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RESUMEN

Cortés Julian Gildardo. Factores asociados a los resultados del tratamiento
endovascular en isquemia critica de extremidades inferiores de los pacientes
con Diabetes Mellitus en el INNSZ en el lapso 2007-2010. (Bajo la direccion
de Dr. Carlos Hinojosa Becerril).

La isquemia critica de extremidades inferiores en pacientes con Diabetes
Mellitus Tipo 2 es un problema de salud nacional, la terapéutica actual esta
limitada en la mayoria de los centros a la reperfusion quirlrgica abierta y/o
amputacion. La terapia endovascular es actualmente una opcion real de
tratamiento en estos pacientes, con resultados superiores en algunos casos
particulares (obstrucciones TASC A y B), sin embargo el éxito de esta no es
por arriba del 90% a mas de 5 afios, el objeto de este estudio es ampliar el
conocimiento de los factores demograficos y médicos que tienen impacto en
los resultados de la misma. Los factores asociados fueron a la disminucién de
la patencia fueron: dialisis, cardiopatia isquémica, Rutherford 6, escala de
efluentes (run off score) de Oy 1,y TASC Cy D.



INTRODUCCION

La isquemia critica de extremidades inferiores ocurre cuando el flujo
sanguineo arterial no satisface las necesidades del musculo o tejido en reposo.
Es la indicacion mas comun de reconstruccién arterial de extremidades
inferiores Y Dichos sintomas deben tener una duracién mayor a las dos

semanas. Los criterios diagnosticos de dicha patologia son los siguientes:

e Clinicos: dolor en reposo de nueva aparicion “*¥ que requiere uso
de analgésicos, una herida que no cicatriza, Ulcera o gangrena de
los dedos o del pie.

e Laboratorio Vascular: Indice tobillo brazo < 0.4, presion sistolica
del tobillo < 50mmHg o una presion sistolica del dedo <

30mmHg.

La incidencia de isquemia critica es de 220 casos por millon de
personas al afio @ ‘Estudios prospectivos demuestran que el 40% terminara en

amputacion en 6 meses y 20% morira en 1 afio. La revascularizacion



quirurgica o endovascular de la extremidad en peligro es el tratamiento de

eleccion en la mayoria de los pacientes.

Cuando no es posible revascularizar una extremidad, esta terminara en
amputacion secundaria hasta en el 60% de los casos ®. El éxito clinico y
técnico de la terapia endovascular excede el 90%, con una patencia a 5 afios
de 72% “. México es un pais con una prevalencia de DM2 estimada de
10.7%, en la poblacién entre 20 y 69 afios, consecuentemente tenemos altos
indices de enfermedad arterial periférica. Las complicaciones del pie diabético
son la causa, mas comun de amputacion no traumatica en el mundo. Quince
por ciento de los pacientes con DM padecen una Ulcera y hasta 24%
terminaran en amputacion, también es posible que se puedan prevenir hasta
85% de estas amputaciones.

Son contados los hospitales que ofrecen la terapia TEV para los
pacientes con isquemia critica. Poco se sabe sobre los resultados que se
obtienen con la misma en poblacion mexicana. Se disefia un estudio
descriptivo para buscar los factores que determinan el éxito del tratamiento
endovascular. Se hace enfasis en los resultados hemodinamicos, el nimero de

amputaciones y la mortalidad de los pacientes intervenidos.



OBJETIVOS

Primario

Identificar los pacientes del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricién Salvador Zubiran (INNSZ), con diagnéstico de Diabetes Mellitus 2
y con isquemia critica de extremidades inferiores, a los que se les realizd
algun tratamiento endovascular. Buscar las variables relacionadas al paciente
y las relacionadas al procedimiento que tienen asociacion con éxito técnico,
patencia primaria, patencia asistida, amputacion, resolucion de los sintomas y

muerte.

Secundarios

Conocer los patrones angiograficos de afeccidn vascular en estos

pacientes.

