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1.- INTRODUCCION

Actualmente, segun la Organizacién Mundial de la Salud, existen 171
millones de personas con Diabetes Mellitus en el mundo, y se estima que en el
2030, la cifra llegara a 370 millones, aproximadamente, y la cuarta parte del
total de personas con esta alteracion metabdlica, desarrollara en el curso de la
vida lesiones en el pie que posteriormente se infecten y terminen en una
amputacion. La Organizacidon Panamericana de la Salud reporta, que en el
Continente Americano existen, 33 millones de Diabéticos, y en la Republica
Mexicana, 6 millones. La Secretaria de Salud informa que alrededor de 19
millones de personas en nuestro pais, cursan con alteracion o intolerancia a la
glucosa (100-125 mg/dL); en la poblacién mayor de 20 afios, la prevalencia es
de 6.8 millones. La Diabetes Mellitus causa en México 50,000 muertes al afio,
y es la primera causa de muerte después de los 50 afios.

Sin duda alguna, el panorama que se vislumbra en nuestro pais es
grave, la carga por problemas del pie relacionados con Diabetes Mellitus
aumentara en afios futuros, en especial si consideramos que, al menos, una de
cada 10 personas en el momento del diagnéstico de Diabetes tipo 2, tiene
factores de riesgo para desarrollar lesiones en el pie.

Los enfermos con Diabetes Mellitus que sufren una amputacion,
presentaron previamente (por lo general), una Ulcera. Las Ulceras del pie son
frecuentes en personas con este problema metabdlico. Se calcula que
aproximadamente el 15% de todas las personas con Diabetes se vera afectada
por una ulcera a lo largo de su vida, y del 14 al 24% de los pacientes con
diagnostico de pie diabético infectado requeriran una amputacién mayor.

Las cifras de los egresos hospitalarios procedentes de pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 2 en el mundo indican que el 20% de todas las
hospitalizaciones estan relacionadas con ulceras por abajo de la rodilla.

El impacto de la enfermedad del pie diabético sobre la vida de los
pacientes es devastador. Una amputacion es un episodio critico que
desencadena el progreso de otras complicaciones, las personas que presentan
la enfermedad del pie Diabético ven afectada su calidad de vida.

El pie es un complejo sistema biomecédnico que consta de 29
articulaciones (ocho mayores), 26 huesos y 42 mduasculos para realizar
coordinada y arménicamente las funciones basicas de movimiento, soporte,
marcha y equilibrio. La piel plantar posee un estrato cérneo que responde
normalmente a las demandas de fuerza, estrés, marcha, peso corporal y
ejercicio. En las areas de mayor presion aumenta su queratinizacion, formando
callosidades, las cuales facilmente se fragmentan y ulceran, ain en personas
no diabéticas de mediana edad. El pie es particularmente vulnerable a dafios
circulatorios y neurologicos, y el menor trauma puede causar Ulceras o
infecciones. La enfermedad macrovascular de las extremidades inferiores es
mMas comun y progresa mas rapidamente en presencia de Diabetes Mellitus, y
tiene una distribucién peritibial. La combinacion de los factores descritos:
neuropatia, angiopatia, junto con el alto riesgo de infeccion y las presiones
intrinseca y extrinseca originadas por las malformaciones 6seas en los pies,
desencadenan la aparicion del pie diabético.



2.- MARCO TEORICO
DEFINICION

El diagndstico de pie diabético complicado, es definido como aquel pie
con alteracién clinica de origen neuropatico e inducida por hiperglucemia
mantenida, que con o sin existencia de isquemia y previo desencadenante
traumatico, produce ulceracion del pie. A la ulceracion, se suman ufas
encarnadas, quebradizas, deformaciones Oseas, alteraciones en los pulsos
periféricos y la temperatura, alteraciones en los reflejos de estiramiento
mitético, sensibilidad, coloracion, grietas, Ulceras, osteomielitis o franco
compromiso vascular.

EPIDEMIOLOGIA

El pie diabético es un importante problema de salud publica, social y
econémico en todo el mundo. Sin embargo, la frecuencia registrada de
ulceracién y amputacion varia considerablemente. Esto podria deberse a
diferencias en el criterio del diagnostico, ademas de los factores sociales y
econdémicos de cada region.

En la mayoria de los paises desarrollados, la incidencia anual de
ulceraciones del pie en personas con diabetes esta en torno al 2%. En estos
paises, la diabetes es la causa mas comun de amputacion no traumética;
aproximadamente el 1% de las personas con esta enfermedad sufren
amputacion de una extremidad inferior.

En Europa y Norte América, se calcula que los costos de una ulcera en
personas con diabetes estan entre los 7.000 USD y 10.000 USD. Se estima
gue los costos directos de una amputacién asociada al pie diabético van de los
30.000 USD a los 60.000 USD. EIl costo de los cuidados posteriores
destinados a personas que se han curado de una Ulcera sin necesidad de
amputar alcanza 27.000 USD. Los costos para una persona que necesita una
amputacion van de 43.000 USD a 63.000 USD, principalmente debido a una
mayor necesidad de cuidados en casa y de servicios médico asistenciales y
sociales.

FISIOPATOLOGIA

En personas con diabetes, las Ulceras del pie aparecen como
consecuencia de una interaccion de factores de riesgo: el pie diabético no se
ulcera espontaneamente. A fin de desarrollar iniciativas para prevenir las
ulceraciones y, con ello, caras y dolorosas amputaciones, es importante
comprender cOmo y porqué suceden estas Ulceras. Las lesiones nerviosas de
origen diabético (neuropatia) son frecuentes y afectan del 20% al 50% de
personas con la afeccién. Generalmente aparecen después de 10 afios de
evolucion de la enfermedad. La neuropatia origina sintomas dolorosos, o
podria manifestarse con una total ausencia de sensibilidad en los pies. El
peligro esta en la perdida de las sensaciones de dolor y temperatura que
suelen proteger los pies de las lesiones. Una persona podria tener lesiones en
los pies sin que se dé cuenta de su existencia. La neuropatia por si misma no
causa la ulceracién, pero si permite que las lesiones pasen desapercibidas.
Cuando las personas con diabetes pierden la sensibilidad en los pies, suelen
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producirse las siguientes lesiones: formacion de rozaduras y Ulceras, tras llevar
zapatos demasiado pequefios, que podrian infectarse; escoceduras y/o Ulceras
tras meter el pie en agua demasiado caliente; Ulceras no dolorosas, al
tropezarse con un objeto afilado al caminar descalzo, (pueden no apreciarse
sintomas que avisen de la necesidad de descansar y tratar la Ulcera).

La neuropatia también produce resequedad de piel y hace que se
genere un engrosamiento y endurecimiento de la misma en las zonas del pie
gue soportan mas peso, favoreciendo la aparicion de Ulceras. La forma de
caminar suele alterarse; es frecuente la falta de equilibrio en personas
diabéticas con lesiones nerviosas.

