones
cutdneas (Ulceras)y 312 (83, 9%) presentabban dolor. Como se ve, la mayoria de los pacientes
tenian tanto dolor, como lesiones cutdneas en el momento del diagndstico, sélo 62 presentando

dolor como Unica clinica y 48 sélo Ulcera.

CLINICA AL INGRESO

UNIVERSITAT AUTONOMA DE BARCELONA / FACULTAT DE MEDICINA 102



RESULTADOS

168 casos habian estado ingresados e infervenidos previamente, segun lo siguiente:
- 34 casos (2,1%) sélo una intervencion de cirugia arterial directa (CAD);
- 32 casos (8,6%) solo una amputacion menor;
- 16 casos (4,3%) sélo una amputacion mayor;
- 8 casos (2,2%) solo una intervencion endovascular;
- 2 casos (0,5%) CAD + 1 amputacion menor;
- 6 casos (1,6%) CAD + amputacion mayor;
- 2 casos (0,5%) CAD + amputacion mayor + amputaciéon menor;
- 18 casos (4,8%) multiples CAD;
- 6 casos (1,6%) multiples CAD + amputacion mayor;
- 2 casos (1,6%) multiples amputaciones menores + amputacion mayor;
- 14 casos (3,8%) multiples amputaciones menores
- 4 casos (1,1%) multiples amputaciones mayores;
- 2 casos (0,5%) multiples amputaciones mayores + amputacion menor;
- 2 casos (0,5%) simpatectomia lumbar + CAD + amputaciéon mayor;
- 1 caso (0,025%) neuroestimulador medular;
- 3 casos (0,75%) angioplastia transcutdnea (PTA) + amputacion mayor;
- 2 casos (0,5%) PTA + amputaciones menores;
- 4 casos (1,1%) CAD + multiples amputaciones menores;
- 2 casos (0,5%) CAD + amputacion menor + amputacion mayor;
- 4 casos (1,1%) multiples CAD + PTA.

Como numero de ingresos durante el interval de estudio, 78% de los casos ha ingresado

solo una vez, 17,7% han ingresado 2 veces, y 4,3% 3 veces.

La estancia media en el hospital ha sido para estos pacientes con CLI de 17, 39 dias,
aungue el rango es de 1-118 dias. Estos datos tienen mucha relacion con el coste de esta

enfermedad para el sistema sanitario.
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Hablando de la via de ingreso, 144 (38, 7%) de los pacientes han sido remitidos para
ingresar directamente desde el dispensario de Cirugia Vascular, 174 (46,8%) a traves de
Urgencias, 42 (11,3%) han sido remitidos por el médico de cabeceray 12 (3,2%) han
ingresado urgentemente remitidos desde otros servicios del hospital.

Se han practicado en estos pacientes 244 (65,9%) arteriografias con sustraccion
digital (ASD) para establecer un diagnodstico preciso de las lesiones del drbol arterial y preparar
la actitud a seguir adecuada a cada paciente. Se ha diagnosticado:
- enfermedad sdlo por encima del ligamento inguinal unilateral en 46 casos y bilateral
en 18 casos;

- enfermedad solo por debajo del ligamento inguinal en 206 casos (53,4%), de los
cuales 136 (36,6%) enfermedad difusa a varios niveles;

- enfermedad distal en 84 casos (22,6%);

- enfermedad tanto por encima, como por debajo del ligamento inguinal en 41 casos.

Se han practicado 106 cirugias arteriales abiertas, de las cuales:
- 52 (49,05%) han sido bypasses femoro-poplitecs o distales

- 6 a 19 porcion de la poplitea con PTFE;
- 8 a 19 de poplitea con VSI invertida;
- 2 con PTFE a 2° de popliteq;
- 4 con VS| in situ” y 12 con VSI invertida a 39 de poplitea;
- 4 con VSl invertida a fibial anterior;
- 2 con PTFE a tronco tibio-peroneo/peroneq;
- 8 con VSI tin situ” v 6 con VSI invertida a tronco tibio-
peroneo/peronea.
- 10 (9,43%) bypasses aorto-bifemorales;
- 4 (3,77%) bypass aortofemoral + profundoplastia;

- 4 (3,77%) bypasses fémor-popliteos/fémoro-distales +  profundoplastia;
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- 6 (5,66%) profundoplastias aisladas;

- 8 (7,55%) bypass femoro-femoral cruzados;

- 2 (1,89%) bypasses axilo-bifemorales;

- 16 (15,1%) bypasses ilio-femorales;

- 4 (3,77%) bypasses secuenciales: 2 ilio-femoral + fémoro-distal y 2 fémoro-femoral
cruzado + fémoro-3° de poplitea /distal con VS| invertida.

Se ha practicado ITB (indice tobillo-brazo) en todos los pacientes prequirurgicamente
y enlos 146 casos intervenidos de CAD y/o endovascular) postquirurgicamente. El [TB se suele
utilizar commo medida objetiva de éxito, pero puede estar influido por la enfermedad o el
fratamiento en ofros lugares. Ademdas, el ejercicio o los regimenes farmacoldgicos que
aumentan la distancia de la marcha no mejoran forzosamente el [TB o e flujo sanguineo.

Se ha realizado cirugia endovascular en 60 casos (16,1%), en 54 (90%) tratdndose
de PTA iliaca y fémoro-poplitea (entre ellos 28 casos de colocacion de stent) y en 6 casos
(10%) realizadndose angioplastia subintimal de troncos distales.

La PTA iliaca se ha aplicado en casos de lesiones focales de las arterias iliacas
comunes o externas, mienfras que para segmentos ateroesclerdticos difusos, extensos,
complejos, en varios niveles, multifocales o totalmente ocluidos de la aorta abdominal
infrarrenal y las arterias iliacas, el procedimiento de eleccion ha sido la cirugia. El éxito inicial
técnico y clinico de la PTA iliaca superd 90%. En los casos de recanalizacidn con éxito de
oclusiéon de la arteria iliaca, la tasa de permeabilidad no difirid de la permeabilidad en caso
de estenosis.

- En nuestros pacientes se han colocado stents asociado a la PTA para mejorar
los resultados, pero no se ha realizado esta maniobra para ampliar la PTA a lesiones mds
extensas (menos favorables).

En nuestros casos la PTA fémoro-poplitea se ha realizado segun los criterios TASC, para

lesiones de tipo Ay B (1).
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No hemos realizado ninguna colocacion primaria de stent en el sector fémoro-popliteo
como abordaje primario, dado que no hay una indicacion en este sentido y los stents
desempenan en este caso sdlo un papel limitado en el rescate de un fracaso de la PTA o
en las complicaciones agudas.

En nuestro grupo se han realizado 198 intervenciones de amputaciones primarias
(563,2%), de los cuales 114 menores (amputacion de dedos o de mediopie) y 84 amputaciones
mayores (infracondilea o supracondileq), en 4 casos practicdndose en la misma intervencion
amputaciéon mayor en una extremidad y menor en la ofra.

La tasa de reamputacion ha sido de 20 casos para la amputacion menor y de 18
casos para la amputacion mayor.

Las amputaciones secundarias al fallo de intento de revascularizacion y a la necrosis
irreversible a pesar de la permeabilidad del bypass se ha realizado en 22 casos, en 6 casos

fratdndose de amputacidones menores y en 16 casos de amputaciones mayores.
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Total casos 372

Edad media 71,2 anos , $=12,18, rngo = 38 - 95
Hombres 302 (B0 7%, hombres: mujeres = 4:1
Fumadores 262 (70,1%)

Hibito endlico B4 (22,5%)

Diabetes mellitus

- tipol:7(19%)
- tipo 2 en tio. con ADO, 87 (23,3%)
en o, con Insuling, 127 (34%)
en tta. con ADO + Insuling , 19 (5.1%)

Hipertensidn anterial 156 (41,97%)
Dizlipemia 244 (65,6%)
Enfermedades cardiovasculares diagnosticadas 151 (41%:)
previamente:;
1AM BT (23,7T9%)
Angor pectoris 00 {1095
ICC 68 (18,28%)
Patologia viscular cerehbrl: bt {23,]@:}
AVC il (16,19)
AIT 16 (4,3%)
Demencia 18 (4.8%)
Enfermedad pulmonar obstructiva crinica 60 (16,1%)
Insuficiencia renal B0 (21,5%)
Uleeras (artenopatia obliterante gr. 1Y) 326 (87.6%), s6lo alceras: 48
Diolor en reposo (anenopatia obliterante gr. 11} 312 (B3R, ilo dolor 62
Intervenciones quinirgicas previas en Cirugia 168 (435, 16%)
Vascular
Mimero de ingresos en el imervalo de tiempo
estudiado
| ingreso 200 (Ta%)
2 ingresos 66 (17.75%)
3 ingresos 16 (4,3%:)
Estancia hospitalaria media 17,39 dias ; rango 1 - 118
Méwdo diagndstico:
ITB 372 (100%)
AsDfangio-RMN 244 (65 9%
Cirugia artenial directa 106 (28 49%:)
Cirugia endovascular 60 (16,19%)
Amputaciones primanas 198
- mMenores 114

M YOTes ®i
Reampulaciones 38
= MCNONes 20
- mayones 18
Simpatectomia lumbar 12 (3.2%)
Tratamiento con Prostaglandinas
= durante el ingreso Td {19.9%:)

al alta 26 (T%)
Supervivencia 337 (906 %)
Autonomia al Ninal del estudio 250 (67 2%)

FACULTAT DE MEDICINA

/ DEPARTAMENT DE CIRUGIA

107



RESULTADOS

La cicatrizacion de las heridas quirdrgicas ha ocurrido en 86% de los casos.

La permeabilidad primaria implica haber evaluado la permeabilidad ininterrumpida
consecutiva sélo al procedimiento. La permeabilidad primaria asistida se utiliza en los informes
sobre intervenciones quirdrgicas e implica que los pacientes sometidos a una revision del
injerto antes de su oclusion, es decir, intervenciones profildcticas, no son contadas como
fracaso si la infervencion recupera el injerto.

En el caso de nuestro grupo, la permeabilidad primaria del injerto ha sido de 75,5%
para CAD y de 66,7% en caso de cirugia endovascular.

La permeabilidad secundaria ha si do de 90,6% en caso de la CAD y de 83,4% para
la cirugia endovascular. La permeabilidad secundaria implica la permeabilidad consecutiva
al procedimiento inicial o la consecutiva a una reintervencion para reestablecer la
permeabilidad de un injerto.

