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INTRODUCCION

La enfermedad arterial periférica (EAP) es una entidad caracterizada por la oclusion
aterosclerdtica de las extremidades inferiores. Al mismo tiempo que es un factor de
riesgo mayor para la amputacion de extremidades inferiores, es un marcador potente
de afectacion aterosclerética en otros territorios vasculares y de complicaciones tanto

cerebrovasculares como coronarias (1).

La EAP afecta a un 15-20% de los sujetos mayores de 70 afos, si bien es probable que
su prevalencia sea aun mayor si analizamos a los sujetos asintomaticos. La prueba
diagndstica realizada en mayor medida para analizar a la poblacion asintomatica es el
indice tobillo-brazo (ITB). En sujetos sintomaticos, el ITB < 0.9 tiene una sensibilidad >
95% y una especificidad préxima al 100% en comparacion con la arteriografia. Cuando
se compara a enfermos con EAP con controles de igual edad, la incidencia de
mortalidad cardiovascular es del 0,5% en controles y del 2,5% en los pacientes con
EAP (2,3).

Los denominados factores de riesgo mayores son los que han sido determinados a
partir de grandes estudios epidemiolégicos y son concordantes con los factores de
riesgo para enfermedad cerebrovascular y cardiopatia isquémica. Algunos estudios han
confirmado que los factores de riesgo mayores (diabetes, hipertension, tabaquismo e

hiperlipemia) estan implicados en un 80-90% de las enfermedades cardiovasculares.(2)

Se entiende como EAP al conjunto de cuadros sindromaticos, agudos o cronicos,
generalmente derivados de la presencia de una enfermedad arterial oclusiva, que
condiciona un insuficiente flujo sanguineo a las extremidades. En la gran mayoria de
las ocasiones, el proceso patoldgico subyacente es la enfermedad arteriosclerética, y
afecta preferentemente a la vascularizacion de las extremidades inferiores, por lo que

nos referiremos a esta localizacion (1,4).



Desde el punto de vista fisiopatoldgico, la isquemia de los miembros inferiores puede
clasificarse en funcional y critica. La isquemia funcional ocurre cuando el flujo
sanguineo es normal en reposo pero insuficiente durante el ejercicio, manifestandose
clinicamente como claudicacion intermitente. La isquemia critica se produce cuando la
reduccion del flujo sanguineo ocasiona un déficit de perfusion en reposo y se define por
la presencia de dolor en reposo o lesiones tréficas en la extremidad. En estas
circunstancias, el diagnostico preciso es fundamental, ya que hay un claro riesgo de
pérdida de extremidad si no se restablece un flujo sanguineo adecuado, mediante
cirugia o tratamiento endovascular. Diferenciar ambos conceptos es importante para

establecer la indicacion terapéutica y el prondéstico de los pacientes con EAP (5).

El grado de afectacion clinica dependera de dos factores: la evolucion cronolégica del
proceso (agudo o cronico) y la localizacién y la extension de la enfermedad (afectacion
de uno o varios sectores) (3,6).

La enfermedad arterial perfiferica se calsifica de acuerdo a los sintomas y signos que
presentan los pacientes, segun la escala de Rutherford esta se clasifica en 6 estadios,
donde el estadio | se consideran aquellos pacientes asintomtios, estadio |l pacientes
con claudicacion leve, estadio Ill pacientes con claudicacion moderada a severa,
estadio IV son aquellos pacientes con sintomas de dolor en reposo y estadio V y VI
cuando presentan perdida menor y mayor de tejido respectivamente. Se considera
isquemia critica a los pacientes con estadio IV o mayor. Siendo esta entidad la mas

avanzada y que amenza la viavilidad de la extremidad (1,3).

La isquemia critica se define por la presencia de dolor en reposo, ulceracion isquémica,
y / 0 gangrena isquémica en asociacion con una reducciéon del ITB <0,4, una presion

sistélica en el tobillo <560 mm Hg, o una presion del dedo del pie de <40 mm Hg (3).

La monitorizacion de la temperatura se ha utilizado como una herramienta clinica para
evaluar el seguimiento en las terapias de descarga, identificar las fracturas del pie de

Charcot, evaluar las respuestas terapéuticas a los antibioticos, los bisfosfonatos y la



inmovilizacion. Armstrong y Lavery utilizaron un dispositivo de temperatura infrarroja
para evaluar una cohorte de pacientes diabéticos con fracturas neuropaticas. Hicieron
un seguimiento de una cohorte de sujetos tratados por fracturas de pie de Charcot con
yeso de contacto total en serie, que luego se transfirieron progresivamente a botas de
yeso desmontables, y finalmente a zapatos y plantillas terapéuticos. Sugirieron que los
pacientes deberian estar inmovilizados hasta que sus temperaturas sean las mismas

que las de la extremidad contralateral (7).

