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GLOSARIO

EPOC =

RD

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica
Revascularizacion directa
Revascularizacion indirecta

Hipertension Arterial Sistémica

Diabetes Mellitus tipo |l

indice Tobillo Brazo

Tratamiento Endovascular

Isquemia Critica

Modelo Angiosémico
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“ANGIOPLASTIA INFRAPOPLITEA: RELACION ENTRE EL VASO
TRATADO Y EL ANGIOSOMA LESIONADO”

Introduccién: Las lesiones isquémicas del pie pueden conducir a pérdida de

la extremidad y muchas veces tienen pocas posibilidades de curacion, a
pesar de revascularizaciones quirurgicas o endovasculares exitosas, si las
arterias que irrigan las zonas-diana donde asientan las lesiones no se
revascularizan o existe una incorrecta conexién vascular entre la arteria
revascularizada y la zona isquémica local.

Objetivos: Determinar si la revascularizacion directa de los angiosomas
especificos es determinante en la cicatrizacion de la herida y el alivio del
dolor. Determinar la arteria mas afectada y la revascularizada con mayor
frecuencia. Comparar la media del tiempo transcurrido hasta la cicatrizaciéon
completa de la herida.

Determinar porcentaje de amputacion mayor o menor y si éste se relaciona
con el angiosoma lesionado y el vaso revascularizado.

Material y Métodos: Estudio observacional, transversal, correlacional,

descriptivo, prospectivo.

Se incluyeron pacientes del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre
ISSSTE, con isquemia critica de la extremidad inferior sometidos a
procedimientos endovasculares exitosos en el sector infrapopliteo en el
periodo comprendido desde de enero 2011 a marzo 2012. Se hizo el
seguimiento posterior en clinica de heridas y consulta externa de nuestra
institucion.

Resultados: Fueron evaluados 32 pacientes sometidos a revascularizacion

endovascular en el sector infrapopliteo. La edad media de los pacientes fue
de 68.31(DE 8.74; rango 52 - 82) afios, 18 (56.2%) eran varones y 43.8% (n
= 14) fueron mujeres, con una relacion hombre:mujer de 1.3:1

Del total, el 84.38% (n = 27) eran diabéticos y 28 (87.5%) hipertensos, el
56.25% padecian extabaquismo frente al 6.25% que presentaron
tabaquismo activo y el 43.75% (n = 14) sufrian cardiopatia isquémica. Solo
el 12.5% tenian como antecedente EPOC.

En 23 (72 %) se llevdo a cabo una revascularizacion directa (RD) y las
restantes 9 extremidades (28%) fueron sometidas a revascularizacidon

indirecta (RI) de los angiosomas isquémicos.
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Las arterias tibial anterior y posterior fueron las mas lesionadas
correspondiendo a un 43.75% en ambos casos, del mismo modo el
angiosoma mas revascularizado fue el tibial anterior correspondiendo a un
34.38% en muchos casos por ser el unico tronco distal permeable.

La cicatrizacion completa se alcanzo en 27 extremidades (84.37 %) con una
media de 37.48 dias obteniendo una desviacién estandar de 41.51
(minimo:12, maximo:150). Al comparar en ambos grupos la tasa de
cicatrizacion (RD 100 % frente a Rl 44.44 %) mediante la prueba exacta de
Fisher y X? se obtuvieron diferencias altamente significativas (p = 0.00010).
Al comparar la media del tiempo transcurrido hasta la cicatrizacion completa
mediante la prueba de ANOVA de un factor se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre las extremidades sometidas a RD frente
a las sometidas a RI (RD 21.17 dias frente a Rl 131.25 dias; p = 0.0000001).
Al comparar las curvas de supervivencia de Kaplan-Meier para el
salvamento de extremidad observamos significancia estadistica en la
proporcion acumulada libre de amputacion con una p= 0.00032.

En relacion al alivio del dolor, se compararon proporciones y se obtuvo que
el 100% (n=23) de los pacientes sometidos a RD presentaron cicatrizacion
de las lesiones dérmicas distales y alivio del dolor en comparacién con los
sometidos a Rl 44.4% (n=4). Se obtuvieron como valores z: 3.35 y p= 0.001.
En el analisis de regresion logistica se detectaron como factores importantes
de riesgo en el proceso de cicatrizacion la edad y el extabaquismo (IC 95%
0.38-0.74).

Conclusiones. Los mejores resultados respecto de la curacion de las

ulceras isquémicas o salvamento de extremidad asi como el alivio del dolor,
no solo dependen de revascularizaciones mas o menos exitosas, sino
también del tratamiento directo y adecuado de las arterias que irriguen
directamente la zona lesional, se deben optimizar los cuidados clinicos y
avanzado de las heridas que, a la postre, pueden ser la clave del prondstico
de los pacientes con IC, por lo que se requieren equipos entrenados,

experimentados y multidisciplinarios.

PALABRAS CLAVE: Angioplastia, revascularizacion  directa,

revascularizacion indirecta, dolor, amputacion.

12



“ANGIOPLASTIA INFRAPOPLITEA: RELACION ENTRE EL VASO
TRATADO Y EL ANGIOSOMA LESIONADO”

INTRODUCCION

Las lesiones isquémicas del pie pueden conducir a pérdida de la
extremidad y muchas veces tienen pocas posibilidades de curacion, a pesar

de revascularizaciones quirurgicas o endovasculares exitosas.

Si las arterias que irrigan las zonas diana donde asientan las lesiones
isquémicas no se revascularizan o existe una incorrecta conexion vascular
entre la arteria revascularizada y la zona isquémica local puede

desencadenar la pérdida de la extremidad.

En esta investigacion se presenta el desarrollo metodoldgico del
impacto de la revascularizacién endovascular directa e indirecta sobre la
cicatrizacion de las heridas asi como en el alivio del dolor , el analisis de los

resultados, la discusion y las conclusiones.
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Los avances en la revascularizacion distal de la extremidad inferior
han revolucionado el salvamento de la extremidad isquémica. Una estrategia

intensiva de revascularizacién incluye técnicas endovasculares'?.