El éxito clinico después de la cirugia revascularizadora ha sido de 83,6% v el grado
de autonomia al final del estudio era de 92% para los pacientes sometidos a algun tipo de
cirugia revascularizadora y de sélo 42,6% en los pacientes que no fueron candidatos a una
cirugia de revascularizacion.

Se ha conseguido la salvacion de la extremidad (mantener un pie funcional) en 71%
de los casos diagnosticados de CLI.

La simpatectomia lumbar se ha limitado a los pacientes con enfermedad no
revascularizable complicada con dolor en reposo y pérdida de tejido (12 casos).

En nuestro grupo de trabajo 74 casos (19,9%) recibieron tratamiento con prostaglandinas
(Pg E1) durante el ingreso y 26 (7%) al alta ambulatoriamente.

Al final del periodo de seguimiento se tenia constancia sobre un porcentaje de
supervivencia de estos pacientes de 90,6% (339 casos), pero podria ser mdas bajo dado el

tiempo de centralizacion de los datos.
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Como hemos comentado, la mayoria de los pacientes apertenecieron al grupo de
edad 70-80 anos (145 casos que representaban 38,8% del total), seguidos por los de mds
de 80 anos (23,3%) y de los de 60-70 anos (19,5%).

Se intentd establecer una relacion entre la edad y el nUmero de dias de ingreso,
dada la pluripatologia de los pacientes mdas anosos, pero No se encontrd una significacion
estadistica en esta direccion. De hecho, los picos de larga estancia se han registrado en
el grupo de edad de 60-70 anos (118 dias), que tiene también la media de dias de ingreso
mas alta ( media 20,12 dias, rango 3-118), seguido por los de menos de 60 anos (94 dias),
pero no hay diferencia significativa entfre las medias de los demdas grupos de edad.

La media mas alta de nimeros de ingresos la alcanza el grupo de edad 70-80 anos

(1,35), seguido por los de mdas de 80 anos (1,31), 60-70 anos (1,19) y < 60 anos (1,09).

NUMERO DE DIAS DE INGRESO POR GRUPOS DE EDAD

descriptivos

MRDIAS
Desviacion | Ermror Intervalo de conflanza | Minim | Max
M | Media @ tipica | tipico | paralamediaal95% | o | imo
Limite Limite
infericr SUPETIOn
<60 67 16.46 16,390  2.002 12,46 20.46 2| 94
60-70 73 2012 20,789 | 2433 1527 24,97 3| 118
T0-80 145 16.15 10.553 BTG 14,42 17.88 5 59
=80 87 17.89 16.154 | 1,732 14,44 21.33 2| B4
Total are 17.39 15416 J99 15.82 18.96 2| 118
anova
NBDIAS
Suma da Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
Inter-grupos 846 639 3 282213 1.189 14
Intra-grupos 87322.060 368 237.288
Total 88168 699 37N
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La mortalidad se relaciond fambién con la presencia de lesiones como sinfomatologia

al ingreso, a diferencia de los que ingresaron sélo con presencia de dolor en reposo (p <

0,05).

MORTALIDAD ASOCIADA CON EL DOLOR O LA ULCERA

tabla de contingencia

VIVE Total
0 1
DOLOR 0 Recuento 1 45 48
ok 2.2% 97.8% 100.0%
1 Recuento 34 242 aze
ik 10.4% 89.6% 100.0%
Total Recueanto 35 337 372
Eaéjfoﬁ 9.4% 90.6% 100.0%
pruebas chi cuadrado
Sig.
Sig. asintotica exacta | Sig. exacta
Valor Gl (bilateral) (bilateral) | (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3.223(b) 1 073
Correccidn por
continuidad(a) 2.328 1 27
Razén de verosimilitud 4371 i 037
Estadistico exacto de
Fisher A0 050
Asociacitn lineal por lineal
3.215 1 073
M de casos validos 372
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tabla de contingencia

VIVE
0 i Total

LILCERA 0 Recuento 0 &0 B0
% de , .
ULCERA 8% 100.0%6 100,026
1 Recuento as 277 312

e de ; . ;
ULCERA 11.2% 88.8% 100.0%%
Total Recuento a5 337 372
% do 9.4% 90.6% | 100.0%

ULCERA ’ T T

pruebas chi cuadrado

Sig.
Sig. asintdtica exacta Sig. exacta
Valor 3l (bilateral) (bilateral) | (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 7.430(b) 1 006
Correccion por
continuidad(a) 6.172 1 013
Razdn de verosimilitud 12.953 1 000
Estadistico exacto de
Fizher 003 002
Asociacion ineal lineal
SECSSS RS 7.410 1 006
M de casos validos 37

a Calculado sélo para una tabla de 2x2.
b 0 casillas (.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 5.65.

Hablando de la lista de espera, 228 casos (61,3%) han ingresado urgentemente, en
el resto de casos el ingreso demorandose hasta 44 dias (rango 1-44 dias), aungque la mayoria
de estos no han superado 12 dios.

Comparando la supervivencia en los grupos de edad, se objetiva una asociacion

estadisticamente significativa entre la edad y estar vivo al final del estudio (p<0,01).
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MORTALIDAD Y EDAD

estadisticas de grupo

Desviacidn Error tip. de

VIVE M Media tip. la madia
EDAD O as 84.29 6,636 1.122
1 339 69.85 11,822 542

prueba de muestras independiente

Prueba de
Levens para la
igualdad de
varianzas Prueba T para la igualdad de medias
Error tip.
Sig. | Diferenci | dela 95% Intervalo de
(bilate | ade diferenci | confianza para la
F 1 | gl ral) | medias a . diferencia
Interio
r Superior
EDAD Se han
asurmido .x o001| 7105 372 .o00| 1444| 2o032| 9| ygaas
varianzas 4 3
iguales
Mo & han
asumido 11172 | 59204 | 000| 1444 1202 '8 470ss
vananzas 3
iguales

La edad afecta toda la evolucion clinica del paciente. Cada ano de edad mds

aumenta el riesgo de muerte en 6 0 12 meses con 5%, el riesgo de ser amputado con 2%

y la probabilidad de imposibilidad de una cirugia revascularizadora con 1% (1).

En nuestro grupo, estudidndose como variables la edad, el sexo, la DM, la cardiopatia

y la insuficiencia renal de cara al éxito clinico y aplicandose la regresion logistica fipo forward

step, la edad ha sido la Unica variable significativa para explicar el éxito (p<0,01, Cl 95%=

0,946-0,995). Con cada afo que se gana en edad el éxito baja un 3%.

El promedio de edad de los que tienen éxito es de 69,4 anos (s = 11,7) y en el grupo

de fracaso la media fue de 73,7 anos (s = 12,2), la diferencia siendo significativa (p<0,05).

La diferencia entre el promedio de edad ha sido de 4,26 anos (magnitud del efecto) (Cl

95% = 0,75-7,77).
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De cara a la mortalidad, los factores mas implicados han sido la edad y la cardiopatia
(p<0,05).
Se practicd CAD en 106 casos (28,5%), en 44 casos por enfermedad por encima

del ligamento inguinal y en 62 casos por enfermedad por debajo del ligamento inguinal.

AGRUPACION POR GRUPOS DE EDADES

tabla de contingencia Edad_a vive

VIVE
1] 1 Total
EDAD_A <60 Recuento 0 69 69
% de , F
VIVE 08 20.4% 18.4%
60-70 Recuanto 0 73 T3
:’fi,fg 0% 21.5% 19.5%
TO-80 Recuento B 137 145
“,;“;32 22.9% 40.4% 38.8%
= 80 Recuento 27 B0 87
ﬁ,ﬂg 77.1% 17.7% 23.3%
Tatal Recuanto a5 339 374
%% de "
VIVE 100.0% 100.0% 100.0%

pruebas de chi cuadrado

Sig. asintdtica
Valor Gl {bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 65.373(a) 3 000
Razdn de verosimilitud 62.762 3 000
Aspciacién lineal por lineal 44,372 i 000
M de casos validos
ar4

A 0 casillas (.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 6.46.
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Vivian al final del estudio 98,1% de los casos sometidos a CAD, frente a 87,6% de los

que no se infervinieron (p<0,05). Cuando se suma CAD + cirugia endovascular, no hay

diferencias significativas de mortalidad, lo que se explica por la opcidon de terapia menos

agresiva en pacientes con expectativa de vida limitada.

SUPERVIVENCIA Y CIRUGIA ARTERIAL ABIERTA

tabla de contingencia

VIVE
0 i Total
Cirugia Mo Recuento 23 ] 266
Directa Arterial 12.4% 87.6% 100.0%
Directa
Sl Recuento o 104 106
% de Cirugla
Arterial 1.89% S8 1% 100.0%
Directa
Total Recuento 35 837 are
% de Cirugla
Arterial 9.4% 90.6% 100.0%%
Directa
pruebas de chi cuadrado
Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
Valor Gl (bilateral) (bilateral) (unilataral)
Chi-cuadrado de Pearson 9.840(b) 002
Correccibn por
continuidad(a) B.645 003
Razdn de verosimilitud 12.7a7 000
Estadistico exacto de
Fisher 001 001
Asociacion lineal por lineal
9814 D02
M de casos validos ar2

a Calculado sélo para una tabla de 2x2.

b 0 casillas (.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 9.97.
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20 casos fueron intervenidos tanto por via endovascular como cirugia abierta. Cuando
se analizd la diferencia entre los dias de ingreso de los pacientes, no se encontraron diferencias

significativas entre la cirugia endovascular y la cirugia abierta.