En una cohorte de sujetos con ulceras del pie, la diferencia de temperatura en el sitio
de las ulceraciones del pie neuropatico, en comparacion con el sitio contralateral
correspondiente, disminuye a medida que el area superficial de la herida disminuyo

cuando los sujetos fueron descargados con cilindros de contacto total (8).

Debido a que la neuropatia autonémica y la enfermedad vascular periférica afectan la
temperatura de los pies, las temperaturas pueden variar ampliamente de persona a
persona. Los tres ensayos clinicos aleatorizados que se centraron en la prevencion de
ulceras pidieron a los pacientes que coincidieran con la temperatura en la extremidad
contralateral. Estos estudios usaron una diferencia de 2.2 ° C para identificar un area

que estaba inflamada y propensa a ulceracion (7,9).

El monitoreo de la temperatura para evaluar el pie diabético no es un concepto nuevo.
La tecnologia ha estado disponible y muchos centros de excelencia la han incorporado
a sus algoritmos de tratamiento, lo cual ha permitido contar con una gran cantidad de

ensayos aleatorios que demuestran su efectividad.



ANTECEDENTES

El grupo TASC Il reporto que la tasa de amputacion primaria en la isquemia critica
cronica de aproximadamente del 25%. La enfermedad vascular no revascularizable es
la indicacion mas comun de amputaciones secundarias, que representan casi el 60%

de los pacientes (2).

Resultados similares fueron reportados por Nehler y colegas en una serie de 172
amputaciones mayores. Las indicaciones para la amputacion fueron isquemia critica en
el 87% de los pacientes y complicaciones de la neuropatia diabética sin isquemia
significativa en el 13% de los pacientes. Cuarenta y seis pacientes (30%) tuvieron fallas
o amputaciones de bypass previas a pesar de reconstrucciones de patentes, y 10 (6%)
no tuvieron opciones de revascularizacion; por lo tanto, el 36% habia agotado los

recursos de la revascularizacion (1,2).

Los problemas vasculares del pie que ocurren en el curso terminal de la enfermedad
arterial periférica son el resultado de traumas locales y la presencia de deficiencias
nutricionales tisulares secundaria a la micro y macro angiopatia que provocan una
curacion deficiente, pérdida de la sensacion de proteccidon y menor resistencia a la
infeccion (7). La seleccion del nivel optimo para una amputacion y la prediccidon de la
cicatrizacion de las lesiones locales se han determinado mediante la evaluacion
preoperatoria pre y postoperatoria de criterios clinicos (10,11).

Se ha demostrado que la temperatura de la piel es una herramienta util para determinar
el nivel de amputacion y se informd que el nivel de oxigeno en la piel es un excelente

determinante del nivel de amputacion (12).

La incidencia de complicaciones del pie diabético, especialmente las heridas, esta
aumentando a nivel mundial (13). Se ha mostrado que la tasa de mortalidad a 5 afios
en pacientes con diabetes después de una amputacidon mayor es significativa alta e

incluso superando la patologia neoplasica (14,15).



Tipos de evaluacion del pie:

Actualmente los médicos evaluan de manera rutinaria la circulacion, neuropatia y las
presiones plantares para identificar el riesgo de ulceracién del pie. Hay muchos
parametros clinicos disponibles que se utilizan para evaluar la gravedad de una
infeccion del pie diabético y otros factores de riesgo; sin embargo, la mayoria son
criterios subjetivos con muy pocos marcadores clinicos practicos confiables disponibles
para ayudar al médico (16,17).

El factor comun clave que parece estar presente tanto en un pie con disfuncién como

en aquellos con isquemia critica suele ser la inflamacion (13,18).

Existe gran experiencia con métodos que incluyen estimaciones del flujo sanguineo de
la piel (lasser doppler), presion de perfusion cutanea (presion de oxigeno trans capilar)
y gradientes de presion arterial (indice tobillo brazo) (19,20). Sin embargo, las
circunstancias que asisten a los estudios de estos pacientes son altamente
multifactoriales, y los juicios sobre la eficacia de un método sobre otro son

extremadamente dificiles (21,22).