Los pacientes en numerosos casos tienen multiples comorbilidades, y
el someterlos a un procedimiento como un bypass distal viene asociado a
unas tasas de mortalidad de entre un 2 y un 8%, y unas complicaciones del
20 al 50%.°

Los procedimientos endovasculares, fundamentalmente Ia
angioplastia, se han utilizado desde hace afnos en el sector distal, pero casi
siempre en lesiones cortas, aisladas y cercanas al origen de los troncos
distales.”

Sélo en los ultimos afos, con la experiencia acumulada en otros
sectores y con la mejora técnica de los materiales, se ha expandido su uso,

tratando lesiones mas complejas (obstrucciones largas y distales)?.

El aumento del interés en el sector distal junto con el empleo de
nuevos materiales esta impulsando el tratamiento de lesiones cada vez mas

complejas,?**®

siendo posible incluso llegar a tratar arterias a nivel maleolar.
Poder realizar estos procedimientos por puncion y muchas de las
veces con anestesia local supone una gran ventaja para el paciente con
respecto a la cirugia tradicional, y sus consecuencias directas son la baja
cifra de complicaciones (4%) y ningun fallecimiento relacionados con el

procedimiento®.

Una de las ventajas del tratamiento endovascular sobre la cirugia

convencional es que en ocasiones nos permite elegir el tronco distal que hay

14



que revascularizar incluso se puede intentar recanalizar el que mas nos

convenga, o incluso varios en el mismo acto.

Basandonos en trabajos sobre salvamento de la extremidad
publicados por cirujanos plasticos,” donde se observa que a pesar de estos
avances, es posible que no se logre la cicatrizacion de las heridas de una
extremidad isquémica aun en el caso de que el paciente se haya sometido a
una intervencidn de revascularizacién satisfactoria. Esto puede ser
consecuencia del tratamiento inadecuado de la herida durante el
postoperatorio.

Sin embargo, las lesiones isquémicas del pie pueden conducir a
pérdida de la extremidad y muchas veces tienen pocas posibilidades de
curacion, a pesar de revascularizaciones quirurgicas o endovasculares
exitosas, si las arterias que irrigan las zonas diana donde asientan las
lesiones no se revascularizan o existe una incorrecta conexion vascular

entre la arteria revascularizada y la zona isquémica local.®

Manchot, en 1889, describe por primera vez los territorios cutaneos de
irrigacion arterial. En 1893, Spalteholz divide la circulacion de la piel entre
vasos directos e indirectos. Salmon, en 1936, diferencia 80 territorios y
clasifica la piel, segun densidad y tamano vascular, en zonas hipovasculares

(piel fija) e hipervasculares (piel movil).

Taylor y Palmer desarrollaron en 1987 una division anatomica del
cuerpo en territorios vasculares tridimensionales irrigados por arterias
especificas y drenados por venas especificas, que se denominaron

angiosomas.>°

La teoria del angiosoma explica las variaciones anatomicas que
existen entre los vasos de diferentes regiones del cuerpo. Nos ayuda a
entender los aportes de sangre a la piel y estructuras adyacentes para poder
planificar incisiones y colgajos. Asi mismo proporciona la base para
interpretar el retardo de la cicatrizacion o las necrosis de los colgajos.
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En 1998 Taylor y Pan'' describieron por primera vez los 5
angiosomas de la pierna, sin mencionar para nada los angiosomas del pie.

Fue Attinger, en el 2001, quien dividi6 el pie en 5 angiosomas con el
fin de evaluar su vascularizacién y colateralizacion antes de planificar
amputaciones o reconstrucciones. EI mismo autor, en el 2006, re-describe y

divide el pie en 6 angiosomas'?

Pero no es hasta el afno 2008 cuando se incorpora el Modelo de
Angiosoma en la estrategia de revascularizacién de los miembros inferiores

a partir de la primera publicacion de Alexandrescu'®.

Los angiosomas de la pierna son: popliteo, genicular descendente o
safeno, sural, peroneo, tibial anterior y posterior. A nivel del tobillo la pierna
queda dividida por tres angiosomas: tibial posterior, tibial anterior y peroneo.
En el pie se incorporan los angiosomas plantar lateral y plantar medial.™ "

El tobillo y el pie, incluidos los dedos estan compuestos por 5
angiosomas a partir de las arterias principales de la pierna y sus ramas, el
sistema arterial establece numerosas anastomosis arterioarteriales que
permiten rutas alternativas al flujo sanguineo y son: angiosoma de la tibial
posterior: arterias calcanea medial (cara interna del tobillo y talén medial y
plantar), plantar medial (arco plantar medial) y plantar lateral (arco plantar
lateral).

En el pie, ramas distales de la tibial posterior se anastomosan
directamente con ramas distales de la tibial anterior. Angiosoma de la tibial
anterior: unico, abarca el dorso del pie, en el tobillo sus ramas forman
anastomosis con las ramas distales de la peronea y la tibial posterior.
Angiosomas de la peronea: unico, irriga la cara posterolateral de la pierna,
da ramas: perforante anterior (cara anterolateral del tobillo) y calcanea lateral

(planta lateral del talon)
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Los angiosomas'® estan delimitados y a la vez unidos a otros
angiosomas adyacentes por anastomosis verdaderas (vasos del mismo
calibre que las arterias principales) y por vasos de choque, anastomosis de
reducido calibre que conectan angiosomas entre si en el seno de los tejidos,
sobre todo musculares, formando una red continua compensatoria entre

diferentes territorios del pie.

Los vasos de choque permanecen colapsados cuando las arterias
estan sanas, pero se despiertan paulatinamente en situaciones de isquemia
cronica y compensan notablemente la clinica, evitan la aparicion de lesiones
isquémicas y favorecen su cicatrizacion cuando aparecen. Estos vasos de
choque son importantes circuitos de seguridad. Cuando un angiosoma
adyacente alcanza condiciones de isquemia, el gradiente de presidén provoca
que el flujo, a través de los vasos de choque, se derive hacia el territorio
isquémico. Con el paso del tiempo esos vasos de choque se convierten en

auténticas colaterales'®'®

Dependiendo de la dominancia del sistema plantar o dorsal, los dedos

reciben su aporte de la plantar lateral, plantar medial o pedia.

