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1. RESUMEN

La enfermedad arterial periférica (EAP) es una de las afecciones méas prevalentes
y es habitual la coexistencia con enfermedad vascular en otras localizaciones.
Ante la sospecha de insuficiencia arterial periférica el primer examen a realizar es
un estudio no invasivo tal como la angiotomografia multicorte (ATMC) o
ultrasonido Doppler, sin embargo el examen definitivo es la angiografia con
sustraccion digital (ASD). Sin embargo la morbilidad y mortalidad de este método,
a pesar de ser baja esta bien documentada. Avances recientes en la utilizacion de
la Agiotomografia multicorte (ATMC) han facilitado una rapida y muy bien definida
imagen del arbol arterial. Esta técnica ha demostrado que es certera, confiable y
altamente reproducible en la practica clinica cotidiana, al tiempo que evita el riesgo

de las complicaciones de la angiografia con sustraccion digital.

OBJETIVO: El proposito de este estudio fue evaluar la utilidad y la efectividad de
la angiotomografia multicorte (ATMC) como meétodo diagndéstico en la patologia

vascular de miembros inferiores en pacientes con sospecha clinica.

DESARROLLO: En el presente estudio se incluyo a la poblacion mexicana con el
diagndstico clinico de insuficiencia arterial periférica a los cuales se les realizo
estudio de angiotomografia multicorte (ATMC) y angiografia con sustraccion digital
(ASD) de aorta y lechos distales por el diagnostico de insuficiencia arterial
periférica en el periodo de enero a julio del 2013 en el tomégrafo de 64 detectores
marca TOSHIBA, modelo AQUILION 64, y el angiografo modelo Axiom Artis Zee
respectivamente. Se incluyeron pacientes de ambos sexos, en rango de edad de
55 a 85 afios con diferentes comorbilidades por lo que se obtuvo una base de

datos.

Los segmentos valorados se dividieron en 7 de cada extremidad, siendo 14 en
total. Se utilizaron cuatro categorias para medir el grado de estenosis arterial de
cada uno de los segmentos: <10% GRADO I, 10-49% GRADO II, 50-99% GRADO
l1l, 100% GRADO IV.



RESULTADOS: Se incluyeron en el estudio un total de 17 pacientes con
diagnostico clinico de insuficiencia arterial periférica (claudicacion intermitente
>100mts, claudicacién intermitente <100mts, dolor al reposo, cambio de coloracion
de la pierna), de estos 4 fueron del género femenino y 13 del género masculino,
con una mediana de 69 afos. De estos pacientes se obtuvieron un total de 236
arterias con patologia. La ATMC mostro una sensibilidad del 86% y especificidad
del 82% para la deteccion de areas con estenosis en los diferentes segmentos
arteriales, obteniendo una sensibilidad del 94% y especificidad del 86% en las
ramas iliacas comunes, un 85% de sensibilidad y 82% especificidad para las
arterias femorales comunes, asi como una sensibilidad del 92% y especificidad del
85% en el tronco tibioperoneo, donde se pudo determinar una visualizacion con

mayor precision en comparacion con la ASD

CONCLUSION: La ATMC es una técnica no invasiva exacta para el estudio de

imagenes en pacientes con el diagnostico de insuficiencia arterial periférica.
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2. ANTECEDENTES

La enfermedad arterial periférica (EAP) es una de las afecciones méas prevalentes
y es habitual la coexistencia con enfermedad vascular en otras localizaciones. El
diagnéstico precoz es importante para poder mejorar la calidad de vida del
paciente y reducir el riesgo de eventos secundarios mayores, como el infarto
agudo de miocardio (IAM) o el ictus. El mejor test no invasivo para diagnosticar la
presencia de EAP es el indice tobillo-brazo que, ademas, tiene valor prondstico
para la extremidad afectada y para el desarrollo de IAM durante el
seguimiento(1,2). La claudicacion intermitente de los miembros inferiores es la
forma mas frecuente de presentacion clinica. La presencia de isquemia critica
(dolor en reposo o lesiones troficas) implica la necesidad de tratamiento de
revascularizacion precoz, por el elevado riesgo de pérdida de la extremidad. (2, 3,
4)

a. EPIDEMIOLOGIA

La enfermedad arterial periférica (EAP) afecta a un 15-20% de los sujetos
mayores de 70 afios1-3, si bien es probable que su prevalencia sea aun mayor si
analizamos a los sujetos asintomaticos. La prueba diagnéstica 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 proxima al 100% en comparacioén 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.(2-4)

