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“PROCEDIMIENTOS VASCULARES REALIZADOS Y EL IMPACTO
DE ANGIOGRAFIAS EN EL ADULTO MAYOR DE 60 ANOS
DURANTE EL PERIODO 2009 AL 2013 EN EL HOSPITAL ESPANOL
DE MEXICO.”

INTRODUCCION:

De acuerdo con las Ultimas estadisticas poblacionales en México que datan del 2010, en
México, habitaban 112 millones 336 mil 538 de las cuales 10 millones 55 mil 379 eran personas
adultas mayores (Ver Gréafica 1.); el crecimiento de la poblacion hoy en dia se ha declinado
paulatinamente y en los préximos 20 afios, el nimero de ancianos sobrepasara al de jovenes, y
para el 2050 la poblacion del pais sera de 147 millones de mexicanos, segun una proyeccién de
la Oficina del Censo de los Estados Unidos. De acuerdo con las estadisticas del INEGI, México
sera para el 2050 un pais donde vivirdan mas de 36 millones de personas mayores de 60 afos,
mientras que el segmento de la poblacion de entre 15 y 29 afios sera de solo 27.9 millones. No
obstante, se estima que el desarrollo del pais permitird que la esperanza de vida alcance los 82

afios para el 2050, 10 afios mas que la registrada en el 2000.®

Gréfica 1. Gréafica de dispersion de
la poblacién en México en el 2010
de acuerdo a edad.

Millones de habitantes
L ]
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El anciano también Ilamado, adulto mayor, se toma en cuenta como las personas
mayores de 60 afios, poblacion etaria que presenta un mayor riesgo de enfermedades crénico
degenerativas y entre ellas, cardiovasculares. Por lo anterior mencionado es importante conocer
los factores de riesgo y las complicaciones de este tipo de patologias.

El envejecimiento de la poblacion ha dado lugar a un mayor nimero de pacientes de

edad avanzada con diversas enfermedades a los que se practica un procedimiento quirdrgico y
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se someten a anestesia, pero, por lo que respecta a la cirugia mayor, en individuos de edad muy
avanzada, dado su mayor riesgo, la toma de la decision de intervenir no siempre es facil.
Aunque los riesgos de la cirugia aumentan con la edad, la gravedad de la enfermedad y las
comorbilidades, éstas son variables prondsticas de las complicaciones de mayor peso que la
propia edad.

Un proceso de transicion epidemioldgica ha ocurrido a nivel mundial, que ha implicado
un incremento de la morbilidad y la mortalidad de las enfermedades no transmisibles. Entre
estas enfermedades se destacan las vasculares (corazon, cerebro y miembros inferiores), la
hipertension arterial, la diabetes mellitus y la enfermedad renal crdnica. Estas enfermedades
tienen en comdn que en su origen existe la progresion a la cronicidad, en sus complicaciones
esta presente el dafio vascular y comparten los mismos factores de riesgo ¢ ® Aunque la cirugia
vascular mayor se practica con una frecuencia cada vez mayor en individuos de edad avanzada,
no esta claro el impacto de la edad en su efectividad.

Las afecciones cardiovasculares, dentro de las que se incluyen las enfermedades
vasculares periféricas, ocupan las primeras causas de muerte en los paises con alto grado de
desarrollo socioeconémico, debido al aumento de la expectativa de vida de la poblacién. Esto
constituye un llamado de alerta a los paises en vias de desarrollo, con el fin de que se adopten de
forma precoz las medidas para la prevencién y el control de estas enfermedades en la
comunidad &7

De acuerdo con la literatura revisada, en México, no se cuenta con estadisticas con
respecto a procedimientos quirdrgicos y sobretodo procedimientos vasculares realizados en los
ancianos, a pesar de que como antes se menciono, son la poblacion que en unos afios sera la
predominante y que las patologias vasculares son complicaciones frecuentes en las
enfermedades cardiovasculares.

En este trabajo se analizaron los procedimientos quirdrgicos realizados en el adulto
mayor durante un periodo de 5 afios, atendidos en un hospital de sector privado, con especial
atencion en los procedimientos vasculares y sobretodo en las angiografias, con el fin de
determinar un valor de riesgo en estos pacientes durante su periodo pre, trans y postquirdrgico y

el impacto en su calidad de vida al ser sometidos a dicho procedimiento.

MARCO TEORICO:

ANGIOGRAFIA

Generalidades:

La angiografia es una técnica de imagen médica, se utiliza para visualizar el interior, 0
lumen, de los vasos sanguineos y 6rganos del cuerpo, con especial interés en las arterias, las

venas y las cdmaras del corazén. Tradicionalmente esto se hace mediante la inyeccion de un
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agente de contraste radiopaco en el vaso sanguineo y la formacion de imagenes usando técnicas
basadas en rayos X, tales como la fluoroscopia.®

La palabra en si proviene de las palabras griegas Angeion, "vaso", y graphein, "escribir"
0 "record". La pelicula o imagen de los vasos sanguineos se llama una angiografia, 0 méas
comunmente, un angiograma. Aunque la propia palabra puede describir tanto una arteriografia y
venografia, en su uso cotidiano, los términos angiograma y arteriografia se utilizan a menudo
como sinénimos, mientras que el término venografia se utiliza con mayor precision. ©

El término angiografia se define estrictamente como base en la radiografia proyectual,
sin embargo, el término se ha aplicado a las técnicas de imagen vascular mas recientes, como la
angiografia por TC y la angio-RM. EI término isétopo angiografia también se ha utilizado,

aunque esto mas correctamente se denomina analisis de perfusion isétopo. ©

Historia:

En febrero de 1896, Haschek mostr6 por primera vez los vasos sanguineos de una mano
amputada desde entonces se comenzaron a publicar muchos atlas de la anatomia vascular
humana. ¢

En 1927 Antonio Caetano de Abreu Freire Egas Moniz, médico y neur6logo portugués ,
describié por primera vez una angiografia en 1927 en la Universidad de Lisboa, para
proporcionar contraste de rayos x angiografia cerebral con el fin de diagnosticar varios tipos de
enfermedades de sistema nervioso, tales como tumores, enfermedad de la arteria y
malformaciones arteriovenosas. Por lo general, Moniz se reconoce como uno de los pioneros en
este campo. Reynaldo Cid dos Santos realiz6 la primera aortografia en la misma ciudad que
Moniz en 1929 y Forman, en el mismo afio, introdujo un catéter por una vena cubital hasta la
auricula, a partir de 1928 se realizaron mdaltiples avances en el estudio angiografico, a Egas
Moniz se le acredita la invencién de la angiografia. Por mucho tiempo fue olvidada por parecer
una técnica misteriosa. Hoy en dia cumple un rol importante en el campo de la medicina
vascular. ¢9
Con la introduccion de la técnica de Seldinger en 1953, el procedimiento se hizo
notablemente mas seguro, ya no hay ningun dispositivo de iniciacion aguda que necesite estar
dentro de la luz vascular. ©

Para Moniz lo primero fue buscar un medio de contraste que no causara trombos 0
émbolos, comenzd sus experiencias en animales y cadaveres. Fue a finales de los setentas que
aparece el primer medio de contraste no ionico, hidrosoluble y espontdneamente absorbible: la
metrizamida. ¢

En los afios posteriores se sumaron otras dos sustancias que son utilizadas hasta la

actualidad: iohexol y iopamidol. Aparece la neurorradiologia que es una rama de la radiologia
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gue se ocupa del estudio, investigacion y diagnostico de la patologia del sistema nervioso y sus
anexos, a través de las imagenes obtenidas por radiaciones ionizantes u otras formas de energia.

La aparicion de la angiografia con substraccion digital y reconstruccién tridimensional (ASD-
3D), en el afio 2001, es el mas importante desarrollo que ha ocurrido desde que surgio la
angiografia digital en el afio 1981 y ha mejorado el estudio y tratamiento de las patologias
vasculares. La angiografia fue la primera técnica en iméagenes desarrollada para visualizar los
vasos cerebrales y sus anormalidades, utilizada para ver aneurismas y otras lesiones de causa
infecciosa y tumoral. La biotecnologia presentd un avance solido hacia la medicina.
Actualmente podemos realizar multiples estudios para la patologia vascular extra e intra
cerebral, utilizando laboratorios biotecnoldgicos presentes en el quir6fano para definir el mejor

tratamiento de la patologia a tratar. ©*%

Tipos:
La palabra angiografia sigue siendo un término genérico por lo que para cuestiones

técnicas, debe subdividirse segin el tipo de examen y el 6rgano que se va a explorar:

a)Flebografia:

Es una técnica radiografica, la cual consiste en la introduccion de contraste en la
porcion distal (méas alejada) de un territorio venoso, con la finalidad de obtener imagenes para
su diagnostico. En flebografia, por ejemplo, el medio de contraste se inyecta estando a
temperatura corporal en cantidad proporcional al peso y edad del paciente en cuestion, en la
circulacion venosa superficial del pie, ya que de aqui, la sustancia pasard a la circulacion
profunda de la pierna. Se toman las placas y se espera a que estas sean reveladas para poder

emitir un diagndstico por el especialista en radiologia. ©

b) Arteriografia:

Es un proceso de diagndstico por imagen cuya funcion es el estudio de los vasos
arteriales que no son visibles mediante la radiologia convencional. Deja observar anomalias de
los vasos sanguineos. Un estudio de este tipo es la angiografia con fluoresceina, una técnica que
utiliza fluoresceina como medio de contraste. ®*?

La técnica es muy parecida a la flebografia, pero su realizacién es un poco més
complicada, en parte porque el flujo arterial es més répido y debe introducirse la sustancia
radio-opaca con mayor velocidad y volumen. Se hace inyectdndola en un lugar alejado al vaso
que se desea estudiar. Por ejemplo, en la arteriografia del brazo, la sustancia debe inyectarse a

nivel axilar, 2
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¢) Angioneumografia:

Estudio utilizado para detectar estados alterados en las venas y arterias pulmonares. ©

d) Linfografia:
Examen para ver el estado de los vasos linfaticos. ©

e) Angiografia coronaria:

Uno de la mayoria de los angiogramas comunes que se realizan es para visualizar la
sangre en las arterias coronarias. Un tubo largo, delgado y flexible llamado catéter se utiliza
para administrar el agente de contraste de rayos X en el area deseada para ser visualizados. El
catéter se inserta en una arteria en el antebrazo, y la punta se hace avanzar a través del sistema
arterial en la arteria coronaria principal. Las imagenes de rayos X de la distribucion de
radiocontraste transitoria dentro de la sangre que fluye dentro de las arterias coronarias permite
la visualizacion del tamafio de las aberturas de la arteria. Presencia o ausencia de aterosclerosis

o ateroma dentro de las paredes de las arterias no pueden ser claramente determinadas. ©

f) Microangiografia:
Microangiography se utiliza comlnmente para visualizar los vasos sanguineos

pequefios. ©

g) Neuro-vascular angiografia:

Otro procedimiento angiografico cada vez mas comun es neuro-vascular, angiografia
por sustraccion digital con el fin de visualizar el suministro arterial y venosa en el cerebro.
Trabajo de intervencion tales como bobina-embolizacion de aneurismas y encolado AVM

también se puede realizar. ©

h) Angiografia periférica:

La angiografia también se realiza comunmente para identificar estrechamiento de los
vasos en los pacientes con claudicacion pierna o calambres, causada por la reduccion del flujo
sanguineo hacia las piernas y en los pies, en los pacientes con estenosis renal y se puede utilizar
en la cabeza de encontrar y reparar accidente cerebrovascular. Todos estos son parte de la rutina
a través de la arteria femoral, pero también se pueden realizar a través de la arteria braquial o

axilar. Cualquier estenosis encontrada puede ser tratada mediante el uso de aterectomia. ®

i)Post mortem angio-TC en casos médico-legales:
Post mortem angio-TC en casos méedico-legales es un método inicialmente desarrollado

por el grupo Virtopsia. Originario de ese proyecto, se han evaluado las dos soluciones acuosas y
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aceitosas. Mientras que las soluciones oleosas requieren un equipo especial de deposicion para
recoger el agua de residuos, soluciones acuosas parecen ser considerada como menos
problematico. Soluciones acuosas también se documentaron para mejorar la diferenciacion de
los tejidos post mortem CT mientras que las soluciones oleosas no lo eran. Por el contrario, las
soluciones aceitosas parecen solo perturbar minimamente posterior analisis toxicoldgico,
mientras que las soluciones acuosas pueden obstaculizar considerablemente el anélisis
toxicologico, por lo que requiere la preservacion de muestras de sangre antes de la autopsia CT
angiografia.(angiografia postmortem)

Indicaciones:®®

e Estudiar las estenosis y oclusiones vasculares agudas, subagudas y cronicas.

¢ Valorar malformaciones vasculares, como aneurismas y fistulas arteriovenosas (FAV).
¢ Realizar diagndsticos de procesos expansivos.

e Controlar la angioplastia transluminal percutanea.

e Llevar el control pre, trans y posquirdrgico.