La interconexién mas importante que se debe evaluar es la que tiene
lugar entre la circulacién plantar y dorsal. Si el flujo al pie depende de una
sola arteria, entonces el flujo global a la planta o al dorso dependera de la
permeabilidad y calidad de las interconexiones, lo que tiene importancia
capital a la hora de predecir la curacion de las lesiones.

Reportan que suele ser suficiente revascularizar una arteria distal
para que cicatricen las heridas del pie y el tobillo y es logico que, para que la
herida cicatrice, el flujo sanguineo nuevo debe llegar en una cantidad

adecuada para que se produzca la cicatrizacion.

Desde que se ha dado importancia al conocimiento de que la
perfusion del pie tiene una distribucidn segmentaria repartida en
angiosomas, distintos grupos destacan la preferencia y necesidad de

17



recanalizar la arteria distal que alimenta directamente la parte del pie en

donde se asienta la lesién isquémica.'’"'®

Si las conexiones arteriales no son las adecuadas, es posible que la
herida no tenga muchas oportunidades de cicatrizar.

18



JUSTIFICACION

La revascularizacion desempefia un papel crucial en el tratamiento de
las heridas isquémicas de la extremidad inferior considerando que muchas
veces es la unica alternativa de tratamiento para el salvamento y/o salvataje

de la extremidad.

La cicatrizacion de las heridas isquémicas de la extremidad inferior
pueden fracasar a pesar de lograr una revascularizacion infrapoplitea

satisfactoria y en ocasiones puede extenderse la isquemia distal del pie.

A la hora de planificar la revascularizacion se debe tener en cuenta la
revascularizacion lo mas directo posible del angiosoma especifico de la
anatomia de la herida ya que mejora el porcentaje de cicatrizacion y alivio

del dolor.

Este estudio busca generar evidencia cientifica, que demuestre los
factores asociados en la cicatrizacion de las heridas isquémicas de la
extremidad lo que contribuira en el planeamiento quirurgico. Su difusion
permitira ser el sustrato de otros estudios que propongan estrategias
innovadoras en la prevencion de comorbilidades asociadas, abordaje
quirurgico, seguimiento de los pacientes, e incluso puede traspolarse al

estudio de otro tipo de intervenciones quirurgicas.

Se revisé en forma exhaustiva articulos nacionales e internacionales
de revistas indexadas sin haber encontrado evidencia suficiente sobre la
relacion que existe entre el angiosoma lesionado y el revascularizado en la
cicatrizacion de las heridas isquémicas de las extremidades inferiores asi

como en el alivio del dolor.
Todo lo anterior nos obliga a estudiar y demostrar estadisticamente si

la cicatrizacion de las heridas y el salvamento de la extremidad en casos de

heridas isquémicas se verian optimizados mediante la revascularizacion
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directa del angiosoma de la zona del pie afectada logrando una

revascularizacion mas completa del pie.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar si la revascularizacion directa de los angiosomas
especificos es determinante en la cicatrizacion de la herida y alivio del dolor
en el periodo comprendido de enero del 2011 a marzo 2012.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Evaluar si existe una relacion directamente proporcional entre la
revascularizacion directa del angiosoma isquémico, la cicatrizacion
de la herida y alivio del dolor en el periodo comprendido de enero del
2011 a marzo 2012.

* Evaluar si existe una relacion directa entre la revascularizacion
indirecta del angiosoma isquémico, la cicatrizacion de la herida y
alivio del dolor en el periodo comprendido de enero del 2011 a marzo
2012.

* Determinar los antecedentes de comorbilidad asociados y si estos
influyen en los resultados finales.

* Determinar la arteria mas afectada y la revascularizada con mayor
frecuencia en el periodo comprendido de enero del 2011 a marzo
2012.

* Comparar la media del tiempo transcurrido hasta la cicatrizacion
completa de la herida en el periodo comprendido de enero del 2011 a
marzo 2012.

* Determinar porcentaje de amputacion mayor o menor y si éste se
relaciona con el angiosoma lesionado y el vaso revascularizado en el

periodo comprendido de enero del 2011 a marzo 2012.

21



METODOLOGIA

DISENO DEL ESTUDIO

Estudio observacional, transversal, correlacional, descriptivo,

prospectivo. Muestreo por conveniencia.

Se realizd en el servicio de Cirugia Angiologia y Cirugia Vascular asi
como Quiréfanos centrales y Clinica de Heridas del Hospital Centro Médico
Nacional 20 de Noviembre del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de
los Trabajadores del Estado (ISSSTE)

UNIVERSO DE TRABAJO

Pacientes del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre con isquemia
critica y presencia de herida distal de extremidad inferior, sometidos a
procedimientos de revascularizacidon de la extremidad mediante técnica
endovascular en el sector infrapopliteo, en el periodo comprendido de enero
del 2011 a marzo 2012.

Materiales, instrumentos y procedimiento:

Se captaron los pacientes ingresados en el servicio de Angiologia,
Cirugia vascular y endovascular del Centro Medico Nacional 20 de
noviembre, ISSSTE.

Se incluy6 a todos los pacientes con diagnostico de isquemia critica y
presencia de lesion dérmica distal, que fueron programados y operados de
revascularizacién endovascular en el sector infrapopliteo durante el periodo
de enero 2011 a marzo de 2012 que cumplieron satisfactoriamente con

criterios de inclusion.
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Tomando en cuenta el angiosoma Ilesionado y la arteria
revascularizada se formaron dos grupos de estudio : revascularizados

directamente e indirectamente.

Tras la terapia endovascular, las heridas fueron tratadas con los
cuidados tépicos adecuados hasta que presentaban tejido de granulacion.
Se dio seguimiento a las mismas en Clinica de Heridas de nuestra Institucion

a cargo del servicio de Angiologia y Cirugia Vascular.

Ademas, se realizaron revisiones sistematicas por parte del personal
meédico tras el procedimiento endovascular, con control de las heridas,

exploracion de pulsos y realizacion de ITB.

Se revisaron los historiales médicos hospitalarios y se recogieron los
antecedentes patoldgicos comérbidos en cada paciente para despueés

comparar su presencia.