Ademas, en los pacientes con enfermedad coronaria conocida, la presencia de
EAP eleva el riesgo de muerte un 25% con respecto a los controles. Por todo esto
es importante la busqueda de la EAP incluso en pacientes asintomaticos, para

controlar precozmente los factores de riesgo y reducir la mortalidad.(4,5)



b. FACTORES DE RIESGO

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 (4,5).

v' Sexo

La prevalencia de la EAP, tanto sintomatica como asintomatica, es mayor en
varones que en mujeres, sobre todo en la poblacion mas joven, ya que en edades
muy avanzadas practicamente no se alcanzan diferencias entre ambos grupos.
Ademas, la prevalencia en los varones es mayor en los grados de afectacion mas

severa (isquemia critica).
v' Edad

Es el principal marcador de riesgo de EAP. Se estima que la prevalencia de
claudicacion intermitente en el grupo de 60-65 afios es del 35%. Sin embargo, en
la poblacion 10 afios mayor (70-75 afos), la prevalencia se incrementa hasta

alcanzar un 70%.
v" Tabaco

En algunos estudios se ha encontrado una asociacion mas fuerte entre el abuso

de tabaco y la EAP que entre el abuso de tabaco y la cardiopatia isquémica.

Ademas, los fumadores mas severos no solo tienen un mayor riesgo de EAP, sino
gue presentan las formas mas graves que ocasionan isquemia critica. El
abandono del tabaco se ha acompafiado de una reduccion en el riesgo de EAP y
se ha comprobado que, aunque el riesgo de experimentar EAP en ex fumadores

es 7 veces mayor que en no fumadores, en los fumadores activos es 16 veces
9



mas elevadoll. Por otra parte, la permeabilidad tanto de los injertos de derivacién
aortocoronaria venosos como de los protésicos se reduce en pacientes
fumadores. La tasa de amputaciones y la mortalidad también son mayores en

sujetos fumadores.
v' Hipertension

Su importancia como factor de riesgo es inferior a la diabetes o el tabaquismo. No
obstante, se considera que el riesgo de EAP es el doble en los pacientes

hipertensos que en los no fumadores.
v Dislipidemia

En varios estudios epidemiologicos se ha demostrado que la elevacion del
colesterol total y el colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad (LDL) vy el
descenso del colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad (HDL) se asocian
con una mayor mortalidad cardiovascular. Factores de riesgo independientes para
el desarrollo de EAP son el colesterol total, el LDL, los triglicéridos y la
lipoproteina. Se ha comprobado que el tratamiento de la hiperlipidemia reduce la

progresion de la EAP y el desarrollo de isquemia critica.

v' Hiperhomocisteinemia

Las alteraciones en el metabolismo de la homocisteina constituyen un importante
riesgo de arterosclerosis y, en especial, de EAP. Hasta un 30% de los pacientes
jovenes con EAP presenta hiperhomocisteinemia. EI mecanismo de accion podria
ser doble: por una parte, promover la oxidacion del LDL vy, por otra, inhibir la

sintesis de 6xido nitrico.
v" Marcadores inflamatorios

Los valores de proteina C reactiva (PCR) en los pacientes con EAP establecida se

han mostrado como un marcador de riesgo de futuros eventos cardiovasculares.
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El riesgo de infarto de miocardio durante el seguimiento de los pacientes con EAP
avanzada susceptibles de tratamiento quirtrgico parece estar condicionado por los
valores elevados de PCR prequirtrgicos, con independencia de la presencia de
los factores clasicamente considerados de riesgo cardiovascular o del antecedente
clinico de cardiopatia isquémica. Los valores de fibrindgeno y las alteraciones en
las propiedades hemorreoldgicas de la sangre también se han asociado con una
mayor prevalencia de arteriopatia periférica. Algunos estudios han mostrado que
las concentraciones elevadas de fibrinbgeno condicionan una alteracién de la
microcirculacion que se asocia con una clinica mas acusada de claudicacién

intermitente.(1-4)
c. Fisiopatologia

Se entiende como insuficiencia arterial periférica al conjunto de cuadros
sindromicos, 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 arteriosclerotica, y afecta preferentemente a la
vascularizacion de las extremidades inferiores, por lo que nos referiremos a esta

localizacion.