Particularizando las indicaciones, existen diferentes tipos de angiografias en dependencia
del vaso u érgano que se desea estudiar, las cuales nos referiremos por separado:
e Angiografia pulmonar. Se indica en las situaciones siguientes:
o Sospecha de tromboembolismo pulmonar (TEP) ligero, moderado o masivo y
en el que exista riesgo de anticoagulacion.
o Hipertension arterial pulmonar.
o Antes de la colocacion de un filtro de cava.
o Evaluacion de malformaciones congénitas.
o Angiografia bronquial. Es util en el diagnostico de hemoptisis, malformaciones

y tumores; también, antes de realizar embolizacion.

e Angiografia visceral. Se indica en situaciones como:

o Diagnostico de hemorragias digestivas o diagnostico y localizacion de pequefios
tumores vascularizados.

o Antes de realizar una TIPS (shunt protosistémico intrahepatico transyugular).

o Para estudios hemodinamicos.

o Antes de procederes intervencionistas de un area determinada.

o Diagnéstico de enfermedades difusas sistémicas, obstructivas o estendticas y de
traumatismo.

o Estudio de hipertension arterial.
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e Angiografias de extremidades. Se utiliza en las situaciones siguientes:
o Diagndstico de enfermedades vasculares primarias (estenosis, obstrucciones
agudas o cronicas, aneurismas, fistulas arterio-venosas y malformaciones).
o Antes de realizar cirugia de revascularizacion y técnicas intervensionistas.
o Diagnéstico de complicaciones vasculares de enfermedades y de la cirugia.

o Traumatismos de extremidades con compromiso vascular.

o Angiografia cerebral. Se ordena en casos como:

o Diagnostico de enfermedades vasculares cerebrales (estenosis, oclusiones
agudas o cronicas, aneurismas, malformaciones y fistulas arteriovenosas), en el
estudio de los tumores cerebrales y de traumas craneales, cuando no existen
otros medios imagenoldgicos.

o Antes de aplicar técnicas intervencionistas.

o Flebografias. Recomendamos indicar esta prueba segun el caso:
o Cavografias (superior e inferior). Se indica ante:
o Sospecha de malformaciones de la vena cava (VC) y de procesos tumorales o
no tumorales que infiltren la cava.
o Trombosis de la VC.
o Previo a la colocacion de filtros de VC y a la arteriografia pulmonar.
o Flebografias propiamente dichas. Aplicamos este método en los casos de:
= Paciente con trombosis venosa profunda severa, para evaluar el
sindrome pos-flebitico, o ante la sospecha de TEP con gammagrafia

indeterminada y en la que los medios no invasivos son dudosos.

e Estudios hepaticos: indicados en el estudio hemodinamico de la hipertension portal, y

en los tumores y oclusiones suprahepaticas.

e Coronariografias. En este caso las indicaciones mas frecuentes son en pacientes con:
o Angina tipica con cirugia indicada.
o Dolor toracico de origen desconocido.
o Cardiopatia congénita o adquirida comprobada sin angina.
o Alteraciones en el electrocardiograma, examen de laboratorio o de otra prueba
que haga sospechar una cardiopatia isquémica.
Ventajas de las angiografias: ¥

e Se obtienen arteriografias administrando el contraste por via endovenosa.
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e Lavia intraarterial permite reducir la cantidad de contraste a una tercera parte.
o Posibilita el estudio de pacientes ambulatorios.
e Disminuye los riesgos y costos del examen.

e Favorece los cateterismos.

Desventajas de las angiografias:

e Precisa una gran cooperacion por parte del paciente.

o Pierde resolucion por via endovenosa.
Limitaciones. ®5%®

Estan limitados sus resultados en pacientes que se hayan realizado examenes baritados

de vias digestivas (solo en arteriografias abdominales) y en aquellos que se muestren poco
cooperativos e inestables. Asimismo, cuando en pruebas recientes se hayan usado contrastes
yodados.

Contraindicaciones:
e Alergia al contraste

e Patologias renales

ENFERMEDAD ARTERIAL OCLUSIVA

Consideramos como isquemia critica aquella que, en instalada en forma aguda, amenaza
a la viabilidad de la extremidad pero es reversible sin una amputacién mayor, siempre y cuando
la obstruccién arterial se corrija oportunamente. La extremidad amenazada presenta dolor
isquémico en reposo y/o déficit neurolégico parcial (sensitivo y/o motor) y con el Doppler
(ultrasonido) no se detecta flujo pulsatil a nivel del tobillo, demostrandose sin embargo
permeabilidad venosa (llene capilar venoso presente).

En la enfermedad oclusiva cronica, en cambio, hablamos de isquemia critica cuando hay
dolor isquémico en reposo o pérdida tisular menor (Glcera isquémica o gangrena localizada de
uno o varios ortejos). Como pardmetros objetivos se utilizan ciertos criterios del laboratorio
vascular que incluyen presion sistolica de tobillo < 40 mmHg con un PVR plano o
minimamente pulsatil a nivel de tobillo o metatarso. Estos criterios de definicién no consideran
edad del paciente, hallazgos angiograficos u otros signos o sintomas de patologias asociadas,
que por si solos podrian dar una impresién de gravedad y por lo tanto implicar un apellido

"critico" a la isquemia.
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Cuando se enfrenta a un paciente con isquemia critica de una o ambas extremidades
inferiores, inicialmente se debe lograr una buena historia clinica y un prolijo examen fisico. Con
estos elementos, habitualmente es posible catalogar el cuadro clinico como uno de comienzo
agudo vs. cronico, situacion que es de suma importancia, dada las implicancias terapéuticas. La
arterioesclerosis es la causa predominante en la mayoria de las obliteraciones u obstrucciones
arteriales cronicas.

Cuando ésta se manifiesta en forma segmentaria a nivel de la bifurcacion aortoiliaca, en forma
aislada en las iliacas primitivas o en la region iliofemoral, es susceptible de tratamiento
quirdrgico cada vez que la magnitud del proceso lo haga aconsejable ("2

La finalidad de las intervenciones en esta area es tanto revascularizar los territorios
isquémicos distales, como prevenir fendmenos de embolizacidén que agraven la evolucion de la
enfermedad, “* y pueden realizarse a través del empleo de una amplia gama de procedimientos
0 técnicas cuyas caracteristicas, indicaciones, ejecucion, complicaciones y resultados
revisaremos brevemente en las paginas siguientes.

Desde 1936 se han utilizado antitrombéticos para el tratamiento de insuficiencia arterial
por ateroesclerosis, iniciando con el uso de heparina, pero hasta hace tres lustros que se
iniciaron técnicas enodvasculares como un tratamiento de lesiones osbtructivas artreriales:
desde la dilatacion intraluminal simple, hasta la colocacion de stents, las derivaciones
intraluminales y extraluminales subadventicias.

El objetivo de la revascularizacién es eliminar las manifestaciones clinicas de la
Enfermedad Arterial Periférica (EAP) severa de la extremidad inferior. Existen otros
tratamientos como los injertos aorto biliaco o bifemoral, que consisten en un injerto en forma de
una "y" al revés, con la parte superior adherida a la aorta y las partes inferiores unidas a cada
una de las arterias femorales, que tienen una permeabilidad a largo plazo mayor que las técnicas
enodvasculares actuales, sin embargo; se acompafia también de una mayor mortalidad,
complicaciones trans y posoperatorias y un tiempo de incapacidad mas prolongado. La decision
del mejor método de revascularizacion depende de un analisis entre el riesgo asociado a la

intervencion y el grado de durabilidad de la mejoria que puede esperarse de la intervencion.

Epidemiologia:

La enfermedad cardiovascular representa la primera causa de morbimortalidad a nivel
mundial y la segunda causa son las enfermedades cerebrovasculares. La enfermedad arterial
periférica actualmente representa la tercera causa y sobre todo es casi la principal causa de
incapacidad laboral, acentudndose en algunos pacientes dependiendo de la actividad que realice.
La prevalencia de la enfermedad arterial periférica entre los 25 y 65 afios de edad es de 0.7% en

las mujeres y 1.3% en los Hombres.®
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La localizacion mas frecuente de la obstruccion se sitla en la bifurcacién adrtica y en
las arterias iliacas, en forma unilateral o bilateral en éstas ultimas. En la mayoria de los casos
son lesiones segmentarias, pudiendo ser obstrucciones parciales o totales en cada uno de los
segmentos comprometidos. ®

La localizacion descrita puede combinarse con un compromiso de las arterias renales,
mesentéricas o tronco celiaco, y hacia distal con obstruccion de la femoral comdn, superficial o
poplitea. Por lo general la arteria femoral profunda se mantiene permeable en estos pacientes, Si

bien no resulta infrecuente encontrar una estenosis de su ostium. ©

Etiologia:

La arterioesclerosis es la responsable en un 95% de los casos de obstruccién de las
arterias a nivel de miembros inferiores.

Hay una serie de enfermedades que condicionan la aparicion de la arterioesclerosis
como ser: Hipertension arterial, Diabetes mellitus, Dislipidemias, tabaquismo, obesidad,
sedentarismo ( no hacer ejercicio) todos ellos son factores modificables. Pero tenemos factores

no modificables como ser: la edad, sexo y factores genéticos.

Diabetes: El 75% de los pacientes Diabéticos mueren de complicaciones vasculares, la
enfermedad vascular es 20 veces mas frecuente en paciente diabéticos. En el momento del
diagnostico el 8% de los pacientes diabéticos tienen evidencia clinica de isquemia de miembros
inferiores.10 afios después del diagnostico el porcentaje se incrementa hasta el 15% y a los 20

afios de seguimiento llega al 45%.

Tabaco: Es uno de los principales factores de riesgo para producir enfermedad arterial
de los miembros inferiores. EI 31% de los varones fumadores y el 20.7% de las mujeres
fumadoras. Los pacientes que fuman més de 20 cigarrillos al dia tienen 3 veces mas
probabilidades de presentar claudicacion intermitente que los no fumadores. ElI 90% de las
pacientes con enfermedad aorto-iliaca y el 91% con afectacion femoro-poplitea son fumadores.
La cantidad de sustancias toxicas que contiene cada cigarrillo es de 4,000. Un trabajador no
fumador que se desenvuelve en un ambiente laboral de personas fumadoras, al medirsele la

cantidad de nicotina es equivalente en ese trabajador que nunca ha fumado a 5 cigarrillos al dia.

La insuficiencia cardiaca congestiva también predispone a la formacion de trombos y
a las embolias. El uso de vélvulas protésicas puede ser fuente de émbolos, asi como la
formacion de trombos sobre placas ateroescleréticas de la aorta toracica o abdominal, o en el
interior de aneurismas aorticos.Finalmente, se pueden originar embolias paradojales en

pacientes portadores de defectos septales cardiacos ”
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Segun la forma de presentacion y la etiologia, podemos clasificar la isquemia critica de
extremidades inferiores de acuerdo a la Tabla 1:

Tabla 1. CAUSAS DE ISQUEMIA CRITICA DE
EXTREMIDADES INFERIORES

e AGUDA
o Embolia

o Diseccion

o Trombosis Aguda

o Trauma

o  Oclusidn de reconstruccion vascular previa
e CRONICA

o Arterioesclerosis

o Otras etiologias menos frecuentes

Isquemia critica en la enfermedad oclusiva aguda:

a) Embolia: El cuadro clinico que resulta de una embolia arterial varia de acuerdo a
varios factores: el tamafio del émbolo, el area que suple la arteria ocluida y la magnitud de
circulacion colateral que se establece en forma espontanea. Una vez que se desprende el émbolo
de su origen (fuente cardiaca en el 80-90% de los casos), se localiza al azar en algun sitio donde
existe un cambio brusco del diametro vascular, lo que corresponde casi siempre a una
bifurcacion arterial. Por razones netamente hemodinamicas, la gran mayoria de las embolias
arteriales eventualmente se localiza en la circulacion de las extremidades inferiores
comprometiendo la aorta terminal o sus ramas distales. De acuerdo al estudio de Seitz, J., et. al.,
en una revision de 208 embolias en 105 pacientes tratadas, el 73.4% de ellas comprometio las
extremidades inferiores. “Y Una vez impactado el émbolo, habra una disminucién importante
del flujo, lo cual facilita la progresion de la trombosis a nivel local, pudiendo comprometer
vasos de re-entrada de flujo colateral distal. Ademas, puede aparecer trombosis espontanea
distal por el flujo disminuido y ésto, por caida del retorno venoso, predisponer a trombosis
venosa en una fase mas tardia.

Una vez establecidos los fendbmenos anteriores, apareceran signos de isquemia tisular,
siendo los nervios periféricos los mas sensibles a la anoxia, de manera que los primeros
sintomas seran parestesias y dolor, para luego progresar a anestesia y paralisis en los sectores

maés distales. Dentro de las primeras 8 horas de iniciado el cuadro, invariablemente aparecera
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necrosis muscular, cuya progresion dependera del balance con la circulacion colateral existente
y de la precocidad con que se inicie el tratamiento.

Mientras antes se inicie la terapia de la isquemia aguda, mayor es la posibilidad de recuperar la
extremidad comprometida sin consecuencias funcionales. Iniciamos el tratamiento con
anticoagulacion sistémica mediante heparina para evitar la propagacion del trombo y disminuir
el riesgo de embolias recurrentes. Aunque es relativamente facil establecer clinicamente o con la
ayuda del laboratorio vascular la ubicacion anatémica del émbolo, se recomienda, si el tiempo
lo permite, practicar un estudio angiografico preoperatorio para descartar presencia de otras
embolias no pesquisadas clinicamente (arteria hipogéastrica, femoral profunda, peronea, etc.) y
para estudiar el flujo de salida distal a la oclusion, sobre todo en pacientes de edad avanzada que
pueden tener ademas enfermedad oclusiva arterial asociada. La cirugia es el tratamiento
definitivo de la embolia siempre y cuando la embolectomia resulte en la preservacion de la
extremidad y la intervencion se pueda realizar en forma pronta y expedita. Si la extremidad
comprometida presenta anestesia, rigidez muscular y edema secundario con paralisis franca, la
revascularizacion no lograra recuperar ni la funcién ni la viabilidad de la extremidad. En ese
caso el intento de revascularizacion puede aumentar significativamente el riesgo de las
complicaciones secundarias al sindrome metabdlico mionefropatico (descarga sistémica de
metabolitos toxicos, potasio, mioglobina etc, causantes de arritmias, falla renal etc). En estos

casos extremos, la Unica alternativa razonable es proceder con una amputacién primaria.

b) Diseccion aortica: La diseccion adrtica se inicia habitualmente en la aorta
ascendente o distal al origen de la arteria subclavia (tipo A y B), puede extenderse por toda la
aorta toraco-abdominal hasta su bifurcacion. El flap de diseccion puede comprometer el origen
de cualquier rama como por ejemplo una arteria iliaca, ocasionando la oclusion de ella. La
isquemia de extremidad inferior secundaria a esta complicacion vascular sin lugar a dudas pasa
a un segundo plano ya que obviamente existen otras prioridades frente a la diseccion adrtica , la
cual frecuentemente es fatal en las primeras horas de su evolucién. En estos pacientes, la
anticoagulacidn inicial esta absolutamente contraindicada.