La neuropatia en la diabetes es distal, simétrica, y afecta tanto al
sistema sensorial y motor como al autonémico. La afeccion inicia con una
neuropatia sensorial afectando las fibras de pequefio diametro: dolor vy
temperatura, lo que vuelve al paciente susceptible de lesiones por microtrauma
y lesiones asociadas a puntos de presion. La neuropatia motora afecta a las
fiboras mas largas, aquellas que inervan los musculos intrinsecos del pie
incluyendo los lumbricales; sin la actividad de estos musculos, los flexores
ejercen una accion dominante, desarrollando el pie en garra. La neuropatia
autondmica afecta la piel con la perdida de la funcion endocrina y sebacea, la
piel se vuelve seca y predispuesta a sufrir fisuras, y posteriormente infecciones.
La neuropatia autondmica predispone a la aparicién de fistulas arteriovenosas
en el pie, disminuyendo la perfusién capilar. A pesar de que la piel se
encuentre con coloracidon rosada y con adecuada temperatura, existe una
alteracion importante en la perfusion del pie por un sindrome de robo,
secundario a las multiples fistulas arteriovenosas.

Podemos concluir que el flup maximo de la microcirculaciéon esta
disminuido; la presién venosa elevada en los pies de pacientes con diabetes
(Pie de Charcot) y hay calcificacion de vasos arteriales distales (dedos de los
pies). indice T-B elevado generalmente >1.5 y edema, generado por (presion
capilar >13 mmHg). (Diabetes care Vol 18- No 3 March 1995)

La respuesta neuroinflamatoria a la lesién estd perdida. Los axones
pequefios (10 micras) de las fibras tipo C, noscioceptivas, se estimulan
normalmente por dolor, desencadenando una reaccién con liberacion de
sustancia P, calcitonina, neuropéptido, 6xido nitrico y factor de crecimiento
endotelial.

LESIONES VASCULARES

Las lesiones de vasos sanguineos que irrigan las piernas y pies
(enfermedad vascular periférica) son mas frecuentes en personas con diabetes,
al compararlas con quien no tiene la afeccion; sin embargo podrian presentarse
en pacientes sin diabetes, con neuropatia. Las Ulceras se desarrollan en
personas con varios factores de riesgo; quienes corren mayor peligro son
aguellos que han presentado Ulceras anteriormente, o han sido sometidos a
alguna cirugia del pie.

Existen otras situaciones en los enfermos diabéticos como
macroangiopatia, disfuncion endotelial microvascular no oclusiva e infeccion,
gue inicialmente predisponen y finalmente determinan, la aparicién y evolucion
de las diferentes alteraciones en el pie diabético.

Se ha estudiado ampliamente la prevalencia de isquemia de
extremidades inferiores en diabetes mellitus, sin embargo, los datos publicados
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presentan una importante variabilidad en funcion de la metodologia seguida,
tanto en los estudios de caracter prospectivo como retrospectivo. Tomando
como referencia los estudios realizados en 1980 por Melton et al., en una
poblacion diabética de mil enfermos, (con criterios de inclusion: ausencia de
pulsos distales en la extremidad inferior, el antecedente de gangrena previa y/o
la amputacion del miembro), la prevalencia fue de 22.6%. Orchard et al., en
1990 utiliz6 como criterio de inclusion, los valores del indice tobillo/brazo
inferiores a 0.9, sefialando una prevalencia de 17.8%. Los dos estudios
incluyen ambos tipos de diabetes, sin sesgo en su periodo evolutivo. Utilizando
este mismo criterio hemodinamico, pero diferenciando el tipo de diabetes
mellitus, Walters et al., en 1992, en una poblacién de 1.077 pacientes, aporta
una prevalencia de 8.4% en diabetes mellitus tipo 1 y 23.1% en DM tipo 2. En
Espafa, lbafiez, Esmatjes y Bundd, entre otros, han publicado en los ultimos
afos estudios sobre la prevalencia de la afectacién de los sectores arteriales
de las extremidades inferiores. lbafiez, en 1992, realiza un estudio prospectivo
en pacientes con DM tipo 2, asintomaticos; en funcién del comportamiento del
indice Doppler tobillo/brazo pre-esfuerzo y post-esfuerzo, indica la existencia
de lesiones hemodinamicamente significativas en 52.5% de los enfermos
estudiados. Esmatjes en 1996 y Bundo en 1998, basandose en la ausencia de
pulsos distales, el indice Doppler tobillo/brazo, y/o sintomatologia clinica de
claudicacion intermitente, aportan cifras de prevalencia de la arteriopatia en las
extremidades inferiores que varian entre 12% y 20%.

Los pacientes que se incluyeron en el presente estudio son
exclusivamente los clasificados como portadores de isquemia critica. Este
término describe pacientes con dolor isquémico de reposo o lesiones
isquémicas que se prolonguen durante mas de dos semanas, alin con manejo
médico adecuado. EIl diagnéstico se corrobora con mediciones de presion
sistélica, siendo en tobillo < 70 mmHg y en el primer ortejo, de 50 mmHg.

LA ISQUEMIA CRONICA CRITICA

Este término corresponde a los estadios Ill y IV de la clasificacién de
Leriche y Fontaine. Han existido diversos intentos de afadir al criterio clinico,
un criterio hemodinamico, con la finalidad de describir la isquemia critica. En
este sentido, los Consensos de la Sociedad Europea y Norteamericana de
Cirugia Vascular, establecen los siguientes criterios:

a).- Dolor en reposo persistente y recurrente, que ha precisado analgesia
adecuada y regular en un intervalo superior a las dos semanas, con una
presion sistolica en los dedos igual 0 menor a 30 mmHg.

b).- Ulcera o gangrena en el pie, mismos parametros tensionales. También se
considera isquemia critica cuando la Tension Transcutanea de Oxigeno
(TTCPO2) es menor de 30 mmHg.

Actualmente, y segun el Consenso Transatlantico de Sociedades para el
tratamiento de enfermedad arterial periférica (T.A.S.C.), el término Isquemia
Critica de la extremidad, deberia utilizarse en todos los enfermos con dolor en
reposo isquémico cronico, Ulcera o gangrena atribuible a enfermedad
obstructiva arterial demostrada objetivamente (T.A.S.C. Definition and
Nomenclature for Chronic Critical Leg Ischemia).



Si no se realiza una terapéutica farmacolégica o de revascularizacion
quirtrgica destinada a mejorar la perfusion tisular en el pie de un enfermo
diabético con una lesiébn (cumpliendo los criterios de isquemia critica), el
enfermo perdera la extremidad.

El patrén arteriogréfico del paciente con diabetes mellitus es el involucro
de arterias infrageniculares. Las arterias mas afectadas por la diabetes son el
segmento arterial infrapopliteo y la arteria tibial posterior; la arteria pedia es la
gue con mas frecuencia se encuentra permeable en el diabético.