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, la isquemia de los miembros inferiores
puede clasificarse en funcional y critica. La isquemia funcional ocurre cuando el
flup sanguineo es normal en reposo pero insuficiente durante el ejercicio,
manifestandose clinicamente como claudicacién 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
troficas en la extremidad. En estas circunstancias, el diagndstico 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.

11



Diferenciar ambos conceptos es importante para establecer la indicacion
terapéutica y el prondstico de los pacientes con EAP. El grado de afectacion
clinica dependera de dos factores:

la evolucion cronoldgica del proceso (agudo o cronico) y la localizacién y la
extension de la enfermedad (afectacion de uno o varios sectores).(4,5,6,7)

v' Evolucién cronolégica

El mecanismo fisiopatolégico por el que se desarrolla la insuficiencia arterial se
basa en la presencia de estenosis arteriales que progresan en su historia natural
hasta provocar una oclusion arterial completa. Ello se traduce en un mayor o
menor grado de desarrollo de las vias colaterales de suplencia. Cuando el
desajuste entre las necesidades de los tejidos periféricos y el aporte de sangre se
produce de manera mas o menos abrupta (placa de alto riesgo), estaremos ante
un cuadro de isquemia aguda de origen trombotico. Se han podido detectar
diferencias en el comportamiento de la placa ateromatosa en relacion con la

localizacion anatomica.

Las placas de alto riesgo de las arterias de las extremidades inferiores son muy
estendticas y fibrosas. Dicha estenosis, asociada con un estado de
hipercoagulabilidad, contribuye de manera decisiva al desarrollo de eventos
agudos. Este tipo de placas contrasta claramente con las lesiones presentes en
las arterias coronarias, que con frecuencia estan compuestas por un gran ndcleo
lipidico extracelular y un gran nimero de células espumosas, recubierto por una
fina cubierta fibrosa susceptible de rotura. En esta situacion, la vulnerabilidad de la
placa en los puntos mas fragiles (mayor nimero de células espumosas y capa

fibrosa mas delgada) es la causa de los eventos agudos.

Cuando se produce la rotura de la placa, tiene lugar una trombosis que oblitera la
luz vascular, desencadenando los cuadros agudos. Debido a que, con frecuencia,

antes de la rotura de la placa se ha neoformado circulacion colateral, la clinica de

12



la isquemia aguda es mejor tolerada que la que acontece cuando el cuadro de
base de la isquemia aguda es de origen embdlico (4,5,6).

v' Extension de la enfermedad

La manifestacion clinica de la EAP dependera de manera decisiva del nimero de
territorios afectados.

Es frecuente que los sujetos con una vida sedentaria y afectacién arterial en una
Unica zona estén asintomaticos u oligosintoméaticos. El lado contrario del espectro
estaria formado por los individuos que presentan una enfermedad en varias

localizaciones, en los que es frecuente la isquemia critica (2, 3, 4).
v' Correlacion fisiopatolégica-evolucion de la enfermedad

En la mayoria de las ocasiones, la evolucion clinica de la EAP es bastante estable
debido al desarrollo de circulacion colateral, a la adaptacion metabdlica de las
masas musculares implicadas y al uso, muchas veces inconsciente, de grupos
musculares no isquémicos. Se estima que sélo un 25% de los pacientes con
claudicacion experimentard un empeoramiento y evolucionara hacia la isquemia
critica, lo que suele ocurrir con mas frecuencia después del primer afio de
diagndstico. Si se excluye a los pacientes diabéticos, aln es menos frecuente que

la EAP condicione la pérdida de la extremidad.