Antes de iniciar cualquier maniobra terapéutica es fundamental definir la ubicacion anatomica
del origen de la diseccién y asi decidir la conducta a seguir, ya sea médica o quirlrgica. El
método mas costo/efectivo es el Ecocardiograma transesoféagica. Si la diseccion es tipo A y se
corrige quirargicamente a nivel de la aorta ascendente, se re-establece el lumen aortico
verdadero y automéaticamente se obtiene resolucién de la isquemia de la extremidad inferior al
"desobstruirse™ el origen de los vasos afectados. En las disecciones distales (tipo B) el
tratamiento de eleccion es médico.?? Sélo si persiste la isquemia, seré necesario realizar un
procedimiento de revascularizacion de la extremidad afectada mediante algin puente

extraanatémico. @
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c) Trombosis aguda: La trombosis aguda generalmente es una complicacion tardia de
la enfermedad oclusiva ateromatosa y ocurre en pacientes de edad avanzada con ateromatosis
difusa que se complican con un sindrome de bajo débito por causas cardiacas, arritmias,
deshidratacion o hemococentracion con poliglobulia. También puede ocurrir en otras etiologias
como la angeitis obliterante, aneurismas popliteos y en pacientes mas jovenes con déficit de
algan factor natural de anticoagulacién (antitrombina I11, proteina C, Proteina S). ¥

El enfoque inicial en estos pacientes es similar a la isquemia critica por embolia,
manejandose con anticoagulacion sistémica y evaluando los factores etioldgicos, para llegar
luego a un estudio angiografico y su adecuada correccion segun los hallazgos. Frecuentemente
es necesario asociar algln tipo de reconstruccién vascular a la trombectomia, para tratar la
enfermedad subyacente, ya sea mediante una endarterectomia o reconstruccion mediante

puentes con vena safena o protesis segtn el sitio anatémico de la obstruccion. ¥

d) Trauma: El traumatismo arterial de extremidades inferiores de tipo penetrante, las
fracturas o yatrogenias de estudios cardiovasculares invasivos (catéteres) con alguna frecuencia
puede causar isquemia critica, la cual debera resolverse de acuerdo a la etiologia y las

prioridades.

e) Oclusién de reconstruccién vascular previa: Aunque poco frecuente, la isquemia
critica puede ser causada por la trombosis de un puente arterial autélogo o protésico.

Una vez enfrentados a la trombosis tardia de una reconstruccion vascular, es de
importante encontrar la causa del fracaso para su pronta correccion. La causa mas frecuente de
trombosis en reconstrucciones vasculares antiguas es la progresion de la enfermedad oclusiva
arterial (aterosclerosis). El estudio angiografico revela la obstruccién y la circulacion colateral

que es generalmente pobre .

Isquemia critica en la enfermedad oclusiva cronica:

Esta causa es sin lugar a dudas la més frecuente. El dolor isquémico en reposo o las

lesiones isquémicas pre-necréticas habitualmente se presentan en pacientes con oclusion
ateromatosa en serie, vale decir, oclusion aortoiliaca y fémoropoplitea o fémoropoplitea e
infrapoplitea. Es muy raro encontrar isquemia critica en lesiones oclusivas cronicas de un solo
nivel.
Estos pacientes requieren una evaluacion metabdlica completa (diabetes, hiperlipemia,
nefropatia, etc.) para luego proceder con un estudio no invasivo (PVR), angiografia y finalmente
una evaluacién de riesgo cardiovascular por la frecuente asociacion de cardiopatia coronaria
(30-40%).
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Aunque exista enfermedad oclusiva aortoiliaca y fémoropoplitea asociada, en un alto
porcentaje de pacientes se logra resolver la isquemia critica reparando el sector mas proximal
(puente aorto-bifemoral). En pocas ocasiones es necesario asociar algin procedimiento de
reconstruccion infrainguinal a la operacion proximal.

Si el riesgo quirargico por las enfermedades asociada es alto, se prefiere una
reconstruccion extra-anatémica (puente axilo-bifemoral o puente femoro-femoral). @

La isquemia critica en pacientes con enfermedad oclusiva del sector fémoropopliteo, se
presenta con mayor frecuencia en diabéticos, cuya extensa enfermedad oclusiva troncular se
asocia a la microangiopatia distal. Con la introduccién de técnicas vasculares microquirirgicas
y el empleo de la vena safena in situ, ®> es posible ofrecer salvataje de extremidades a estos
pacientes que hace s6lo una década eran sometidos a amputacion como una posibilidad de
tratamiento

El mayor problema para reparar una oclusion fémoropoplitea y distal, se presenta
cuando la vena safena no estd disponible (puente aorto-coronario previo o safenectomia por
enfermedad varicosa previa), o esta es de mala calidad por bifurcaciones multiples o didmetro
reducido. En estas situaciones la Unica alternativa es el uso de una prétesis vascular. @ Existen
varios tipos de protesis, siendo las mas frecuentemente utilizadas la de teflon expandido
(PTFE). La permeabilidad de los puentes construidos con éstas prétesis es muy inferior a la
permeabilidad obtenida con los puentes de vena safena, especialmente si se extienden por
debajo de la rodilla o se acercan al tobillo. Por este motivo debe siempre tratar de preservarse el

"capital " venoso en las extremidades, evitando cirugia cosmética de varices incipientes.

Etiologias menos frecuentes: Existen otras condiciones que ocasionalmente conducen a una
isquemia critica de las extremidades inferiores, pero su ocurrencia es muy inhabitual. De
acuerdo a la literatura revisada, en orden de frecuencia decreciente, son las siguientes:

o Tromboangeitis obliterante o enfermedad de Buerger

o Arsenicismo crénico

o Vasculitis por hipersensibilidad (esclerodermia, lupus)

o Poliarteritis nodosa

o Intoxicacion por derivados de ergotamina (antijaquecosos)

En todas estas etiologias, salvo en la intoxicacion por derivados de ergotamina, el
proceso oclusivo afecta arterias de pequefio calibre, distales a la trifurcacion poplitea. En
algunos casos se puede efectuar revascularizacion microquirdrgica a vasos distales y pequefios.
La supresion del tabaco, el cambio de la faena laboral (arsenicismo) y el tratamiento médico
adecuado de la patologia de base, asociado en ocasiones a una simpatectomia lumbar, permiten

con frecuencia evitar una amputacion mayor.
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En la intoxicacion por derivados de la ergotamina, la supresion de la droga precipitante
y la administracion de vasodilatadores para aliviar el vasoespasmo, ademas de la heparinizacién

transitoria, habitualmente permite revertir la isquemia critica.

Clasificacion de la Enfermedad Arterial Oclusiva.:

El consenso TASC Il intersociedades de europa y Norteamérica sobre enfermedad
arterial periférica fue publicado en el afio 2007. Este consenso trata sobre aspectos diagndsticos
y de tratamiento de la enfermedad vascular periférica. las de tipo A son aquellas méas sencillas

desde el punto de vista técnico y con mejores resultados en el seguimiento, mientras que las tipo

D son aquellas més dificiles de tratar y con peores resultados durante el seguimiento. ¢

Tabla 2. CLASIFICACION TASC DE LESIONES AORTOILIACAS. ®

Consenso TASC

Lesiones iliacas tipo TASC A

1.- Estenosis focal de menos de 3 cm de la arteria Iliaca Primitiva o de la arteria Iliaca Externa
(uni/bilateral)

Lesiones iliacas tipo TASC B

2.- Estenosis focal de 3 a 10 cm de longitud, que no llegan hasta la arteria Femoral Coman.

3.- Total de 2 estenosis menores de 5 cm de longitud en la arteria lliaca Primitiva y/o lliaca Externa no
involucrando la arteria Femoral Comun.

4.- Obstruccidn total unilateral de la arteria lliaca Primitiva.

Lesiones iliacas tipo TASC C

5.- Estenosis bilaterales de 5 a 10 cm de longitud de la arteria lliaca Primitiva y/o lliaca Externa no
involucrando la arteria Femoral Comun.

6.- Obstruccidn total de la arteria Iliaca Externa que no involucra la arteria Femoral Comun.

7.- Estenosis unilateral de la arteria lliaca Externa involucrando la arteria Femoral Comun.

8.- Obstruccidn total de la arteria Iliaca Primitiva Bilateral.

Lesiones iliacas tipo TASC D

9.- estenosis multilaterales multiples difusas involucrando la arteria lliaca Primitiva, Externa y Femoral
Comun ( frecuentemente de mas de 10cm)

10.- Obstruccion total unilateral involucrando las arterias Iliaca Primitiva y Externa.

11.- Obstrucciones totales bilaterales de la arteria lliaca Externa.

12.- Enfermedad difusa que involucra la aorta y ambas arterias Iliacas.

13.- Estenosis Iliaca en un paciente con un aneurisma aorta abdominal u otra lesion que requiere cirugia
aortica urgente.

CLASIFICACION DE LESIONES AORTOILIACAS TASC Il

Figura 1.
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Las lesiones tipo A y tipo B son las mas sencillas de tratar y las que tienen mejores
resultados a largo plazo. Bésicamente debemos nombrar a las estenosis aisladas no difusas y a

las oclusiones totales cortas. ®®

CLASIFICACION TASC Il DE LESIONES AORTOILIACAS- LESIONES TIPO C

Figura 2.
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Las lesiones aortoiliacas tipo C son aquellas de dificultad intemedia. En el caso de 1, es
necesario recanalizar ambas oclusiones y eventualmente reconstruirla aorta distal mediante la
técnica de kissing stents. En el caso 3 es importante resaltar que la femoral comdn no es
favorable para el tratamiento endovascular debido a que esta en una zona de flexion y puede
provocarse la deformacion de los stents que se implanten en ese segmento. En cuanto al ejemplo
5 debemos destacar la dificultad de recanalizar oclusiones cronicas largas y calcificadas.( Inter-
Society Consensus).
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CLASIFICACION TASC Il DE LESIONES AORTOILIACAS-LESIONES TIPO D

Figura 3.
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Las lesiones aortoiliacas tipo D son las mas complicadas de tratar. Las oclusiones
infrarrenales (sindrome de Leriche) son dificiles de recanalizar. La enfermedad difusa necesita
mucha intervencion y el implante de varios stents, con la consecuente posibilidad de mayor tasa
de reestenosis. En el caso de los pacientes con aneurismas de aorta que no son buenos
candidatos para endoproétesis, como la cirugia convencional resuelve las estenosis iliacas

asociadas no tiene sentido el tratamiento endovascular.( Inter-Society Consensus

Cuadro clinico:
La clasificacion de Fontaine divide la isquemia de miembros inferiores en cuatro

grados clinicos:

Tabla 3. CLASIFICACION DE FONTAINE

Grado I: Paciente asintomatico a pesar de tener lesiones ateromatosas no significativas.
Grado 11: Se presenta Claudicacion intermitente . Se subdivide en dos clases: IIA: Claudicacion
intermitente a los 150 metros

11B: Claudicacion intermitente a menos de 150 metros.

Grado Il1: El paciente presenta dolor en reposo. Se localiza en dedos de pies y manos. Continuo,
progresivamente intolerante. Empeora al elevar la extremidad y mejora al poner en declive. La piel esta
fria y palida.

Grado 1V: Se caracteriza por la presencia de ulceras y necrosis
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Los sintomas de una estenosis u obliteracién del area aortoiliaca dependeran
béasicamente de la localizacién del proceso oclusivo, de la magnitud que éste alcance y del grado

de desarrollo de la circulacion colateral vicariante de la regién afectada (Imagen 1) ¢
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Imagen 1. Vias de circulacion colateral habituales en los casos de oclusion aortoiliaca.

El sintoma inicial de los pacientes es el dolor del tipo de la claudicacion intermitente,
que se presenta en el 100 % de los casos. Su caracteristica es que se inicia con el esfuerzo o
ejercicio y desaparece con el reposo, hecho que lo diferencia claramente del dolor lumbar de
origen musculoesquelético o articular. ®®
El dolor de la claudicacion puede también presentarse con las caracteristicas de una contractura
de los grandes grupos musculares del muslo, e incluso a veces no hay dolor, sino sensacién de
fatiga muscular.
Durante el examen fisico de las extremidades, es especialmente Ilamativo al explorar los
pulsos femorales, su ausencia, presencia unilateral o discrepancia en la amplitud entre uno y
otro pulso. En presencia de una estenosis importante se podra auscultar un soplo sist6lico
caracteristico. Adicionalmente, la inspeccién cuidadosa de las extremidades inferiores puede
revelar cambios de coloracion o temperatura de la piel, atrofia de la dermis y pérdida de los
fanéreos. Cuando la obstruccion se produce lentamente y hay desarrollo de circulacion colateral
adecuada, la claudicacion puede ser leve y los sintomas manifestarse discretamente sélo durante
gjercicios importantes.
La obstruccion de la arteria iliaca, a diferencia de lo que ocurre en las obstrucciones mas
bajas, se manifiesta por claudicacién localizada en la cadera o en el muslo. Cuando esta ocluida

la bifurcacion adrtica el paciente se queja de claudicacion en ambas caderas y muslos. Este
Gltimo cuadro se describe como sindrome de Leriche. ®
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Cuando la obstruccion es mas distal, o cuando hay lesiones asociadas de la femoral,
poplitea o distales pueden aparecer también claudicacion de las pantorrillas, atrofia de la piel,
dolor de reposo y ulceraciones cronicas, habitualmente distales de la extremidad afectada.

Es importante realizar un diagndstico precoz de la obstruccion aortoiliaca por cuanto, a
diferencia de lo que ocurre en otros territorios, las lesiones localizadas en esta zona pueden ser

tratadas exitosamente en la mayoria de los casos.

Formas de presentacion clinica de la enfermedad arterial oclusiva: Hay tres formas de

presentacion clinica:

a) Obliteracion aorto-iliaca : Se presenta entre los 35 a 55 afios de edad, afecta mas
hombre que mujeres en una relacion 3:1. La claudicacion se presenta en glateos y muslos en un
50%. A la exploracidn fisica se aprecian ausencia de pulsos y extremidades frias, parestesias en
piernas , atrofia muscular y cicatrizacion térpida de extremidades inferiores. EI 50% de los

pacientes son hipertensos Y el 75% de los pacientes padecen de angina de pecho.

b) Obliteracion Femoro-Popliteo: La causa mas frecuente de isquemia cronica es la
obstruccién de la arteria femoral superficial, constituyendo el 50% de todos los casos.
Clinicamente se caracteriza por una edad de comienzo que oscila entre los 50 y 70 afios, la
claudicacion es gemelar, unilateral inicialmente y progresando a bilateral en un 50% de los
casos, y se asocia a parestesias en el tarso. A la exploracion se palpan los pulsos femorales pero
estan ausentes los popliteos y distales y son frecuentes las lesiones tréficas y las necrosis. Son
pacientes con una alta incidencia de tabaquismo, HTA, diabetes del adulto, cardiopatia
isquémica y lesiones de troncos supra adrticos. Las oclusiones aisladas de arteria poplitea
generalmente se deben a trombosis de un aneurisma popliteo, atrapamiento popliteo o

degeneracion quistica de la media.

c) Obliteracién tibio-peroné: La afectacion ateromatosa de arterias tibiales es la menos
frecuente de todas las causas de isquemia cronica. Es mas frecuente en paciente con diabetes y
tromboangitis obliterante. Clinicamente se caracteriza por claudicacion plantar o en ante pie. A
la exploracion se encuentra ausencia de pulsos pedios y tibiales posteriores, hiperestesia al tacto

en el pie, atrofia musculo-cutanea y Ulceras isquémicas en dedos.