Aparte de los tipicos factores de riesgo vascular (tabaquismo,
hipertension arterial y diabetes mellitus), se recopil6 la presencia de

episodios previos agudos coronarios (cardiopatia isquémica).
La presencia de tabaquismo incluyo tanto a fumadores activos como a
exfumadores. También se tuvo en cuenta la presencia de enfermedad

pulmonar obstructiva cronica

Se registraron los datos en una hoja de recoleccion de datos en

formato especial.
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VARIABLES

Variables dependientes

cuantitativas discreta: edad

cualitativa nominal: genero, claudicacién pre y posquirurgica. Mejoria
del Indice Tobillo Brazo (ITB). Alivio del dolor

nominal: comorbilidades asociadas, angiosoma lesionado, angiosoma
revascularizado, tiempo de cicatrizacion de heridas y/o amputacion mayor o

menor de la extremidad.

CRITERIOS DE SELECCION:

CRITERIOS DE INCLUSION

* Pacientes con isquemia critica de extremidad inferior, con presencia
de herida distal; sometidos a revascularizacion mediante técnicas
endovasculares en el sector infrapopliteo.

* Que cuenten con expediente completo y asistan a la consulta
subsecuente de seguimiento y a la clinica de heridas a cargo de

nuestro servicio.

CRITERIOS DE EXCLUSION

* Pacientes con isquemia critica que no presenten herida distal.
* Pacientes a los que se les realizaron procedimientos endovasculares

en sector femoropopliteo.
CRITERIOS DE ELIMINACION
* Pacientes con Expediente incompleto

* Falta de seguimiento posquirurgico

¢ |nasistencia a control en clinica de heridas de nuestra institucion.
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ANALISIS DE DATOS

ESTADISTICA DESCRIPTIVA

Se describieron los datos obtenidos mediante medidas de resumen:
1. Medidas de resumen estadistico:
% Moda.
Media.
+ Mediana.

X/
L X4

X/
L X4

Rango, Rango Intercuartilico.

X/
L X4

Desviacion estandar.
2. Los datos se organizaron y se presentaron en:
+ Tablas de contingencia.
+ Histogramas
«» Graficas de barras comparativas de promedios
« Graficas de Caja Bigote

ESTADISTICA INFERENCIAL

1. La asociacion de las variables de estudio ese investigo a través de

Pruebas de independencia X* y Exacta de Fisher

2. Las proyecciones de las frecuencias observadas se realizo a través de
Intervalos de confianza del 95%.

3. La Comparacion de promedios se realizd con
ANOVA de un factor

4. La sobrevida libre de amputacion se analizé con
Métodos de Kaplan — Meier

5. Los factores de riesgo importantes de detectaron mediante
Analisis de regresion logistica.

6. Para la comparaciéon de proporciones se empleo la
Prueba Z.

Se juzgo significancia estadistica cuando p < 0.05
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El analisis estadistico se realizd con los siguientes softwares:
= Programa IBM SPSS statistics & Version 20.
= Statistica 8
» Stata 11
=  Minitab 16
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CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio no represento riesgo alguno para los pacientes, se
conservaron los principios de respeto a la persona, beneficencia y justicia y
esta sustentado en otros estudios en la literatura mundial que consideran al

procedimiento una adecuada técnica terapéutica para casos como estos.

En todos los casos a través del consentimiento informado se acepto el
procedimiento con los riesgos y beneficios explicitamente incluidos en el
expediente clinico.

Se anexa hoja de consentimiento informado

Este estudio fue aprobado por el Comité de Bioética en Investigacion

de la institucion.
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RESULTADOS

Durante el periodo de estudio fueron evaluados 32 pacientes

sometidos a revascularizacion endovascular en el sector infrapopliteo.

La edad media de los pacientes fue de 68.31(DE 8.74; rango 52 - 82)
afos (Grafico 1), 18 (56.2%) eran varones y 43.8% (n = 14) fueron mujeres,
con una relacion hombre:mujer de 1.3:1 (Grafico 2, Tabla 1)

Del total, el 84.38% (n = 27) eran diabéticos y 28 (87.5%)
hipertensos, el 56.25% padecian extabaquismo frente al 6.25% que
presentaron tabaquismo activo y el 43.75% (n = 14) sufrian cardiopatia
isquémica. Solo el 12.5% tenian como antecedente EPOC. (Grafico 3)

Se clasificaron las extremidades en los dos grupos de estudio, de
manera que en 23 (72 %) se llevé a cabo una revascularizacion directa (RD)
y las restantes 9 extremidades (28%) fueron sometidas a revascularizacion
indirecta (RI) de los angiosomas isquémicos. (Grafico 4, Tabla 2).

Se realizé una analisis comparativo de la presencia de factores de
riesgo segun el tipo de revascularizacion, resumida en la tabla 3, donde
observamos que la HTA y la DM Il se encuentran presentes en ambos
grupos de revascularizacién. La HTA y DM Il en 86.96% en RD, en la Rl la
HTA 88.89% de los pacientes y la DM Il en 77.78%.

La correlacion entre el angiosoma lesionado y revascularizado con
mayor frecuencia se resumen en la tabla 4; las arterias tibial anterior y
posterior fueron las mas lesionadas correspondiendo a un 43.75% en ambos
casos, del mismo modo el angiosoma mas revascularizado fue el tibial
anterior correspondiendo a un 34.38% en muchos casos por ser el unico

tronco distal permeable (Grafico 5).

En cuanto al factor hemodinamico, el ITB medio del grupo total antes
del tratamiento resulté en 0.4-0.6 (28.1%) que, tras la revascularizacién, en
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el grupo total ascendié a 0.8-1.0 (31.2%). En el grupo RD el ITB medio antes
del tratamiento era 0.6-0.8 (30.43%) y tras el procedimiento endovascular
0.8-1.0(43.48%). El ITB medio en el grupo RI previo al procedimiento era
0.4-0.6 (44.44%) y tras el tratamiento 0.6-0.8 (33.33%). Al comparar el ITB
medio entre los grupos RD y Rl mediante la prueba de X? si se obtuvo
significancia estadistica obteniendo p= 0.013 en el caso de |la

revascularizacion directa (Tabla 5).