En pacientes con claudicacioén, el mejor predictor de progresion de enfermedad es
el ITB. Los pacientes con un ITB < 0,5 tienen un riesgo dos veces superior de
precisar una cirugia de revascularizacion o una amputaciéon mayor, frente a los

pacientes con ITB > 0,5. (4)

d. Clinica

La sintomatologia de los pacientes con insuficiencia arterial de las extremidades
provocada por arteriopatia crénica se estratifica segun la clasificacién de Leriche-

Fontaine (tabla 1). Esta clasificacién agrupa a los pacientes que representan una

13



insuficiencia arterial progresiva, en 4 estadios, y tiene valor prondstico, por lo que
es muy util para la indicacion de tratamiento (4).

v El estadio |

Se caracteriza por la ausencia de sintomas. Incluye a los pacientes con
enfermedad arterial pero sin repercusion clinica. Esto no debe asociarse con el
hecho de una evolucion benigna de la enfermedad.

Es evidente que los pacientes con una lesion arterial oclusiva extensa en los

miembros inferiores, con un habito sedentario o incapacitados por una enfermedad

osteoarticular o neurologica, no presentaran clinica de insuficiencia arterial. En
estas situaciones, los pacientes pueden pasar a presentar una isquemia critica,

desde un estadio asintomatico.
v' El estadio Il

Se caracteriza por la presencia de claudicacion intermitente. A su vez se divide en

dos grupos.
v' El estadio lla

Incluye a los pacientes con claudicacion no invalidante o a distancias largas
(>100metros)

v' El estadio llb

Se refiere a los pacientes con claudicaciones corta o invalidante para las

actividades habituales.

La claudicacién intermitente tipica de los pacientes con EAP se define como la
aparicion de dolor en masas musculares provocado por la deambulacion y que

cede inmediatamente tras cesar el ejercicio. Debe resefiarse que el dolor se

14



presenta siempre en los mismos grupos musculares y tras recorrer una distancia

similar, siempre que se mantenga la misma pendiente y velocidad de la marcha.

Una gran cantidad de pacientes refiere una sintomatologia dolorosa en las
extremidades en relacion con la deambulacién, pero no con la presencia de
enfermedad arterial. Muchos de ellos tienen enfermedad muscular, osteoarticular o
neuroldgica, y en ocasiones alguna de ellas coexiste con una enfermedad arterial

obstructiva.

En estas situaciones es de la mayor importancia establecer un correcto
diagnostico diferencial, que inicialmente sera clinico y con posterioridad se
confirmara con estudios no invasivos. En este sentido, la clinica de estos
pacientes suele referirse a dolores articulares, en relacion con el ejercicio, pero
también durante la movilizacion pasiva de la extremidad. Cuando los sintomas se
refieren a dolores musculares, éstos no suelen presentarse de forma sistematica
en la misma localizacién, y en muchas ocasiones no se localizan en grupos
musculares implicados en la marcha (gluteos, cuadriceps y gemelos). En estas
claudicaciones no vasculares, el perimetro de marcha es muy variable incluso a lo
largo del dia. Por otro lado, el dolor no cede simplemente al detener la marcha,
sino que el paciente precisa sentarse, acostarse o adoptar posturas especiales, y
la sintomatologia desaparece habitualmente tras un periodo de reposo mucho mas

largo que en la claudicacion vascular.(3,4,5)

El grupo muscular afectado durante la marcha tiene utilidad para conocer la
localizacion de la lesion oclusiva. Aunque la mayoria de los pacientes referira
claudicacion gemelar, la presencia de claudicacion en las masas musculares

glateas o del muslo puede indicar la presencia de una enfermedad en el eje iliaco.

La claudicacion por enfermedad femoropoplitea se localiza de manera
caracteristica en las masas gemelares, y las oclusiones infrapopliteas pueden

manifestarse unicamente como claudicacién en la planta del pie (tabla 2).
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v' El estadio Il

Constituye una fase de isquemia mas avanzada y se caracteriza por presentar
sintomatologia en reposo. El sintoma predominante suele ser el dolor, aunque es
frecuente que el paciente refiera parestesias e hipoestesia, habitualmente en el
antepié y en los dedos del pie. Las parestesias en reposo pueden ser
indistinguibles de las debidas a neuropatia diabética, si bien en este Ultimo caso

suelen ser bilaterales, simétricas y con distribucién «en calcetin».