CIRUGIA ARTERIAL DIRECTA Y CIRUGIA ENDOVASCULAR

tabla de contingencia ENDO-B* cirugia arterial

Cirugia Arterial Directa
MNa Si Total

ENDO B .00 Recuento 295 BB 312
e del 60.8% 23.1% 83.9%

1.00 Recuanto 40 20 G0

%e del .;._. - ;

total 10.8% 5.4% 16.1%

Total Recuento DBE 106 372
e del . o 5

wotal 71.5% 28.5% 100.0%:

NUMERO DE DIAS DE INGRESO EN CIRUGIA ARTERIAL DIRECTA Y CIRUGIA
ENDOVASCULAR

Como factor de riesgo para la EAP, el control de la DM ha demostrado que en esta
ultima fase de la enfermedad ateroesclerdtica en las extremidades no influye ni en la tasa
de amputaciones, ni en el nUmero de intervenciones quirdrgicas, ni en el nimero de ingresos.
Agrupando por el tipo de tratamiento antidialbético que recibian los pacientes, no se encontrd
tampoco una diferencia significativa entre los pacientes que se trataban con ADO, los con

insulina o los que recibian tanto insulina, como ADO.
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INTERVENCIONES ANTERIORES Y DIABETES

tabla de contingencia IANT-B diabetes si/no

Diabetes (sino) |
Mo Si Total
IANT B 00 Recuanto &0 128 208
%% de . ;
IANT B 38.5% 61.5% 100.0%
1.00 Recuanto 52 112 164
% de "
IANT B 31.7% BB.3% 100.0%
Taotal Recuento 132 240 are
s 35.5% B4.5% | 100.0%
IANT B ' = -

pruebas de chi cuadrado

Sig. asintotica | Sig. exacta | Sig. exacta
Valor Gl (bilateral) {bilateral) {unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1.827(h) 1 AT76
Correccion por
continuidad(a) 1.544 1 214
Razon de verosimilifud 1.838 1 75
Estadistico exacto de
Fisher A9 07
Asociacion lingal por lineal
i.822 1 AT7
N de casos validos arz

a Calculado sélo para una tabla de 2x2.
b 0 casillas (.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 58.19.

AMPUTACIONES Y DIABETES

tabla de contingencia

Diabetas (sino)
Mo Si Total
AM_MA A00 Recuento 102 182 284
% de ;
AM_MA 35.9% B4.1% 100.0%
1.00 Recuanto 40 58 B
%% de ;
AM MA 34.1% 65.9% 100.0%
Total Recuento 132 240 a7z
z‘;}em 35.5% 64.5% |  100.0%
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pruebas de chi cuadrado

Sig. asintdtica | Sig. exacla | Sig. exacta
Valar Gl {bilateral) (bilateral) {unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 098(0) 1 755
Correccion por
continuidad(a) 034 1 833
Razdn de verosimilitud J0sa 1 754
Estadistico exacto de
Fisher 800 429
Agociacion lineal por lineal

SISESEE 097 1 755
N de casos validos 372

a Calculado sélo para una tabla de 2x2.
b 0 casillas (.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 31.23.

AMPUTACIONES Y VARIOS TIPOS DE DIABETES

tabla de contingencia

DA
00 1.00 2.00 Total

AN A, 00 Recuento 102 5 177 S84
E‘M"fm X 35.9% 1.8% 623%  100.0%

1.00 Recuento a0 2 5B b2t

% da : :

AM_MA 34.1% 2.3% 63.6% 100.0%%

Total Recuento 132 7 233 372
% de ; =

AM MA 35.5% 1.9% 62.6% 100.0%%

pruebas de chi cuadrado

Sig. asintotica
Valor Gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson A75(a) 2 916
Razén de verosimilitud A72 2 ;B
Agociacidn lineal por lineal n7ra i 788

M de casos validos
vl 372

a 1 casillas (16.7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 1.66.
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RESULTADOS

DIABETES Y NUMERO DE INGRESOS

tabla de contingencia

Diabeates (sifna)
Mo 5 Total
M 1 :EGUEIH 102 188 240
% de NI 35.2% 64 8% 100.0%
2 2“”‘*“‘ 24 42 66
%o de MI 36.4% 63.6% 100.0%
3 2“”‘&“‘ 6 10 16
% de NI 37.5% 62.5% 100.0%
Total Eecuem 132 240 372
% de NI 35.5% 64.5% 100.0%
pruebas de chi cuadrado
Sig. asintdtica
Valor Gl {bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 063(a) 2 859
Razén de verosimilitud 063 2 5]
Agociacién lineal por lineal 063 i 802
N de casos validos
arz

a 0 casillas (.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 5.68.

NUMERO DE INGRESOS Y VARIOS TIPOS DE DIABETES

tabla de contingencia

DM A |
00 1.00 2.00 Total
MI Recuant 102 4 184 260
o
% de NI 35,29 1.4% 63.4% 100.0%
Recuant
5 24 2 40 66
% di NI 36.4% 3.0% 60.6% 100.0%
Recuent & 1 g 16
o
%% de NI 37.5% 6.3% 56.3% 100.0%%
Total Recuant 132 7 o a7
o
% de M 35.5% 1.8% 62.6% 100.0%
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RESULTADOS

pruebas de chi cuadrado

Sig. asintdtica
Valar Gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2.693(a) 4 810
Razdn de verasimilitud 2.044 4 728
Asociacion lineal por lineal ooy i B36
M de casos validos
372

a 2 casillas (22.2%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es .30.

La permeabilidad primaria en caso de la CAD fue de 75,5% (p<0,05%) y de la cirugia

endovascular de 66,7% (p<0,05%), siendo en caso de cirugia global de 74%.

PERMEABILIDAD Y CIRUGIA ARTERIAL DIRECTA

tabla de contingencia

Cirugia Arterial Directa | Total
Mo Si
Permeabiidad Mo Recusnto 232 26 258
%% de Cirugia
Arterial B7.2% 24.5% 69.4%
Directa
Si Recuento a4 EOD 114
% de Cirugia
Arterial 12.8% 75.5% 30.6%
Directa
Total Recuento 266 106 are
% de Cirugla
Arterial 100.0% 100.0% 100.0%
Directa
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RESULTADOS

pruebas de chi cuadrado

Sig. asimética

Sig. exacta Sig. exacta

Walor Gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 140.152(b) 1 000
Carreccion por
continuidad(a) 137.218 1 000
Razon de verosimilitud 137.001 1 000
Estadistico exacto de
Fisher 000 000
Asodacion lineal por lineal
138.775 1 00
N de casos validos 372

a Calculado sélo para una tabla de 2x2.
b 0 casillas (.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 32.48.

PERMEABILIDAD Y CIRUGIA ENDOVASCULAR

tabla de contingencia

ENDO B Total
00 1.00
'l:armeablllda 4] Recuanto 248 50 258
% de " ; .
ENDO_B T6.3% 33.3% 69.4%
Si Recuanto 74 40 114
% de . " :
ENDO B 23.7% 66, 7% 30.6%
Total Recuento 312 &0 avz
% da ]
ENDO B 100.0% 100.086 100.0%
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RESULTADOS

pruebas de chi cuadrado

Sig. asintotica | Sig. exacta | Sig. exacta
Valor Gl {bilateral) (hilateral) {unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 43.674(b) 1 000
Correccion por
continuidadi(a) 41.677 1 000
Razdn de verosimilitud 40.263 1 000
Estadistico exacto de
Fisher 000 000
Asociacién lineal lineal
sl 43.557 i 000
M de casos validos 372

a Calculado sélo para una tabla de 2x2.
b 0 casillas (.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 18.39.

PERMEABILIDAD Y CIRUGIA (DIRECTA+ENDOVASCULAR)

tabla de contingencia

Cirugia Arterial Directa
y/o Endovascular
MO Si Total
Permieabilidad Mo Recuenta 220 3s 258
% de Cirugia
Arterial Directa 97.3% 26.0% 69.4%
y'o Endovascular
Si Recuento G 108 114
% da Cirugia
Arterial Directa 2. 7% T4 0% 30.6%:
yo Endovascular
Total Recuento o5 146 372
% de Cirugia
Arterial Directa 100.0%% 100.0% 100.0%%
yio Endovascular

La permeabilidad primaria se asocio obviamente con el éxito clinico (p<0,01).
La permeabilidad secundaria en caso de la CAD alcanzé 90,6% y de la cirugia
endovascular de 83,4%, siendo la permeabilidad global de 87,7% (p<0,01), asociandose

tambien con el éxito clinico significativamente (p<0,05).
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RESULTADOS

pruebas de chi cuadrado

Sig. asintdtica | Sig. exacta | Sig. exacta

Valor gl {bilateral) (bilateral) | (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 212.263(b) 1 000
Correcciin por
continuidac(a) 208.921 1 000
Razén de verosimilitud 9L BT6 1 000
Estadistico exacto de
Fishar 000 000
Asociacion lineal por lineal
211.683 | 00
M de casos validos 372

a Calculado sélo para una tabla de 2x2.
b 0 casillas (.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 44.74

EXITO Y CIRUGIA ARTERIAL DIRECTA + ENDOVASCULAR

tabla de contingencia EXITO * Cirugi a arterial directa y/o endovascular

Cirugia Arterial Directa
yio Endovascular
MO Si Total
EXITD 0 Recuento 136 24 160
%o de Girugia
Anerial .
Directa yio 80.2% 16.4% 43.0%
Endovascular
i Recuento a0 122 212
%o de Cirugla
Anerial i
Directa yio 39.8% 83.6% 57.0%
Endovascular
Total Recuento o955 146 372
%o de Cirugla
Arnterial .
Directa yio 10:0.0% 100.0% 100.0%:
Endovascular
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RESULTADOS

pruebas de chi cuadrado

Sig. asintotica | Sig. exacta | Sig. exacta
Valor gl (bilateral) {bilateral) {unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson §9.228(b) | 000
Correccitn por
Razén de verosimilitud 74.049 i 000
Estadistico exacto de
Fisher 000 -000
Agociacidn lineal por lineal
69.041 1 000
M de casos validos 372

a Calculado sélo para una tabla de 2x2.
b 0 casillas (.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 62.80.

tabla de contingencia

DOLOR | Total
0 1
Permeabilidad Mo Recuanto 35 e 258
%6 de " "
DOLOR 78.3% 6B.1% 69,4%
Si Recuento 10 104 114
%% de " .
DOLOR 21.7% 31.9% 30.6%
Total Recuento 45 326 are
% de 100.0%  100.0% |  100.0%
DOLOR ' - )

pruebas de chi cuadrado

Sig. asintdtica | Sig. exacta | Sig exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) {unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1.958(h) 1 g2
Correccion por
continuidad{a) 1.510 1 219
Razdn de verosimilitud 2072 1 150
Estadistico exacto de
Asociacion lineal por lineal
1.954 1 62
M de casos validos arz

a Calculado sélo para una tabla de 2x2.
b 0 casillas (.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 14.10.
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RESULTADOS

La permeabilidad primaria fue mayor en pacientes que no tuvieron lesiones como
sinftomatologia al ingreso, sino solo dolor en reposo (p<0,01). La misma asociacién ocurre

en el caso de la permeabilidad secundaria, que se ve influida por la ausencia de Ulceras

(p<0,071).
PERMEABILIDAD SEGUN SINTOMATOLOGIA AL INGRESO
tabla de contingencia
ULCERA | Total
0 1
Permeabilidad Mo Recuento 24 234 258
%% de , :
ULCERA 40,09 75.0% 69.4%
i Recuanta a6 78 114
%o de . g y
ULCERA 60.0% 25.0% 30.6%
Total Recuento G0 32 ave
% de ; ’ .
ULCERA 100.0% 100.0% 100.0%%
pruebas de chi cuadrado
Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) {bilateral) {unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 29.004(b) 1 000
Correccidn por
continuidad(a) 27.381 1 000
Razon de varosimilitud 26.818 1 000
Estadistico exacto de
Fisher -000 000
Asociacian lineal por lineal
28,926 1 000
M de casos validos 37

a Calculado sélo para una tabla de 2x2.
b 0 casillas (.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 18.39.
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RESULTADOS

Se analizd también la permeabilidad primaria de la cirugia condicionada por los
factores de riesgo o los antecedentes patoldégicos de los pacientes. Se compard la
permeabilidad primaria segun la presencia o no de HTA, cardiopatia, DLP, hdbitos txicos,
EPOC, insuficiencia renal (IR), enconfrdndose una asociacion con la DLP (p<0,05) y una

tendencia en caso de la IR.