La seleccion del nivel optimo de amputacion en pacientes con enfermedad arterial
periférica es uno de los factores clave que determinara una rehabilitacion exitosa. La
mayoria de los cirujanos aun dependen de una evaluacién clinica de la viabilidad del
tejido (23).

Al mismo tiempo, existe una considerable presion sobre el médico para aplicar un
metodo simple, no invasivo, que permita la investigacion agresiva requerida en un
paciente que a menudo se encuentra metabdlicamente descompensado,

desmoralizado y en extremo dolor (19,22).

Los proceso fisioldgicos generar calor, de ahi que la medicion de la temperatura se le

considera como un indicador de la funcién normal o anormal en el cuerpo humano (14).



La regulacion térmica puede estar alterada por ciertas patologias como la enfermedad
arterial periférica, donde se pierde temperatura en las extremidades, sin embargo en
procesos inflamatorios locales o infecciones la temperatura puede estar elevada como
resultado a la vasodilatacion mediadas por citosinas, asi mismo en la neuropatia
autondmica este proceso de termorregulacion puede verse alterado por una funcién

neurovascular deficiente (24,25).

Un sistema de imagen térmica permite obtener una medicion no invasiva y precisa de
la temperatura de la piel a través de la radiacion cutanea de calor.

Cada material tiene un valor de emisividad asociado que representa la efectividad del
material para emitir radiacion térmica. Este valor puede variar de 0 a 1, donde 1 se
refiere a la emisividad de un cuerpo ideal que irradia la mayor cantidad de energia
térmica que se puede emitir a una temperatura especifica. Los materiales con una
emisividad cercana a 1 son particularmente adecuados para las imagenes
termograficas porque el calor irradiado esta estrechamente relacionado con la
temperatura real de la superficie. Con un valor de emisividad de 0.98 la piel humana es,
por lo tanto, adecuada para la medicion de temperatura mediante termografia. De
hecho, el uso de termografia infrarroja puede proporcionar una lectura mas precisa que

los métodos invasivos (26,27).

En este trabajo, el principal interés esta en la aplicacion de termografia para la
obtencién de imagenes fisioldgicas de la funcion circulatoria periférica de los pies y
para su uso como herramienta clinica para el diagndstico y prondstico de enfermedad
vascular periférica. El uso de la termografia en el contexto del pie en alto riesgo se ha
documentado ampliamente como parte de las estrategias de prevencion de ulceracion
inminente. Asi mismo se ha demostrado que la medicion objetiva de la temperatura de
la piel predice la cicatrizacién de la amputacion con una precisiéon del 80 al 90%
(7,12,28).

La termografia infrarroja se ha utilizado para evaluar la perfusion periférica; sin

embargo, las camaras grandes, pesadas y prohibitivamente caras han impedido su



adopcién para aplicaciones clinicas generalizadas (29). En los ultimos anos, las
camaras infrarrojas se han vuelto mas econdmicas y portatiles, siendo asi mas
accesibles para su uso clinico. Multiples estudios han encontrado que la termografia
infrarroja de la piel humana es simétrica, reproducible y consistente entre los sujetos
(30).

La monitorizacion de la temperatura se ha utilizado como una herramienta clinica para
evaluar el seguimiento en las terapias de descarga, identificar las fracturas del pie de

Charcot, evaluar las respuestas terapéuticas a los antibiéticos (31).

Desafortunadamente, esta herramienta de monitoreo relativamente nueva no se presta
al tipo de estandar de oro para las temperaturas normales a las que estamos
acostumbrados cuando evaluamos las temperaturas orales o las temperaturas
corporales centrales. Debido a que la neuropatia autonémica y la enfermedad vascular
periférica afectan la temperatura de los pies, las temperaturas pueden variar

ampliamente de persona a persona (32,33).

Existen tres ensayos clinicos aleatorizados que se centraron en la prevencion de
ulceras donde pidieron a los pacientes que buscaran mantener la misma temperatura
en ambas piernas. ldentificaron una diferencia de 2.2 ° C en comparacion con el resto

del pie con el area que estaba inflamada y propensa a la ulceracion (34).

Aunque pareciera un concepto nuevo la tecnologia ha estado disponible desde hace
muchas décadas y muchos centros de excelencia la han incorporado a sus algoritmos
de tratamiento con la portabilidad actual ofrecida por los fabricantes, lo cual ha
permitido contar con una gran cantidad de ensayos aleatorios que demuestran su

efectividad en los ultimos afios (12,34).