Diagnostico de la enfermedad arterial oclusiva:
Examen fisico: EI examen de las extremidades en estos enfermos es poco relevante, ya

que sblo suele demostrar una disminucioén o ausencia de uno o ambos pulsos femorales. La
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auscultacion de la region femoral revela la presencia de un soplo sistélico cada vez que exista

una estenosis acentuada en la bifurcacion aortica o en las arterias iliacas.

Estudio no invasivo: La capacidad del laboratorio vascular no invasivo de determinar
aumentos minimos en el valor de la presion del tobillo puede ser de gran ayuda para el cirujano
que debe decidir realizar uno 0 més puentes arteriales en pacientes con obstrucciones maltiples.

Es de gran utilidad comparar los valores obtenidos con el ultrasonido doppler, la
pletismografia y la fotopletismografia preoperatorios con aquellos alcanzados en el
postoperatorio, después de realizar algin tipo de revascularizacion. @

Estudio radioldgico: La aortografia convencional, o por sustraccion digital, resulta
fundamental para conocer con exactitud la localizacion del proceso oclusivo, su extension, el
eventual compromiso de arterias viscerales y de vasos proximales o distales al segmento adrtico
gue nos interesa estudiar.

Para un exitoso tratamiento quirtrgico es necesario conocer el estado del arbol arterial
distal, ya que cuando existen lesiones obstructivas difusas el pronostico postoperatorio es pobre
si éstas no son corregidas.

La experiencia ha demostrado que el estudio aortografico permite evaluar
adecuadamente las lesiones existentes en el segmento aortoiliaco, arterias renales o femorales,
aunque la lentitud del flujo de salida de estos pacientes muchas veces no permite contrastar
adecuadamente las arterias femorales y popliteas. Debe recordarse que en estos pacientes la
aortografia rara vez puede ser realizada en forma retrograda, ya que dicho procedimiento
requiere que esté permeable por lo menos un eje femoroiliaco que haga posible ubicar el catéter
angiografico en la aorta abdominal alta. Por lo general debera recurrirse en estos casos a una

aortografia translumbar o realizar dicho examen a través del acceso axilar, el que eleva el riesgo

de complicaciones del procedimiento.

Imagen 2-5. Angioplastia primaria con stent de Palmaz
en una lesion estendtica-oclusiva del 90% a nivel de la
arteria iliaca comun derecha. De izquierda a derecha:
estado previo, stent en posicidn, stent expandido y
resultado final.

Imagen 6. Aspecto de una reestenosis intrastent, en un stent
autoexpandible en posicion lliaca Externa derecha.

Imagen 7. Severa estenosis de la arteria iliaca externa izquierda,
tratada con angioplastia e implante de un Wallstent, obsérvese la
recuperacion del ostium de la arteria lliaca Interna.

Imagen 6. Imagen 7.
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Tratamiento:

Seleccion de pacientes para tratamiento quirdrgico: El objetivo del tratamiento
quirargico en la obstruccion aortoiliaca es restablecer un flujo pulsétil en la extremidad
comprometida. Se indica en pacientes sintomaticos con claudicacion severa o invalidante, en
presencia de dolor de reposo, Ulcera isquémica o franca gangrena distal.

Para obtener un resultado quirdrgico 6ptimo es necesario que el flujo hacia distal sea
adecuado, lo que constituye una condicion indispensable para que la permeabilidad de la
prétesis a largo plazo se mantenga, ya que un flujo lento y a baja presion favorece la trombosis
de la protesis. Por esta razon, actualmente se recomienda que en los casos dudosos se realice
una arteriografia femoral y poplitea por inyeccion directa durante la intervencion.

Antes de decidir cualquier intervencién quirdrgica es indispensable evaluar el riesgo del
paciente desde el punto de vista coronario, cerebral y renal, aparte de evaluar sus otros 6rganos
y sistemas.

Los pacientes gue presentan angina severa, oclusion coronaria o infartos recientes deben
rechazarse como candidatos a la operacion. Ellos, luego de ser cuidadosamente evaluados y
compensados hasta donde sea posible, pueden ser eventualmente sometidos a procedimientos

menos traumaticos, como son las derivaciones extra anatdmicas.

Tratamiento endovascular de la obliteracion aortoiliaca:

El procedimiento endovascular es el tratamiento de eleccion en las lesiones tipo TASC
Ay la cirugia es el procedimiento de eleccion para las lesiones tipo TASC D. En realidad se
necesitan mas evidencias para hacer recomendaciones o sugerencias mas firmes acerca del
tratamiento para lesiones tipo B 'y C.

El stenting iliaco ha mejorado dramaticamente los resultados de la angioplastia con
balén, no solo en las estenosis sino primordialmente en las obstrucciones totales. Dentro de la
literatura revisada trabajos con grandes series de pacientes han demostrado tasas de
permeabilidad a uno y tres afios después de una revascularizacion endovascular exitosa del 90 y
80% respectivamente. ®**? Datos recientes han demostrado resultados mas durables del
stenting iliaco que la angioplastia con baldn. En el trabajo de Bosch JL., et al., en paciente con
claudicacion intermitente se reportd una tasa de permeabilidad primaria del stenting a 4 afios del
77% para las estenosis y del 61% para las obstrucciones totales, incluyendo las fallas técnicas y
el riesgo relativo de falla de procedimiento a largo plazo de la angioplastia iliaca fue reducida en
un 40% por el stenting. @

En un re andlisis de los resultados de un estudio multicentrico sobre angioplastia iliaca
con stent de Palmatz, Laborde y colaboradores determinaron la influencia de la distribucion
anatémica de la ateroesclerosis en los resultados. Ellos dividieron los 455 pacientes en 3 grupos

de acuerdo a la ®¥ y usaron un analisis estadistico para determinar diferencias pronosticas en los



“PROCEDIMIENTOS VASCULARES REALIZADOS Y EL IMPACTO DE ANGIOGRAFIAS EN EL ADULTO MAYOR
DE 60 ANOS DURANTE EL PERIODO 2009 AL 2013 EN EL HOSPITAL ESPANOL DE MEXICO.”

grupos. ¥ El patrén Brewster tipo | incluyo solo pacientes con enfermedad aorto Iliaca o de la
arteria Iliaca primitiva (39.6%), el patron Brewster tipo 1l incluyo lesiones de la arteria lliaca
Externa (12.8%), el patron Brewster 111 o enfermedad de multiples niveles incluyo el sector
infrainguinal involucrando el 47.7% de los pacientes. El alivio completo de los sintomas se
obtuvo en el 88.3% y 85.4% de los tipos | y Il Brewster, mientras solo en el 60.1% del tipo
Brewster I11. A los 36 meses el beneficio se mantiene en el 91.6% y 97.9% de los pacientes con
patron Brewster 1 y 11, y 60.8% en el tipo I1.

Como resumen, el stenting ha mejorado significativamente los resultados
intrahospitalarios y alejados de la angioplastia aorto Iliaca y esos beneficios se han incorporado
para lograr un tratamiento endovascular mas efectivo de la enfermedad aorto Iliaca. Sin
embargo, es dificil ser categdrico para aconsejar alguna de las dos técnicas (cirugia vs
endovascular) pues el manejo de una lesién puntual en un paciente individual depende de un
gran namero de factores. Por esta razon se decidié hacer un consenso sobre el manejo de la
Enfermedad Arterial Periférica por la Transatlantic Inter - Society Consensius (TASC) para
definir tipos de lesiones para diferentes tipos de tratamiento, designandose entonces cuatro

grupos, para ser tratado cada grupo de una manera similar.

Angioplastia aortoiliaca

El reciente desarrollo de la angioscopia, del ultrasonido endovascular, de las técnicas de
angioplastia con balén o laser, de remocion de ateromas arteriales y la colocacion de soportes
intravasculares, ha creado un nuevo campo multidisciplinario que podemos denominar cirugia
endovascular o intraluminal.

La angioplastia percutanea y otros procedimientos endovasculares parecen constituir
una alternativa para tratar cierto grupo seleccionado de pacientes portadores de procesos
oclusivos localizados en la regién aortoilfaca ¢

Los resultados de estos procedimientos a nivel especialmente iliaco, ofrecen una
permeabilidad que supera el 53 % luego de cinco afios de control. Sin embargo, los resultados
son claramente inferiores cuando ellos se aplican en arterias mas distales. A pesar del
espectacular progreso en este terreno, antes de generalizar la aplicacion de estos métodos parece
prudente obtener una informacién mas amplia en la materia, evaluar el costo y beneficio de
implementar la técnica y apreciar mejor los resultados a largo plazo, antes de compararlos con

algunos procedimientos quirurgicos cuyos resultados alejados ya estan claramente establecidos.

Tratamiento quirudrgico de la obliteracion aortoiliaca:
a) Endarterectomia.
Esté indicada en aquellos casos en que existe una obstruccion arterial localizada, con

escaso compromiso del resto del arbol arterial. “® Si bien este procedimiento se encuentra
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indicado raramente, bien ejecutado resulta simple y de gran utilidad (Imagen 8.) © La
endarterectomia del sector aortoiliaco es una técnica quirdrgica de aplicacion poco frecuente en
nuestro medio que se emplea como alternativa al puente aorto-bi-femoral en pacientes
portadores de enfermedad oclusiva ateroesclerética. Los resultados dependen de una indicacion
quirdrgica precisa, la cual exige ateromatosis localizada al sector aortoiliaco sin comprometer
las arterias iliacas externas. Puesto que no requiere material protésico en su ejecucion, se
beneficia el paciente en cuanto al costo y complicaciones sépticas a largo plazo como la fistula
aortoentérica o falsos aneurismas protésico-arteriales. Por el otro lado tiene desventajas ya que
implica una mayor exigencia técnica al cirujano y se asocia a una mayor pérdida de sangre

intraoperatoria.“?

[ —— R

Imagen 8. Arteriografia preoperatoria en una estenosis circunscrita solitaria de la aorta distal. Constituye un caso
ideal para realizar una endarterectomia transadrtica.

Técnica quirdrgica:

Luego de realizar una laparotomia, y habiendo explorado la cavidad abdominal para
descartar posible compromiso de otros troncos arteriales, se abre longitudinalmente el
retroperitoneo, disecando la aorta y las iliacas primitivas. Luego de heparinizar al paciente e
instalar clamps vasculares para ocluir el o los vasos afectados por encima y por debajo de la
lesion, se realiza una arteriotomia longitudinal justamente sobre el &rea estenética u ocluida. El
procedimiento por lo general se ejecuta en la aorta, pero puede ser también realizado en una o
ambas iliacas primitivas. Cuidadosamente se diseca a nivel de la obstruccion, hasta encontrar el
plano de clivaje entre la capa media arterial y el ateroma que incorpora a la intima, resecando
completamente la placa estenosante en toda su extension. Para remover la placa se suele utilizar
una pinza en angulo recto fina, pero ayudan a remover placas extensas algunos instrumentos que
despegan la placa de la pared arterial, entre los que cabe recordar para segmentos arteriales

afectados cortos los diversos tipos de endarter6tomos, y para segmentos mayores las asas de
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Vollmar. Como al finalizar la remocion de la placa obstructiva queda expuesta la capa media de
la pared arterial; en el extremo distal de la diseccion es importante entonces proceder a fijar la
intima a las paredes arteriales, para evitar una diseccion una vez restablecido el flujo. Ello se
obtiene instalando algunos puntos separados de Dacrén fino, anudados por fuera de la arteria,
los que aplican la intima contra el resto de la pared arterial. Luego se inicia el cierre de la
arteriotomia, suturdndola con Prolene 3/0 6 4/0 en forma continua. Ocasionalmente, si se
advierte que la arteria con la sutura directa quedara algo estenosada, puede agregarse un parche
eliptico de material protésico, cuyo contorno se sutura sobre los labios de la incision intentando
prevenir esta complicacion. Antes de terminar la sutura se remueven alternadamente los clamps
vasculares, con el objeto de remover posibles coagulos o restos ateromatosos que de no hacer
esto pudieran embolizar hacia distal. Finalizado el procedimiento debe constatarse la reaparicion

de los pulsos, y tras la intervencion debe desaparecer la claudicacion.

Figura 4. Esquema de endarterectomia aortoiliaca
complementada con angioplastia con parches de Dacron.
A) control de los vasos y arteriotomia sobre la iliaca
izquierda, extensa. B) Endarterectomia propiamente. C)
Instalacion del parche de Dacron de ampliacion. D)
Endarterectomia de la iliaca contralateral. E) Estado al
término del procedimiento.

b) Reseccion adrtica y reemplazo por protesis:

Este procedimiento esta particularmente indicado cuando la obstruccion es extensa y
compromete la aorta distal y ambas arteria iliacas, y ademas cuando las paredes arteriales no son
de buena calidad para implantar un by pass, o cuando existen lesiones aneurismaticas asociadas
o calcificacion severa de las paredes adrticas. “**¥ Consiste en resecar el segmento adrtico
comprometido, reemplazandolo por una prétesis corrugada de Dacrén. Resultan de eleccion las
prétesis de velour de Dacron Knitted, preferentemente de baja porosidad, y las de porosidad
cero revestidas con gelatina. En raras oportunidades se emplean las de PTFE. La anastomosis
distal se puede efectuar en forma termino-lateral o termino-terminal a las arterias iliacas
primitivas distales, a las iliacas externas o a las femorales comunes, combinando asi la reseccion

y reemplazo por prétesis con un by pass iliaco o femoral a nivel distal.