PERMEABILIDAD PRIMARIA'Y FACTORES DE RIESGO

tabla de contingencia

HTA
0 1 Total

Permeabilid Mo Recuento 104 152 256
ad % de HTA 66.7% 71.0% 69.2%
Si Recuento 52 G2 114

%% da HTA 33.3%: 28.0% 30.8%

Total Recuento 156 214 370
e da HTA 100.0% 100.0% 100.0%

pruebas de chi cuadrado

Sig. asintética | Sig. exacta | Sig. exacta
Valor gl (bilateral) {bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson B05(k) 1 a70
Cormeccion por
continuidad(a) 613 1 433
Razon de verosimilitud B0z i 370
Estadistico exacto da
Agociacitn lineal por lineal
803 1 A70
N de casos validos 370

a Calculado sélo para una tabla de 2x2.
b 0 casillas (.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 48.06.

FACULTATDEMEDICINA  /  DEPARTAMENT DE CIRUGIA 125



RESULTADOS

tabla de contingencia

DLP .
0 1 Tatal

Permeabilid Mo Recuento 174 64 238
ad % de DLP 71.3% 65.3% 69.6%
Si Recueanto 70 34 104

% de DLP 28.7% 34.7% 30.4%

Total Recuanto 244 L2 342
% de OLP 100.0% 100.0% 100.0%%

pruebas de chi cuadrado

Sig, asintdtica | Sig. exacta | Sig. exacta
Valor gl (bilateral) {bilateral) {unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 1.192(b) 1 275
Correccidn por
continuidad{a) 925 1 336
Hazén de verosimilitud 1.175 1 278
Estadistico exacto de
Fisher 299 168
Asociacion lineal por lineal

1.188 1 276
M de casos validos 342

a Calculado sélo para una tabla de 2x2.
b 0 casillas (.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 29.80.

tabla de contingencia

CAR_B
00 1.00 Total
Permeabilid No Recuanto 146 112 258
- % de 66.1% 74.2% 69.4%
CAR_B L ' o
Si Recuento 75 a9 114
% de ,
CAR B 33.9% 25.8% 30.6%
Total Recuanto 221 151 arz
% de , -
CAR B 100.0%: 100.0% 100.0%
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RESULTADOS

pruebas de chi cuadrado

Sig. asintotica | Sig. exacta | Sig. exacta
Valar gl ibilateral) (bilateral) | (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2.775(b) 096
Correccitn por
continuidad(a) <407 121
Razdn de verasimilitud 2 808 094
Estadistico exacto da
Fisher 108 060
Asociacién lineal por lineal
R SES RS 2.768 096
N de casos validos 372

a Calculado sélo para una tabla de 2x2.

b 0 casillas (.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 46.27.

tabla de contingencia

FUM
0 1 Total
Permeabilid No Recuento #6 172 258
ad % de FUM 78.2% 65.6% 69.4%
Si Recuento 24 80 114
% de FUM 21.8% 34.4% 30.6%
Total Recuento 110 262 a7z
%% de FLIM 100.0% 100.0%% 100.0%
tabla de contingencia
FUM
0 1 Total
Permeabilid No Recuento 86 172 258
ad % de FUM 78.2% 65.6% 69.4%
Si Recuento 24 a0 114
%% de FUM 21.8% 34.4% 30.6%
Total Recuento 110 282 a7z
% de FUM 100.0% 100.0% 100, 0%
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RESULTADOS

tabla de contingencia

IR
o 1 Total
Permeabili Mo Recuento 240 48 oen
e % de IR 71.9% 60.0% 69.4%
Si Recuento az az 114
% de IR 28.1% 40.0% 30.6%
Total Recuento 293 B0 372
% de IR 100.0% 100.0% 100.0%
pruebas de chi cuadrado
Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) {bilateral) {unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 4.196(b) 041
Cormeccidn por
continuidad(a) 3.654 058
Razén de verosimilitud 4058 044
Estadistico exacto de
Agociacion lineal por lineal
4,185 041
M de casos validos 372

a Calculado sélo para una tabla de 2x2.
b 0 casillas (.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 24.52.

En el caso de la permeabilidad secundaria, se encontrd una fuerte asociacion entre

ésta y el tabaguismo (p<0,01) yla IR (p<0,01).

De los 146 casos de infervencion quirdrgica (CAD y/o endovascular) se consiguio la

salvacion de miembro en 87,7% (p<0,01).
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RESULTADOS

SALVACION DE LA EXTREMIDAD Y CIRUGIA (CAD Y/O ENDOVASCULAR)

tabla de contingencia SALV y Cirugia Arterial Directa y/o Endovascular

Cirugla Arnerial Directa
yio Endovascular
MO Si Total
SALY 0 Recuento a0 18 108
% de Cirugia
Arterial :
Directa yio 39.8% 12.3% 28.0%:
Endovascular
1 Recuento 136 128 264
% de Cirugia
Anerial ;
Directa yfo B60.2% B 7% T1.0%:
Endovascular
Total Recuento 36 145 372
% de Cirugia
Anerial . ;
Directa ylo 100.0% 100.0%: 100.0%:
Endovascular
pruebas de chi cuadrado
Sig. asintdtica | Sig. exacta | Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) {unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 32.543(b) 000
Correccion por
continuidad({a) 31.222 D00
Razdn de verosimilitud 35302 000
Estadistico exacto de
Fisher i 000
Asociacion lineal por lineal
32.456 000
N de casos validos 37D

a Calculado sélo para una tabla de 2x2.
b 0 casillas (.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 42.39.

Estudiando el alivio del dolor, la actitud quirdrgica (CAD y/o endovascular) también

parece desempenar un papel importante, 21,8% de los intfervenidos experimentando alivio

o desaparicién del dolor (p<0,01).
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RESULTADOS

ALIVIO DEL DOLOR Y CIRUGIA (CAD Y/O ENDOVASCULAR)

tabla de contingencia

Cirugia Arterial Directa
yio Endovascular
WO gj Total
ALIVIO 0 Recuento 50 12 G2
% de Cirugla
Arterial
Directa yio 22 1% B.2% 168.7%
Endovascular
i Recuento 176 134 310
% de Cirugla
Arterial . &
Directa y/o Tr.9% 91.8% 83.3%
Endovascular
Total Recuento 226 146 arez
% de Cirugia
Arterial " . ;
Directa y/o 100.0%% 100.0%% 100.0%%
Endovascular

pruebas de chi cuadrado

Sig. asintdtica | Sig. exacta | Sig. exacta
Valor gl (Bilateral) (bilateral) {urilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 32.543(b) 1 000
Correccion por
continuidad{a) .222 1 000
Razdn de verosimilitud 35 302 1 000
Estadistico exacto de
Fisher {000 000
Agociacion lineal por lineal

32.456 1 000
N de casos validos 372

a Calculado sélo para una tabla de 2x2.
b 0 casillas (.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 24.33.

En cambio, la simpatectomia lumbar no parece haber tenido ningun papel en la
salvacion de la extremidad, en el alivio del dolor, en la cicatrizacion de las heridas, o en
influir la tasa de amputaciones o reamputaciones. 66,7% de los simpatectomizados recibieron
al alta fratamiento con prostaglandinas, pero que tampoco llego a cambiar el resultado,

consiguiéndose solo retrasar la amputacion.
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PROSTAGLANDINAS AL ALTA Y SIMPATECTOMIA

tabla de contingencia

SIMPA
0 1 Total
PGALTA O Recuento 342 4 346
e 95.0% 33.3% 93.0%
1 Recuento 18 # 28
P 5.0% 66.7% 7.0%
Total Hecuento 360 12 a7z
kel 100.0% | 100.0% |  100.0%
pruebas de chi cuadrado
Sig.
Sig. asintdtica axacta 3ig. exacta
Valor gl {bilataral) {bilateral) | (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 67.933(b) 1 000
Correccion por
continuidad(a) 58.778 1 000
Razén de verosimilitud 30,269 1 000
Estadistico exacto de
Fisher 000 000
Asociacion lingal por lineal
Po 67.750 1 000
M de casos validos a7

a Calculado sélo para una tabla de 2x2.
b 1 casillas (25.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es .84.

SIMPATECTOMIA * AMPUTACION

tabla de contingencia

APRIM | Total
0 1 2 3
SIMPA 0 Recuento 170 102 84 4 60
% da g L1000
APRIM 97 7% 92 7% 100.0%: o, 96.8%
1 Reacuanta 4 B 0 i 12
%o da 5 F >
APRIM 2.3% T.3% 0% 0P 3.2%
Total Recuento 174 110 84 4 372
% de o . 100.0 "
APRIM 100.0%: 100.0% 100.0%% a 100.0%%
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pruebas de chi cuadrado

Sig.
Sig. exacta
asintotica | Sig. exacta | (unilater | Probabilidad
Valor gl {bilateral) {bilateral) al) en al punto
Chi-cuadrado de
Paarson 9.183(a) 3 027 044
Razdn de verosimilitud 10.585 3 014 014
Estadistico exacto de
Fisher B.525 30
Asociacion lineal por
fineal .229(b) 1 832 728 o] 129
M de casos validos
372

a 4 casillas (50.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es .13.
b El estadistico tipificado es -.479.