La decision mas importante en el tratamiento de la isquemia critica de las extremidades
es la determinacion inicial de intentar salvar la extremidad o proceder con la

amputaciéon mayor primaria. A pesar de la amplia discusion sobre los grandes triunfos



en la revascularizacion, la relacidn entre la amputacion primaria mayor y la
revascularizacion difiere entre las instalaciones y puede variar debido a la experiencia

del cirujano y los protocolos de practica.

Aunque varios estudios han intentado cuantificar la temperatura de la piel como una
medida de los cambios vasculares patoldgicos en el pie, no existe un estudio que
determine por medio de termografia el sitio y tiempo optimo de amputaciéon en un
paciente posterior a una revascularizacién. Varios autores concluyeron que la
termografia podria considerarse como una herramienta emergente de diagndstico
potencial que evalua el estado circulatorio tanto en la evaluacion rutinaria del pie como

antes y después de las intervenciones vasculares.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los medicos que tratan pacientes con isquemia critica se enfrentan a una decision
compleja despues de revascularizar a su paciente y al tratar de determinar el nivel y de
la amputacion y cuando realizarla. La mayoria de los cirujanos aun dependen de una

evaluacion clinica de la viabilidad del tejido.

A pesar de la amplia discusidn sobre los resultados en una revascularizacion, la
relacion entre la amputacion primaria mayor y la revascularizacion difiere entre médicos
y puede variar debido a la experiencia del cirujano y los protocolos de practica en cada

centro.

Tomando esta problematica nos planteamos la siguente pregunta: ;ElI cambio de
temperatura en la extremidad en los dias posteriores a una revascularizacion podra
ayudarnos a tomar una decision sobre cuanto tiempo hay que esperar para amputar a

una paciente y a que nivel hacerlo?
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JUSTIFICACION

Segun el TASC Il la prevalencia de la enfermedad arterial periférica es de 3 a 10% en
la poblaciéon general, aumentado hasta 15 a 20% en las personas mayores de los 70
anos de edad, otros autores reportan una prevalencia de la enfermedad arterial

periférica entre 12 a 30% en pacientes mayores de 70 afios.

La decision mas importante en el tratamiento de la isquemia critica es la determinacion
inicial de intentar salvar la extremidad o proceder con la amputacién mayor primaria. A
pesar de la amplia discusién sobre los grandes avances en la revascularizacion, la
decision del sitio y el tiempo de amputacidon posterior a una revascularizaciéon varia de

acuerdo a la experiencia del cirujano.

HIPOTESIS
Hipotesis Nula.
El uso de la termografia como método de mediciéon no invasivo no permite determinar

el nivel ni tiempo optimo de una amputacion después de una revascularizacion.

Hipotesis Alterna.
El uso de la termografia como método de medicién no invasivo permite determinar el

nivel y tiempo optimo de una amputacién después de una revascularizacion.

OBJETIVO GENERAL
Determinar si el cambio de la temperatura en grados Celsius en el pie posterior a una

revascularizacion predice el nivel y tiempo optimo para la amputacion.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Identificar el aumento de la temperatura en grados que permita predecir el sitio y

tiempo de amputacion.

11



2. Identificar si los cambios en la temperatura del pie con el tiempo se

correlacionan con un nivel de amputacion.

METODOLOGIA
Se realizara un estudio longitudinal, correlacional, no aleatorizado y unicéntrico por
parte del servicio de Angiologia y Cirugia Vascular del Centro Médico Nacional 20 de

Noviembre del Instituto de Seguridad Social al Servicio de los Trabajadores del Estado.

Criterios de inclusion:

1. Pacientes con diagnédstico de isquemia critica Rutherford categoria 4, 5 0 6 que
hayan sido sometidos a revascularizacion en el Centro Médico Nacional 20 de
Noviembre, ISSSTE, que acepten participar del estudio mediante la firma de
consentimiento informado (6 autorizacién por parte de familiar/tutor responsable).

2. Pacientes a los que se le realice medicién por termografia de la extremidad

revascularizada 24 horas previas a la cirugia y posteriormente cada 24 horas.