Una caracteristica de este dolor es que mejora en reposo cuando el paciente
coloca la extremidad en declive, por lo que muchos sacan la pierna de la camao
duermen en un sillén. Esta es la causa de la aparicion de edema distal en la
extremidad debido al declive continuado. En el estadio Il el paciente suele tener la
extremidad fria y con un grado variable de palidez. Sin embargo, algunos
pacientes con isquemia mas intensa presentan una eritrosis del pie con el declive

debido a vasodilatacion cutanea extrema que se ha denominado lobster foot.
v El estadio IV

Se caracteriza por la presencia de lesiones troficas y es debido a la reduccién
critica de la presion de perfusion distal, inadecuada para mantener el trofismo de
los tejidos. Estas lesiones se localizan en las zonas mas distales de la extremidad,
habitualmente los dedos, aunque en ocasiones pueden presentarse en el maléolo
o el talén. Suelen ser muy dolorosas, salvo en los pacientes diabéticos si hay una

neuropatia asociada, y muy susceptibles a la infeccion.

La exploracion basica del sistema arterial se basa en la valoracion de la presencia
de pulsos, que en la extremidad inferior incluird la blusqueda en las arterias
femoral, poplitea, pedia y tibial posterior. En caso de enfermedad oclusiva
aortoiliaca, sera evidente una disminucion de todos los pulsos en la extremidad o
una ausencia completa de éstos. En el caso de una enfermedad femoropoplitea, el
pulso femoral estard presente, pero estard ausente en las arterias popliteas y

distales. La auscultacion del abdomen identificard la presencia de soplos, que
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seran indicativos de enfermedad en la aorta o las arterias iliacas. La auscultacion

de la region inguinal puede poner de manifiesto la existencia de lesiones en la

iliaca externa o la bifurcacién femoral. También es importante la evaluacion de la

temperatura, la coloraciéon y el trofismo del pie. En los pacientes con claudicacion

no suele apreciarse una disminucion en la temperatura o el relleno capilar. Sin

embargo, la disminucion de la temperatura y la palidez, con o sin cianosis o

eritrosis de declive, son habituales en los pacientes con isquemia critica. Por

ultimo, no debe olvidarse la exploracion clinica de los miembros superiores y la

auscultacion cervical por la gran prevalencia de lesiones carotideas o de troncos

supraadrticos, que en la mayoria de las ocasiones seran subclinicas (4,5, 6).

TABLA 1. Clasificacion clinica de Fontaine

GRADOS CLINICA
I Asintomético. Detectable por indice tobillo-brazo < 0,9
lla Claudicacion intermitente no limitante para el modo de
vida del paciente

IIb Claudicacién intermitente limitante para el paciente
1] Dolor o parestesias en reposo
\Y Gangrena establecida. Lesiones tréficas

lylo IV Isquemia critica. Amenaza de pérdida de extremidad
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TABLA 2. Clinica segun la zona de lesion arterial

ZONA DE LESION CUADRO CLINICO

Aortoiliaca Claudicacion glateo-muslo-gemelar

Femoropoplitea
Claudicacion gemelar con/sin claudicacion plantar

Infrapoplitea
Claudicacion plantar

e. Estudios de Imagen

v ANGIOGRAFIA CON SUSTRACCION DIGITAL (ASD)

Es el estudio de imagen de eleccion para el diagnostico de la EAP. Tiene una
alta sensibilidad y especificidad para el mapeo vascular de los sitios de
oclusion, valoracion de la extension, y cuantificacién del grado de la misma los
cuales sirven para una correcta planificacion quirdrgica. La ASD es el mejor
método de imagen preoperatorio para definir la anatomia arterial. El estudio de
los miembros inferiores comprende el andlisis detallado de las regiones
aortoiliaca (incluyendo las arterias renales), femoropoplitea e infrapoplitea
hasta las arterias de los pies. En aquellos casos en los que se sospecha
patologia infrapoplitea, la arteriografia debe realizarse de forma selectiva,
desde la iliaca correspondiente, para obtener un mejor estudio de los vasos de

todo el territorio incluyendo el pie (6-11).
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v ANGORRESONANCIA MAGNETICA (ARM)