Crear estrategias para mejorar la eficacia del tratamiento

endovascular

Dejar sentadas las bases para estudios experimentales tipo ensayo

clinico.



Justificacion de la investigacion

La enfermedad arterial periférica tiene una prevalencia en México de
10% en todos los pacientes con Diabetes Mellitus por lo cual es un problema

de salud de gran magnitud.

Actualmente hay controversias sobre el beneficio del tratamiento
endovascular en pacientes con Diabetes Mellitus. Esto se debe a que aun no se
conocen que factores son los determinantes que se asocian a conservar la

extremidad.

En el INNSZ contamos con un servicio de radiologia intervencionista
que realiza aproximadamente 40 procedimientos de tratamiento endovascular
anuales, de los cuales quedan asentados en el expediente clinico todos los

detalles del procedimiento.

Los resultados de este estudio impactarian en las decisiones
terapéuticas, la distribucion de los recursos, guiarian las nuevas lineas de

investigacion, y tendran impacto economico en el sistema de salud.
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DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio descriptivo en el que se realiz6 una busqueda de
los pacientes con Diabetes Mellitus 2, con isquemia critica de extremidades
inferiores, que fueron sometidos a tratamiento endovascular, de enero del

2007 a mayo del 2010.

Se analizaron variables demograficas y meédicas, ademas se busco

establecer correlacidn entre las mismas y las variables de desenlace.

Para efecto del estudio se utilizaron las siguientes definiciones operacionales

e Isquemia critica: dolor isquémico en reposo, ulcera con pérdida de
tejido, gangrena de un dedo (TASC 4,5,6). También se incluyeron
pacientes con indice menor de 0.4 con claudicacion. No se utilizan

presiones sistolicas del dedo en este hospital.

e Tratamiento endovascular: los procedimientos fueron realizados en sala
de angiografia, se utilizé abordaje femoral por puncién contralateral, se

realizo angiografia diagndstica con contraste yodado en la mayoria de
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los casos, en 3 casos se utilizé angiografia con CO2 por tener falla renal
con riesgo de deterioro de la misma elevado, se utiliz6 angioplastia en
todos los casos Yy se utilizaron protesis (stent) de nitinol en los casos que
la estenosis residual era mayor del 30% o que se disecaba algun colgajo
de intima durante el procedimiento, en algunos pacientes se agregd a

discrecion del médico clopidogrel 75mg/d.

e Las variables independientes fueron: edad(afios), sexo(hombre, mujer),
afios de diagndstico de DM, Rutherford(4,5,6), clasificacion de las
lesiones (TASC) hipertension, uso de tabaco, dislipidemia(HDL<40 o
LDL>130), cardiopatia isquémica (stent, ), Hb1Ac (7-9 o >9), didlisis,
insuficiencia cardiaca (clase 3-4 de NYHA), EPOC( Goldman 3,4),
infeccion, indice tobillo brazo pre-intervencion, riesgo anestésico (ASA

3-4).

e Variables dependientes: clasificacién de run off( 0,1,2,3), patencia
primaria en meses(desde la intervencion hasta la recidiva clinica o
imagenoldgica), estenosis clinica, indice tobillo brazo posterior a
intervencidn, éxito técnico, meses con patencia asistida(desde la

reintervencion hasta el puente de rescate, el final del estudio o la
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muerte), uso de puente (bypass antes, durante o después del
procedimiento), angioplastia( iliaca, femoral superficial, tronco
tibioperoneo, infrapoplitea), protesis (stent iliaca, femoral superficial),
muerte, amputaciones(mayores y menores), resolucion de sintomas vy

ulcera, complicaciones, muerte, sobrevida en meses.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizé el software estadistico SPSS ver 18, para el manejo de los
datos continuos se calcul6 medias y para los datos discretos porcentajes, se
usoé prueba de T Student para comparar medias de subgrupos y Chi2 para
proporciones. Se empled coeficientes de correlacion entre las variables
dependientes y las independientes asi como tablas y graficas de sobrevida de

Kaplan Meiera para la patencia primaria, patencia asistida y la sobrevida.
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RESULTADOS

Se encontraron 47 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion
del estudio, la edad media fue de 64 afios, con predominio de pacientes de
sexo masculino 58%, en cuanto a la clasificacién de Rutherford se encontrd

una distribucion homogénea de la presentacion clinica.