Ha de tenerse en cuenta que 14 (43.75%) casos presentaban
calcinosis arterial y, por tanto, el ITB no era valorable, por lo que no se

tuvieron en cuenta en el calculo de las medias.

La cicatrizacidon completa se alcanz6 en 27 extremidades (84.37 %)
con una media de 37.48 dias obteniendo una desviacion estandar de 41.51
(minimo:12, maximo:150). (Grafico 6). Al comparar en ambos grupos la tasa
de cicatrizacion (RD 100 % frente a Rl 44.44 %) mediante la prueba exacta
de Fisher y X? se obtuvieron diferencias altamente significativas (p =
0.00010). La tasa de curacion de ambos grupos se representa en el Grafico
7.

Al comparar la media del tiempo transcurrido hasta la cicatrizacion
completa mediante la prueba de ANOVA de un factor se observaron
diferencias estadisticamente significativas entre las extremidades sometidas
a RD frente a las sometidas a RI (RD 21.17 dias frente a Rl 131.25 dias; p =
0.0000001). (Grafico 8, Tablas 6 y 7).

En 5 extremidades las heridas no curaron por lo que 2 (6.25%)
precisaron la amputacion mayor y en 5 pacientes (15.62%) se efectu6 una
amputacidon menor ambos grupos correspondieron a los de Rl, como se
puede observar en el grafico 9. Al comparar las curvas de supervivencia de
Kaplan-Meier para el salvamento de extremidad observamos significancia
estadistica en la proporcion acumulada libre de amputacion con una p=
0.00032 (Grafico 10).
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En relacion al alivio del dolor, se estudio de manera detenida su
relacion con el tipo de revascularizacidén y la cicatrizacion de la herida. Se
compararon proporciones y se obtuvo que el 100% (n=23) de los pacientes
sometidos a RD presentaron cicatrizacion de las lesiones dérmicas distales y
alivio del dolor en comparacion con los sometidos a Rl 44.4% (n=4). No
presentaron alivio del dolor ni cicatrizacion distal de las lesiones troficas el
22.2% (n=2) de los sometidos a RI. Se obtuvieron como valores z: 3.35 y p=
0.001. (Tabla 8 y Grafico 11).

Se realizé6 analisis comparativo de los resultados del tratamiento
empleado segun el tipo de revascularizacion recibido demostrando que el
52.17% (n=12) de los pacientes sometidos a RD tuvieron mejoria del ITB (IC
95% 0.75-0.98). (Tabla 9).

En el analisis de regresion logistica se detectaron como factores

importantes de riesgo en el proceso de cicatrizacion la edad y el
extabaquismo (IC 95% 0.38-0.74). (Tablas 10 y 11).
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DISCUSION

Las recientes publicaciones acerca del tratamiento endovascular
(TEV) en la isquemia critica (IC) de los miembros inferiores aportan
resultados Optimos sobre la curacion de las lesiones isquémicas,
preservacion de la extremidad y recuperaciéon funcional comparandolas con

la cirugia convencional'®%,

La IC esta causada por arteriopatia en multiples niveles, pero
invariablemente afecta a las arterias mas distales de la extremidad. Aunque
la angioplastia distal ofrezca una tasa de permeabilidad moderada a medio
plazo, la baja tasa de complicaciones y de morbimortalidad, el poderla
ofrecer a pacientes afiosos o de alto riesgo y la posibilidad de repetir los
procedimientos parecen razones de peso para indicar como primera opcion
el TEV 2

En el presente estudio se demuestra que la mayor proporcion de
pacientes se encuentran en una edad de 68.31 afos ( Rango: 52 — 82 ), asi
mismo observamos con significancia estadistica que son pacientes de alto
riesgo con antecedente de HTA, DM Il asi como cardiopatia isquémica
87.5%, 84.38% y 43.75% respectivamente.

La angioplastia distal ofrece la posibilidad de recanalizar multiples
arterias (lo que no consigue la cirugia) con tasas de rescate de extremidad
comparables o mejores a la revascularizacion quirurgica, pero siendo menos

invasiva y con estancias hospitalarias mas cortas 4%

Es mas importante el salvamiento de la extremidad que demostrar

una mayor o menor duracion de la permeabilidad a largo plazo.

Un conocimiento detallado de la anatomia vascular del pie ayuda al
cirujano vascular a tomar decisiones?’. Por ejemplo, antes de indicar una
cirugia revascularizadora endovascular es imprescindible conocer si el flujo

al dorso del pie procede de la arteria tibial anterior, tibial posterior o peronea;
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si el flujo al talon procede directamente de la rama calcanea de la tibial
posterior o de la rama calcanea de la peronea, o indirectamente desde la

arteria tibial anterior a través de ramas maleolares.

Actualmente no se cuentan con reportes actuales o recientes de cual
es la arteria o angiosoma que se lesiona con mayor frecuencia; nosotros
encontramos que la arteria tibial anterior y la posterior fueron las mas

lesionadas segun el angiosoma de la lesion isquémica distal con 43.75%.

En este contexto, familiarizarse con la técnica angiografica, con la
anatomia vascular normal del pie, con las variantes anatdmicas mas
frecuentes y con la distribucion angiosomica es esencial para obtener

resultados clinicos 6ptimos

Obtener un flujo directo al pie a través de un vaso tibial o peroneo es
imprescindible si deseamos curar una lesién isquémica. Reportamos en el
presente estudio que el 100% de los pacientes que fueron revascularizados
de manera directa al angiosoma lesionado tuvieron una cicatrizacion

completa de la herida distal con una media de 21.17 dias ( p = 0.0000001 ).

La recurrencia clinica después de una revascularizacién exitosa es
infrecuente, y el procedimiento endovascular puede ser repetido varias
veces. En los pacientes diabéticos que se benefician de la recanalizaciéon
distal la amputacion por encima del tobillo es muy rara. Por eso, la
angioplastia de troncos distales podria ser tenida en cuenta como la primera

indicacion de revascularizacion en pacientes diabéticos con IC %

La angioplastia permite la revascularizacion de multiples arterias y
llegar a zonas muy distales del pie, donde la cirugia arterial directa no llega,
recanalizando territorios que dependen directamente de arterias tronculares
o abriendo colaterales. Como a este nivel son muy frecuentes las variables
anatdémicas®, el tratamiento endovascular deberia ir orientado, siempre, a
recanalizar el vaso dominante donde asiente la lesion®® o conectar las

anastomosis entre las arterias plantar medial y pedia, basandose en la
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prevalencia angiografica del flujo arterial hacia el dorso o la planta del pie®.
Nuestra experiencia nos demostré que la arteria mas revascularizada fue la
tibial anterior en un 34.38% en muchas ocasiones por el ser el unico tronco

permeable distalmente.