Criterios de exclusion:

1. Pacientes que no acepten participar en el protocolo de estudio.

Criterios de eliminacion:

1. Pacientes que manifiesten renuncia del protocolo de estudio.
2. Pacientes que manifiesten alta voluntaria.
3. Pacientes que por las caracteristicas clinicas (internamiento en terapia intensiva,

inestabilidad hemodinamica o que dependan de un ventilador mecanico) no puedan ser
llevados al laboratorio vascular para la medicidén de las muestras por termografia.
4. Existencia de contraindicacion absoluta para la realizacion del protocolo de

estudio convencional por parte del servicio de Angiologia y Cirugia Vascular.
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Obtencién de datos.

Los participantes seran llevados a una area especial con un ambiente controlado
denominada “Laboratorio Vascular”’, la toma de imagenes por termografia (se describe
mas adelante en este rubro método exacto de adquisicion de la imagen, en donde lo
mas cercano que estara el investigador del paciente sera 1.5mts de el) se realizara
previo al procedimiento de revascularizacion y posterior al mismo se tomaran

imagenes cada 24 horas, hasta su egreso o hasta que se efectué una amputacion.

Antes de la adquisicién de datos termograficos, se permitira que los participantes se
aclimaten a su temperatura ambiente durante un periodo de 20 minutos, en
concordancia con las recomendaciones estandar seguidas en la literatura. Durante este
periodo de tiempo, se llevaron a cabo examenes clinicos (toma de signos vitales e
ITB), mientras los participantes seran monitoreados utilizando la camara de termografia
para confirmar que el proceso de aclimatacion estaba teniendo lugar. También se les
pedira a los participantes que eviten el uso de desodorantes, antitranspirantes u otros

productos de higiene personal que pudieran afectar el patrén termografico adquirido.

Después del mencionado periodo de aclimatacién, se tomaran imagenes con los
participantes acostados, descalzos, en un sofa en posiciéon supina. Se tomaran las
imagenes con una camara térmica (Seek Thermal) montada en un tripie separada a
una distancia de 1.5 metros del extremo del sofa. La camara térmica se mantendra
perpendicular al plano de adquisicion. La literatura indica que durante la obtencién de
imagenes termograficas, los angulos de medicion de hasta 20 grados tienen un efecto
insignificante en las temperaturas adquiridas. Los participantes seran instruidos para
mantener sus pies momentaneamente en ligera dorsiflexiéon y apuntando verticalmente
hacia arriba, mientras que una imagen térmica y una imagen visual de la parte plantar
de los pies, piernas y palmas de las manos (por separado). Cabe mencionar que el
investigador durante el protocolo o mas cercano que estara del paciente es a 1.5mts y
bajo ninguna circunstancia el investigador se vera en la necesidad de tocar al paciente

durante la realizacidn de este protocolo.
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llustracion 1

A los efectos del analisis de datos, cada pie se calificé por separado y se medira el
punto de mayor captacion de temperatura en la extremidad estudiada y se comparara
con la imagen previa a la revascularizacion de cada paciente incluido en este estudio.
Todos los datos se registraron en una hoja de calculo disefiada en SPSS v25 para

agrupar la informacién requerida para la interpretacion de los resultados.

Para registrar el sitio anatomico donde se encuentra el punto de mayor temperatura en
la extremidad se dividio la extremidad en 4 zonas.

Zona 1.- Region que se encuentra entre la cabeza de los metatarsos y el borde anterior
de la base del calcaneo.

Zona 2.- Region que se encuentra entre el hueso calcaneo a mitad distal de la pierna.
Zona 3.- Region correspondiente entre mitad proximal de la pierna y borde superior de
condilos de fémur.

Zona 4.- Regién proximal a borde superior de condilos de fémur.
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Zona 4

Zona1
Zona 3 \

Zona 2 ' Zona 2

llustracon 2

Una vez realizada la toma de datos, se correlacionara la hoja de datos con el sitio de

amputacion elegido por el cirujano adscrito al servicio de cirugia vascular. Se hara

analisis de correlacion entre la toma inicial y la toma realizada en el momento previo a

la amputacion.

Variables:

Variable Definicion Tipo de Unidades/ Herramienta

Conceptual Variable Categoria para medir
Edad Edad de paciente en | Cuantitativa Afos Expediente
afos.