SIMPATECTOMIA Y REAMPUTACION

tabla de contingencia

_ REAMP |
0 1 o Total
SIMPA 0 Recuento 322 20 18 360
% de . F
REAMP 96.4% 100.0%% 100.0%% 96.8%
i Recuento 12 0 0 12
% de 2
Total Recuento 334 20 18 a7z
% de . . ,
REAMP 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

pruebas de chi cuadrado

Sig,
asintdtica | Sig. exacta | Sig. exacta | Probabilidad en

Valor | gl | (bilateral) {bilateral) | (unilateral) el punto
Chi-cuadrado de 1.411]
Pearson aj 2 494 498
Razon de
varosimilitud =831 | = =t i
Estadistco exacto de
Fisher A07 1.000
Aspociacion lineal por
Sl P | 1 264 422 269 269
M de casos validos

37z

a 2 casillas (33.3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es .58.
b El estadistico tipificado es -1.117.
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SIMPATECTOMIA Y ALIVIO DEL DOLOR

tabla de contingencia

ALVIO |
i 1 Total
SIMPA 0 Recuento B0 00 360
% de : .
ALIVIO 96.8% 96.8% 96.8%
1 Recuento o 10 19
% de : F
ALIVIO 3.2%% 3.2% 3.2%
Total Recuento G2 310 arz
% de .
ALIVIO 100.0% 100.0% 100.0%
pruebas de chi cuadrado
Sig.
asintatica Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl {bilateral) {bilateral) {unilateral)
Chi-cuadrado de
= naini .DO0Ib) 1 1.000
Correccion por
continuidad(a) 000 1 1.000
Razén de verosimilitud 000 1 1.000
Estadistico exacto de
Asociacion lineal por
lineal 000 1 1.000
N de casos validos a7z

a Calculado sélo para una tabla de 2x2.
b 1 casillas (25.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 2.00.

SIMPATECTOMIA Y CICATRIZACION DE LAS HERIDAS

tabla de contingencia

CICATRIZ |

0 1 Total
SIVPA 0 Recuento 50 310 360
% de . .
ol 96.2% 96.9% 96.8%
1 Recuento o i0 12
% de 3.8% 3.1% 3.2%

CICATRIZ i : ;
Total Recusnts 5D 20 aye
% de 100.0% 100.0% | 100.0%
CICATRIZ 0% : i
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RESULTADOS

pruebas de chi cuadrado

Sig.
asintotica Sig. exacta Sig. exacta

Walor gl {bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de
Prarson D75(b) 1 T85
Corraccidn por
continuidad(a) Doo | 1 1.000
Razdn de verosimilitud Kiral 1 740
Estadistico exacto de
Fisher B8 518
Agociacin limeal por
M de casos validos a7o

a Calculado sélo para una tabla de 2x2.
b 1 casillas (25.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 1.68.

SIMPATECTOMIA Y SALVACION DE LA EXTREMIDAD

tabla de contingencia

SALV
0 1 Total
SIMPA 0 Recuent 106 554 360
o
e de 5
SALY 98.1% 96,29 96.8%
1 :E'G“E"t 2 10 12
% de F
SALY 1.8% 3.8% 3.2%
Total oﬁecuem 108 264 a72
% de 100.0% | 100.0%  100.0%
SALV U o )

pruebas de chi cuadrado

Sig.
asintotica Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl {bilateral) {bilateral) {unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 820(b) 1 337
Correccidn por
continuidad(a) 405 1 525
Razdn de verosimilitud 1.022 1 312
Estadistico exacto de
Fishar 521 273
Asociacion lineal por lineal
818 i 338
M de casos validos 372

a Calculado sélo para una tabla de 2x2.
b 1 casillas (25.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 3.48.
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RESULTADOS

10 pacientes recibieron Pg al alta entre los no intervenidos quirurgicamente (7,1%),

la mayoria experimentando alivio del dolor en las visitas posteriores (p<0,01), pero a medio

plazo este tratamiento no se relaciond con la salvacion de la extremidad, ni con la supervivencia.

PG AL ALTA Y CIRUGIA DE REVASCULARIZACION

tabla de contingencia

Cirugia Arterial Directa
y/o Endovascular
NO Si Total
PGALTA 0 Recuento 210 136 346
% de Cirugia
:.gmal Directa 92 g% §3.2% 83.0%
Endovascular
1 Recuento 16 i0 26
% de Cirugla
:Ir;eﬂal Directa 7.1% 5.8% 7.0%
Endovascular
Total Recuento 226 146 372
% de Cirugla
;’;ﬂ"a' Directa | yo0.0% | 100.0% | 100.0%
Endovascular
pruebas de chi cuadrado
Sig. asintdtica | Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) {unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson JO07(B) i a32
Correccion por
continuidad(a) 000 1 1.000
Razon de verosimilitud 007 1 a3z
Estadistico exacto de
Ficher 1.000 554
Aspciacion lineal por lineal
007 1 8932
M de casos validos 372

a Calculado sélo para una tabla de 2x2.

b 0 casillas (.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 10.20.
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RESULTADOS

ALIVIO DEL DOLOR A CORTO PLAZO Y PROSTAGLANDINAS AL ALTA

tabla de contingencia

ALIVIO
0 1 Total
PGALTA i} Recuento 42 168 210
e 20.0% 80.0% | 100.0%
1 Recuanto 8 8 18
?&fm " 50.0% 50.0% | 100.0%
Total Recuento 50 176 226
TR 22.1% 779% | 100.0%
pruebas de chi cuadrado
Sig.
asintotica | Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl {bilateral) {bilateral) [unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 7.766(b) | 1 005
Correccidn por
continuidad(a) 6.123 1 03
Razon de verosimilitud 6.519 1 011
Estadistico exaclo de
Fisher 010 010
Asociacion lineal por lineal
7.732 1 005
N de casos valdos 226

a Calculado sélo para una tabla de 2x2.
b 1 casillas (25.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 3.54.

Hay mds alivio del dolor en los pacientes que no han recibido tto con Pg al alta.

De todos modos, este tratamiento con prostaglandinas al alta en pacientes no tributarios

a cirugia de revascularizacion no ha hecho otra cosa que retrasar la decision de amputacion

primaria, con la que se relaciona estadisticamente significativo.
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RESULTADOS

PROSTAGLANDINAS AL ALTA Y AMPUTACION

tabla de contingencia

AMPUTACION Total
0 1 2 3
PGALTA O Recuanto 156 102 B4 4 346
% da ; , | 1000 | 100.0 .
amput 89.7% 92.7% a o 93.0%
i Recuenta 18 8 0 0 26
:;1“;:] : 103% |  73%| 0% 0% 7.0%
Total Recuento 174 110 24 4 372
% de : .| 1000 | 100.0 ;
amput 100.0% | 100.0% o o 100.0%
pruebas de chi cuadrado
Sig. asintdtica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson g.640(a) 5 i
Razdn de verosimilitud 15417 3 .0Mm
Asociacion lineal por lineal 9.023 1 003
M da casos validos
372

a 2 casillas (25.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es .28.

El tratamiento con Pg al alta se ha relacionado con el dlivio del dolor de los pacientes

y con la salvaciéon de extremidad a corto plazo, mejorando durante este intervalo el grado

de autonomia de estos pacientes, pero no ha influido la evolucién a medio y largo plazo,

ni la fasa de amputaciones.
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RESULTADOS

PROSTAGLANDINAS AL ALTA'Y GRADO DE AUTONOMIA

tabla de contingencia

AUTON
0 1 Total
PGALTA 0 Recuento 122 224 346
Eudfou 100.0% 89.6% 93.0%
1 Recuento i 25 26
:Gud'l?ﬂﬂ 0% 10.4% 7.0%
Total Recuento 199 250 are
:'fudfﬂm 100.0% | 100.0% | 100.0%
pruebas de chi cuadrado
Sig.
asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) {unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 13.641(b) i 000
Caorreccidn por
continuidacd(a) 12.089 1 001
Razoén de verosimilitud 21.608 1 000
Estadistico exacto de
Fisher 000 000
Asociacion lineal por lineal
13.605 1 D00
N de casos validos ar2

a Calculado sélo para una tabla de 2x2.
b 0 casillas (.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 8.53.

PROSTAGLANDINAS Y SALVACION DE LA EXTREMIDAD A CORTO PLAZO

tabla de contingencia

SALY

0 1 Total
PGALTA O Recuento 106 240 346
Y de : -
SALY 98.1% 90. 9%, 93.0%
1 Recuento 2 24 26
T g 1.9% 9.1% 7.0%

SAaLY e : :
Total Racuemo 108 54 478

% de .

SALV 100.0% 100.0% 100.0%
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RESULTADOS

pruebas de chi cuadrado

Sig. asintotica | Sig. exacta | Sig. exacta
Valor ql {bilateral) {bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrade de Pearson B.179(b) 1 013
Correccion por
continuidad(a) 2113 1 024
Razdn de verosimilitud 7.734 1 005
Estadistico exacto de
Fisher 02 007
Asociacion lineal por lineal
B8.162 1 013
M de casos validos arz

a Calculado sélo para una tabla de 2x2.
b 0 casillas (.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 7.55.

Ni la amputacion primaria, ni la secundaria se relacionan con el nimero de dias de

espera para ingresar, reflejando el correcto criterio sobre el grado de urgencia de cada

paciente en parte. Las amputaciones primarias/secundarias tampoco se relacionaron con

la diabetes.

Han fallecido 35 casos, la media de edad en los difuntos siendo 84,29 anos y en los

vivos 69,85 anos. Esta diferencia de edad ha sido muy significativa (p<0,01) y clinicamente

muy relevante (Cl 95% = 11,85-17,25). Reagrupando por grupos de edad, resulta fambiéen

muy significativa la asociacion entre la mortalidad y la edad de > 80 anos (p<0,01).