Con respecto a la clasificacion de las lesiones la mayoria de la lesiones por
debajo de la ingle fueron clase B, sin poder clasificar las lesiones por debajo
de la rodilla ya que estas no se contemplan en el TASC, sin embargo ya

existen intentos por clasificarlas que se mencionaran en la discusion(ss,.

La mayor parte de la muestra tiene riesgo anestésico ASA 3, es decir
enfermedad sistémica grave sin afectacion funcional. Cabe aclarar que no
hubo pacientes en clase 4 de Goldman y NYHA que colocara a los pacientes

en ASA 4 de forma obligada.

Al graduar las efluentes (run off) se encontro que la mayoria de los pacientes
tiene 1 vaso o ninguno permeable. Para ello se utilizo la clasificacion
propuesta de run off de 0,1,2 y 3 por sobre la de 5, 5-10 y 19 (7.1 por la

facilidad para su uso y mayor estandarizacion.
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CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LA MUESTRA

Caracteristicas | Valor Observaciones

Edad 54-77(64.6)

Sexo 42%m
58%h

Rutherford 4 17/36%

Rutherford 5 15/31.9%

Rutherford 6 15/31.9%

Hipertension 46.8%

Dialisis 17%

Cardiopatia 19%

isquémica

Tabaquismo 34%

Dislipidemia 21%

Afios de 12-24(15.8)

Diagnostico DM

Hb 1Ac 7-9 57%

Hb1lAc >9 42%

Insuficiencia 8.5%

Cardiaca 3-4

ASA 2 27%

ASA 3 72%

TASC A-B 51% No lesions A

TASC C-D 8.6%

Enfermedad 12.8% Clase By C

aortoiliaca

EPOC Goldman | 12.8%

3-4

Infeccion inicial 23%

Run off 0 13/27.5%

Run off 1 26/55.1%

Run off 2 3/6.4%

Run off 3 3/6.4%
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RESULTADOQOS DE LAS INTERVENCIONES

Resultado Valor Observacion
Uso de aspirina 70% Incluye pre y post procedimiento
Clopidogrel 21% Incluye pre y post asi como uso por otra
causa
Exito técnico 89.7% Incluye 2 procedimientos de endarterectomia
remota
Puente adyuvante 5/10.6% Antes o durante el procedimiento
Puente de rescate 3/6.4% Por fracaso técnico o estenosis temprana
Amputacion mayor 8/17%
Amputacion menor 11/23.4% Dedos y transmetatarsiana
Resolucion de Glcera 12/15 80%
Resolucion de dolor en 16/17 94%
reposo
Complicaciones 8.5% 2 rupturas, 1 embolismo, 1 hematoma
Ninguna requirio cirugia
Mortalidad 3/6.4% Ninguna relacionada a complicacion
Uso de doppler post 21.3%
Angioplastia de iliaca 5
Angioplastia femoral 19
superficial
Angioplastia tronco 16
Angioplastia infra poplitea 25 2 pedias, 17 peroneas, 2 tibiales
Angioplastia maltiple nivel | 18
Stent iliaco 5)
Stent femoral 12 No se usaron por debajo de rodilla
Stent aorta 1 Infrarenal con dolor en reposo
Patencia primaria 8.5% Intencion a tratar
Patencia asistida 12.8% Intencion a tratar
indice tobillo/brazo pre 38%/0.3
15%/0.4
46%/NC
indice post 6.4%/0.3 68% mejoro el indice
19%/0.4 Cambio del indice: 0.32 pre a 0.58 post.
68%/0.5-
0.9
6.4%/NC
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ANALISIS DE RESULTADOS SEGUN GRUPOS