Sexo Sexo biologico del | Cualitativa Masculino / | Expediente
] paciente Femenino
Indice Tobillo | La relaciéon entre la | Cuantitativa Registro Baumandmetro y
Brazo presion arterial a numerico ultrasonido lineal

nivel maleolar y la
presion arterial en

el brazo
Escala de | Categoria Categorica Registro Clasificacion
Rutherford Rutherford al ordinal clinica de |Ia
momento del enfermedad
ingreso al estudio arterial periférica
de Rutherford
Temperatura Temperatura en | Intervalo Registro Camara térmica
grados Celsius de la ordinal

extremidad valorada

Zona de mayor
temperatura  al
momento de la

Zona de Mayor | Cuantitativa Registro
temperatura en la ordinal
extremidad

Hoja de Registro
del protocolo

15



revasculariza-
cion

evaluada al
momento  de la
revascularizacion

Zona de mayor | Zona de Mayor | Cuantitativa Registro Hoja de Registro
temperatura  al | temperatura al ordinal del protocolo
momento de la | momento de Ia

amputacién amputacién de la
extremidad
evaluada

Diferencial de | Diferencial de | Intervalo Registro Camara térmica

Temperatura Temperatura en ordinal
grados Celsius entre
la toma realizada
previa a la
revascularizacion vy
la toma realizada
previa a la
amputacion

Diabetes Mellitus | Presencia o no del | Dicotomica Registro Expediente
diagndstico al numerico Clinico
momento de ingreso
al estudio.

Hipertension Presencia o no del | Dicotémica Registro Expediente

arterial diagndstico al numerico Clinico
momento de ingreso
al estudio.

Enfermedad Presencia o no del | Dicotémica Registro Expediente

renal en | diagnostico al numerico Clinico

tratamiento momento de ingreso

sustitutivo al estudio.

Cardiopatia Historia de | Dicotomica Registro Expediente
cardiopatia numerico Clinico
isquémica al
momento de ingreso
al estudio.

Tabaquismo Fumador activo o | Dicotémica Registro Expediente
haber lo suspendido numeérico Clinico
en al menos 10
afios  previos al
momento de ingreso
al estudio.

Infeccion Presencia por | Cualitativa Registro Valoracion clinica,
clinica de eritema, Ordinal Nota de
edema y secrecion. evolucion.

Infeccion Resultado de | Cuantitativa Unidades Laboratorio de

confirmada prueba de cultivo formadoras microbiologia.
positiva. de colonias

Necrosis Presencia de tejido | Cualitativa Registro Valoracion clinica,
desvitalizado en la Ordinal Nota de
pierna evolucion.
revascularizada

Nivel de | Sitio de amputacién | Cualitativa Registro Hoja quirurgica

Amputacién primaria. Ordinal

Reamputacion | Necesidad de | Dicotomica Registro Expediente
realizar una numerico Clinico
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segunda
amputacién en el
mismo

internamiento

ANALISIS ESTADISTICO

1. Recoleccion de datos.
2. Se realiza una hoja de recoleccion de datos en Power Point y en base de datos formato
SPSS v25.

Los datos obtenidos seran tabulados en hoja de calculo de SPSS v25 a partir de lo cual se
realizara el analisis estadistico de los resultados con el paquete estadistico de dicho software.
Se realizara analisis de datos y se empleara el coeficiente de correlacién de Pearson el cual

sera esquematizado mediante uso de tablas para su mejor comprensién al publico.

ASPECTOS ETICOS

Se respetara lo sefalado en la Ley General de Salud para la investigacion clinica. Los
datos se conservaran en confidencialidad y anonimato, previa autorizacion explicita y
con firma monuscrita del paciente en el consentimiento informado y aviso de privacidad
de datos vigente para la institucion. El manejo del paciente no sera modificado en caso

de que decida o no participar en el estudio.

CONSIDERACIONES DE BIOSEGURIDAD
Los pacientes seran examinados con un método no invasivo que no amerita proteccion

o cuidados especiales.

El investigador durante el protocolo lo mas cercano que estara del paciente es a 1.5mts
y bajo ninguna circunstancia el investigador se vera en la necesidad de tocar al

paciente durante la realizacion de este protocolo.

RESULTADOS
Se incluyeron 22 pacientes en este estudio, de los cuales se obtuvieron 51 imagenes

por termografia. De la poblacion estudiada mas de la mitad eran hombres (61%), con
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una edad media de 73.4 afios y una mediana e 72 afos (rango de edad 63 a 88 afos),
17 pacientes tenian diabetes mellitus tipo 2 (80%), 16 hipertensos (76%), 4 en
tratamiento sustitutivo por enfermedad renal (19%) y todos pasaron a revascularizacion

de la extremidad inferior estudiada.