La angiorresonancia magnética es un método diagnostico y muy preciso y
confiable para la deteccion de lesiones estenéticas >70% u oclusiones del
arbol arterial de miembros inferiores. Avances recientes en la utilizacién de la
ARM han facilitado una rapida y muy bien definida imagen del arbol arterial.
Esta técnica ha demostrado que es certera, confiable y altamente reproducible
en la préactica clinica cotidiana, al tiempo que evita el riesgo de las
complicaciones de la angiografia con sustraccion digital. La limitacién de dicho
método para el diagnostico de esta enfermedad es el tiempo excesivo de que
lleva la reproduccién de las imagenes, la superposicion de las estructuras
venosas Y el flujo lento y pulsatil, asi como la imposibilidad de la evaluacion del
espesor de la pared vascular, calcificaciones vasculares, asi como presencia
de artefactos que interfieren con la evaluacion tales como stents metalicos. (7-
13)

v ANGITOMOGRAFIA MULTICORTE (ATMC)

Desde 1991 se han utilizado multiples aplicaciones de la angioTC, los cuales
incluye evaluacion de aneurismas y disecciones aorticas, estenosis renal y
carotidea, asi como oclusion vascular. Los estudios de ATMC de los
segmentos aortoiliacos y extremidades inferiores han reportado una adecuada
resolucién siempre y cuando sea utilizada una reduccién del grosor de corte y
uso de reconstrucciones en MIP. La ATMC de las extremidades inferiores es
una buena alternativa para el diagndéstico de enfermedad arterial periférica ya
gue puede identificar el arbol arterial en todo su trayecto y localizar
especificamente el sitio y cuantificar el grado de oclusién. Asi mismo cuanta
con diferentes técnicas posproceso para la formacién de imagenes como la
reconstrucciéon multiplanar (MPR), el volumen rendering (VR), y la proyeccion
de maxima intensidad (MIP). El algoritmo de MIP tiene la capacidad para

revelar el arbol vascular entero en una sola imagen. (7, 8, 9)
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La ATMC del segmento aortoiliaco muestra una sensibilidad del 93% para las

estenosis de alto grado (definido con un 75% de estenosis). Asi mismo la

ATMC de los miembros inferiores que van desde la ingle hasta la pantorrilla en

la deteccion de estenosis significativa para cada segmento arterial muestra una

sensibilidad del 67% para las arterias tibiales y peronea (7, 8, 9, 10).

ATMC incluye las siguientes ventajas (10-16):

v

Este método proporciona una correcta visualizacion de las diferentes
estructuras y brinda informacion de érganos (vasculares y no vasculares)
gue se muestran en el corte tomografico. Esta informacion es crucial para la
planificacion del tratamiento, como por ejemplo, permite identificar lesiones
aneurismaticas incidentales los cuales no se logran visualizar en la DSA.
Permite ver una imagen tridimensional desde cualquier angulo para una
mejor identificacion de estenosis, 0 anastomosis del injerto.

No es necesaria la puncién arterial con la ATMC por lo que aquellos
pacientes en tratamiento con anticoagulantes, coagulopatias o]
trombocitosis no necesitan ninguna preparacion y no tienen morbilidad
mientras se someten a la evaluacion vascular.

Lleva menos tiempo de adquisicion que la ASD por lo tanto menor dosis de
radiacion.

Puede ser util en pacientes con limitada o sin acceso periférico que no son
candidatos a ARM.

El costo es menor que la ASD
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Figura 1.

Reconstruccion 3D
de una ATMC de
aorta y lechos
distales en una vista
anterior (A) y
posterior (B) en
donde se identifican
multiples placas de
ateroma asi como
zonas focales de
estenosis en las
arterias  femorales
comunes bilaterales.

Actualmente, la principal limitacion de la ATMC es la limitacion para la
produccion de imagenes MIP, especialmente en presencia de calcificaciones
densas y en los segmentos tibiales anteriores y peroneos. La incapacidad para
evaluar rapidamente el segmento peroneo distal, tibial anterior, y las arterias
dorsales del pie es un inconveniente cuando se necesita un bypass distal. En
la presencia de extensas placas calcificadas, especialmente en las arterias
tibiales distales es dificil para producir imagenes MIP con adecuado valor
diagndstico. La calcificacion continua de la pared de una arteria puede causar
un falso diagnostico de la permeabilidad, mientras que el proceso de borrar
estas calcificaciones pueden resultar en un falso diagndéstico de estenosis de

alto grado u oclusion (11-17).
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f. Tratamiento médico de la enfermedad arterial periférica

El tratamiento médico de los pacientes con arteriopatia periférica tiene un doble
objetivo. Por un lado, mejorar la situacién funcional de la extremidad, y por otro,
prevenir los eventos secundarios a la distribucion polifocal de la enfermedad. Es
conocido que los pacientes con EAP sintomética tienen un prondstico a largo
plazo muy negativo, con un aumento de la mortalidad al cabo de 10 afios 15 veces
superior al de los pacientes sin EAP. Por ello, deben eliminarse los factores de

riesgo como primera indicacion terapéutica.