La presencia de lesiones se asocidé con una mortalidad mas alta (p<0,05), pero ni

el dolor, ni los factores de riesgo para la enfermedad arterial periférica no parece relacionarse

con la mortalidad, excepto el sexo masculino (p<0,01) y la cardiopatia previa (p<0,05).
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RESULTADOS

MORTALIDAD Y FACTORES DE RIESGO (TABAQUISMO, ENOLISMO, SEXO)

tabla de contingencia

VIVE
0 1 Total
FLIM 0 sewenl 23 87 10
% di -
FUM 20.9% T9.1% 100056
' SE“’E“' 12 950 262
%% de ; ; :
FUM 4 5% 95 4% 100.0%
Total Eec‘uenl a5 337 372
Tfuﬁ 9.4% 906%  100.0%

pruebas de chi cuadrado

Sig.
asintotica | Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl {bilateral) {bilateral) {unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 24.236(b) i 000
Correccion por
continuidad(a) 22.358 1 000
Razdn de verosimilitued 217498 i 000
Estadistico exacto da
Fisher 000 000
Asociacion lineal por lineal
24171 1 000
M de casos validos are

a Calculado sélo para una tabla de 2x2.
b 0 casillas (.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 10.35.

tabla de contingencia

VIVE |
0 i Total

ENOL 0 :ecuent 33 255 288
%5 o .

ENOL 11.5% B88.5% 100, 0%

i :ecuent 2 a2 84
% da , ,

ENOL 2.4% a7 6% 100.0%

Ton pecuent 35 337 372
% de . X

ENOL 89.4% 90.6% 100.0%%
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RESULTADOS

pruebas de chi cuadrado

Sig. asintdtica | Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl {bilateral) {bilateral) {unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 5.287(b) 1 oz
Correccion por
continuidad(a) 2267 1 022
Razén de verosimilitud B.083 1 004
Estadistico exacto de
Fisher 010 006
Asociacion lineal por lingal

6.270 i 02
M de casos validos 3rz

a Calculado sélo para una tabla de 2x2.
b 0 casillas (.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 7.90.

tabla de contingencia

VIVE
i] 1 Total
[}
% de IR 9.2% 90.8% 100.0%%
1 Recuent

5 8 72 80

% de R 10.0%% 90.0% 100.0%
Total Recuant a5 337 372

(i}

% de IR 9.4%, 80.6% 100.0%

pruebas de chi cuadrado

Sig. asintdtica | Sig. exacta | Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) {unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 042(b) 1 B3g
Correccion por
continuidad{a) 000 1 1.000
Razdn de verosimilitud 041 1 839
Estadistico exacto de
Fisher B30 491
Asociacion hineal por lineal

042 1 838
N de casos validos 37

a Calculado sélo para una tabla de 2x2.
b 0 casillas (.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 7.53.
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RESULTADOS

tabla de contingencia

VIVE
0 1 Total

HOMBRE 0 Recuanto 18 o4 =
% de ’
HOMBRE 25.0% 75.0% 100.0%
1 Recuento 17 208 e

% de _
HOMBRE 5.6% 94.4% 100.0%
Total Recuanto 15 339 874
%% de ) ,
HOMBRE 9.4% 90.6% 100.0%

pruebas de chi cuadrado

Sig. asintdtica

Sig. exacta | Sig. Exacta

Valor gl (bilateral) (bilataral) {unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 25.718(b) 000
Correccion por
continuidad(a) 23.485 000
Razdn de verosimilitud 20.615 000
Estadistico exacto de
Fishar 000 000
Asociacion lineal por lineal

25.649 000
N de casos vahdos 374

a Calculado sélo para una tabla de 2x2.
b 0 casillas (.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 6.74.

tabla de contingencia

VIVE
0 1 Total
Diabetes Mo Recuento 17 122 139
(sifna) % de
Diabates 12.2% 87.8% 100,086
{slino)
Si Recuento 18 215 233
%% de
Diabetes 7.7% 82.3% 100.0%
{sifna)
Tatal Recuento 45 337 373
% da
Diabetes 0,49 o0, 6% 100.0%
{sifna)
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RESULTADOS

pruebas de chi cuadrado

Sig. asintdtica | Sig. exacta | Sig. Exacta
Walor gl (Dilateral) {bilateral) {unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2.073(b) 1 S0
Correccion por
continuidad(a) 1.578 L 209
Razdn de verosimilitud 2.m7 1 156
Estadistico exacto de
Fisher 198 106
Asociacion lineal por lineal
2.067 i A50
M de casos validos ar2

a Calculado sélo para una tabla de 2x2.
b 0 casillas (.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 13.08.

tabla de contingencia

VIVE
0 i Total

CARD_B 00 Recuento 15 2002 M7

% de ;

CARD B 6.9% 93.1% 100.0%

1.00 Recuento 20 131 151

% de ,

CARD B 13.2% 85.8% 100.0%

Total Recuanto a5 333 368
% de .

CARD B 9.5% 90.5% 100.0%

pruebas de chi cuadrado

Sig. asintdtica | Sig. exacta | Sig. Exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) {unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 4.148(b) 1 042
Correccidn por
continuidad{a) 3.446 1 063
Razdn de verosimilitud 4.070 1 044
Estadistico exacto de
Fisher 048 033
Asociacion lineal por lineal
4.138 1 042
M de casos validos I6E

a Calculado sélo para una tabla de 2x2.
b 0 casillas (.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 14.36.
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RESULTADOS

Las amputaciones primarias se asocian también con la mortalidad, reflejondo la

buena opcidn terapéutica en estos pacientes con la esperanza de vida muy limitada. La

reamputacion fambien tiende a influir la mortalidad, pero no llega a ser significativa (p=0,87).

AMPUTACION PRIMARIA Y MORTALIDAD

tabla de contingencia

VIVE
0 1 Total
APRIM Recuento 17 157 174
% de 9.8% 90.2% 100.0%
APRIM S o o
Recuento 4 106 110
% de 3.6% 96.4% |  100.0%
AFRIM ' ) o
Recuento 14 70 B4
s 16.7% 83.3% | 100.0%
APRIM R s e
Recuanto 0 4 4
%e da " "
APRIM 0Pa 100.0%: 100.0%
Total Recuento a5 337 3r2
-
e 9.4% 90.6% |  100.0%
1-amputacién mayor; 2 amputacion infracondilea; 3-amputacién supracondilea
Sig. asintotica
Walor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 0.934(a) 3 M9
Razén de verosimilitud 10.625 3 014
Asociacion lineal por lineal 1.018 i 213
M de casos validos
ar2

a 2 casillas (25.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es .38.
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RESULTADOS

tabla de contingencia

VIVE
0 1 Total
APRIM_B 00 Recuento 21 263 284
=5 de o .
APRIM_B 7.4% 92.6% 100.0%
1.00 Recuanto 14 74 B8
% de 15.9% 84.1% 100.0%
APRIM_B s oS '
Total Recueanto a5 a7 aye
% de .
APRIM B 9.4% 00.6% 100.0%

pruebas de chi cuadrado

Sig. asintdtica | Sig. exacla | Sig. Exacta
Valor gl {bilateral) (bilateral) {unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 5.715(b) 1 017
Correccidn por
continuidad{a) 4.759 1 029
Razon de verasimilitud 5138 1 03
Estadistico exacto de
Fisher 022 018
Asociacion hneal lineal

SIS S 5.699 1 07
M de casos validos a7e

a Calculado sélo para una tabla de 2x2.

b 0 casillas (.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 8.28.

tabla de contingencia

VIVE
Q i Total
REAMP D Recuento az 302 334
% de _
REAMP 9.6% 90.4% 100.0%
1 Recuenio o 20 20
e de .
REAMP 0% 100.0% 100.0%:
2 Recuento 3 15 18
pare 16.7% 83.3% 100.0%
REAMP ' :
Total Recuento 35 397 72
%% de .
REAMP H9.4% . 890.6% 100.0%

1-amputacién menor; 2-amputacién mayor
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RESULTADOS

pruebas de chi cuadrado

Sig. asintdtica
Valor gl {bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3.201(a) 2 202
Razén de verosimilitud 4.889 2 o8y
Asociacion lingal por lingal 075 1 T84
M de casos validos
arz

a 2 casillas (33.3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 1.69.

La amputacion primaria mayor se relaciond con el fratamiento con prostaglandinas
al ingreso, siendo claramente la indicacion de este fratamiento un posible alivio del dolor

en pacientes no tributarios a una cirugia de revascularizacion.

tabla de contingencia

APRIM
0 1 o 3 Total
PGAINGE O Recuento 128 o2 TH 0 298
ay
Aﬂf‘,m 73.6% 83.6% 92.9% 0% 80.1%
1 Recuento 46 18 ) 4 74
:‘;:'i':m 26.4% 16.4% 7.1% 100.0% 19.9%
Total Hecuento 174 110 84 4 are
EP‘EM 100.0% |  100.0% |  100.0% | 100.0%  100.0%
pruebas de chi cuadrado
Sig. asintdtica
Valor al (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 30.213(a) a 000
Razdn de verosimilitud 28.918 3 000
Asociacién lineal por lineal f.019 i 014
M de casos validos
372

a 2 casillas (25.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es .80.
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DISCUSION

El cociente aproximado hombres : mujeres (4:1) encontrado en nuestro grupo de
estudio tuvo una distribucion parecida a la encontrada por otros autores (133), aunque en
la literatura se publican incluso proporciones mas altas (8:1) (1).

La media de edad ha sido de 71,2 anos, parecida a la de otros paises que han
estudiado la isquemia cronica critica de extremidades inferiores (133, 134, 135). El porcentaje
mdas importante (38,8%) se encontrd en el infervalo se edad de 70-80 anos, que alcanza
tambien la media mds alta de nimero de ingresos (1,35). Los estudios publicados en la
literatura han demostrado claramente la influencia de la edad sobre la mortalidad, encontrando
que cada ano de edad aumenta el riesgo de muerte en 6-12 meses con 5%, el riesgo de
ser amputado con 2% y la probabilidad de imposibilidad de una cirugia revascularizadora
con 1% (1).

Comparando la supervivencia entre los grupos de edad, se ha objetivado una
asociacion estadisticamente significativa entre la edad y la cardiopatia previa y estar vivo
al final del estudio (p<0,01). La edad ha sido también la Unica variable significativa para
explicar el exito de la cirugia (p<0,01), con cada ano que se gana en edad, el éxito bajando
un 3%. Al final del periodo de seguimiento se tenia constancia sobre un porcentaje de
supervivencia de estos pacientes de 90,6% (339 casos), pero podria ser mas bajo, dado el
tiempo de centralizacion de los datos.

La mortalidad se ha relacionado también con la presencia de lesiones como
sinftonatologia al ingreso, a diferencia de los que han ingresado sdlo con presencia de dolor
en reposo (p<0,09).