Hay pacientes en los que, a pesar de revascularizaciones exitosas, ya
sean derivaciones a vasos tibiales o revascularizaciones distales extensas,
incluso con pulsos palpables, determinadas lesiones isquémicas del pie no
cicatrizan y conducen a la amputacion, porque la colateralizacidon del pie es

pobre.

Cuando un angiosoma se revasculariza indirectamente, y va a recibir
sangre a través de vasos colaterales, las posibilidades de curacién de una
lesion pueden disminuir. Es por eso que en logramos demostrar que la
revascularizacion indirecta nos llevo a una tasa de amputacion mas elevada
que la revascularizacién directa. Es decir, una revascularizacién satisfactoria
puede ser mas compleja que restaurar solo la circulacion de una arteria

especifica®®>",

Neville®' fue el primer autor que publico tasas de curacion del 91%
con tasas de amputacion solo del 9% cuando se revasculariza directamente
el angiosoma donde asienta la lesion, frente a tasas de curacion del 62% y
de amputacion del 38% cuando la revascularizacion es indirecta. Nuestras
tasas de curacion en la RD fueron del 100% frente a 44.4% de Rl con p =
0.00010 valor altamente significativo.

lida® definid claramente la superioridad de la revascularizacion
directa del angiosoma sobre los porcentajes de curacion de lesiones
isquémicas, salvamiento de extremidad (86 frente a 69%), aparicion de
eventos isquémicos adversos y supervivencia libre de amputacion, tanto a

medio como a largo plazo®***

Alexandrescu® ha publicado sus resultados respecto a curacion de
lesiones (85, 81y 73% a 12, 24 y 36 meses) y salvamiento de extremidad
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(91, 88, y 84% en los mismos intervalos), si la angioplastia distal sigue el
MA, siendo evidente y estadisticamente significativa la diferencia a favor del
éxito para ambos criterios si se sigui6 el MA. Nuestros resultados
presentaron una proporcion acumulada libre de amputacion con una p=
0.00032 para el grupo de RD.

El MA®*®, necesario para planificar angioplastias que intenten llevar
flujo arterial directo al pie, aunque valido, sugiere también que el éxito de la
angioplastia no es solo recanalizar arterias del pie, sino aquellas que irriguen
directamente la zona lesional®’. Y esto puede conseguirse con
recanalizaciones directas, pero también a través de colaterales: el flujo
principal a una zona del pie puede restaurarse a partir de arterias que no son

de su angiosoma original®

Al comparar el ITB medio entre los grupos RD y RI se obtuvo
significancia estadistica obteniendo p= 0.013 en el caso de |la
revascularizacion directa (IC 95% 0.75-0.98)

En relacion a los datos reportados en la literatura nacional y mundial
nuestro grupo de estudio tuvo un alivio del dolor del 100% en relacion al tipo
de revascularizacion obteniendo valores de z: 3.35 y p= 0.001.

Este cambio supone plantear intervenciones endovasculares mas
agresivas para hacer frente a oclusiones arteriales mas graves, extensas y
distales, incorporando habilidades, técnicas y materiales de ultima
generacion. Es decir, cuanto mas distal y especifica sea la revascularizacion,
mayor sera la probabilidad de restablecer un adecuado aporte arterial a la
zona de tejido afectado. Esta evolucion hacia revascularizaciones cada vez
mas desafiantes requiere el uso de abordajes anterdgrados, catéteres
largos, rigidos y reforzados, balones de angioplastia especificos y adaptados
al territorio distal, microdisecciones arteriales, abordajes ultradistales para
recanalizaciones retrogradas o combinadas, técnicas de enlace pedio-
plantar.
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Nuestro resultado clinico se considerd exitoso en los casos en los que

se logro la curacién de las lesiones y la desaparicion del dolor.
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CONCLUSIONES

La angioplastia primaria representa un método revascularizador eficaz
y menos agresivo que la cirugia arterial abierta. Sin embargo, los mejores
resultados respecto de la curacidén de las ulceras isquémicas o salvamento
de extremidad asi como el alivio del dolor, no solo dependen de
revascularizaciones mas o menos exitosas, sino también del tratamiento
directo y adecuado de las arterias que irriguen directamente la zona lesional,
se deben optimizar los cuidados clinicos y avanzado de las heridas que, a la
postre, pueden ser la clave del prondstico de los pacientes con IC, por lo que

se requieren equipos entrenados, experimentados y multidisciplinarios.
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ANEXOS

TABLAS Y GRAFICOS

GRAFICO 1: RELACION DE EDAD

Histograma para Edad (afios)
EDAD = 32*5*normal(x, 68.3125, 8.7416)
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GRAFICO 2: RELACION DE GRUPO ETAREO

Histograma para SEXO
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TABLA 1: GRUPO ETAREO Y PORCENTAJE

Frequency table: SEXO (DATOS ANGIOSOMA

Count | Cumulative | Percent |Cumulative
Category Count Percent
M 18 18 56.2500C 56.2500
F 14 32 43.7500C 100.000C
Missing 0 32/ 0.00000 100.000C
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GRAFICO 3 : COMORBILIDADES
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GRAFICO 4 : TIPO DE REVASCULARIZACION

Histograma para TIPO DE REVASCULARIZAION
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TABLA 2 : PORCENTAJES SEGUN TIPO DE REVASCULARIZACION

Frequency table: REVASCULARIZACION (DATOS ANGIOSOMAi
Count | Cumulative | Percent | Cumulative

Category Count Percent

Directa 23 23 71.8750C 71.8750

Indirecta 9 32 28.1250C 100.000C

Missing 0 32 0.00000 100.000C
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TABLA 3

Analisis comparativo de las presencia de los factores de riesgo

Revascularizacién
Factor de riesgo Directa (n=23) Indirecta (n=9)
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