Variable Patencia Patencia Sobrevida | Muerte | Amputacion

independiente primaria asistida meses casos | mayor
meses meses €asos

Sexo

H 8.8 12 13 2 4

M 9.0 NS 13.4 NS 15 NS INS |5NS

Rutherford

4 11 16 14

5} 10 14 15 2 1

6 3 (.026) 6 (.010) 16 NS 1(0.16) | 8(.008)

Didlisis

Sl 3.7 3.1 13 1 7

NO 9.4(.008) 14.5(.003) 15 NS 2NS | 2(.056)

Hipertension

Sl 7.8 13.5 14 1 5

NO 8.7 NS 12.3 NS 15NS 2NS ANS

Cardiopatia

isquémica

Sl 3 4.5 8 3 3

NO 10(.015) 12(.009) 13(.016) | 0(.065) | 6(0.032)

Tabaquismo

Sl 8.0 12.4 13 2 4

NO 9.0 NS 13.4 NS 14.5 NS 1 NS 5 NS

Run off

0 3 6 15 1 5

1 9 14 15 1 4

2 16 20 13 1 (.003)

3 12 (.001) 15(.002) 18(.56) NS

Dislipidemia

Sl 8.8 12.5 13 2 4

NO 9.2 NS 13.4 NS 14.5 NS 1 NS 5 NS

EPOC 8.8 10.5 13 1 5

Sl 7.2 NS 13.4 NS 12.5 NS 2 NS 4 NS

NO

TASC

B 7 13 16 1 2

C 0.5 1 16 1 3

D 2.5(.007) 4(.007) 13(.36) INS |4NS

ASA

2 7.8 11.5 12 2 4

3 9 NS 13.4 NS 14.5 NS 1 NS 5NS

H1Ac

7-9 8.8 12.5 13 2 5

>9 9.2 NS 13.4 NS 14.5 NS 1 NS 4 NS
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DISCUSION

Se analizaron 47 pacientes de un total de 78 con isquemia critica, llama
la atencion que todos estos pacientes se presentaron por primera vez en la

forma clinica que se describe, es decir como clase 4,5 y 6 de Rutherford.

La progresion de la enfermedad arteria periférica es independiente de la
presencia de sintomas y depende del grado de actividad del paciente el cual no
es predecible. La causa de esta estabilizacion sintomética puede ser el
desarrollo de colaterales, adaptacion metabolica del musculo isquémico, 0
alteraciones en la marcha para favorecer grupos musculares no isquémicos (s).
En lo que respecta a evolucion natural de la isquemia critica, en uno de los
pocos estudios en los que no se ofrecid tratamiento quirurgico se observo que
la amputacion ocurria con una tasa de 40% a 6 meses con mortalidad de

20%,

El concepto de que los pacientes que han sufrido una amputacion
tuvieron que haber pasado por una secuencia de claudicacion grave, dolor en
reposo, ulceras y finalmente amputacion, no tiene sustento actualmente ya que
mas de 50% de los pacientes que han sufrido una amputacién no tenian

sintomas en los Gltimos 6 meses (y).
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La mayoria de los pacientes que ingresamos al estudio presentaba
sintomas isquémicos solo hubo 3 casos que fueron identificados por tamizaje
con indice tobillo-brazo menor de 0.4.

Las recomendaciones actuales para buscar pacientes con enfermedad
arterial periférica, son examinar con indice tobillo-brazo a todos los pacientes
al presentar factores de riesgo para la misma independiente de los sintomas.
Es decir personas entre 50-69 afios, que fuman o tienen diabetes, asi como
personas mayores de 70. Para que el indice tobillo-brazo tenga una
significancia clinica debe haber una disminucion de 0.15 en ausencia de
sintomas o de 0.1 con cambio en la sintomatologia (. Se debe tener en
mente que hay una poblacion con enfermedad arterial periférica infra-
diagnosticada en nuestro Instituto.