Es poco frecuente que la enfermedad vascular periférica sea el evento
precipitante de las Ulceras del pie diabético; sin embargo, juega un papel
primordial en la curacién de la herida y en el desarrollo de gangrena, y es un
factor contribuyente para un 50% de las amputaciones. El evento
desencadenante de la Ulcera es frecuentemente el trauma, sin embargo, la
enfermedad vascular periférica, es la base subyacente de la fisiopatologia de
esta complicacion del pie diabético. Incluso siendo atribuida la patogénesis de
la Ulcera a la neuropatia, se ha postulado una etiologia vascular para ésta.

Los pacientes diabéticos, especialmente con isquemia critica presentan
niveles elevados de fibrindbgeno en plasma, lo que incrementa su viscosidad.
Las alteraciones en la microcirculacion del paciente diabético como la
disfuncion endotelial, (se encuentra disminuida la deformidad eritrocitaria y
leucocitaria), influyen también en la hiperviscosidad. La mala distribucion
sanguinea por baja resistencia a través de fistulas arteriovenosas de los
capilares, reduce la resistencia periférica.

EVALUACION DE LA MICROCIRCULACION EN EL PIE DIABETICO

Las mediciones de oxigeno transcutaneo y la velocimetria de flujo por
LASER Doppler permiten valorar la perfusion de oxigeno y el movimiento
sanguineo en los vasos superficiales, incluyendo capilares, vasos mas
profundos, anastomosis arteriovenular, y los mecanismos que se encuentran
relacionados con la termorregulacion.

Estudios realizados entre noviembre de 1991 a mayo de 1994, por Dirk
Th . Ubbink MD. et al.(23) reportaron 111 pacientes con isquemia crénica
critica no reconstruible:

38% - (42) con dolor de reposo

62% - (69) pérdida de tejido

37% - (41) Diabetes Mellitus tipo 2

El tiempo de promedio de sobrevida a la amputacién en los diferentes grupos:
Pobre, 213 dias
Intermedio, 700 dias
Bueno, 870 dias

Bajo las condiciones de isquemia critica, la determinacion de presiones
sistélicas no es sensible y especifica para pronosticar la pérdida aguda de la
extremidad, ya que solo 44% de los pacientes con pronostico de pérdida de la
extremidad determinado por este medio, en realidad la perdié.



En este estudio se investigd la microcirculacion como factor predictivo
para amputacion mayor en pacientes con enfermedad arterial no reconstruible
en casos de isquemia critica. Se realizo la medicion de oxigeno transcutaneo
TcpO: en el pie distal en posicion supina a 44°C y las mediciones de perfusion
guiadas por LASER Doppler (LD en dedos 1ro), durante reposo y en hiperemia
reactiva.

Los pacientes se clasificaron segun el estado de la microcirculacién en:
pobre y buena, utilizando valores estandar.

Pobre: densidad capilar < 20/mm2, ausencia de hiperemia reactiva en
microscopia capilar y LASER Doppler, TcpO2 < 10 mmHg.

Buena: densidad capilar de 20/mm2, presencia de hiperemia reactiva en
microscopia capilar y LASER Doppler, TcpO2 > 30 mmHg.

La isquemia critica presenta un indice de amputacion de 25% anual. La
decision de amputacion se basa principalmente en las condiciones generales
del paciente (dolor incoercible, infeccion intratable, pérdida de tejido extrema.

La flujometria por LASER Doppler es un estudio no invasivo y simple,
utilizado para medir la perfusién sanguinea; se utiliza una luz con longitud de
onda de 780nm a través de una fibra Optica a un éarea de piel de
aproximadamente 1 a 1.5mm y es reflejada por objetos méviles, principalmente
eritrocitos. Los parametros de medicion van en relacion a la velocidad,
namero, y direccion, expresandose en voltios.

Los criterios de cierre exitoso de heridas incluyen la TcpO2 >10 mmHg,
la combinacién de LD SBFV >40mV y LD PWA >4mV, ademas de la presion
sistélica en tobillo >30 mmHg.

Se concluyé que el valor del flujo sanguineo en piel por tcpO2 y LD es
significativo (p>0.05); (mejor que la medicion de presion en tobillo por Doppler)
como predictor de curacion de heridas en pacientes diabéticos y no diabéticos.

Tratamiento

Los mecanismos patogénicos de estos pacientes son la neuropatia,
infeccion, disfuncion microvascular e isquemia, los cuales, actuando en forma
conjunta, contribuyen a la secuencia de necrosis tisular, ulceracion y gangrena.
La neuropatia se encuentra entre el 50 y 60% de los pacientes diabéticos y
hasta en el 80% de los pacientes con lesiones en los pies, autonémicas y
motosensoriales.

Los signos clasicos de infeccion, en forma secundaria a la neuropatia,
como fiebre, escalofrios y leucocitosis, pueden estar ausentes hasta en dos
tercios de los pacientes con diabetes y lesion extensa del pie, siendo la
hiperglicemia el Unico factor localizable.

La mayoria de infecciones son polimicrobianas, y los patdogenos mas
frecuentementes son Estafilococo, Estreptococo y Enterococo, anaerobios y
gram (-).

La osteomielitis es comun en la ulceracién del pie diabético, presente
hasta en 70% de las lesiones, con sospecha de presentarla en los casos en los
gue el hueso es palpable en la lesion.

La lesién en el pie diabético requerird el mejor flujo sanguineo para su
curacion por lo que se deberan establecer ciertos parametros esenciales en el
protocolo de curacion.



1) Se deberan estudiar todos los pies diabéticos para determinar el grado
de isquemia.

2) La correccion del estado moderado de isquemia favorecera el cierre de
la herida.

3) La reconstruccion arterial debe ser encaminada a restablecer el flujo y
presion sanguinea normal a nivel distal en todos los casos posibles.

El protocolo de tratamiento para el paciente diabético debera incluir:

1) Control temprano de la infeccion

2) Evaluacién de la isquemia

3) Reconstruccion arterial pronta (la gangrena o la infeccion distal no
contraindican el procedimiento de revascularizacion, pero si le confieren
20% mas de morbilidad).

4) Los procedimientos secundarios como debridacion, amputacion,
colgajos, y colgajos libres se deberan llevar a cabo en el pie totalmente
revascularizado.

Diabetes y enfermedad vascular en region distal de la pierna.

Aunque los pacientes diabéticos presentan mayor posibilidad de
desarrollar enfermedad ateroesclerosa, afectando los vasos infrageniculares,
no presentan afeccion de las arterias del dorso del pie. Esto los hace
candidatos a una posibilidad de derivacion distal a estas arterias.

Principios de reconstruccién arterial en pacientes con pie diabético.