Técnica quirdrgica: La aorta y las iliacas se disecan ampliamente, luego de realizar

una laparotomia media supra e infraumbilical (Figura 4.). La mesentérica inferior por lo general
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se liga si su calibre es pequefio o si se encuentra ocluida. Cuando es de dimensiones importantes
deberd ser anastomosada sobre la protesis al término del procedimiento, para prevenir una
isquemia del colon que puede complicar gravemente este tipo de revascularizacion. Luego de
ocluir con clamps vasculares la aorta infrarrenal y ambas iliacas, la aorta se incide
longitudinalmente y se secciona a nivel del limite proximal de la obstruccion. En presencia de
lesiones aneurismaticas asociadas, se extraen los trombos de su interior y se suturan las arterias
lumbares sangrantes, con puntos separados de dacron 3/0. En aquellos casos en que la
obstruccion sobrepasa por arriba las renales, se puede instalar momentaneamente un clamp
vascular por encima de las renales, para realizar una rapida endarterectomia de la porcién mas
alta de la aorta remanente y una endarterectomia transadrtica de los ostium renales, reinstalando
a continuacion el clamp por debajo de éstos vasos. Luego, se sutura el extremo proximal de la
prétesis bifurcada a la aorta infrarrenal, en disposicion término-terminal con Dacrén 3/0 en

forma continua, con una o dos interrupciones de la sutura para evitar una estenosis por ella.

Figura 5 . Esquema de reseccion adrtica y reemplazo por protesis. En esta
aorta aneurismatica constituye el tratamiento de eleccidn en la enfermedad
oclusiva. a) Aorta e iliacas ocluidas con pinzas vasculares. b) El aneurisma
es resecado, la aorta seccionada y la protesis suturada en forma
terminoterminal. c¢) Anastomosis distal en la iliaca izquierda. d) Se
completd la anastomosis iliaca derecha. e) Ambas iliacas proximales son
suturadas con suturas continuas.

A continuacion se preparan las iliacas secciondndolas cuidadosamente, evitando
lesionar las venas iliacas que en ese sector se encuentran en intimo contacto con ambas arterias.
Cada rama protésica se sutura en forma terminoterminal a la iliaca correspondiente, con Dacron
4/0 6 5/0. Cuando la lesion obstructiva es mas extensa, se suele cerrar mediante sutura el mufién
proximal de las arterias iliacas, realizando la anastomosis distal en las iliacas externas o las
femorales comunes. En cualquier caso, antes del término de las suturas distales deberén
evacuarse en forma alternada los detritus de ambas ramas protésicas y de las arterias distales.
uego de liberar paulatinamente los clamps vasculares debe vigilarse atentamente las suturas y el
eventual sangrado a través de la protesis, el que puede ser de consideracion cuando se utilizan

prétesis no revestidas de gelatina o inadecuadamente precoaguladas (Imagen 9 ).
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Imagen 9. Aspecto de un puente protésico aorto-biiliaco.

A diferencia de los pacientes con aneurismas aorticos, en el paciente ocluido arterial las
paredes remanentes de la aorta, por su escaso tamafio, no permiten revestir la prétesis arterial al

término del procedimiento.

¢) Puente aortoiliaco o aortofemoral:

Este procedimiento es el favorito para éstas revascularizaciones, y empleado de
preferencia cada vez que es posible utilizar la pared de la aorta infrarrenal para implantar una
proétesis bifurcada o recta, la que se dirige hacia una o ambas iliacas o femorales comunes. Este
tipo de puente permite corregir incluso las mas extensas lesiones obstructivas, con un minimo

0, (44-46)

trauma quirdrgic Se emplean en este caso las mismas prétesis recomendadas

anteriormente.

Técnica quirurgica: Se diseca la aorta y ambas arterias iliacas, accediendo a través de una

laparotomia mediana amplia ( Ver Figura 6.)

Figura 6. a) Esquema de la laparotomia. b) Ubicacion de la aortotomia. C) Inicio de la trombectomia. d) Finalizacién
de ésta. Ee Sutura proximal de la protesis a la brecha aortica. f) Anastomosis distal a la iliaca externa izquierda. g)
Anastomosis a la iliaca derecha.

Si existe una oclusion completa de la aorta, se realiza una arteriotomia vertical

infrarrenal corta en la cara anterior de la aorta, disecando el plano de clivaje entre la capa media
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y el ateroma. Luego de extraido este material mediante un endarter6tomo, se ocluyen
momentaneamente ambas arteria renales para evitar su embolizacion por material ateromatoso
disgregado, al tiempo que la aorta se controla momentanea por sobre las renales, con clamp
vascular o mediante compresion manual.

Una vez extraido el ateroma oclusivo en una extension adecuada, se obtendrd la
reaparicion del flujo pulsatil de la aorta. En ese momento, se liberan ambas renales y se instala
un clamp de exclusion parcial que englobe la primitiva arteriotomia para hacer posible suturar a
ella, en forma terminolateral, el extremo proximal de una prétesis bifurcada cuyo diametro sea
adecuado al de la aorta. La sutura se realiza en forma continua, utilizando Dacrén 3/0 ¢ 4/0. A
continuacion, las dos ramas distales de la protesis se suturan a las arterias iliacas externas o a las
femorales comunes, dependiendo de la extensién distal que tenga la lesién obstructiva
arterioesclerdtica. Con este procedimiento el restablecimiento de la circulacién distal se
aproxima al 96 % de los casos que sobreviven a la operacidn, la que por su parte ofrece una
mortalidad operatoria de s6lo 2 %. El seguimiento alejado de los operados demuestra un buen

funcionamiento de la protesis luego de 10 afios de control, en el 94 % de los casos. “7*%

d)Puentes extraanatémicos:

En pacientes de alto riesgo quirdrgico o anestésico, cuando existen problemas técnicos o
en casos de infeccion de protesis aortoiliacas, se ha propuesto realizar la revascularizacion
distal, no mediante los procedimientos sefialados, sino utilizando para ello algunas formas de
puentes extra anatémicos. ¢V

Estos son prdtesis instaladas, en forma términolateral, sobre diversos segmentos dadores
de la aorta, las iliacas o las femorales, las que luego son llevadas por trayectos anatémicos por
donde normalmente no transcurren vasos, hasta desembocar nuevamente, en forma
términolateral, sobre el vaso receptor en un sector distal al area que interesa evitar.

La ventaja de estas intervenciones, bastante efectivas como procedimientos de
revascularizacion, es que pueden ser realizadas con anestesia regional e incluso local combinada

con alguna analgesia.

d.1.) Puente ilioiliaco o iliofemoral:

Se trata en este caso de un puente que utiliza como arteria dadora una iliaca primitiva o
externa que no esté comprometida, instalando sobre ella en forma términolateral una proétesis
que luego es llevada en forma términoterminal o términolateral hacia la iliaca distal, o la arteria
femoral del mismo lado. Este procedimiento tiene la ventaja que puede ser realizado en forma
extraperitoneal, hecho relevante en pacientes de alto riesgo quirtrgico. ¥

El puente se puede confeccionar en forma muy adecuada a través de una incision

oblicua supra inguinal, similar a la que ha sido recomendada para efectuar trasplantes renales.
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Como el puente protésico queda muy profundo, y es mas corto que los fémorofemorales, su
morbilidad es muy baja. La mortalidad del procedimiento es casi nula y la permeabilidad
alejada de estos puentes es muy buena.

d.2) Puente axilofemoral:

Se trata de un puente que utilizando como arteria dadora una arteria axilar, es llevado
por un tunel subcutaneo hacia la region inguinal del mismo lado, donde se conecta a la arteria
femoral. Puede también agregarsele una rama dirigida hacia la arteria femoral contralateral si se
desea revascularizar ambas extremidades inferiores. Se utiliza para su confeccion una anestesia
general superficial, o anestesia local suplementada con analgesia. Las protesis mas

recomendables para realizar esta derivacion son el doble velour de Dacrén y el PTFE. ©253)

Técnica quirdargica: Se inicia el procedimiento disecando la arteria receptora (Figura
5.) que por lo general es la femoral comin (aungue ella puede ser también la femoral profunda,
la poplitea e incluso la femoral contralateral) con el objeto de asegurarse de obtener un flujo
distal adecuado. No resulta raro tener que realizar una endarterectomia del ostium de la
profunda con este proposito, lo que requiere heparinizar al paciente, para luego anastomosar la
prétesis a la femoral comun, frente al origen de la profunda. Si no se obtiene un flujo distal

adecuado debe abandonarse el procedimiento.
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Cuando las condiciones son propicias para confeccionar el puente, se realiza a
continuacion una incision subclavicular al mismo lado, disociando las fibras del pectoral mayor
y rechazando el pectoral menor. Cuidadosamente se diseca la segunda y tercera porcion de la
arteria axilar y se ocluye la arteria entre clamps vasculares para luego rotarla en 90 grados, en
forma tal que su cara inferior quede expuesta, para realizar en ella la anastomosis, evitando una
angulacion postoperatoria que indefectiblemente llevaré a la trombosis de la proétesis. Conviene
en ese momento tunelizar la prétesis seleccionada para facilitar las posteriores anastomosis.
Para ello, mediante maniobras romas con pinza de Foerster, o idealmente mediante un

tunelizador ad hoc, se talla un tinel subcutaneo que conecte ambas incisiones, cuidando que este
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describa en su trayecto una curva de concavidad anterior a nivel de la cintura, con el fin de
prevenir compresiones 0 angulaciones, frecuentes a ese nivel, las que pueden llevar a trombosis
cuando no se adopta esta precaucion. Luego se realiza la anastomosis término-terminal de la
protesis a la arteria axilar mediante sutura continua de Dacron 4/0 6 5/0, cuidando de dejar
ambos elementos en la disposicion méas natural posible, considerando los movimientos que a
futuro realice la extremidad superior del paciente. Para ello, conviene realizar la anastomosis
con la extremidad del paciente en posicién de adduccion mas que extendida.

Terminada la anastomosis axilar se llena la protesis con sangre liberando
transitoriamente los clamps axilares, se aspira el contenido de la prétesis para remover los
detritus que pudieran existir y se lava ésta con suero fisiolégico. Previa comprobacion que la
prétesis no esta acodada, se secciona ajustando su largo a fin de permitir anastomosarla con
idénticas precauciones a la arteria receptora. Es Util en este momento instalar un clamp distal
sobre la proétesis a este nivel, liberando por completo la arteria axilar. En la arteria receptora se
confecciona una pequefia ventana eliptica, que facilita la sutura y dificulta la angulacion vy el
extremo de la prétesis se talla en bisel. La sutura terminolateral de la prétesis sobre la arteria es
continua, con Dacron 5/0, y antes de completarla, se liberan los clamps gque controlan la arteria
proximal y distal asi como el de la protesis, para remover los restos de trombos que pudieran
haberse formado en su interior.

Cuando se desea revacularizar ambas extremidades inferiores, puede recurrirse en ese
momento a anastomosar, por exclusion parcial, un segmento corto de protesis sobre la protesis
principal por encima de la region inguinal, llevando este segundo puente mediante un tunel
prepubiano hacia la region contralateral. También en esta eventualidad puede utilizarse de
partida una prétesis bifurcada axilobifemoral, las que se encuentran actualmente disponibles en

el mercado.

d.3.): Puente femorofemoral:

Consiste en conectar una arteria femoral comdn con la otra a través de un puente
protésico llevado subcutaneamente por delante del pubis. Este procedimiento esta indicado en
pacientes de alto riesgo cuando se desea revascularizar una extremidad inferior cuya iliaca se
encuentra ocluida, y puede realizarse siempre que la iliaca y la femoral contralateral estén

practicamente normales. ¢+*°

Técnica quirurgica: La técnica es bastante parecida a la descrita anteriormente y puede
realizarse adecuadamente con anestesia regional o local. Para confeccionar este puente deben
practicarse incisiones sobre ambas regiones femorales, disecando hasta controlar ambos tripodes

femorales con cintillas.
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Figura 8. Esquema de un puente femorofemoral para corregir una oclusién de la
iliaca izquierda.

Luego se continla disecando en forma roma por debajo de la fascia de Scarpa,
confeccionando un tanel que va desde una region inguinal hacia la opuesta, pasando en el
celular por delante del pubis.

La prétesis que se emplea habitualmente es el doble velour de Dacrén, de unos 10-12
mm de didametro (Figura 8). Esta se instala dentro del tdnel y se anastomosa en forma oblicua y
términolateral a la arteria dadora, al nivel mas alto de la femoral que resulte posible, y luego a la
arteria receptora, en forma oblicua y términolateral, y al nivel més bajo posible.

Las complicaciones mas frecuente de los puentes extra anatomicos son las trombosis,
precoces o tardias. Las primeras se deben habitualmente a errores técnicos o de indicacion, y
cuando se presentan los pacientes deben ser reoperados inmediatamente. Las trombosis tardias
se deben a compresiones de la protesis, producida especialmente en el caso de los puentes axilo-
femorales por el uso de prendas ajustadas (cinturones) o por una inadecuada confeccion del
puente protésico.

La mortalidad operatoria de estos procedimientos extra anatomicos es inferior al 5 %.
La permeabilidad a largo plazo es muy buena en los puentes femorofemorales y algo inferior en
los axilofemorales, especialmente cuando son unilaterales. Al respecto, Brief y colegas
comunican una permeabilidad alejada de 80, 8 % para los puentes femorofemorales. En el caso
de los puentes axilofemorales que se ocluyen, la mayoria de las oclusiones se producen en los
primeros meses; sin embargo, Mannick ha comunicado una permeabilidad alejada de 78 % para

estos puentes.