Un 70,1% de los casos eran fumadores. Como se sabe, el tabaco es el mayor factor
de riesgo sobre el cual se puede influir, existiendo estudios que han demostrado que los
pacientes con claudicacion infermitente que contindan fumando tienen un mayor riesgo de

exponerse a una amputacion en comparacion con los que dejan de fumar (10).
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DISUSION

Diabetes mellitus presentaban 64,5% de los casos, porcentaje parecido al de otfros
estudios (134). Es 10 veces mds probable que los pacientes diabéticos con EAP requieran
amputacion que los no diabéticos (1), y los diabéticos sufren amputaciones importantes a
una edad mdas femprana que los que no la tienen (8). Aunque el confrol glucémico tiene
una buena correlacion con la mejoria de la mayoria de las complicaciones diabéticas, hay
pruebas contradictorias sobre la correlacion directa entre el confrol glucémico y la gravedad
o la progresion de la EAP (136, 137, 138). El trabajo United Kingdom Prospective Diabetes
Study (UKPD) da informacion sobre el control glucémico en términos de ambos segmentos
diana, los grandes y los pequenos vasos (139, 140). El control glucémico intensivo proporciona
una importante reduccion de todas las dianas de la diabetes (especialmente microvasculares)
y el IAM. El empleo de la metformina también se ha asociado con una reducciéon de la
mortalidad total por todas las causas y el IAM en los estadios finales de la diabetes. Pero
ningun fratamiento redujo el riesgo de EAP, por lo que el control glucémico solo es insuficiente
para evitar las complicaciones vasculares periféricas de la diabetes. De hecho, los resultados
de este estudio apoyan la conclusidon que el control de la DM en esta Ultima fase de la
enfermedad ateroesclerdtica en las extremidades no influye ni en la tasa de amputaciones,
ni en el nUmero de intervenciones quirdrgicas, ni en el nimero de ingresos. Agrupando por
el tipo de tratamiento antidiabético que recibian los pacientes, no se encontré tampoco
una diferencia significativa entre los pacientes que se tratalban con ADO, los con insulina o
los que recibian tanto insulina, como ADO. Recordamos que la glucemia en ayunas debe
oscilar entre 80 y 120 mg/dl y la glucemia postprandial debe ser < 180 mg/dl; la hemoglobina
glucosilada (Hb Alc) debe ser < 7%.

156 de casos presentaron HTA, que fiene un papel conocido en la etiologia de la
ateroesclerosis que lleva a un mayor riesgo de ictus, IAM y muerte cardiovascular, pero los
efectos de la hipertension sobre la historia natural de la enfermedad no se han evaluado.
Por ofra parte, la disminucion importante de la tension arterial influye negativamente Ia

sinfomatologia del paciente con CLI.
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DISCUSION

No hay suficientes pruebas que contraindiquen el uso de betablogueantes en estos
pacientes.

244 casos presentaban dislipemia, incluyendo niveles elevados de colesterol LDL y
de trigliceridos, asi como niveles bajos de colesterol HDL. Hay ensayos clinicos recientes que
apoyan la idea gque la modificacion de los lipidos se asocia con la estabilizacion o regresion
de la ateroesclerosis femoral (141, 142). El efecto del fratamiento hipolipemiante sobre la
progresion clinica de la EAP se evalud en un andlisis de subgrupo del estudio escandinavo
sobre la sinvastatina (143), que se asocio con una reduccion del riesgo de 38% en el desarrollo
0 en el empeoramiento de la claudicacion. No hay estudios que encuentren una asociacion
significativa.
de los hipolipemiantes en la mejoria de los pacientes con CLI, pero estd claro que disminuye
la mortalidad cardiovascular, evitando una muerte por afo en 640 pacientes tratados (144).
El objetivo del tratamiento es conseguir unos niveles de LDL inferiores a 100 mg/ml (2,6 mmol/l).

151 de los casos incluidos en el estudio (41%) eran conocidos por patologia cardioldgica
previa a la valoracion por nosotros. De ellos, 87 habian tenido un 1AM, 40 tenian historia de
angor pectoris, de los cuales sélo 18 presentaban angor estable, los demds habian tenido
un infarto previo o presentalbban angor inestable. 68 casos presentaban historia de ICC. Estos
datos sugieren que aungue la mortalidad quirdrgica esté disminuyendo progresivamente,
la supernvivencia a largo plazo en estos pacientes es muy limitada. Si en general la supervivencia
acumulada es de 40-50% a los 10 anos en la EAP (1), para los pacientes con CLI el progndstico
es mucho menos favorable, Wolfe (145) encontrando una mortalidad en el primer ano de
20% Yy un estudio de ZUrich una proporcion similar a los 6 meses (146). Pero estos estudios
se realizaron hace 20 anos, asi que los Mmdas recientes (hace 10 anos) encuentran una
mortalidad global de 31,6% a los 2 anos (147).

La insuficiencia renal estuvo presente en 80 casos (21,5%).
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DISCUSION

Aungue la insuficiencia renal era de causa pluripatoldgica (DM, HTA, DLP), hay estudios
en marcha gue se proponen establecer la relacion directa entre la insuficiencia renal per
se como causa de la progresion de la enfermedad cardiovascular (y no al revés). Se trataq,
pues, de un circulo vicioso en el que la ateroesclerosis difusa lleva a insuficiencia renal y que
esta a su vez aumenta la progresion de la enfermedad vascular periférica. Hay un estudio
retrospectivo (MDRD frial) que objetivd menos progresion de la enfermedad renal en aquellos
pacientes randomizados con tension arterial sistemica de menos de 125/75 mmHg a lo largo
de los 2 anos del respectivo estudio (148).

168 casos habian estado ingresados e infervenidos previamente. El nUmero de
infervenciones previas es parecido al de otros estudios, pero ellos encontraron sélo un 16,4%
de CAD, un porcentaje de cirugia directa algo mds bajo que el nuestro (133).

Se han practicado en estos pacientes 244 (65,9%) arteriografias con sustraccion digital
(ASD) para establecer un diagndstico preciso de las lesiones del arbol arterial y preparar la
actitud a seguir adecuada a cada paciente. El porcentaje de pacientes en los que se ha
practicado la ASD es similar con el de otros centros de Cirugia Vascular (149). Aunque en
nuestro grupo de trabajo no hemos registrado ninguna complicacion mayor de la ASD, es
conocida la reaccion grave al medio de contraste en 0,1% (150), complicaciones graves
que obligan a modificar el tratamiento en 0,7% y un riesgo de mortalidad de 0,16% (151).

Se ha practicado [TB (indice tobillo-brazo) en todos los pacientes prequirurgicamente
y enlos 146 casos intervenidos de CAD y/o endovascular) postquirurgicamente. También es
verdad gue los pacientes no estdan interesados por su presion a nivel de tobillo o la permedabilidad
de sus arterias, sino en el hecho de si pueden caminar, en salvar la extremidad o en sobrevivir
a cualquier procedimiento realizado, que son medidas también de la eficacia global (1).
El ITB se suele utilizar comno medida objetiva de éxito, pero puede estar influido por la
enfermedad o el tratamiento en ofros lugares. Ademas, el ejercicio o los regimenes
farmacoldgicos que aumentan la distancia de la marcha no mejoran forzosamente el [TB

o e flujo sanguineo (39).
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Algunos informes iniciales de series quirdrgicas, al compararlos con datos confirmados,
eran excesivamente optimistas. Los estudios que evallan la relacion entre diversas medidas
de resultados han mostrado una correlacion de moderada a escasa. Por ejemplo, el [TB no
tiene una correlacion con el grado de alteracion del ejercicio, y los cambios del ITB no se
correlacionan bien con los resultados en |la distancia de la marcha (154).

Se ha readlizado cirugia endovascular en 60 casos (16,1%), en 54 (90%) tratGndose
de PTA iliaca y fémoro-poplitea (entre ellos 28 casos de colocacion de stent) y en 6 casos
(10%) realizdndose angioplastia subintimal de troncos distales.

La PTA iliaca se ha aplicado en casos de lesiones focales de las arterias iliacas
comunes o externas, mientras que para segmentos ateroesclerdticos difusos, extensos,
complejos, en varios niveles, multifocales o totalmente ocluidos de la aorta abdominal
infrarrenal y las arterias iliacas, el procedimiento de eleccion ha sido la cirugia. El éxito inicial
técnico y clinico de la PTA iliaca superd 90%. En los casos de recanalizacion con éxito de
oclusion de la arteria iliaca, la tasa de permeabilidad no difirid de la permeabilidad en caso
de estenosis.

El uso de PTA en el segmento aorto-iliaco produce mejores resultados que cuando
se emplea en el sector femoro-popliteo. En un andlisis de resultados a largo plazo de la
literatura, Rutherford y Dirham (1565) elaboraron curvas de permeabilidad compuestas para
la PTA iliaca y la fémoro-poplitea. La PTA fémoro-poplitea tenia una tasa doble de fracaso
inicial y precoz (a 1 ano) (16% vs. 8% y 20% por ano frente a 10% por ano, respectivamente)
que la PTA iliaca, pero compartian la misma tasa de fracasos tardios (3% por ano). Becker
y cols.(156) encontraron una permeabilidad de 72% en un andlisis de 2697 casos y senalaron
que ésta era de 79% en caso de Cl frente a los casos de CLI. La permeabilidad ronda el

80% cuando se calcula en caso de estenosis iliaca y de 60% para la oclusion.
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En nuestros pacientes se han colocado stents asociado a la PTA para mejorar los
resulfados, pero no se ha realizado esta maniobra para ampliar la PTA a lesiones mds extensas
(menos favorables) dados los estudios gue no han demostrado que este procedimiento sea
mas eficaz y es mas costoso (157, 158). Generalmente, las indicaciones para la colocacion
de stents iliacos que hemos seguido son:

- resultado de la PTA insuficiente debido al retroceso eldstico motivado por un gradiente
de presion residual;

- diseccién masiva con obstruccion de la luz;

- fratamiento de oclusiones cronicas;

- Ulceracion de la arteria iliaca asociada con sinfomas;

- reestenosis tras una PTA previamente readlizada;

- lesiones complejas en las que la colocacion primaria de un stent puede dar resultados
satisfactorios.