El status de pulsos pedios es el parametro mas importante en la
exploracion fisica; la ausencia de dichos pulsos es una indicacion para
arteriografia, principalmente ante pérdida de la extremidad, alteraciones en el
cierre de heridas o gangrena, aun cuando haya sido la neuropatia el factor
predisponente para la pérdida de la continuidad en la piel.

Se debe intentar realizar la reperfusion distal de la extremidad tomando
la via mas adecuada dependiendo de los vasos de salida con los que se
cuente, sin embargo, si no existe ninglun vaso que permita el flujo distal en
forma continua, y en forma particular en los casos en que hay una pérdida
importante de tejido, la derivaciéon a la arteria pedia tiene una indicacién directa.

Los reportes de salvamento de extremidad con este tipo de derivacion

distal son de 87% con permeabilidades primarias y secundarias de 68% y 82%
respectivamente, con seguimiento a 5 afios.
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3.- JUSTIFICACION

La poblacién derechohabiente del Centro Médico Nacional 20 de
Noviembre incluye en forma importante pacientes diabéticos, los cuales se
consideran como grupo de riesgo especial para el desarrollo de patologias
vasculares periféricas que pueden condicionar ulceraciones y la pérdida de una
extremidad. El compromiso de preservar la extremidad evitando la amputacion
mayor, es un rasgo intrinseco del cirujano vascular, que demuestra una
preparaciéon y entrenamiento adecuados, con apoyo de las nuevas
modalidades diagndsticas, incluyendo ultrasonografia, resonancia magnética,
analisis de LASER Doppler y ultrasonografia intravascular. La programacion
preopreratoria 'y comprension del estado hemodinamico intravascular,
determinan y mejoran la sobrevida y el éxito quirdrgico, ademas de que
determinan en forma temprana qué pacientes requeriran un procedimiento
radical tempranamente, para optimizar recursos y mejorar la calidad de vida del
paciente.



4.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En ocasiones no se logra una respuesta adecuada con cierre de la
lesion en la cirugia de derivacion infrainguinal en pacientes diabéticos con
isquemia critica de la extremidad, principalmente por falla hemodinamica a nivel
de la microcirculacion, perdiendo eventualmente la extremidad.

Coémo determinar a corto plazo qué pacientes postoperados de
procedimientos de derivacion vascular no lograran el cierre de sus lesiones. El
25% de pacientes diabéticos no logran cerrar las heridas, a pesar de la
derivacién permeable, y pierden la extremidad debido a que no se modifica la
circulacion de los lechos distales.
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5.- OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Determinar con un estudio de LASER Doppler en el postoperatorio
mediato de derivacion vascular, en los pacientes diabéticos con isquemia critica
y lesiones, quiénes, acorde a los parametros de velocimetria de flujo capilar, se
podran recuperar y tendran un adecuado prondstico para el cierre de la herida;
de otro modo, decidir un procedimiento radical temprano, a fin de disminuir los
riesgos tanto de extension de la necrosis e infeccibn como disminuir los
tiempos de hospitalizacion y las complicaciones que con ellas se presentan.

OBJETIVO PRIMARIO

1. Evaluar la Utilidad del LASER Doppler, como un estudio que permita
predecir la relacion con respecto al cierre de una lesion isquémica o la
relacion con pérdida de la extremidad en pacientes operados de
revascularizacion de miembros pélvicos.

OBJETIVOS SECUNDARIOS
1. Reportar el porcentaje de sobrevida con salvamento de extremidad.

2. Reportar las diferentes técnicas quirdrgicas utilizadas para la
reconstruccién arterial necesaria.

3. Reportar qué procedimientos quirdrgicos asociados al procedimiento
de revascularizacién fueron necesarios para el salvamento de la
extremidad.



6.- METODOLOGIA
a) Universo de Trabajo

Los pacientes derechohabientes del Centro Médico Nacional 20 de Nov
con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2, con enfermedad arterial periférica,
que se determinen como isquemia critica con riesgo de pérdida de la
extremidad, asociada a lesiones por debajo de rodilla, y que sean candidatos a
una cirugia de derivacion.

b) Tipo de Estudio

Este tipo de investigacién se realizara en forma abierta y prospectiva,
con metodologia experimental y con corte transversal en el estudio, con
comparacién entre las variables antes y después de la cirugia en cada uno de
los pacientes.

c) Descripcion de las Variables
Variables Dependientes

1. Cierre de la lesion isquémica / Salvamento de la extremidad
Variables Independientes

Tipo de procedimiento de reconstruccion arterial
Flujometria LASER Doppler inicial

Respuesta de Hiperemia Reactiva

Flujometria LASER Doppler posquirdrgica
Cierre de lesion isquémica

Salvamento de extremidad

Sobrevida con salvamento de la extremidad

Nook~kwhE
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7.- SELECCION DE LA MUESTRA

DETERMINACION DEL TAMANO DE LA MUESTRA

No se calcul6 el tamafio de la muestra debido a que el muestreo no fue

probabilistica y Unicamente se incluyeron los pacientes que se ingresaron al
servicio de cirugia vascular, en los que se establecio el diagnostico de diabetes
mellitus tipo 2, con isquemia critica de la extremidad, segun los criterios del
TASC Il, asociado a una lesion isquémica, en el periodo comprendido por
noviembre 2007 a julio 2008.

CRITERIOS DE INCLUSION

1.

2.

Pacientes diabéticos con lesiones vasculares potencialmente
reconstruibles.

Isquemia Croénica Critica caracterizada por: Dolor de reposo persistente
durante al menos dos semanas habiendo sido ya tratado con
analgésico; ulceracion o gangrena del pie o dedos.

Presion sistolica del pie por Doppler de 50 mmHg o menos, o indice
tobillo brazo de 0.5 o menos.

Pacientes diabéticos sin compresibilidad o ausencia de pulsos
palpables.

CRITERIOS DE EXCLUSION

ok

Enfermedades vasculares autoinmunes diferentes a las de origen
aterosclerotico

Ulceraciones en el pie méas profundas que la fascia, o con didmetro
mayor a 10 cm.

Infeccion intratable, o con ulceracibn o0 gangrena que requiera
amputacién primaria

Isquemia critica bilateral

Enfermedad neoplasica o concomitante, u otra enfermedad que
condicione un periodo de sobrevida menor a un afio

Condiciones especificas de pacientes que contraindiquen la cirugia de
salvamento de la extremidad

CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes que presenten una complicacion aguda de la cirugia inicial y

gue requieran una nueva cirugia, con lo que la expectativa de salvamento
disminuye en forma considerable.
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8. PROCEDIMIENTO O METODOLOGIA
DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se realiz6, durante un periodo de 8 meses, un estudio de velocimetria
LASER Doppler, a todos aquellos pacientes diabéticos que presentaron
isquemia crénica categorizada como critica segun el consenso transatlantico
del 2007, y que eran candidatos para revascularizacion como cirugia de
salvamento de la extremidad, determinando los pardmetros base de
microcirculacion de las zonas adyacentes al sitio de la lesion, y posterior a que
se realiz6 la cirugia de derivacion. Se realiz6 nuevamente un estudio de
LASER Doppler para determinar la redistribucion y mejoria del flujo de la
extremidad por las caracteristicas de microcirculacion en los lechos distales.