Sin embargo el indice no fue util en 46% de los casos antes de la
intervencion. Existe una situacion en la que los vasos tibiales no se logran
comprimir ain con presiones superiores a los 300mmHg, esto se conoce como
arterioesclerosis de Mockenberg y la fisiopatologia es el depdsito de calcio. El
valor del indice tobillo-brazo en estos pacientes esta por arriba de 1.4 y se
requiere de pruebas complementarias para su valoracion entre ellas se

encuentran: presiones sistélicas en los dedos, registro del volumen del pulso,
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mediciones del oxigeno transcutaneo(TcPO2), o ultrasonido ddplex (. Sin

embargo en nuestro hospital no contamos con estos insumos.

Los pacientes con isquemia critica tienen cambios en la
microcirculacion debido a disfuncién endotelial, inflamacion, activacion
leucocitaria y disfuncién hemorreoldgica. Este fendmeno explica que los
pacientes sin alteraciones en las presiones del tobillo y del dedo puedan cursar
con isquemia critica de extremidades. La otra aplicacion que se deriva de este
conocimiento es que también se puede modificar este microambiente para
tratar la enfermedad arterial periférica o aun contribuir cuando el pilar de
tratamiento es un procedimiento de revascularizacion. Por ello es muy
importante la optimizacion metabolica de estos pacientes, como lo hace el

servicio de Medicina Interna en nuestro hospital.

En lo que respecta a los patrones de afeccion vascular nos encontramos
con que un porcentaje nada despreciable, no se puede clasificar con la escala
de TASC ya que estos tenian predominantemente enfermedad por debajo de
las rodillas, y en segundo lugar al clasificar las lesiones por debajo de la
rodilla de acuerdo a la clasificacion propuesta, se ha encontrado que

predominan la presencia de 1 o de ningln vaso. La clasificaciéon TASC tiene
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algunos inconvenientes como por ejemplo el clasificar las lesiones en forma
segmentaria y con esto no se dar una imagen global del problema vascular, ya
que la mayoria de los pacientes cursan con afeccién a maltiples niveles.

Por otro lado segun la clasificacion TASC se recomienda que las lesiones tipo
C y D que son mas complejas se dejen a la cirugia, sin embargo esta
indicacion no surgié de ningun estudio y no tomo en cuenta los adelantos

recientes en el tratamiento endovascular (s 4 5 6,7, 11y 12)-
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Fig. 4. Arterial involvement in seven classes of progressive severity. Modified from [T].

Figura 1 se ilustra la propuesta de clasificacion de la enfermedad infrapoplitea que aparece en el articulo de

Graziani et al. ).
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En cuanto a la conformacién de las estenosis de los pacientes con DM,
existe un patrén comun de patencia de las arterias proximales a la rodilla, lo
que contrasta con la afectacion difusa por debajo de la misma, aun asi es
posible encontrar la arteria peronea y la dorsal del pie respetadas. La
distribucién anatémica de la afeccion vascular de los pacientes con diabetes
puede ser extrapolada de un estudio con 417 pacientes y 2893 lesiones, en
donde se encontré la siguiente distribucion: 1% en iliacas, 74% infrapopliteas
con 66% de oclusiones y 50% mayores de 10 cms. Oclusion de todas las
arterias infrapopliteas en 28% de los pacientes En este mismo estudio se
propone la clasificacion de la figura 1, que tiene la bondad de cubrir todo el

espectro de la enfermedad.

Se encontrd una fuerte correlacion entre la gravedad de la enfermedad,
infrapoplitea y la cardiopatia isquémica, 0.878 pearson). ESto se explica porque
la enfermedad arterial periférica es una de los tantos fenotipos de la
enfermedad sistémica. Aqui podemos citar dos ejemplos, el primero es ITB
<0.9 traduce hasta 6 wveces un riesgo incrementado de mortalidad
cardiovascular. Por otro lado un indice por debajo de 0.9 cambia el estado de

riesgo cardiovascular evaluado por el estudio de Framingham del grupo
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intermedio con mortalidad estimada a 10 afios entre 10-20%, hacia el de alto
riesgo, o hacia el grupo de bajo riesgo si el valor es mayor de 0.9y).