GRUPO ETARIO (>= 60 afios) 16 69.57 7 77.78
HTA 20 86.96 8 88.89
DM I 20 86.96 7 77.78
CARDIOPATIA ISQUEMICA 11 47.83 3 33.33
TABAQUISMO ACTIVO 2 8.70 0 0.00
EXTABAQUISMO 13 56.52 5 55.56
EPOC 4 17.39 0 0.00
CLAUDICACION PREQX 15 65.22 4 44.44

TABLA 4

Correlacion entre angiosoma lesionado y angiosoma revascularizado. Porcentajes observados

ANGIOSOMA REVASCULARIZADO

ANGIOSOMA LESIONADO Tibial anterior Tibial posterior | Peroneo :::’s'fe'ri:r'“°"°' y ;:’s'fe'riwy ":r"‘;z""" ::::Jo anterior y| I':’r':r" c:"s'e"‘" ;::I:rl\ e':,"s‘e"‘" N Total
Tibial Anterior 0 0 1 0 2 1 2 14
Porcentaje marginal por Renglén 72.73%)| 0.00% 0.00% 14.29%| 0.00% 100.00% 100.00% 40.00%)
Porcentaje marginal por Columna| 57.14%)| 0.00% 0.00% 7.14% 0.00% 14.29% 7.14% 14.29%|
Porcentaje respecto al total (n = 32) 25.00%)| 0.00% 0.00% 3.13% 0.00% 6.25% 3.13% 6.25%| 43.75%
Tibial Posterior 3 1 4 2 0 0 1 14
Porcentaje marginal por Renglén 27.27%) 100.00% 100.00% 57.14%| 100.00% 0.00% 0.00% 20.00%|
Porcentaje marginal por Columna| 21.43%)| 21.43%)| 7.14% 28.57%)| 14.29%| 0.00% 0.00% 7.14%
Porcentaje respecto al total (n = 32) 9.38% 9.38% 3.13% 12.50%| 6.25% 0.00% 0.00% 3.13%| 43.75%
Peroneo 0 0 2 0 0 0 2 4
Porcentaje marginal por Renglén 0.00% 0.00% 0.00% 28.57%)| 0.00% 0.00% 0.00% 40.00%)
Porcentaje marginal por Columnal 0.00% 0.00% 0.00% 50.00%| 0.00% 0.00% 0.00% 50.00%|
Porcentaje respecto al total (n = 32) 0.00% 0.00% 0.00% 6.25% 0.00% 0.00% 0.00% 6.25%| 12.50%
Todos 1" 3 1 7 2 2 1 5 32
34.38% 9.38% 3.13% 21.88% 6.25% 6.25% 3.13% 15.63%
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GRAFICO 5: CORRELACION ENTRE ANGIOSOMA LESIONADO VS

REVASCULARIZADO
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TABLA 5 : SIGNIFICANCIA ESTADISTICA DEL ITB VS TIPO DE

REVASCULARIZACION

Statistics: ITB PREQX(5) x ITB POSQX(4) (DATOS ANGIOSOMA 1)

Subtable within: REVASCULARIZACION:Directa
Statistic Chi-square | df | p
Pearson Chi-square

2549714 df=12 p=.01264
M-L Chi-square 33.06591 df=12 p=.00095
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GRAFICO 6 : MEDIA DE CICATRIZACION EN DIAS

Histogram of CICATRIZACION EN DIAS BIS
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GRAFICO 7 :

24

CORRELACION ENTRE TIPO DE REVASCULARIZACION VS

CICATRIZACION
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GRAFICO 8 : MEDIA DE DIAS VS CICATRIACION VS REVSCULARIZACION

Plot of Means and Conf. Intervals (95.00%)
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TABLA 6

Medidas de resumen estadistico para dias para alcanzar cicatrizacion

REVASCULARIZACION n Media Desv. Est. Minimo Maximo
Directa 23 21.2 10.1 12.0 45.0
Indirecta 4 131.3 20.7 102.0 150.0
Todos 27 37.5 41.5 12.0 150.0

49




TABLA 7 : SIGNIFICANCIA ESTADISTICA DE DIAS DE CICATRIZACION

Variable

Analysis of Variance (DATOS ANGIOSOMA 1b)
Marked effects are significant at p < .05000

SS df MS SS df MS 7 p

Effect |Effect | Effect Error _ |Error | Error

CICATRIZACION EN DIAS BIS | 41286.69 1/ 41286.69 3530.054 25 141.2022| 292.3941} 0.000000
= = ]~

GRAFICO 9
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Proporcion Acumulada Libre de Amputacion
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GRAFICO 10: PROPORCION ACUMULADA LIBRE DE AMPUTACION

Proporcion Acumulada Libre de Amputacion
(Kaplan-Meier: p = 0.00032)
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TABLA 8 CORRELACION ENTRE TIPO DE REVASCULARIZACION,

CICATRIZACION Y ALIVIO DEL DOLOR

ALIVIO DEL DOLOR
REVASCULARIZACION | CICATRIZACION No Si TOTAL ANALISIS ESTADISTICO
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje PRUEBA Z VALOR P
No 0 na 0 na 0
Directa Si 0 0.0 23 100.0 23
Total 0 0.0 23 100.0 23 Z=3.35 P =0.001
No 2 22.2 3 33.3 5
Indirecta Si 0 0.0 4 44.4 4
2 22.2 7 77.8 9
Total 2 6.3 30 93.75 32

Pacientes

GRAFICO 11: CORRELACION ENTRE TIPO DE REVASCULARIZACION,

CICATRIZACION Y ALIVIO DEL DOLOR
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TABLA 9

Analisis comparativo de los resultados del tratamiento empleado segun el tipo de revascularizacion recibido

Revascularizacion
Directa (n = 23) Indirecta (n=9)
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