Los estudios se realizaron con el sistema PeriFlux System 5000 de
LASER Doppler, con mediciones de velocimetria de flujo capilar a su ingreso y
posterior a dos dias de la cirugia, valorando la evolucion segun los esquemas
actuales para manejo de heridas, ya protocolizados, y valorando la evolucién
de las mismas con el fin de determinar qué parametros se relacionaron con el
cierre de las mismas y cuales se relacionaron con el fracaso del manejo de la
herida, o incluso condicionaron la posterior amputaciéon de la extremidad.

Técnica de Recoleccion de datos

Los datos se recolectaron por el propio investigador a partir de la
informacion contenida en la hoja de resultados del estudio de Flujometria
LASER Doppler y de la hoja de recoleccion de datos (instrumento de trabajo
ANEXO 1) y concentracion de informacion. De acuerdo con la seleccion de
casos, en los casos a comparar, la informacién se tomo de registros clinicos,
reportes quirdrgicos, y de resultados que se obtuvieron para cada sujeto en el
estudio.

Plan de recoleccion de datos

Se realizé la revisidn de los casos y resultados de estudios de Flujometria
LASER Doppler, de pacientes diabéticos con isquemia critica y se efectud la
revision del expediente clinico tomando en cuenta los parametros requeridos
en la hoja de recoleccién de datos.

Procesamiento de Datos

Se valoraron los datos de las hojas del instrumento de trabajo en una base de

datos creada en Excel y el procesamiento de los mismos por medio del
software SPSS.

16



9.- ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé un estudio estadistico variado utilizando estadistica descriptiva y
comparativa, en relacion a la paridad con la que se contaba segun las variables
obtenidas. Tres tipos de estudio estadistico comparativo: Riesgo Relativo, T
de Student y Pearson. A continuacion describiremos cada uno con la relacion
que se realizé para cada caso.

Riesgo Relativo (Razén de Riesgo)

El riesgo relativo de una enfermedad, simbolizado por RR, es la razén
de incidencia en personas expuestas a incidencia con personas no expuestas.
El Riesgo Relativo puede calcularse s6lo en un estudio de corte donde se
identifica primero, en donde se identifica primero, un grupo de pacientes con el
factor de riesgo y otro sin el factor de riesgo, y luego se estudian durante un
tiempo para determinar si los pacientes desarrollan la enfermedad, con el fin de
reportar una razén de riesgo estadisticamente significativa se requiere que el
resultado de formula alcance la unidad.

La Tabla de orden de y formulas para riesgo relativo (RR)

Enfermedad | Sin Enfermedad
Presencia del A B A+B
Factor
Ausencia del C D C+D
Factor
A+C B+D
RR=A(A+B)
C(C+D)

En este estudio se compararon dos parametros como factores para el
cierre de una ulcera isquémica. Parametros que fueron determinados a través
de la medicion de unidades de perfusion por ultrasonografia LASER doppler,
en pacientes diabéticos con JUlceras isquémicas, en el periodo pre y
posquirargico de derivaciones de miembros pélvicos.

Cierre de lesion | Pérdida de extremidad
LASER Doppler 14 0 14
>12 mv
LASER Doppler 3 4 7
<12 mv
17 4 21

2.38=14 (14 + 0)
3(3+4)
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En esta relacidon de riesgo, el resultado alcanza la unidad, lo que
significa que aquellos pacientes con una flujometria LASER Doppler menor de
12 mv en el periodo prequirdrgico, si tienen riesgo para mal prondstico en
relacion al cierre de la lesion independientemente de que procedimiento se
realice.

Se realiz6 de igual forma otra comparacion en relacion a los pacientes que en
el periodo posquirtrgico no alcanzaban una flujometria LASER Doppler de por
lo menos 40mv.

Cierre de lesion | Pérdida de extremidad
LASER Doppler 13 0 14
> 40 mv
LASER Doppler 4 4 7
<40 mv
17 4 21

2.00=13 (14 + 0)
4(4+4)

En esta relacion de riesgo, el resultado alcanza la unidad, lo que
significa que aquellos pacientes con una flujometria LASER Doppler menor de
40 mv en el periodo posquirdrgico, si tienen riesgo para mal pronostico en
relacion al cierre de la lesidn, independientemente de qué procedimiento se les
realice.

T — Student

La distribucion-t o distribucion t de Student es una distribucion de
probabilidad que surge del problema de estimar la media de una poblacién
normalmente distribuida cuando el tamafio de la muestra es pequefio. La
distribuciéon t surge, en la mayoria de los estudios estadisticos practicos,
cuando la desviacion tipica de una poblacion se desconoce y debe ser
estimada a partir de los datos de una muestra.

En este analisis estadistico, se compararon los resultados del estudio de
flujometria en el periodo pre y post quirdrgico asi como las mediciones de los
indices de tobillo brazo, a fin de determinar si existe una diferencia
estadisticamente significativa, sabiendo que una mejoria en el resultado
posquirdrgico de ambas pruebas tendra un impacto positivo en el cierre de la
lesion isquémica. En esta distribucion T se encontré que para ambos grupos
la P tuvo un valor de 0.000.

Coeficiente de Variacién de Pearson

Cuando se quiere comparar el grado de dispersion de dos distribuciones
gue no vienen dadas en las mismas unidades o que las medias no son iguales
se utiliza el llamado "Coeficiente de Variacion de Pearson”, el que nos da un
namero independiente de las unidades de medidas empleadas, por lo que
entre dos distribuciones dadas diremos que posee menor dispersion aquella
cuyo coeficiente de variacion sea menor, y que se define como la relacién por
cociente entre la desviacion estandar y la media aritmética; en otras palabras
es la desviacién estandar expresada como porcentaje de la media aritmética.
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En este estudio, se correlacioné el porcentaje de respuesta de hiperemia
reactiva a un incremento en la temperatura de hasta 44°C en el periodo
prequirdrgico, con los resultados de la flujometria posterior al estimulo de
hiperemia reactiva en el periodo posquirdrgico. En los pacientes diabéticos se
encuentra alterada la respuesta de hiperemia reactiva a un estimulo nervioso
(modificacion de la temperatura), esto se denomina neuropatia. Por tanto, se
realiz6 un analisis de variacion de Pearson para identificar si el porcentaje de
cambio de la hiperemia reactiva (gravedad de neuropatia), tiene un impacto en
el resultado de velocimetria de flujo, ante un estimulo térmico en el periodo
posquirdrgico.

El resultado de este andlisis es de 0.926, lo que implica un resultado
estadisticamente pobre para corroborar esta relacion.