El uso de aspirina en la muestra es amplio, sin embargo cabe aclarar que la
mayoria de estos pacientes ( 87%) recibieron el tratamiento profilactico por
otra cuestion de cardio-proteccion, el resto de los pacientes (13%) se
antiagrego después del procedimiento. Asi mismo el uso de clopidogrel no
ha sido normado en nuestra institucion y es el criterio del médico el que
rige actualmente.

El éxito técnico que se tuvo en sala de angiografia fue del 90%, los 4
casos en los que se tuvo algun problema, fueron debidos a incapacidad para
atravesar la estenosis, debido al fuerte contenido de calcio en la placa o la
tortuosidad del vaso. Los determinantes conocidos del éxito de cualquier
terapia endovascular que se manejan son: extension de la enfermedad
(afluencia, efluencia y el tamario del segmento enfermo), las comorbilidades,

y el tipo de procedimiento llevado a cabo.

Los avances tecnicos que han surgido para franquear las dificultades
que presenta la enfermedad por debajo de la poplitea son las guias de bajo
calibre 0.014” y 0.018” y balones de bajo perfil, stents infrapopliteos y

sistemas de recambio rapido. Un fendbmeno que se debe tomar en cuenta es
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que aunque estos sistemas no han sido validados en un escenario clinico, y tal
vez podemos encontrar una baja efectividad de los mismos, no es esta su
bondad si no el tiempo que dan al sistema circulatorio para que desarrolle
colaterales y se alcance a cicatrizar una Ulcera o salvar una extremidad ).

Otro recurso técnico es la angioplastia subintimal, que se utiliza en
obstrucciones infranqueables por via intraluminal, de tal forma que se pasa
una guia debajo de la intima, se reingresa a la luz del vaso y se dilata el
trayecto, la patencia a largo plazo es pobre pero nuevamente la cantidad de
extremidades preservadas por el fenGmeno descrito es alto.

Las protesis metalicas ayudan a resolver algunos de los problemas
asociados a la angioplastia como son el vaso espasmo o la diseccion intimal,
sin embargo algunos médicos se mantienen escépticos sobre la efectividad de
estos por debajo de la rodilla. Los balones cortantes y taladrantes en vasos por
debajo de la rodilla han mostrado una preservacion de miembros de 81% a 1

afio, sin embargo aun no contamos con ellos en nuestro hospital.

El éxito clinico en enfermedad aortoiliaca fue de 100% de hecho este
subgrupo se comportd de una forma totalmente distinta a la enfermedad infra-
poplitea sin mortalidad o amputacion y con las patencias primarias mas

elevadas sin necesidad de reintervenciones.
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El éxito clinico y técnico de la angioplastia en los pacientes con
enfermedad aortoiliaca, excede el 90% en todos los reportes de la literatura.
Incluso la efectividad es cercana al 100% cuando existen lesiones focales. El
éxito técnico en las oclusiones difusas de la arteria iliaca es de 85%. En el
estudio mas reciente al respecto se ha encontrado una patencia de 74% a 8
anos. En estos estudios la patencia de los procedimientos se ve afectada por la
calidad del run-off, la gravedad clinica de la isquemia, y el largo del segmento

enfermo, también se ha encontrado peor pronostico con el sexo femenino .

Se realizo intervencidn vascular en 5 pacientes que ya tenian un puente
para tratar la misma patologia, la razon para llevarlos a tratamiento
endovascular, fue el deterioro clinico durante el seguimiento y el riesgo

quirdrgico considerable.

En 3 pacientes se utiliz6 un puente vascular como adyuvancia, la

indicacion en todos los casos fue un deterioro rapido de la perfusién a pesar

del éxito técnico inicial.
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Uno de los logros del tratamiento endovascular es que se logro
disminuir el porcentaje de amputaciones de 40% reportado en la literatura
hasta 17%. Asi mismo hubo 11% de amputaciones menores que preservan la

funcionalidad de la extremidad.