En lo que se trata de la PTA fémoro-poplitea, aunque se ha aplicado a los segmentos
de la arteria femoral superficial y poplitea durante 35 anos, sus resultados son confusos y
controvertidos, dado que muchas veces el andlisis no ha seguido las indicaciones y los
resultados estandardizados. Se ha demostrado que la variacion de los criterios presentados
ha acabado en una diferencia de incluso el doble en la permeabilidad indicada a los 5
anos (159). En la actualidad, casi fodas las estenosis y oclusiones cortas del segmento fémoro-
popliteo pueden recandlizarse percutaneamente. La gran longitud de la lesidn se considera
como uno de los factores que reducen el éxito técnico y la duracion de la PTA fémoro-
poplitea (80%). Aunque los andlisis recientes suelen incluir un predominio de pacientes con
lesiones mds largas (81), la PTA de lesiones superiores a 7-10 cm tiene una capacidad limitada
(80), mientras que las de 3 cm o0 menores van bien con ella (82).

En nuestros casos la PTA fémoro-poplitea se ha realizado segun los criterios TASC (1),

para lesiones de tipo Ay B.
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No hemos realizado ninguna colocacion primaria de stent en el sector fémoro-popliteo
como abordaje primario, dado gue no hay una indicacion en este sentido y los stents
desempenan en este caso sdlo un papel limitado en el rescate de un fracaso de la PTA o
en las complicaciones agudas.

Amputaciones. El concepto de que los pacientes con mal progndstico progresan
lentamente de una claudicacion grave hasta el dolor en reposo, las Ulceras y finalmente la
amputacion es incorrecto. Un inicio agudo de CLI conlleva un prognostico particularmente
malo. Hay un estudio que engloba 713 pacientes con amputacion por debajo de la rodilla
debido a la enfermedad isguémica gue no tenian sinfomas de isquemia en extremidades
inferiores s6lo 6 meses antes (160). Los estudios de los Ultimos 30 anos muestran que el
cociente entre las amputaciones por debagjo de la rodilla y por encima suele ser cercano
a 1y no ha cambiado con los anos (161,162). Son dos o tres veces mdas numerosos los
pacientes amputados por debajo de la rodilla (BK — "bellow knee”) que consiguen una
movilidad completa que los amputados por encima de a rodilla (AK — “above knee”). Los
pacientes mayores, las mujeres y 10s amputados de amibas extremidades tienen especialmente
dificultades para la movilizacion.

5 anos después de una amputacion BK, el 30% de los pacientes sufrirdn una amputacion
mayor contralateral, el 50% fallecerdn y sdlo 20% vivirdn con una extremidad inferior infacta
(1).

30 - 70 % de los pacientes que desarrollan una CLI aguda precisan una amputacion
importante primaria, debido posiblemente a que tienden a no ser tfratados en centros
especializados y a que los pacientes con CLI aguda no tienen la oportunidad de que se
desarrollen colaterales (40).

En nuestro grupo se han realizado 198 intervenciones de amputaciones primarias
(563,2%), de los cuales 114 menores (amputacion de dedos o de mediopié) y 88 amputaciones
mayores (infracondilea o supracondileq), en 4 casos practicdndose en la misma infervencion

amputacién mayor en una extremidad y menor en la ofra.
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La tasa de reamputacion ha sido de 20 casos (16,94%) para la amputacion menor
y de 18 casos (19,56%) para la amputaciéon mayor.

Las amputaciones secundarias al fallo de intento de revascularizacion y a la necrosis
ireversible a pesar de la permeabilidad del bypass se ha realizado en 22 casos, en 6 CAs0s
fratdndose de amputaciones menores y en 16 casos de amputaciones mayores.

La cicatrizacion de las heridas quirdrgicas ha ocurrido en 86% de los casos.

La permeabilidad primaria implica haber evaluado la permeabilidad ininterrumpida
consecutiva sélo al procedimiento. La permeabilidad primaria asistida se utiliza en los informes
sobre intervenciones quirdrgicas e implica que los pacientes sometidos a una revision del
injerto antes de su oclusion, es decir, intervenciones profildcticas, no son contadas como
fracaso si la intervencion recupera el injerto.

En el caso de nuestro grupo, la permeabilidad primaria del injerto ha sido de 75,5%
para CAD y de 66,7% en caso de cirugia endovascular.

La permeabilidad secundaria ha si do de 90,6% en caso de la CAD y de 83,4% para
la cirugia endovascular. La permeabilidad secundaria implica la permeabilidad consecutiva
al procedimiento inicial o la consecutiva a una reintervencion para reestablecer la
permeabilidad de un injerto.

El éxito clinico después de la cirugia revascularizadora ha sido de 83,6% y el grado
de autonomia al final del estudio era de 92% para los pacientes sometidos a algun tipo de
cirugia revascularizadora y de solo 42,6% en los pacientes que no fueron candidatos a una
cirugia de revascularizacion.

Se ha conseguido la salvacion de la extremidad (mantener un pie funcional) en 71%
de los casos diagnosticados de CLI.

La simpatectomia lumbar se ha limitado a los pacientes con enfermedad no

revascularizable complicada con dolor en reposo y peérdida de tejido.
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En los pacientes con dolor en reposo Fulton y Blakely (124) encuentran solo un 6% de
alivio del dolor mientras el 70% requiri® amputacion precoz, aunque otros publiquen mejores
resultados. Person y cols. (114) recogieron de nuevo los mejores resultados en 22 pacientes
con un flujo de entrada adecuado, sin neuropatia ni pruebas de infeccion; el 77% alcanzd
la curacion de las Ulceras y sdlo el 22% requirid amputacion.

Los datos disponibles sobre la utilizacion de prostaglandinas en pacientes con CLI
apoyan su empleo en pacientes con CLI gue no sean adecuados para ningun procedimiento
de reapertura en los que hayan fracasado los intentos de revascularizacion. No hay ninguna
técnica para identificar a los pacientes que responderdn a este tratamiento. Hay 13 ensayos
abiertos o doble ciego, randomizados a largo plazo en los que que compard la infusion
intraarterial o endovenosa de Pg E1, el ciprosteno o el iloprost, amlbos andlogos mas estables
de la prostacicling, y un placebo en pacientes con CLI (164, 165, 166) durante 2-4 semanas,
analizando luego el alivio del dolor en reposo, el consumo de analgésicos o la estimulacion
de la curacion de la Ulcera. No todos estos estudios consiguieron mostrar una buena respuesta
que alcance significacion estadistica. Los pacientes que recibieron iloprost tenian una
probabilidad significativamente mayor de completar el periodo de seguimiento activo con
ambas extremidades que quienes recibian placebo (35% frente a 55%, p<0,05) (167).

En nuestro grupo de trabajo 74 casos (19.9%) recibieron tratamiento con prostaglandinas
(Pg) durante el ingreso y 26 (7%) al alta ambulatoriamente. 10 casos recibieron Pg al alta
entre los no intervenidos, la mayoria experimentando alivio del dolor en las visitas posteriores
(0<0,01), pero a medio plazo este tratamiento no se relaciond con la salvacion de la
extremidad, ni con la supervivencia. El tratamiento con Pg al alta se ha relacionado
escasamente con el alivio del dolor de los pacientes y con la salvacion de extremidad a

corto plazo, mejorando durante este corto infervalo el grado de autonomia de estos pacientes.
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De todos modos, este fratamiento con prostaglandinas al alta en pacientes no
tributarios a cirugia de revascularizacion no ha hecho otra cosa que retrasar la decision de
amputacién primaria, con la que se relaciond estadisticamente significativo.

Ni la amputacion primaria, ni la secundaria se relaciona con el nimero de dias de
espera para ingresar, reflejando el correcto criterio sobre el grado de urgencia de cada
paciente en parte.

Las amputaciones primarias/secundaria no se relacionaron ni con la diabetes. Es
sorprendente |a falta de influencia en esta fase de la enfermedad arterial de otros factores
de riesgo o la evoluciéon de estos pacientes. No es un estudio aislado en este senfido,
habiendo ofros mdas amplios todavia que han llegado a la misma conclusion, no consiguiendo

una asociacion estadistica en este sentido (133, 168, 169, 170).
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A pesar de su severidad, la enfermedad arterial isquémica crénica critica de las
extremidades inferiores no tiene una solucion terapéutica adecuada. Tanto el fratamiento
invasivo como el no invasivo (medicamentosa o de otra forma) se usan a menudo sobre
una base empirica.

1. La mayoria de los pacientes son hombres (4:1), anosos, y con enfermedad arterial
sistemica.

2. EstudiGndose como variables la edad, el sexo, la diabetes mellitus, la cardiopatia
previa y la insuficiencia renal de cara al éxito clinico y analizadndose la regresion logistica
tipo forward step, la edad ha sido la Unica variable significativa para explicar el éxito clinico
(p<0,01, Cl 95% = 0,946 - 0,995). Con cada aho que se gana en edad, el éxito del
fratamiento baja un 3%.

3. El éxito de la cirugia alcanzd un 83,6%. La permeabilidad primaria y secundaria
fueron mayores en pacientes que se presentaron al ingreso sélo con dolor en reposo, pero
sin lesiones (AO gr. ).

4. Entre los factores de riesgo, solo la dislipemia se relaciond con la permeabilidad
primaria. El tabaco y la insuficiencia renal influyen sobre la permeabilidad secundaria.

5. La simpatectomia lumbar no parece haber tenido ningun papel en la salvacion
de la extremidad, como tampoco en la cicatrizaciéon de las heridas o el alivio del dolor a
medio plazo.

6. Los casos que recibieron prostaglandinas al alta experimentaron alivio del dolor
a corto plazo, pero a medio plazo este fratamiento no influyd en la salvacion de la extremidad,
ni en la supervivencia.

7. Los ingresos se priorizaron correctamente, el nUmero de dias de espera no se
relaciond con la amputacion primaria, ni secundaria.

8. La diabetes, sin duda uno de los mayores factores de riesgo cardiovascular, no
influye significativamente en esta fase de la enfermedad ni la evolucion postquirdrgica, ni

la tasa de amputaciones.
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9. La presencia de lesiones influye sobre la mortalidad, como también el sexo
masculino, la edad y la cardiopatia previa.

10. Se ha aplicado un buen criterio al decidir el grado de urgencia de cada caso.
Asimismo, se ha indicado correctamente la amputacion primaria en muchos pacientes con
esperanza de vida limitada o en pacientes en los cuales se ha considerado que la posibilidad
de conseguir un grado mayor de autonomia se conseguiria mds rapido optando por este

tipo de cirugia.
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