El resto del estudio corresponde al analisis descriptivo expresado en
medias y desviacion estandar para la edad, afios de evolucién de diabetes, tipo
de procedimiento realizado, localizacién de la lesién, evolucién de la herida,
salvamento de extremidad y defuncion. Estos se expresan en el apartado de
resultados.
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10.- CONSIDERACIONES ETICAS

El presente protocolo se ajusta a los lineamientos internacionales de
investigacion clinica nombrados Estandares Internacionales de Estudios
Clinicos denominados “Buenas Practicas Clinicas”. Asi mismo, esta apegado
al Reglamento de Investigacion en Materia de Salud de la Ley General de
Salud de los Estados Unidos Mexicanos, a las “buenas Practicas Clinicas para
Estudios Farmacéuticos en la Comunidad Europea, (CPM Working Party of
Safety in Medical Products. Brussels 1990) y a la Declaracién de Helsinki 1964,
referente a la investigacion en humanos. (Recommendations Guiding
Physicians in Biomedical Research Involving Human Patients, Helsinki 1964,
modificado por Tokio 1970, Venecia 1983, Hong Kong 1989), por lo que fue
presentado para revision y aprobaciéon por los comités de Ensefianza e
investigacion del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre.

1.- Consentimiento informado de los pacientes, los pacientes a quienes se
solicita su participacion en estudios de investigacion clinica, tienen derecho a
decidir tomar parte o no en el mismo. Su decisidbn es voluntaria y en el
momento de tomarla deben estar integras sus facultades mentales y
comprender todo lo que conlleva su participacion en el estudio. Con el fin de
mantener el apego estricto a las recomendaciones de la declaracion de
Helsinki, procedimientos adicionales seran adoptados si el protocolo incluye a
pacientes que presenten discapacidad fisica 0 mental.

2.- Los pacientes deberan recibir informacién necesaria, verbal y escrita,
expresada en lenguaje comprensible a su nivel. La explicacién verbal al
paciente debera ser realizada por los investigadores o por alguien con poder
legal, calificado médicamente y que sea coinvestgador en el programa. En la
explicacion escrita proporcionada al paciente, los investigadores formaran parte
del propdsito, métodos, beneficios anticipados y riesgos potenciales del
programa, incluyendo cualquier tipo de malestar que pudiera conllevar. El
paciente debera tener todas las oportunidades de aclarar cualquier punto que
no comprenda y si es necesario, podra solicitar informacién adicional. Al final
de la entrevista, se debera dar tiempo suficiente al paciente para que pueda
reflexionar en relacion a la informacion recibida, decidir si ésta es apropiada.
Se debe hacer énfasis de que el paciente es libre de retirar su consentimiento
para participar en el estudio en el momento que lo desee, sin penalizacion o
pérdida de los beneficios a los que de otra manera seria acreedor.
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11.- RECURSOS

HUMANOS

Los recursos humanos consistieron principalmente en el apoyo del
personal de los servicios Angiologia y Cirugia Vascular periférica, Quiréfano,
Enfermeria, Trabajo Social y Archivo Clinico, para la disposicion de los
expedientes clinicos y realizar la recoleccion de datos,.

MATERIALES:

Los recursos materiales fueron los expedientes clinicos de los pacientes,
para llevar la fiel recoleccién de los datos, asi como una computadora, el
sistema Periflux 5000 de Flujometria LASER Doppler para realizar las pruebas
de flujometria capilar, Un Doppler Lineal para la Medicion del indice Tobillo
Brazo, el software Excel y SPSS.
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12.- RESULTADOS

La primera secuencia de resultados se reportan en términos de medias y
desviacion estandar y corresponden al analisis de estadistica descriptiva al que
ya se hizo mencién en forma previa.

Se realiz6 un estudio en el cual se incluyeron un total de 21 pacientes,
su distribucion fue:

Reporte de Variables en Medias y Desviacion Estandar

VARIABLE MEDIA Desv. Estandar
Edad 69 afios + / - 9 afios
Afios de evolucion con Diabetes 19 afios + / - 5 afios
Flujometria basal Prequirdrgica 15.13 mv +/-5.40 mv
Flujometria con estimulo térmico PreQx 22.05 +/-4.94
Flujometria con estimulo térmico PosQx 49.47 +/-21.21

Reporte de Variables en Términos Porcentuales

SEXO %
FEMENINO 76
MASCULINO 24
ENFERMEDADES ASOCIADAS %
CARDIOPATIA ISQUEMICA 19
HAS 95
PROCEDIMIENTO DERIVACION ENDOVASCULAR
SUPRAGENICULAR 43% 19%
INFRAGENICULAR 19% 19%
TOTAL 62% 38%
LOCALIZACION DEL SENSOR %
DORSO DEL PIE 90
TALON 10
EVOLUCION DE LA LESION %
GRANULACION 48
CICATRIZACION 34
ISQUEMIA 19
AMPUTACION COMPLEMENTARIA EN SALVAMENTO DE EXTREMIDAD
RAYO 47 %
TRANSMETATARSIANA 18 %
NINGUNA 35 %
SALVAMENTO DE LA EXTREMIDAD %
SI 81
NO 19
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A continuacion se expone la representacion gréfica de las
comparaciones principales observadas en las pruebas de Flujometria LASER
Doppler, tanto para comparar la capacidad del pie a responder a un estimulo
gue genera hiperemia reactiva como la modificacién en relacion a la flujometria
que presentd posterior al procedimiento de revascularizacion.

Comparacion de Flujometria
LASER Doppler Prequirurgica

Unidades de
perfusion LASER

Pacientes

© Flujometria Prequirurgica
" Flujometria prequirurgica con estimulo tern

Representacion grafica de la modificacion en relacion a la perfusion en el
periodo prequirdrgico sin estimulo térmico para hiperemia reactiva y con
estimulo de 44°C.
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Secuencia de Flujometria por LASER Doppler
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Secuencia que compara la mejoria en relacion a la capacidad de la
microvasculatura de responder mejorando la perfusién del tejido en el pie
isquémico con el estimulo de hiperemia reactiva en el momento pre y
posquirdrgico.

Amputaciones parciales en Pacientes
con Salvamento de Extremidad

M no
M rayo
transmetatarsian

Tipos de amputaciones parciales necesarias para completar el procedimiento
de curacién de la herida en los pacientes que lograron salvamento de la
extremidad.
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Distribucion del Sitio de Lesion

Talor ler dedc
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del pie
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19%
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Dorso del pie M Tercio distal del pi” Talon

Distribucién del sitio de lesion isquémica en el pie.