VARIABLE % (n)
Sexo

Mujeres 38.1% (8)

Hombres 61.9%(13)
Edad (media) 73.4 afios
DM2 80% (17)
HAS 76% (16)
Tabaquismo 52% (11)
Terapia Sustitucién Renal 19% (4)
Cardiopatia 28% (6)

Tabla 1. Demografia de la poblacion de estudio

El ITB promedio fue 0.23 (rango entre 0.12-0.32), sin embargo 10 pacientes (47%)
contaban con un ITB no valorable. De los 22 pacientes incluidos en este estudio 11
(50%) pacientes fueron tratados del segmento infrapopliteo exclusivamente, 7 (31%)
recibieron tratamiento de segmento femoropopliteo e infrapopliteo, 3 (13%) de
segmento femoropopliteo y solo 1 (4.5%) paciente se trato exclusivamente el segmento

iliaco.
El tiempo promedio entre la revascularizacién y la amputacion fue de 4 dias, la moda

de este lapso fue de 5 dias (9 pacientes). La media de aumento de temperatura en el

sitio de la amputacion fue de 2.43°C (rango 0.5-5 °C).
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Pre Cirugia . Dia 1 P.O. Dia 3 P.O.

Figura 1. Imagen por termografia de paciente revascularizado, donde se observa aumento de
la temperatura del dia 1 al 3 de postoperatorio

Pre Cirugia Dia 1 P.O. ' Dia 4 P.O.

Figura 2. Imagen por termografia de paciente revascularizado, donde se observa maximo
aumento de la temperatura en el dia 4 del postoperatorio

En 19 pacientes (90%) hubo una progresion con el tiempo (mediana de 4 dias) en las

zonas propuestas por este estudio que permitié disminuir el nivel de la amputacion.

En todos los pacientes estudiados se observo un aumento de la temperatura con una
media de 2.4 °C, pudiendo observar como punto de mayor aumento en el primer dia
postoperatorio y teniendo una meseta del aumento para el tercer dia. Este punto de
inflexion de la curva coincide con el tiempo en donde mas amputaciones se realizaron
(3ro - 4to dia). En la grafica 1, podemos observar esta tendencia de aumento de

temperatura que se presento en la poblacidén estudiada. Pocos pacientes presentaron
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un aumento lineal en su temperatura, siendo la mayoria que se comportaban con un

pico de aumento en la temperatura seguida de una meseta.

Aumento de temperatura en °C

0 1 2 3 4 5
Dias posteriores a revascularizacion

—&—Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4 —@—Paciente5 —@— Paciente6 -—@-— Paciente?7
~—&— Paciente8 —@— Paciente9 —@— Paciente 10 —@— Paciente 11 —@— Pacientel2 —@— Paciente 13 Pacientel4
Paciente 15 Paciente 16 Paciente 17 Paciente 18 —@— Paciente 19 —@— Paciente 20 —@— Paciente 21

Grafica 1. Grafica de dispersion, donde se observa tendencia del cambio en la temperatura
respecto a la basal tomada el dia de la cirugia representada con un 0.

Tras analizar con el indice de correlacion de Pearson se encontré una correlacion
positiva (Rho=0.874, p<0.01) entre el punto de mayor temperatura medido por la
imagen de termografia y la eleccién del sitio de amputacién tomada el dia que se
realizo esta por el cirujano, la correlacion calculada para el sitio de amputacién al

momento de la revascularizacion fue menor (Rho=0.652, p<0.01).

Punto de mayor temperatura en

termografia - sitio de amputacién S AL R
Dia de la revascularizacién Rho=0.652 (p<0.01)
Dia de la amputacion Rho= 0.874 (p<0.0001)

Tabla 2. Muestra correlaciéon medida por el coeficiente de Pearson, entre el punto de mayor
temperatura en la extremidad estudiada y el nivel de amputacion elegido por el cirujano.
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DISCUSION

Este es el primer estudio que se realiza para buscar un método no invasivo para
determinar el tiempo y sitio optimo para realizar una amputacion posterior a una
revascularizacion en pacientes con EAP. Actualmente los criterios para determinar el
sitio de amputacion son clinicos y se carece de herramientas objetivas que permitan

ayudar al cirujano vascular a tomar una decision.