AMPUTACION MAYOR 0 0.00 2 22.22

AMPUTACION MENOR 0 0.00 5 55.56

AMPUTACION 0 0.00 7 77.78

ALIVIO DEL DOLOR 23 100.00 7 77.78

CLAUDICACION POSQUIRURGICA 4 17.39 1 11.11

CICATRIZACION 23 100.00 4 44.44

MEJORIA DEL ITB 12 52.17 a a4.04

TABLA 10: ANALISIS DE RERESION LOGISTICA
Logistic regression Number of obs = 20
LR chi2(2) = 0.37
Prob > chi2 = 0.8332
Log Tikelihood = -6.3191553 Pseudo R2 = 0.0281
cicatrizac~n | 0dds Ratio std. Err. z P>|z]| [95% conf. Interval]
_____________ +_—_—_—__—_—___—_—_—_—_—_—_—_—____—_—_—_—_—_—_—_—_—_—_—_—_—_—_—_—
Extabaquismo| 2.25 3.467987 Logistic regression

LR chi2(2) = 0.37
Prob > chi2 = 0.8332
Log likelihood = -6.3191553 Pseudo R2 = 0.0281
cicatrizacidén| odds Ratio  Std. Err. z P>|z| [95% conf. Interval]
————————————— +-————---———---————--————--————--———---————--————---———---————--—
Extabaquismo | 2.25 3.467987 0.53 0.599 .1096989 46.14906
Grupo etario | 1.833333  2.824522 0.39 0.69%4 .0895033 37.55293
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TABLA 11

Frecuencia observada e intervalos de confianza del 95% de las variables estudiadas

1C (95%)

Variable N Frecuencia Proporcion observada LIM INF LIM SUP
Extabaquismo 32 18 0.56 0.38 0.74
Cicatrizacion 32 27 0.84 0.67 0.95
Revascularizacion directa 32 23 0.72 0.53 0.86
Revascularizacién indirecta 32 9 0.28 0.14 0.47
Alivio del dolor 32 30 0.94 0.79 0.99
Amputacion 32 7 0.22 0.09 0.40
Mejoria ITB 32 29 0.91 0.75 0.98
Claudicacién post gx 32 6 0.19 0.07 0.36
DM Il 32 27 0.84 0.67 0.95
HTA 32 28 0.88 0.71 0.96
Tabaquismo actual 32 2 0.06 0.01 0.21
EPOC 32 4 0.13 0.04 0.29
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Instituto de Sezuridad ¥ CENTRO MEDICO NACIONAL

Servicios Sociales de los “20 DE NOVIEMBRE"
ISSS I I‘ I'rabajadores del Estado
CMN “20 DE NOVIEMBRE”
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Mexico D.F. a de del 2011
YO

De manera libre y voluntaria DOY MI CONSENTIMIENTO, para ingresar al estudio titulado:
“ANGIOPLASTIA INFRAPOPLITEA: RELACION ENTRE EL VASO TRATADO Y EL
ANGIOSOMA LESIONADO” , sin que ello afecte la atencion medica que recibo del
instituto.

Se me ha informado que el estudio ha sido aceptado y aprobado por el Comité Local de
Etica e investigaciéon Clinica del “ CMN 20 de Noviembre ISSSTE”, donde se realizara el
estudio, por un aproximado de 7 meses. Se me ha explicado la importancia que tiene este
estudio para la atencién de los pacientes con isquemia critica de miembros inferiores que
cuenten con lesidon dérmica isquémica asociada, asi como los conocimientos generados de
este tipo de estudios y también se me ha dado a conocer los riesgos implicitos del
procedimiento quirdrgico.

Para la realizacion de esta investigacion se tomara en cuenta el procedimiento endovascular
que se le realizo, el vaso angioplastiado, asi como seguimiento en clinica de heridas de
nuestra institucion de la lesion isquémica existente al inicio del protocolo hasta el cierre de la
misma, no presenta riesgos ni complicaciones adicionales al procedimiento quirtrgico que
se realiza de manera rutinaria en el Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular.

La informacion obtenida evaluara si existe una relacion directamente proporcional entre la

revascularizacion directa del angiosoma isquémico, la cicatrizacion de la herida y alivio del
dolor, cuyo objetivo futuro serd acceder a la toma de actitudes terapéuticas en otros
pacientes.
El investigador se ha comprometido a darme la informacién oportuna de los resultados
obtenidos y de las dudas que de ellos surjan, asi como cualquier manejo alternativo que
pudiera ser ventajoso para mi tratamiento; ademas me ha dado la seguridad de que la
realizacion de este estudio no pondra en riesgo mi integridad fisica o mental, y que los
resultados obtenidos seran manejados de forma confidencial y anénima, pero que los
resultados agrupados que se deriven del mismo, podran ser presentados en publicaciones o
foros cientificos y médicos

La decisién de aceptar este estudio es completamente voluntaria y confidencial, No
tendra que hacer gasto alguno ni recibira pago por su participacién. Asimismo, podra
retirarse en el momento que usted lo desee.

Nombre del Paciente (o representante legal ):
Firma

Direccion

Teléfono casa

Teléfono trabajo

Nombre del testigo
Firma

Nombre del testigo
Firma

Nombre del investigador:
Firma:

En caso de dudas o requerir informacién adicional en relacién con el proyecto de investigacion usted puede contactar a la Dra. Ana Lorena Ferrufino
Mérida (Servicio de Angiologia y cirugia vascular) en el numero telefénico: (55) 52-00-50-04, extensién 14276; o bien al Dr Juan Miguel Rodriguez Trejo
(Jefe del Servicio de Angiologia y cirugia vascular) en el numero telefénico: (55) 52-00-50-04, extension 14276. Y si usted quisiera discutir su participacion
con una persona que no este directamente involucrado en el proyecto (delegado del comité de ética o persona autorizada) nosotros lo podemos contactar
con el Dr. Abel Archundia Garcia, Presidente del Comité de Etica al teléfono: (55) 52-00-50-04, extension 14629 o bien , a la Coordinaciéon de
investigacion del CMN “20 de Noviembre”, ISSSTE con la Dra Silvia Garcia, al teléfono: (55)52-00-50-03, ext 14609.

55



	Portada
	Índice
	Glosario
	Angioplastia Infrapoplitea: Relación Entre el Vaso Tratado y el Angiosoma Lesionado
	Antecedentes Científicos
	Justificación
	Objetivos
	Metodología
	Análisis de Datos
	Consideraciones Éticas
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Bibliografía
	Anexos