Tipo de procedimientos
de Revascularizacion

PTA Fem Der pop - til
Tib ant ant
19% 19%
PTA Fenr
19%
Der Fem -
Pop
43%

Der pop - tib antBMPTA Fem
Der Fem - Pop PTA Fem - Tib ali

Tipos de procedimientos utilizados para realizar revascularizacion
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Resultados de Estadistica Comparativa

Los resultados del andlisis estadistico comparativo (ya expresados en el
apartado de andlisis estadistico) demostraron que los valores establecidos de
flujometria LASER Doppler de 40 mv (unidades de perfusion) son necesarias
para lograr el adecuado cierre de la herida isquémica, sin embargo, se
encontré un factor de riesgo para el fracaso de la cirugia de derivacion en
relacion a lograr el cierre de la lesion isquémica, y éste es que el paciente en el
estudio de base sin estimulacion presente una flujometria de 12mv o menor,
comprobando con wun analisis de riesgo relativo, ambos resultados,
ejemplificados a continuacion.

Cierre de lesion | Pérdida de extremidad
LASER Doppler 14 0 14
>12 mv
LASER Doppler 3 4 7
<12 mv
17 4 21

2.38=14 (14 + 0)
3(3+4)

En esta relacién de riesgo el resultado alcanza la unidad lo que significa
que aquellos pacientes con una flujometria LASER Doppler menor de 12 mv en
el periodo prequirdrgico si tienen riesgo de mal prondstico en relacion al cierre
de la lesion, independientemente de qué procedimiento se les realice.

Se realiz6 de igual forma otra comparacion en relacién a los pacientes
que en el periodo posquirtrgico no alcanzaban una flujometria LASER Doppler
de por lo menos 40mv.

Cierre de lesion | Pérdida de extremidad
LASER Doppler 13 0 14
> 40 mv
LASER Doppler 4 4 7
<40 mv
17 4 21

2.00=13 (14 + 0)
4 (4+4)

En esta relacién de riesgo el resultado alcanza la unidad lo que significa
que aquellos pacientes con una flujometria LASER Doppler menor de 40 mv en
el periodo posquirurgico, si tienen riesgo de mal pronéstico en relacion al cierre
de la lesion independientemente de qué procedimiento se les realice.
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En el resto del andlisis estadistico en que se realizé una distribucion t (t
— student) se compararon los resultados del estudio de flujometria en el periodo
pre y post quirdrgico asi como las mediciones de los indices de tobillo brazo, a
fin de determinar si existe una diferencia estadisticamente significativa.

Una mejoria en el resultado posquirargico de ambas pruebas tendrd un
impacto positivo en el cierre de la lesidén isquémica. En esta distribucion T, se
encontro que para ambos grupos la P tuvo un valor de 0.000.

Y, finalmente, se realiz0 un estudio, en el cual se correlaciono el
porcentaje de respuesta de hiperemia reactiva a un incremento en la
temperatura de hasta 44°C en el periodo prequirdrgico con los resultados de la
flujometria posterior al estimulo de hiperemia reactiva en el periodo
posquirdrgico. En los pacientes diabéticos se encuentra alterada la respuesta
de hiperemia reactiva a un estimulo nervioso (modificacién de la temperatura),
esto se denomina neuropatia. Por tanto, se realizé un analisis de variacion de
Pearson para identificar si el porcentaje de cambio de la hiperemia reactiva
(gravedad de neuropatia), tiene un impacto en el resultado de velocimetria de
flujo, ante un estimulo térmico en el periodo posquirurgico.

El resultado de este andlisis es de 0.926, lo que implica un resultado
estadisticamente pobre para corroborar esta relacion.
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13.- DISCUSION

Si bien la distribucion de la isquemia critica especificamente en el
paciente con aterosclerosis y enfermedad arterial periférica corresponde
solamente del 1 al 3% de esta poblacion, se sabe que la presencia de diabetes
mellitus asociada a esta enfermedad ha ocasionado la pérdida de mas
extremidades que las dos guerras mundiales juntas. La historia natural de los
pacientes con este tipo de enfermedad a un afio implica una mortalidad de
35%, riesgo de perdida de la extremidad de 30% y una sobrevida con
salvamento de las extremidades de 45%. (9)

Los reportes en pacientes con isquemia critica, en relacion a los
parametros de éxito posterior a la revascularizacion infrainguinal, indican entre
70 y 90% de permeabilidad primaria, con salvamento de la extremidad de 1 a 3
afos(28), lo que se corrobora en nuestra muestra con un porcentaje de
salvamento de extremidad de 81%.

Cameron M. Akbari, MD, Frank W. LoGerfo, MD(28) identificaron
factores asociados con el fracaso del cierre de la herida a pesar de una
revascularizacion adecuada, reportando como factores de mal prondstico para
el cierre de la herida, los niveles preoperatorios de albumina < 2 mg/dl, el
tiempo de sintomatologia previa a tratamiento quirdrgico maximo 2 semanas y
la extensién de la lesion isquémica del pie mayor de 2 cm? (con peor pronéstico
las localizadas en el dorso del pie con extension a la cabeza de los
metatarsianos). En este estudio se logré un promedio de cierre total de heridas
de 6 y 12 meses de 42% y 75% con un promedio de cierre de 173 dias, con un
total de 334 pacientes manejados por isquemia critica. Se concluyé que a
pesar de lograr la permeabilidad primaria requerida y los porcentajes de
salvamento de la extremidad, un 25% de los pacientes no lograran el cierre de
la Ulcera a un afio de seguimiento, un 19% habra perdido la funcion
ambulatoria, y un 5% habr& perdido la capacidad para realizar las funciones
para una vida independiente. Sin embargo, no involucraron especificamente a
pacientes diabéticos por lo que estos resultados no se pueden correlacionar
con la muestra utilizada en el presente estudio, donde se busco identificar una
causa hemodindmica que condicionara el fracaso en la cicatrizacion de la
herida, asi como comprobar cual es el estado hemodinamico del pie en el
periodo posquirdrgico comparado con su estado previo. Se decidio investigar
el estado hemodinamico del pie postoperado en términos de estudios de
microcirculacion.

Los estudios que se han realizado para valorar el estado hemodinamico
del pie en este tipo de pacientes involucran tanto la flujometria por LASER
Doppler, como las mediciones sistélicas de presién y la medicién de O,
transcutaneo, sin embargo no se ha comparado la modificacion de la
hemodinamia del pie en el paciente diabético en un periodo pre y
posquirdrgico. En el estudio reportado por Karanfilian, Lynch y Zirul (25), se
valord la microcirculacion en pacientes diabéticos y no diabéticos con Ulceras
isquémicas, logrando establecer parametros de buen prondstico para el cierre
de estas lesiones en los pacientes diabéticos. Estos parametros incluyen, la
TcpO, > 10mmHg, la combinacion de LD SBFV > 40mV y LD PWA > 4mV,
ademas de la presion sistolica en tobillo > 70mmHg. Estos parametros se
utilizaron en este estudio para determinar una meta minima para el cierre de
las heridas isquémicas posterior a una cirugia de reconstruccion arterial, y se
identificaron dos parametros de importancia, que estadisticamente por medio
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de un estudio de riesgo relativo, resultaron ser significativos como factor
predictivo en el cierre o el fracaso en el cierre de esa lesidon y por consiguiente
en el salvamento de la extremidad. Se reporté que un paciente a quien se le
realiza una medicion de flujometria LASER Doppler basal en la region del
angiosoma afectado y no presenta una lectura de mas 12 unidades de
perfusion (expresada en milivolts), no lograra cerrar una herida a pesar de que
se le realice una cirugia de revascularizacion, independientemente de la
técnica que se utilice. Esto puede obedecer a varias causas: la disfuncion
microvascular a nivel del pie y el robo ocasionado por los cortocircuitos
arteriovenosos formados en los compartimientos profundos del pie como
respuesta a la disminucién cronica del flujo de entrada y la lesion neuropatica
que altera todos los mecanismos de regulacidbn a nivel endotelial en la
microvasculatura por los periodos prolongados de hiperglucemia(27), (adn sin
gue exista un proceso obstructivo a este nivel).