Se encontré en este estudio una excelente correlacion (R=0.874) para el uso de las
imagenes por termografia y la seleccion del sitio de amputacién, esto quiere decir que
se puede utilizar las imagenes obtenidas por termografia para medir el sitio ideal en el
cual se cree que se tenga perfusion optima que permita la cicatrizacion del mufién de

amputacion.

De igual forma se encontr6 en todos los pacientes un aumento gradual en la
temperatura que en promedio llego a su punto maximo al 4to dia, asi mismo se
delimitaron zonas de isquemia y se definid mejor la zona de transicién de temperatura.
El aumento en la temperatura permitiria cambiar el sitio de amputacién con el afan de

conservar la mayor cantidad de tejido.

En este estudio se mostro que en la gran mayoria de los pacientes con el paso de los
dias posterior a una revascularizacion se disminuye el nivel de amputacion. Si bien no
se puede determinar de manera global que dia es el ideal para amputar a un paciente
esto debido a que influyen multiples factores independientes para marcar el éxito de la
revascularizacion, el uso de la termografia ofrece ser una excelente guia para
monitorear esta progresion y tomar una decision mas documentada sobre que dia y

gue nivel amputar a un paciente.
Es de notar que también se encontré correlacidon positiva en este estudio para el uso de

la termografia y seleccion del nivel de amputacion para el dia que se realizo la

revascularizacion, sin embargo fue una correlacion menor (R=0.652) y se obtuvo
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significancia estadistica, sin embargo el cambio en la zona y nivel de amputacién que

se da en los dias posteriores debe ser un tema a analizar por el cirujano.

El uso de una prueba no invasiva para medir la progresion en la perfusion de la
extremidad y poder medir los resultados clinicos de una revascularizacion da al cirujano
una herramienta objetiva y sencilla de usar para asi tomar la siguiente decision

terapéutica en este grupo de pacientes.

Cabe senalar que un gran numero de pacientes que padecen de esta enfermedad se
presentan con el contexto de pie diabético infectado, lo cual limita el uso de las
imagenes por termografia al haber un aumento local de la temperatura ocasionado por
el proceso infeccioso. Por lo que se excluye su uso en este grupo de pacientes. Asi
mismo los pacientes con neuropatia diabética suelen tener variaciones en las imagenes
tomadas al paso del tiempo por lo que se debe tener cuidado con la interpretacion de

las imagenes en este grupo de pacientes.

Este estudio muestra un gran potencial para el uso de la tecnologia basada en
imagenes por termografia, ya que representa una prueba sencilla de realizar, no
invasiva y que no requiere mayor conocimiento por parte del operador para la
obtencion de las imagenes. Asi mismo permite una manera objetiva de comparar la
progresion de un tratamiento usando como comparativo al mismo paciente que se
estudia. Hoy en dia el tener un ambiente controlado es relativamente sencillo para la

mayoria de los hospitales por el uso de clima artificial dentro de los mismos.

Con estos resultados se descarta la hipotesis nula y se confirma que el uso de la
termografia como método de medicion no invasivo permite determinar el nivel y tiempo
optimo de una amputacion después de una revascularizacion, dicha afirmacién se debe
individualizar en cada paciente y cada paciente ser su propio control, ya que la

evolucion de cada uno depende de multiples factores relacionados con el enfermo.
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CONCLUSIONES
El uso de las imagenes por termografia ofrecen al cirujano una herramienta no
invasiva, reproducible y facil de usar con una excelente correlacion entre la seleccion

del nivel de amputacién y el aumento en la temperatura a través del tiempo.

Los hallazgos de este estudio permiten emplear la termografia como una herramienta
para definir el tiempo y nivel de amputacién. Se pudo comprobar que todos los
pacientes después de una revascularizacion aumentan la temperatura en dicha
extremidad teniendo una meseta de la temperatura hacia el tercer a cuarto dia. Asi
mismo se comprobd que la termografia nos permite medir el nivel de la zona de

amputacion y que este fue significativo para la poblacién estudiada.

A pesar de el uso sencillo de esta tecnologia la limitacion para su implementacion en
pacientes con un proceso infeccioso activo o neuropatia, debe hacer que su uso se
realice con una buena seleccidn del paciente. Cada ve se hace mas amplio el uso de
las imagenes por termografia y con mas evidencia en la literatura sobre sus posibles
aplicaciones. En este estudio se ofrece su uso para este grupo de pacientes cuya
decisidon se basa hasta hoy en dia en resultados subjetivos dependientes de la

experiencia del cirujano.
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