Embolizacion en obstruccion con reconstruccion vascular previa:

La embolizacion de una arteria de grueso calibre como la aorta o las iliacas crea una
situacion que, aparte de ser de extrema emergencia, hace peligrar no solo la integridad de las
extremidades inferiores, sino la vida misma de quién la presenta.Ya en 1895 se intent6 la
remocién directa de la oclusion embdlica de la bifurcacion adrtica, lo que recién en 1910 Lahey

pudo realizar con éxito.
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En estos casos la administracion de enzimas fibrinoliticas (estreptoguinasa, urokinasa o
TPA) como infusidn intraarterial directamente en el trombo, nos permite desobstruir la prétesis
y luego corregir el factor causal que precipité la trombosis. ©” Sélo es posible esta forma de
terapia si la isquemia no compromete la inervacion de la extremidad, ya que la accion de los
fibrinoliticos demora varias horas, periodo en el cual se puede agravar el dafio isquémico
Si no se dispone de fibrinoliticos o la isquemia es muy severa, serd necesario efectuar una

reparacion quirtrgica. “¥

Complicaciones del tratamiento quirurgico:

. Infeccidn del sitio de la incision o del injerto mismo

. Obstruccidn del nuevo injerto por coagulos sanguineos

. Sangrado

. Complicaciones debido a la anestesia

. Neumonia

. Cicatrizacion

. Infarto de miocardio

. ACV

. Problemas sexuales si se dafiaron los nervios en el area pélvica durante la cirugia

RIESGOS DE ANESTESIA EN PROCEDIMIENTOS VASCULARES:

Los pacientes que van a ser intervenidos de cirugia adrtica, ya sea por aneurisma o por
arteriopatia oclusiva, constituyen uno de los grupos con mayor morbi-mortalidad perioperatoria,
fundamentalmente de origen coronario. Aunque hasta la actualidad no hay estudios
concluyentes, es muy probable que un enfoque preoperatorio correcto y racional de estos
pacientes contribuya a disminuir el riesgo de complicaciones cardiacas que incluyen: infarto de
miocardio, angina inestable, muerte de origen cardiaco, taquicardia ventricular e insuficiencia
cardiaca. ©*?

El riesgo cardiaco en relacidn a la cirugia no cardiaca esta en relacion a la duracion de
la cirugia y al transvase de fluidos (inestabilidad hemodindmica). Basado en las publicaciones
de las complicaciones cardiacas de los diferentes tipos de cirugia, las intervenciones se han
clasificado de alto, intermedio y bajo riesgo: superior al 5%, inferior al 5% e inferior al 1%,
respectivamente (Tabla 4.). ¢4
Dentro del grupo de alto riesgo se encuentran, entre otros, la cirugia vascular tanto adrtica como

periférica.
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Tabla 4. Riesgo cardiaco y tipo de cirugia. ®*%?

Alto (Riesgo > 5%)

Intermedio (Riesgo < 5%)

Bajo (Riesgo < 1%)

Cirugia mayor urgente en
anciano

Cirugia vascular mayor

Endarterectomia carotidea
Cirugia de cabeza y cuello
Infraperitoneal y toracica

Endoscopia
Procedimientos
superficiales

CcOT
Prostata

Cataratas
Mama

Cirugia vascular periférica
Cirugia con importantes
pérdidas sanguineas o
intercambio de liquidos

Asimismo, los marcadores clinicos se diferencian en mayores, intermedios y menores
(Tabla 5.). Dentro de los criterios mayores se incluyen los sindromes coronarios inestables
como angor inestable, ICCV descompensada, arritmias severas (blogueos AV avanzados
tributarios de MCP, arritmias ventriculares sintomaticas y arritmias supraventriculares con
respuesta ventricular rapidas), valvulopatias severas. (especialmente estenosis adrtica) e 1AM
reciente. De forma adicional, vale la pena resaltar que el riesgo de reinfarto/ICCV post-IAM
inmediato permanece elevado alrededor de 30 dias y el riesgo cardiovascular posterior al mes

vendra definido por las exploraciones complementarias. . 2%

Tabla 5. Predictores clinicos de riesgo cardiaco. ®¢%?

Intermedios
Angor CF: L, IT.
TIAM antiguo o0 Q al ECG.
ICCV compensada
Diabetes mellitus

Menores
Edad avanzada (> 70 afios)
ECG anomalo
(HVIL BRIHH. ST-T)
Baja capacidad funcional
AVC

Mayores
Sdr. coronarios inestables.

ICCV descompensada
Arritmias severas:
Valvulopatia severa

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA (JUSTIFICACION CIENTIFICA).

De acuerdo con las ultimas estadisticas poblacionales del INEGI del 2010, México sera
para el 2050 un pais donde vivirdn mas de 36 millones de personas mayores de 60 afios,
mientras que el segmento de la poblacion de entre 15 y 29 afios serd de solo 27.9 millones. No
obstante, se estima que el desarrollo del pais permitird que la esperanza de vida alcance los 82
afios para el 2050, 10 afios mas que la registrada en el 2000.©

Un proceso de transicion epidemioldgica ha ocurrido a nivel mundial, que ha implicado
un incremento de la morbilidad y la mortalidad de las enfermedades no transmisibles. Entre

estas enfermedades se destacan las vasculares (corazon, cerebro y miembros inferiores), la
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hipertension arterial, la diabetes mellitus y la enfermedad renal cronica. Estas enfermedades
tienen en comdn que en su origen existe la progresion a la cronicidad, en sus complicaciones
esta presente el dafio vascular y comparten los mismos factores de riesgo.”® Aunque la cirugia
vascular mayor se practica con una frecuencia cada vez mayor en individuos de edad avanzada,
no esta claro el impacto de la edad en su efectividad. Sin embargo en México, de acuerdo con
la literatura revisada, no existen censos ni reportes sobre las patologias vasculares en este grupo
etario asi como tampoco se encontraron reportes de las complicaciones de enfermedades
cronico degenerativas, las cuales son muy frecuentes en nuestro pais y sobre todo en este grupo
etario, y no existen los recursos tanto econémicos como en personal de salud necesarios para
tratarlos por lo que el lograr un protocolo con medidas prevencion y cuidados pre, trans y

postquirargicos ayudaria tanto a evitarlos como para tratarlos en caso necesario.

En este trabajo se analizaron los procedimientos quirtrgicos realizados en el adulto
mayor durante un periodo de 5 afios, con especial atencion en los procedimientos vasculares y
sobretodo en las angiografias, con el fin de determinar un valor de riesgo en estos pacientes
durante su periodo pre, trans y postquirtrgico y el impacto en su calidad de vida al ser
sometidos a dicho procedimiento, con el fin de demostrar la afeccion que este tipo de
procedimientos ocasionan en esta poblacion y crear una escala de riesgos con el fin de evitarlos

desde el prequirurgico.

JUSTIFICACION Y USO DE LOS RESULTADOS.

De acuerdo con la literatura revisada, en México, no se cuenta con estadisticas con

respecto a procedimientos quirdrgicos y sobretodo procedimientos vasculares realizados en los
ancianos, a pesar de que como se menciond, son la poblacion que en unos afios serd la
predominante y que las patologias vasculares con resolucion quirdrgica son complicaciones

frecuentes en las enfermedades cardiovasculares.

El Hospital Espafiol de México, es un hospital del sector privado en la Ciudad de
México, en el cual, la poblacion de pacientes en su mayoria son adultos y dentro de ellos los
adultos mayores, puesto que es un hospital de beneficencia espafiola en donde se brinda
atencion médica preferencial a pacientes espafioles o descendientes de espafioles, quienes
migraron a México durante la guerra civil desde hace 78 afios a la fecha, de tal modo, que la

mayoria son adultos mayores.

Las angiografias que son los procedimientos a analizar puesto que tomaron el tercer

lugar dentro de los procedimientos vasculares méas frecuentemente realizados en el periodo del
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2009-2013 en el adulto mayor, y debido a su técnica y el uso de contraste presentan un riesgo

importante para desarrollar complicaciones en el adulto mayor.

Al obtener los resultados de este trabajo, se podran determinar: los procedimientos
vasculares méas frecuentemente realizados en esta poblacién, el impacto que ocasionan las
angiografias en el adulto mayor, los riesgo pre quirargicos que presentan con el fin de evitarlo y
denotarlos antes de cualquier complicaciéon, los riesgos trans quirdrgicos con el fin de llevar a
cabo mayores precauciones asi como una mejor preparacion para el procedimiento del paciente
dependiendo sus enfermedades concomitantes y su evolucidn postquirdrgica con el fin de saber
que el riesgo beneficio de estos procedimientos en estos pacientes es mayor el beneficio.

Los resultados obtenidos iran de acuerdo a los factores de riesgo concomitantes en este
grupo etario, y de acuerdo a su evolucidn pre, trans y postquirargica, con el fin de determinar

escalas de riesgo en este grupo etario antes, durante y después de este tipo de intervenciones.

OBJETIVO:

El presente estudio se disefid para analizar los resultados perioperatorios de pacientes
mayores de 60 afios de edad que se sometieron a cirugias vasculares en nuestra institucion,
debido a que éstos, en un porcentaje elevado, se presentan como complicaciones de
enfermedades cardiovasculares y otras patologias que, si no son controladas, pueden aumentar
el riesgo quirdrgico; entorpecer su evolucion y agravar el prondstico.

Objetivo general: es caracterizar el tratamiento quirdrgico vascular en el adulto mayor
y definir en cuanto a las angiografias los riesgos prequirtrgicos, transquirdrgicos y
postquirurgicos que éste representa al llevar a cabo este procedimiento.

Obijetivos especificos: Realizar un estudio comparativo de los factores de riesgo (sexo,
edad, enfermedades cronico degeerativas, tabaquismo, obesidad, cirugias vasculares previas,
entre otros) de los pacientes sometidos a angiografias y como éstas influyen en los riesgos
prequirurgicos, transquirdrgicos y postquirtrgicos asi como su evolucion y prondstico, con el
fin de determinar el impacto en este grupo etario y llegar a desarrollar una escala de riesgo para

este procedimiento en estos pacientes.

MATERIAL Y METODOS:

Tipo de investigacion:
Epidemioldgica
Disefio.
NUmero de muestras a estudiar: n=85

a) Descriptivo
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Procedimientos quirargicos realizados en el adulto mayor:
Procedimientos quirdrgicos vasculares realizados en el adulto
mayor:

Angiografias realizadas en el adulto mayor:

Participacion del investigador.
a) Observacional.

Tiempo en que suceden los eventos.
a) Retrospectivo (2009 al 2013)

Criterios de seleccion:

Se reunieron los datos de los procedimientos vasculares realizados durante los afios
2009 al 2013 en el Hospital Esparfiol de México, se tomaron las cirugias vasculares realizadas y
se analizaron los expedientes de los pacientes sometidos angiografias. Se analizaron los
antecedentes patoldgicos y factores de riesgo que estos pacientes presentaban y su evolucion

pre, trans y postquirdrgica.

Criterios de Inclusién.

Datos completos de pacientes mayores de 60 afios sometidos a algin procedimiento
quirdrgico durante los afios 2009 al 2013 en el Hospital Espafiol de México y expedientes
completos de pacientes operados de creacion de angiografias en este grupo etario durante estos

afios y se estudié su evolucion durante el periodo pre, trans y postoperatorio

Criterios de exclusion:

Procedimientos consistentes en creacion de accesos vasculares y safenectomias que,
aunque fueron los procedimiento mas frecuentemente realizados sus indicaciones son muy
diferentes que no es posible crear uno en comin y ademas las complicaciones de los mismos, no
presentan un impacto importante a detallar en este grupo etario.

Se excluyeron también expedientes incompletos de los pacientes mayores de 60 afios

operados de angiografia durante los afios 2009 al 2013 en el Hospital Espafiol de México.

CRONOGRAMA.

1.- Revision bibliogréfica: Diciembre, Enero y Febrero 2014
2.- Elaboracion del protocolo: Febrero 2014
3.- Obtencidn de la informacion: Enero a Mayo 2014

4.- Procesamiento y andlisis de los datos: Mayo a Julio 2014
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S.- Elaboracion del informe técnico final: Julio 2014
6.- Divulgacion de los resultados. Agosto 2014
Fecha de inicio: diciembre del 2013

Fecha de terminacion: agosto del 2014

RECURSOS.

Recursos Humanos.
Investigador: Alvarez Arcaute Nydia Romina
e Actividad:
o Recopilacion de pacientes sometidos a procedimientos vasculares dentro de los
afios 2009-2013 en el Hospital Espafiol de México
o Recopilacion de archivos de los pacientes sometidos a angiografias en los afios
2009-2013 en el Hospital Espafiol de México
o Desarrollar tablas comparativas de riesgos prequirurgicos, transquirugicos y
postquirurgicos, complicaciones y evolucion de los pacientes

o Organizar tablas, gréaficas que interpreten resultados.

Recursos materiales.
Los recursos que se requiere adquirir son:
e Expedientes de pacientes sometidos a angiografias en los afios 2009-2013 en el
Hospital Espafiol de México Sin costo
e Microsoft Office Excel Windows 7 (recopilacion de datos a computadora)

e Microsoft Office Word Windows 7 (recopilacion, interpretacion y realizacion de la tesis
escrita)

Recursos financieros.
El estudio estd disefiado de manera tal que no genere el uso de recursos financieros

significativos necesarios, nicamente en caso necesario (copias) el cargo serd por parte de la
residente.

Los recursos se obtendran de:
e Expedientes de pacientes sometidos a angiografias en los afios 2009-2013 en el
Hospital Espafiol de México Sin costo
e Hojas de formato de recopilacion de datos impresa por la residente) Microsoft Office

Excel Windows Vista (recopilacion de datos a computadora) en computadora personal
de la residente)
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e Microsoft Office Word Windows Vista (recopilacion, interpretacion y realizacion de la

investigacion por escrito) en computadora personal la residente.

RESULTADOS:

Se realiz6 un tamizaje en el &rea de quir6fano del Hospital Espafiol de México para
detectar la prevalencia de procedimientos vasculares de acuerdo con la cirugia planeada con la
gue se programo la cirugia, en la poblacion geriatrica, mayores de 60 afios del hospital, durante
los afios 2009 al 2013 (Ver Tabla 6.), se tomaron los procedimientos vasculares mas frecuentes
siendo la creacion de accesos venosos centrales, las safenectomias, y en un tercer puesto las
angiografias (Ver Tabla 7.).

Tabla 6. Procedimientos quirdrgicos realizados en el adulto mayor durante el 2009 al 2013 en el
Hospital Espafiol de México

Procedimiento programado NUmero de pacientes Porcentaje de pacientes
Procedimientos qw_rurgmgs no 7740 92.42%
vasculares realizados:
Procedlmler_nos va.sculares 635 7 58%
realizados:
Total de procedimientos quirurgicos: 8375 100%

Tabla 6. Reporte de cirugias mayores realizadas en el adulto mayor en un periodo de 5 afios (2009-2013) en el
Hospital Espafiol de México, desglosando el nimero de procedimientos vasculares.