Las indicaciones de amputacion fueron las siguientes: infeccion que
avanza rapidamente, dolor en reposo incontrolable, necrosis que ha destruido
el pie. Las indicaciones de amputacion secundaria fueron: incapacidad para
una intervencion vascular adicional que ocurrié en el 60%, deterioro a pesar
de wuna reconstruccion patente, infeccion persistente a pesar de

revascularizacion.

Muchas amputaciones pueden ser prevenidas con el tratamiento
multimodal que implica administrar antibidticos, revascularizacion y cierre de
herida por etapas (1,7,11).

En lo que respecta a la resolucion clinica de las etapas clase 4 y 5 de
Rutherford, es panorama es aun mas alentador con una resolucion de 94 y de

80% respectivamente.
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Aun asi sigue habiendo discordancia entre el éxito angiografico,
haciéndose mas evidente cuanto mayor es la gravedad de la enfermedad
arterial periférica, pej. 24% de Rutherford 6. Sin embargo en el estudio de

Marck la discordancia fue de 40%s ).

La patencia primaria fue de 8.5 meses y la patencia asistida fue de 12.8
meses sin embargo cabe aclarar que muchos procedimientos aun patentes
hasta la fecha se realizaron en los Ultimos 6 meses y los mismos contribuyen
poco a estas medicion. Si se toma en cuenta Unicamente los procedimientos
que han sido seguidos por mas de 24 meses se encontré que la patencia

primaria es de 68% Y la patencia asistida es de 82%.

Por otro lado se encontraron asociaciones importantes de la patencia
primaria, patencia asistida y amputacion mayor con el uso de dialisis(0.008),
afluentes (run off)grado 0-1(0.001), y TASC B y C(0.007). también se
encontré una variacion significativa en el ITB de 0.26 con 68% de los

pacientes presentando algin cambio positivo. Tablas 2-11.
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Existen algunos otros estudios con hallazgos similares como el de Mark
F. et al con 155 extremidades, angioplastia tibioperonea en 40 pacientes, éxito
angiogréafico en 95%. Patencia primaria de 71% a 2 afios, patencia asistida de
90%, los factores asociados a falla para mantener la patencia asistida son
didlisis y enfermedad pulmonar. 86% de extremidades preservadas, los
factores asociados a la pérdida de la extremidad fueron dialisis y falla para

mejorar las efluentes (»

Otro estudio es el de Mark G. 4 en el que se analizaron 525
extremidades, y se encontré que el puntaje de runoff correlaciona con la
pérdida tisular. La enfermedad renal terminal y la dialisis correlacionan con la

disminucion de la sobrevida.

Ellos tuvieron 96% de éxito técnico, 61% angioplastia Unicamente y
37% de uso de prétesis. 73% de los pacientes tuvieron un cambio del ITB de
0.15, hubo correlacion inversa con el valor del runoff. La recurrencia de los
sintomas correlaciond con el run off, sin embargo se encontré factores
contribuyentes como gravedad de los sintomas, cambio de la categoria de
TASC 1l y el estado hipercoagulable. La preservacion de la extremidad se
correlaciond con el runoff, la gravedad de los sintomas, estado protrombotico
y diélisis. En cuanto a la patencia los factores realcionados fueron

hipertension, diabetes, gravedad de los sintomas y categoria de TASC II.
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El run off se puede clasificar segun la escala de la sociedad de cirugia

vascular: < 5 pobre, 5-10 compromiso, 10-19 pobre.

En nuestro estudio no se valord el uso de insulina para dividir los grupos ya
que el 88% de la misma se presentaba con el uso de la misma, sin embargo el
estudio de Bakken s menciona que hay correlacion entre el mismo y mayor

reestenosis, y menor patencia primaria asistida.