Otro pardmetro que se identificd y se corrobor6 estadisticamente con un
analisis de riesgo relativo es la buena probabilidad de cierre de estas lesiones
cuando en el periodo postoperatorio se logra una lectura de flujometria LASER
Doppler en el territorio del angiosoma afectado de 40 mv o mas. Esto se
relaciona con los pardmetros de base que utilizamos y que ya se han citado en
este apartado.

En relacion a la modificacion de la flujometria capilar al involucrar un
estimulo térmico para lograr una hiperemia reactiva, se conoce que la afeccion
neuropatica que afecta la microcirculacion en el pie del diabético tiene dos
teorias, una es la asociada a los estados crénicos de hiperglucemia y otra es la
asociada al compromiso isquémico de la vasa nervorum que condiciona la
alteracion en la trasmision del estimulo neuronal, por lo que los pacientes
tendrian una respuesta de hiperemia reactiva alterada, en tanto que la
neuropatia fuera mayor(27). Por esto, se realiz6 un analisis relacionando el
porcentaje de cambio de la lectura basal, con la lectura posterior a efectuar un
estimulo térmico de hasta 44°C, sin embargo no se encontré una relacion
estadisticamente significativa, por lo que se puede pensar que los mecanismos
asociados a mejorar en forma considerable la capacidad de una respuesta de
hiperemia reactiva importante en el periodo posquirdrgico se deben al aumento
del flujo de entrada que condicione un aumento de presion capilar y la ruptura
de los esfinteres precapilares, aumentando el volumen de flujo y de sangre en
el pie durante un periodo mayor. Esto también se puede corroborar
clinicamente con el edema secundario persistente que presentan estos
pacientes al ser revascularizados.

Es importante mencionar que la localizacion del sensor en todos nuestro
paciente se relacion6é con la regién del angiosoma afectado, la cual en su
mayoria fue el dorso del pie, y el prondstico de riesgo relativo de los
pardmetros de flujometria doppler es independiente del tipo de técnica
quirdrgica que se utilice. Las dos técnicas quirurgicas que se utilizaron en este
estudio fueron aleatorizadas, y siguiendo las indicaciones estrictas para cada
procedimiento, independientemente de los parametros de flujometria que se
obtuvieran en el periodo prequirurgico.

Finalmente, con el fin de establecer este tipo de pruebas de
microcirculacion como un estandar de oro para el prondstico temprano de
salvamento de extremidad en pacientes con isquemia critica y lesiones
isquémicas, se requiere de una muestra mas amplia y de un grupo control que
permita realizar una correlacion que resulte estadisticamente significativa
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14.- CONCLUSIONES

1. El Estudio de Flujometria capilar por LASER Doppler tiene un valor
predictivo en el cierre de heridas isquémicas en pacientes diabéticos,
tanto al realizarlo en el periodo prequirdrgico como al realizarlo en
comparacion con el resultado posquirudrgico.

2. ElI grado de neuropatia diabética que altera la funcion endotelial
microvascular, no demostré en este estudio, impacto en relacion al cierre
de una lesion isquémica 0 a la pérdida de la extremidad en pacientes
diabéticos con isquemia critica.
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16.- ANEXOS
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Hoja de Reporte de Flujometria
Postquirurgica

Percent Change Report

Patient Information
Comment: Registro de control periodo postquirdrgico 24 hrs post procedimiento
Recording Information

Physician: Espinosa, Alfonso
Comment: Registro postgx region dorso del pie

Percent Change Areas

1 PU wl|T
| Prouccalon = bBried
120
105
a0
2 Temp
e g
‘. III:I:II1:15 III:I:II13:I III:I:II1:15 III:I:IIZ:III III:I:II2:15 III:I:IIZSZI IIIﬂIZHE III:I:IIE:III III:I:II3:15
Mean value channel 1: PU
Item Baseline Area Provocation Area All areas
Mean value 70.93 113.40 92.17

Percent change channel 1: PU

Item Percent change
Baseline Area to Provocation Area 59.88
Mean value channel 2: Templ
Item Baseline Area Provocation Area All areas
Mean value 29.95 42.51 36.23
Percent change channel 2 : Templ
Item Percent change
Baseline Area to Provocation Area 41.92
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Hoja de Reporte de Flujometria
Prequirdrgica

Percent Change Report

Patient Information

Comment: Registro de control pre quirurgico dorso del pie

Recording Information

Physician: Espinosa, Alfonso

Comment: Registro de control pre quirurgico angioplastia femoral y poplitea isquemia critica GllI cat 5

Percent Change Areas

1 PU

=
G0
45
30
13

2 Temgp

o moi:1s

Mean value channel 1: PU

Item Baseline Area

Mean value

Percent change channel 1: PU

Item
Baseline Area to Provocation Area
Mean value channel 2 : Temp1l
Item Baseline Area

Mean value

Percent change channel 2 : Temp1
Item

Baseline Area to Provocation Area

Proucoallon = Bried

Provocation Area
12.09

Provocation Area

29.87

All areas
13.75

Percent change

All areas

42.93

Percent change

12.92

13.70

36.40

43.71
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IMAGENES DURANTE LA COLQCACION Y CAPTURA DE DATOS
DE FLUJOMETRIA LASER DOPPLER

SISTEMA DE REGISTRO DE FLUJOMETRIA LASER DOPPLER
PERIFLUX 5000
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AREA DE REGISTRO DE FLUJOMETRIA LASER DOPPLER
CON CPU PARA EL ALMACENAMIENTO Y PROCESO DE DATOS

38



	Portada
	Índice
	1. Introducción
	2. Marco Teórico
	3. Justificación
	4. Planteamiento del Problema
	5. Objetivos
	6. Metodología
	7. Selección de la Muestra
	8. Procedimiento Metodología
	9. Análisis Estadístico
	10. Consideraciones Éticas
	11. Recursos
	12. Resultados
	13. Discusión
	14. Conclusiones
	15. Referencias
	16. Anexos