Se subdividieron los procedimientos vasculares para identificar del mas al menos

frecuentemente realizado y valorar el procedimiento mas relevante a analizar (Ver Tabla 7.).

Tabla 7. Procedimientos vasculares realizados en el adulto mayor durante el 2009 al 2013 en el adulto
mayor en el Hospital Espafiol de México

Creacion de accesos vasculares centrales: 213
Safenectomias 103
Angiografias 85
Amputaciones 42
Creacion de Fistulas Arterio VVenosas 42
Debridacion y lavados quirlrgicos 40
Angioplastias 23
Colocacion de endoprotesis: 21
Retiro de catéteres centrales 18
Trombectomias 14
Correccion de aneurismas 9
Endarterectomia carotidea 8
Flebografias 3
Simpatectomias 3
Reseccion de tumor carotideo 3
Embolizacion renal 3
Retiro de injertos vasculares 2
Cavografia 2
Reseccion de hemangioma 1
Total 635

Tabla 7. Reporte de los procedimientos vasculares realizados en el adulto mayor de 60 afios en el Hospital Espafiol
de México durante los afios 2009 al 2013, desglose de los procedimientos vasculares.
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Se excluyo la creacion de accesos vasculares (n=213) a pesar de ser el procedimiento
vascular mas realizado puesto que sus indicaciones y factores no son valorables para analisis de
factores de riesgo, morbi y mortalidad en estos pacientes, asi como los pacientes operados de
safenectomias (n=103) puesto que no presentaron complicaciones ni periodos postoperatorios
que influencien en un estudio con el fin de notar complicaciones y afecciones de un

procedimiento en un adulto mayor.

Se tomaron los expedientes completos de pacientes operados de angiografia como una
de las cirugias mas frecuentemente realizadas en este grupo etario durante estos afios y se
estudio su periodo pre, trans y postoperatorio obteniendo n=85 procedimientos. Se excluyeron
pacientes en guienes no se encontré su registro, no se encontrd su expediente en archivo por
algin error administrativo que presentaban los datos incorrectosy quienes su expediente se
encontraba incompleto (sin laboratorios completos, sin hoja descriptiva del procedimiento
quirdrgico), por lo que en total se analizaron 75 procedimientos quirdrgicos consistentes en

angiografias.

Se encontraron 75 procedimientos vasculares consistentes en angiografias realizados en
66 pacientes, ya que 9 pacientes fueron sometidos en mas de una ocasion durante este periodo, a
quienes les realizaron angiografias (arteriografias, aortografias) de los cuales 37 (56%) fueron

hombres y 29 (44%) fueron mujeres.(Ver Gréfica 2.)

Grafica 2. Relacion de pacientes por género sujetos a
angiografias, mayores de 60 aios en el Hospital Espaiol
de México durante los afos 2009-2013

FEMENINO
44%

MASCULINO
56%

Gréfica 2. Relacién entre el género y el nimero de pacientes sujetos a angiografias, mayores de 60 afios en el
Hospital Espafiol de México durante los afios 2009-2013

En relacion con el sexo de los pacientes y la presentacion de complicaciones se

desarroll6 la siguiente tabla comparativa (Ver Tabla 8) , encontrando una relacion que el género



“PROCEDIMIENTOS VASCULARES REALIZADOS Y EL IMPACTO DE ANGIOGRAFIAS EN EL ADULTO MAYOR
DE 60 ANOS DURANTE EL PERIODO 2009 AL 2013 EN EL HOSPITAL ESPANOL DE MEXICO.”

femenino fue el que presentd un mayor nimero de complicaciones pre, trans y postquirdrgicas
(Ver Gréfica 3.)

Tabla 8. Complicaciones analizadas en el estudio, durante los periodos pre,, trans y postquirGrgicos
en pacientes sujetos a angiografias mayores de 60 afios en el Hospital Esparfiol de México durante
los afios 2009-2013.

Alergia al contraste

Presencia de émbolos

Lesiones vasculares

Sangrado

Presencia de hematomas

Trombosis

Dafio renal

Infarto agudo al miocardio

Evento vascular cerebral

Lesion nerviosa

Desarrollo de tromboembolia pulmonar
Muerte

Continuar con la misma sintomatologia que al inicio
Necesidad de una re intervencién.

Grafica 3. Relacion entre el género y el niimero de pacientes que
presentaron complicaciones pre, trans y postquirirgicas y el nimero de

complicaciones presentadas por género en pacientes sujetos a angiografias,
mayores de 60 aiios en el Hospital Espaiiol de

B Numero de pacientes que presentaron complicaciones

ENumero de complicaciones presentadas

Femenino Masculino

La edad promedio fue de 72 afios, con una moda de 77 afios y una mediana de: 72 afos.
(Ver Gréfica 4.)
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Grafica 4. Relacion de pacientes por edad sujetos a angiografias realizadas en el
adulto mayor de 60 afos en el Hospital Espanol de México durante los afos
2009-2013
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Graéfica 4. Relacion de pacientes por edad sujetos a angiografias realizados en el adulto mayor de 60 afios en el
Hospital Espafiol de México durante los afios 2009-2013.

En relacién con la edad y la presentacion de complicaciones se desarroll6 la siguiente
tabla comparativa (Ver Grafica 5.), encontrando que los pacientes entre 62-63 afios de edad
fueron los que presentaron un mayor nimero de complicaciones pre, trans y postquirurgicas

tomando en cuenta como complicaciones las mencionadas anteriormente.

Grifica 5. Relacion entre la edad y la presencia de complicaciones pre, trans ¥
postquirirgicas en pacientes sujetos a angiografias mayores de 60 aios en el
Hospital Espafiol de México durante los afios 2009-2013
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Grafica 5. Relacion entre la edad y la presencia de complicaciones pre, trans y postquirlirgicas en pacientes sujetos a
angiografias mayores de 60 afios en el Hospital Espafiol de México durante los afios 2009-2013

Se tomaron como factores de riesgo las siguientes variables (Ver tabla 9) y dentro de
estas variables las de mayor frecuencia en los pacientes sometidos a angiografias fueron:
tabaquismo, antecedente de cirugia vascular previa, antecedente de embarazo y enfermedades

como Hipertension Arterial Sistémica, Diabetes Mellitus y dislipidemias. (Ver Grafica 6.)
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Tabla 9. Factores de riesgo analizados en el estudio para presentar complicaciones en un paciente
sometido a una angiograﬁa.

Diabetes Mellitus

Hipertensién Arterial Sistémica
Dislipidemia
Hiperhomocisteinemia
Antecedente de accidente cerebrovascular
Shunts

Fibrilacion auricular

Cirugia vascular previa
Diseccion adrtica

Cancer

Antecedente de trauma
Tabaquismo

Alcoholismo

Toxicomanias

Transfusiones previas
Embarazo

Otros.

Griafica 6. Relacion por frecuencia de los factores de riesgo analizados
en el estudio para presentar complicaciones en un paciente mayor de
60 afos al realizarle una angiografia.

Hiperhomocisteinemia
Toxicomanias

Shunts

Diseccion aortica
Accidente Cerebrovascular
Fibrilacion auricular

Trauma

Cancer

Transfusiones

Dislipidemia

Alcoholismo

Antecedente de embarazo

Diabetes Mellitus
Hipertension Arterial Sistémica

Cirugia vascular previa

Tabaquismo

0 5 10 15 20 25 30 35 40

Numero de pacientes que presentaban el factor de riesgo

Gréfica 6. Relacidn por frecuencia de los factores de riesgo analizados en el estudio para presentar complicaciones en
un paciente mayor de 60 afios al realizarle una angiografia.
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Se estudié la frecuencia de los factores de riesgo relacionados con la presencia de
complicaciones pre, trans y postquirtrgicas en los pacientes observando que habia un
predominio en la presencia de Diabetes Mellitus, Hipertension Arterial Sistémica y
Dislipidemias y con el antecedente de cirugia vascular previa, Tabaquismo, y alcoholismo,
relacionados con la presencia de complicaciones. (Ver Tabla 10.)

Tabla 10. Relacion de factores de riesgo con las complicaciones presentadas en pacientes mayores de 60
afos sometidos _angiografias en el Hospital Espafiol de México durante el periodo: 2009-2013.

Factor de riesgo Numero de complicaciones presentadas
Tabaquismo 18
Cirugia vascular previa 14
Diabetes Mellitus 13
Hipertension Arterial Sistémica 11
Alcoholismo 11
Antecedente de embarazo 9
Dislipidemia 7
Transfusiones 7
Cancer 3
Fibrilacion auricular 2
Accidente Cerebrovascular 1
Diseccion adrtica 1
Trauma 1
Hiperhomocisteinemia 0
Toxicomanias 0
Shunts 0

Se realiz6 una tabla comparativa en cuanto al indice de masa corporal y su relacién con
la presencia de complicaciones en los pacientes mayores de 60 afios en el Hospital Espafiol de
México sometidos a angiografias durante el periodo 2009-2013, (Ver Tabla 11). Observando
que a partir de un IMC de 22 se presentaban un mayor nimero de complicaciones, con un

predominio en la clasificacion de sobrepeso que presentan un IMC de 25-29.9 segln la OMS.

Tabla 11. Relacion del Indice de Masa Corporal (IMC) con las complicaciones presentadas en pacientes
mayores de 60 afios sometidos a angiografias en el Hospital Espafiol de México durante el periodo: 2009-

2013.
Clasificacion de IMC (kg/mt?) Resultado de IMC NUmero de pacientes con complicaciones:
Bajo peso <185 1
Normal 19-24.9 14
Sobrepeso 25-29.9 17
Obesidad Grado | (Leve) 30-34.9
Obesidad Grado Il (Media) 35-39.9

Obesidad Grado I11 (M6rbida) >40
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Se realiz6 una gréfica de la sintomatologia méas frecuente en pacientes con enfermedad
arterial oclusiva, especificamente de miembros pélvicos, en pacientes mayores de 60 afios en el
Hospital Espafiol de México sometidos a angiografias durante el periodo 2009-2013 (Ver
Gréfica 7.), donde, como era esperado, lo més frecuente fue la presencia del dolor seguido de
parestesias.

Grafica 7. Relacion de la sintomatologia presentada en los pacientes
mayores de 60 afios con enfermedad arterial oclusiva tratados con
angiografias en el Hospital Espaiiol de México durante el periodo: 2009-
2013.
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Se realiz6 una comparacién en cuanto a los niveles de hemoglobina, hematocrito,
plaquetas, leucocitos, creatinina, BUN, y los valores diferenciales de creatinina a su ingreso y
egreso relacionado con la presencia de complicaciones con el fin de demostrar el impacto de las
angiografias en cuanto a las repercusiones que éstas pueden llegar a tener en la evolucion del
paciente (Ver Tablas 12-16.)
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Tabla 12. . Relacion de los valores de hemoglobina en los pacientes del estudio
a su ingreso y egreso

Ingreso (g/dl) Egreso (g/dl)

<13.9 35 15

Hombres 14a18 1 22

Hemoglobina >18.1 1 0
<11.9 10 15

Mujeres 12a16 16 14

>16.1 3 0

Tabla 13. . Relacion de los valores de hematocrito en los pacientes del estudio
a su ingreso y egreso.

Ingreso (%) Egreso (%)

<36.9 13 18

Mujeres 37-47 14 11

. >47.1 2 0

Hematocrito

<41.9 17 16

Hombres 42-52 18 21

>52.1 2 0

Tabla 14. . Relacion de los valores de plaguetas en los pacientes del estudio a
su ingreso y egreso.

Ingreso Egreso
(X 10"1/uL) (X 10°1/uL)
<129 0 3
Mujeres 130-400 27 16
| >401 2

Plaquetas <129 5 L
Hombres 130-400 31 33

>401 4 3

Tabla 15. . Relacion de los valores de leucocitos en los pacientes del estudio a
su ingreso y egreso.

Ingreso Egreso
(X 10"1/uL) (X 10"1/uL)

<4.8 5 0

Mujeres 4.8-10.8 17 12

] >10.8 7 7

Leucocitos

<4.8 0 0

Hombres 4.8-10.8 31 30

>10.8 6 7




“PROCEDIMIENTOS VASCULARES REALIZADOS Y EL IMPACTO DE ANGIOGRAFIAS EN EL ADULTO MAYOR
DE 60 ANOS DURANTE EL PERIODO 2009 AL 2013 EN EL HOSPITAL ESPANOL DE MEXICO.”

Tabla 16. Diferencial de niveles de creatinina al ingreso y egreso de pacientes
mayores de 60 afios sometidos a angiografia durante el 2009 al 2013 en el
Hospital Espaiiol de México
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Tabla 16. . Relacion del aumento en los niveles de creatinina de ingreso y a su egreso,
Grafica 8. Relacion del valor de la Clasificacion de ASA en
pacientes mayores de 60 afos sometidos a angiografias en el
Hospital Espaiiol de Meéxcio del 2009 al 2013
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Tabla 19. Relacion de clasificacion de ASA con la presentacién de complicaciones en pacientes mayores
de 60 afios operados de angiografias en el periodo 2009 al 213 en el Hospital Espafiol de México.

Complicaciones presentadas

0-1
0-1
0-6
0-7
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Tabla 20. Relacién de evolucién postquirdrgica de los pacientes mayores de 60 afios postoperad
angiografias durante el periodo 2009 al 2013 en el Hospital Espafiol de México

os de

Evolucién postquirdrgica Numero de pacientes

Hemodinamicamante estable en postquirdrgico inmediato 51

Hemodindmicamante inestable en postquirargico inmediato 5
Finado

Sintomaticos 22

Asintomaticos 44

Necesidad de re intervencion 13

ANALISIS DE RESULTADOS:

En el estudio se analizaron los procedimientos vasculares que dieran un impacto en la
calidad de vida del paciente en este caso, el paciente mayor de 60 afios considerado con adulto
mayor. Los procedimientos vasculares mas frecuentemente realizados en los adultos mayores
del Hospital Espafiol de México durante el periodo 2009 al 2013 fueron: creacion de accesos
vasculares centrales, safenectomias y en tercer lugar las angiografias. Se decidié analizar el
impacto de las angiografias en estos pacientes debido a que los dos procedimientos mas
frecuentes no tenian una indicacion como tal, se deben a diferentes factores en caso de la
creacion de accesos venosos centrales y en caso de las safenectomias no se encontraron datos de
complicaciones importantes como para realizar un estudio de relevancia y prevencion de
complicaciones pre, trans y postquirdrgicas.