Cuando se compara la efectividad de la angioplastia contra el puente
vascular se prefiere la angioplastia ya que las fallas de este ultimo conllevan
mayor riesgo de terminar en amputacion. Por otro lado las fallas de la
angioplastia son susceptibles de ser tratadas aun con otra angioplastia o con un

puente vascular.

Con los hallazgos se abre la posibilidad de que la mala respuesta de los
pacientes en dialisis a la terapéutica de revascularizacion, es justificacion para

llevarlos a amputacion en el escenario de isquemia critica.

Aln con las evidencias mostradas al dia de hoy existe escepticismo sobre la
seguridad y la efectividad de las intervenciones endovasculares en la

isquemia critica de extremidades inferiores de pacientes con diabetes Mellitus.

En lo que respecta a los resultados por debajo de la rodilla, estos pacientes se

presentaron en clase 6 en su mayoria con efluentes grado 0 y 1. En ellos se
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permeabilizaron con angioplastia 17 arterias peroneas, y 4 tibiales lo que
contrasta con la recomendacion que hace Graziani et al en su articulo de
revision, que las intervenciones por debajo de la rodilla se encaminen a
recanalizar las arterias que dan irrigacion directa al pie como son las tibiales y

en segundo lugar la peronea que da unicamente irrigacion colateral.

Las complicaciones que se presentaron en este estudio fueron del 8.5%,
hay otros estudios en los que se han presentado hasta 3.5% de complicaciones
sin necesidad de cirugia, un factor que hay que tomar en cuenta es que

estamos en un hospital universitario.
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APENDICE-Figuras
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Figura 2. Disminucién de la patencia primaria y asistida con respecto a la

clasificacion de Rutherford, p<0.05. No hay ventaja en la sobrevida.
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Figura 3. Menor patencia primaria y patencia secundaria en TASC C y D,

p<0.05.
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Figura 4. Disminucion de la patencia primaria y patencia asistida con respecto

a las efluentes (run off), p<0.05.
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Figura 5. Se observa la asociacién de lacardiopatia isquémica con patencia

primaria, asistida y sobrevida. Sin embargo no alcanza significancia

estadistica p=0.058.
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Figura 6. Se observa la asociacion de dialisis con disminucion de patencia

primaria y asistidda, p<0.05.
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Figura 7. Gréfica de sobrevida para mostrando diferencias en el estado de

didlisis, log Rank 0.234.
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Figura 8. Grafica de patencia primaria asociada al uso de dialisis, con

diferencias significativas.
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Figura 9. Grafica que demuestra la disminucion de la patencia sobre el tiempo

en los pacientes con dialisis.
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Figura 10. Grafica que muestra la disminucion de la patencia asistida en el

tiempo, en los pacientes con score run off de 0 o 1.
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Figura 11. Disminucion de la patencia primaria en el tiempo con relacion a los

puntajes bajos de afluentes.
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CONCLUSIONES

Se encontrd que se realizan 15 intervenciones endovasculares anuales en
pacientes con Diabetes Mellitus e isquemia critica en promedio, en el

Instituto.

El éxito técnico es cercano a 90% con complicaciones de 8.6%.

El éxito clinico ajustado a 24 meses es de 68% de patencia primaria y 82% de
patencia asistida. La resolucion clinica de los sintomas fue de 100% para el
grupo de Rutherford 4, 88% para el grupo Rutherford 5 y de 74%, Rutherford
6.

Los factores asociados fueron a la disminucion de la patencia fueron: dialisis,
cardiopatia isquémica, Rutherford 6, escala de efluentes (run off score) de 0 y
1, yTASCCyD.

Existen algunas necesidades para el manejo de estos pacientes como la
medicidn transcutanea de oxigeno, y los dispositivos de ateretomia mecanica
gue ya han demostrado ventaja en la patencia a largo plazo, y que a su vez

carecemos en el hospital.

El servicio de cirugia endovascular estd en desarrollo en nuestro hospital y

este estudio contribuira a mejorar las estrategias de desarrollo.
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