Al relacionar las complicaciones que se analizaron en este estudio con el género de los
pacientes se observo que hubo un predominio tanto en el nimero de pacientes que presentaron
complicaciones como en la cantidad de complicaciones en el género femenino.

Al igual que en la literatura revisada, en donde la enfermedad arterial oclusiva
predomina en el género masculino, en nuestro estudio se observd un predominio del sexo
masculino en las angiografias realizadas durante los 5 afios revisados, esto se debe que el sexo
masculino  predomina en las enfermedades consideradas como factores de riesgo para
enfermedad arterial oclusiva como la Diabetes Mellitus, Hipertension Arterial Sistémica, la
obesidad y el tabaquismo.

En cuanto a la edad promedio se observé un predominio en pacientes de 76-80 afios con
un pico de 77 afios, de acuerdo a los afios de nacimiento de estos pacientes a partir de 1924-
1953 la esperanza de vida para estos pacientes estaba estimada para tener 57 - 77 -afios lo cual
concuerda con el resultado del predominio de edad de nuestro estudio. En cuanto a al relacion
de la edad con las complicaciones, se observé que a diferencia de lo que se planteaba, se
presentaron mayores complicaciones en los pacientes jovenes que en los de mayor edad con un

pico significativo a los 62 afios.
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Los antecedentes de importancia tomados como factores de riesgo para enfermedad
arterial oclusiva mostraron la siguiente distribucion (Ver Tabla 9. Y Gréfica 6.) en la cual se
muestra, como era esperado, y de acuerdo con la literatura revisada el predominio de pacientes
con antecedentes de Diabetes Mellitus, Hipertension Arterial Sistémica y dislipidemias, y en
cuanto a otros factores de riesgo; el tabaquismo, antecedente de alguna cirugia vascular previa 'y
antecedente de embarazo. Todos estos, son factores de riesgo ya estudiados pero al ponerles un
valor y crear una escala se podria prevenir algunas de las complicaciones que presentaron estos
pacientes. De tal modo que al comparar los factores de riesgo antes mencionados con las
complicaciones presentadas en estos pacientes se observd que las causas mas frecuentes de
presentar complicaciones pre, trans y postoperatorias en angiografias en el adulto mayor son:
antecedente o actual tabaquismo, antecedente de cirugia vascular previa, portar diabetes
mellitus, antecedente de alcoholismo el cual se tomd como positivo sin tener que llegar a la
embriaguez, y otros menos frecuentes.

Se relacionaron los resultados de Indice de Masa Corporal (IMC), en los cuales a
diferencia también de lo esperado, se presentaron un mayor nimero de complicaciones en
pacientes con un IMC normal o sobrepeso que en obesidad mérbida como era esperado, sin
embargo tampoco se encontrd un numero importante de pacientes con un IMC superior a 30 lo
gue puede fundamentar este resultado.

En cuanto a la sintomatologia mas frecuentemente presentada era esperado que fuera el
dolor, aunque muchas veces es otro signo y/o sintoma pero el paciente normalmente no le da
importantancia o el médico que lo recibe en urgencias no le da importancia tampoco, lo cual fue
uno de los obstaculos que se presentaron en este trabajo en donde, las notas de ingresos de los
pacientes no reportan a detalle una exploraciéon de pulsos arteriales, colocacién y aspecto de
miembros superiores o inferiores. Lo cual me dificulto hacer una comparacion fidedigna de
estos signos y sintomas que presentan los pacientes.

En cuanto a los valores en laboratorio se observd que la hemoglobina en hombres
aumento a comparacion del valor a su ingreso con el control de egreso, mientras que en las
mujeres disminuye aunque no hasta llegar a ser anemia simplemente que a comparacion del
ingreso los niveles de hemoglobina fueron menores. En cuanto al hematocrito se observéd lo que
era esperado ver, un aumento del hematocrito ya que a veces los pacientes pueden estar
hemodiluidos al momento de la toma de la muestra o que en efecto vengan con una perdida
heméatica importante. Las plaquetas, también como era de esperarse, aumentaron sus niveles en
comparacion con los niveles de ingreso de los pacientes, y por tltimo los niveles de leucocitos
es un valor dificil de expresar ya que se espera una disminucioén o normalizacion a comparacion
de su ingreso ya que varios paciente se trataban de infeccion por pie diabético o trauma en
donde se manejé con antibidticos lavados y sin embargo los valores se mantuvieron iguales o

incluso aumentaron y esto se podria deber a la reaccion inflamatoria propiamente dicha.
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La relacion de la creatinina a su ingreso y egreso es de suma importancia ya que
muestra el impacto del medio de contraste (nefrotdxico) en la funcién renal que pensando en un
adulto mayor, representa un paciente con un mayor nimero de comorbilidades y deberia
aumentarse significativamente el nivel de creatinina posterior a la angiografia y sin embargo ,
como se observa en la tabla 16 fueron escasos los casos en donde la creatinina aumento >0.01 y
como méaximo fue de 3.5y se trataba de pacientes ya conocido como nefrépatas.

Se cred una escala de acuerdo a lo que ocasiono un mayor impacto en los pacientes
analizados, en donde se le dio un mayor valor a aquel antecedente o laboratorio que hubiera
presentado un mayor impacto en la evolucion del paciente y asi sucesivamente con el fin de por
medio de valores y datos especificos se pueda predecir el riesgo de un paciente mayor a

realizarse una angiografia.

Tabla 17. Escala de riesgo quirurgico en pacientes mayores de 60 afios para realizarse una angiografia

Factor Puntuacion

Creatinina > 1.12

Antecedente y/o actual tabaquismo

Antecedente de cirugia vascular previa

Diagnéstico de Diabetes Mellitus , Hipertension Arterial Sistémica y/o dislipidemias
Sexo femenino

IMC>25 (kg/mt?)

Edad >73 afios

Tabla 18. Escala de puntuacion de riesgo quirdrgico en pacientes mayores de 60 afios para realizarse una
angiografia

Puntos: Riesgo:
Oa7 Leve
8alb Moderado
>15 Alto

Se tomaron los valores antes mencionados en la escala puesto que eran los que mas se
relacionaban con la presencia de complicaciones tomando con un mayor valor los niveles de
creatinina puesto que al realizar una angiografia se utiliza medio de contraste que por ende es
nefrotoxico y aunado a presentar alguna otra patologia que lo exacerbe o ya presentara
insuficiencia renal de base como lo fue en 7 de los pacientes analizados, es importante tomar en
cuenta el valor de la creatinina como prevencion de un mayor dafio renal del preexistente o crear
una lesion renal. En segundo término se tomo como otro factor de riesgo es el tabaquismo
puesto que ademas de ser de los principales factores de riesgo de ateroesclerosis también afecta

en caso de realizar una angioplastia o reconstruccion vascular afecta la calidad de la colagena
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siendo un mayor factor de riesgo para que la reparacion no sea exitosa. En tercera instancia se
tomo el factor de tener un cirugia vascular previa, tomando como cirugia vascular previa
cualquier procedimiento tanto de vasos periféricos, centrales o incluso coronarios y/o
supradrticos, y se tomo como riesgo por las probables lesiones vasculares y/o nerviosas, el
factor de riesgo de colocarle algun tipo de prétesis que actia como cuerpo extrafio y es un
riesgo para generar trombosis, ademés de que en el estudio se encontraron 16 casos en que se
trombosoé el injerto, prétesis o incluso zonas en donde ya se habia retirado alguna placa de
ateroma o coagulo. En cuarto lugar, se tomd el antecedente diagnostico de Diabetes Mellitus,
Hipertension arterial y dislipidemias, por ser ya conocidos como factores de riesgo por ser
procoagulantes, con alto riesgo de sangrado y que prolongan una adecuada evolucién por los
riesgos e inmunodeficiencias que presentan. En un quinto lugar se relaciono un alto riesgo el
factor de ser mujer puesto que en nuestro estudio tanto el nimero de complicaciones como el
namero de pacientes que las presentaron en su mayoria fueron mujeres. Y por Gltimo se tomé la
edad y el IMC como factores de riesgo al estar relacionados con una mayor presentacion de
complicaciones méas sin embargo no presentaron una relacion tan importante como el resto de
factores.

Se analizaron las relaciones de la clasificaciébn de ASA dada por el servicio de
anestesiologia a cada paciente en la cual se observaron los resultados esperados de que a mayor
clasificacién mayor presencia de complicaciones.

Por ultimo se hizo una relacién de la evolucion de los pacientes estudiados en donde la
mayoria presento una adecuada evolucion que en su postquirdrgico inmediato se mantuvieron
hemodinamicamente estables y que se mantuvieron asintomaticos, sin embargo existieron 22
pacientes que se mantuvieron hemodinamicamente inestables en su postquirtrgicos inmediato e
incluso se reportaron 3 muertes en los primeros dias postquirdrgicos todos con diagndstico de
causa de muerte: disfuncion ventricular. Fue necesaria la re intervencion de 13 pacientes en las
que 7 fueron amputaciones por mala evolucién a pesar de la angiografia y angioplastia realizada

en ese miembro pélvico.

DISCUSION Y CONCLUSIONES:

Como se menciono en un inicio de acuerdo con las estadisticas del INEGI, México sera
para el 2050 un pais donde vivirdn méas de 36 millones de personas mayores de 60 afios, y la
esperanza de vida alcanzara los 82 afios, de tal manera que es de suma importancia iniciar
protocolos y estudios en pacientes mayores de 60 afios, clasificados como adulto mayor, debido
a que es una poblacién en donde presentan una mayor numero de comorbilidades,
medicamentos indicados y sobre todo un mayor riesgo de complicaciones por una disminucion

en la funcién orgénica generalizada desde sintesis de coldgena hasta la funcion renal.
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En este estudio se analizaron todos los procedimientos de etiologia vascular realizados
durante el 2009 al 2013 en el adulto mayor de 60 afios en el Hospital Espafiol de México,
tomando 5 afios como intervalo con el fin de que la cantidad de pacientes analizada fuera
significativa. Se encontrd que los procedimientos mas frecuentes fueron la creacion de accesos
vasculares centrales como procedimientos méas frecuente, sin embargo no crei que fuera apto
para un estudio descriptivo representativo puesto que existen muchas indicaciones para la
colocacion de un catéter central asi como las complicaciones ya estan bien descritas y son
escasas gracias a la ayuda del ultrasonido para su colocacion. En un segundo lugar de frecuencia
se encontraban las safenectomias, pero de igual manera, se encontraron muy pocas
complicaciones por este procedimiento por lo que tampoco crei que fuera un tema apto para un
estudio de prevencion de riesgos y se realizo finalmente el estudio basado en los procedimientos
vasculares que fueron programados como angiografias en quirdéfano de este hospital sin
importar si se colocaba 0 no una protesis o injerto durante el procedimiento pero que fuera
programado con el fin de buscar alguna lesion vascular no diagnosticada o sospechada,
obteniendo un universo de estudio de 85 procedimientos de los cuales solo se lograron analizar
75 por cuestiones administrativas y de los cuales se trataban de 66 pacientes con 9 de ellos
sometidos a angiografias en mas de una ocasion.

Se realizo una escala de riesgo de acuerdo a los antecedentes tanto patoldgicos como no
patoldgicos, de laboratorio, edad y género que se relacionaron con la mayor cantidad de
complicaciones analizadas en este estudio.

Como se explico anteriormente cada uno de los factores utilizados en la escala fueron
los mas frecuentemente asociados pero faltaria realizar posteriormente un nuevo estudio con un
universo de pacientes similar y comprobar la evolucién postquirdrgicas evaluando su riesgo con
la escala realizada y asi conocer su aplicabilidad.

La relevancia de este trabajo es dar a conocer desde la cantidad de pacientes mayores de
60 afios tratados de aluna patologia vascular y conocer la relacion de sus antecedentes y
resultados de estudios y correlacionarlos con la evolucién que estos presentaron posterior al
procedimiento quirdrgico puesto que dentro de la literatura revisada no se mencionan este tipo
de procedimientos especificamente en mayores de 60 afios y mucho menos el riesgo que estos
pueden tener y crei que era importante este estudio por lo mencionado al inicio que es la
poblacion predominante en un futuro ademas de la cantidad de comorbilidades, medicamentos y
otros factores de riesgo que un joven o un adulto normalmente no presentan o son menos.

Se reporté como lo muestra la escala que los factores de riesgo méas asociados
en un adulto mayor para presentar complicaciones postquirdrgicas son: valor de la creatinina
como prevencion de un mayor dafio renal del preexistente o crear una lesion renal, el
tabaquismo por el riesgo de ateroesclerosis y que en un postquirargico afecta la calidad de la

coldgena el antecedente de cirugia vascular por el riesgo por las probables lesiones vasculares
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ylo nerviosas, y el uso de protesis como riesgo para generar trombosis, el antecedente
diagnostico de Diabetes Mellitus, Hipertension arterial y dislipidemias, por ser ya conocidos
como factores de riesgo por ser procoagulantes, con alto riesgo de sangrado y que prolongan
una adecuada evolucion por los riesgos e inmunodeficiencias que presentan; el factor de ser
mujer por ser en nuestro estudio el género con un mayor namero de complicaciones y la edad y
el IMC.

Como conclusion se observd que a pesar de relacionar al adulto mayor como un
paciente de dificil manejo y de alto riesgo para procedimientos quirirgicos se represento un
estudio de 75 casos en donde solo 3 murieron y fueron dias después de la intervencion y 13
requirieron una segunda o tercera intervencién quirurgica, dando a conocer que el adulto mayor
es un paciente el cual se puede someter a muchos procedimientos quirdrgicos, en este estudio se
analizaron las angiografias y presentaron una buena evolucion. Se realizo una escala de riesgo
para aplicarse a otros pacientes dando asi a conocer el riesgo que presentaria el realizarse una
angiografia y valorar el riesgo o beneficio, y tomar las precauciones necesarias al momento de

la intervencion quirdrgica.
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