En los pacientes fumadores, la deshabituacion probablemente sea un factor mas
eficaz que cualquier tratamiento farmacoldgico para reducir la morbilidad y la
mortalidad cardiovascular tardia. Ademas, se ha demostrado que la claudicacion
intermitente puede mejorar mediante la instauraciéon de programas de ejercicio
fisico supervisado. Estos programas también tienen efecto en los indices de

calidad de vida, los factores de riesgo y la funcion endotelial

Los farmacos empleados en la EAP pueden dirigirse al tratamiento especifico de
la claudicacion, en un intento de conseguir un aumento en el perimetro de marcha,
0 a la prevencion secundaria de eventos cardiovasculares, consiguiendo asi un

mejor pronaostico vital de estos pacientes (9-15).

v' Tratamiento especifico de la claudicacién intermitente

Pentoxifilina. Fue el primer farmaco aprobado de manera especifica para la
claudicacion intermitente. El mecanismo de accion se basa fundamentalmente en
aumentar la deformidad de los hematies, aunque también reduce la viscosidad

sanguinea, inhibe la agregacién plaquetaria y reduce los valores de fibrinégeno.

Sin embargo, el beneficio real de este farmaco es controvertido y ha sido
cuestionado en diferentes estudios. Algunos autores han descrito34 un beneficio
tan solo en la fase inicial del tratamiento, no modificandose la distancia de

claudicacion transcurridas 12 semanas de tratamiento. (9-15)
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Estatinas. Algunos ensayos aleatorizados han mostrado que los pacientes que

estan recibiendo estatinas presentan una mejoria en la distancia de claudicacion.

v' Tratamiento quirargico de la enfermedad arterial periférica

Indicaciones de cirugia

La indicacién de tratamiento quirargico (convencional o endovascular) de la EAP
dependera sobre todo de la valoracidén conjunta de dos aspectos fundamentales,
como la situacion clinica del paciente y el territorio vascular que precisa

reconstruccion.

La indicacion mas clara de revascularizacion la constituye el paciente con estadios
avanzados de isquemia (lll y 1V), debido al elevado riesgo de pérdida de
extremidad que conllevan estas situaciones. En estos casos, independientemente

del territorio afectado, se debe realizar algun tipo de reparacion quirdrgica.

Debe recordarse que en los pacientes con lesiones tréficas, la afectacion
multisegmentaria suele ser la norma. No es infrecuente que estos pacientes
muestren enfermedad oclusiva combinada del sector aortoiliaco y femoropopliteo,
o bien enfermedad femoropoplitea e infrapoplitea simultaneamente. En esta
situacion, en la que se pretende obtener la cicatrizacion de las lesiones, la
reparacion debe ir encaminada a obtener la mayor cantidad de flujo directo al pie,

lo cual en algunas ocasiones requiere mas de una intervencion.

Sin embargo, en pacientes con claudicacion intermitente, la actitud dependera en
gran parte del territorio que precise reconstruccion. Esto es debido a que los
resultados de las intervenciones en términos de permeabilidad son diferentes
segun el sector reconstruido. Por ejemplo, en un paciente con claudicacion
intermitente por enfermedad oclusiva aortoiliaca puede contemplarse la
reconstruccion de este sector de forma abierta o endovascular, con unas tasas de

permeabilidad elevadas al cabo de 5 afios. En el extremo opuesto del escenario
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estaria el paciente con enfermedad infrapoplitea en el que los resultados tardios
no hacen aconsejable una actitud intervencionista. (11,12,13)

En la indicacién de la intervencién también se debe valorar la técnica quirdrgica

gue precise el paciente.

Es conocido que las cirugias de derivacion femoropoplitease infrapopliteas
muestran mejores permeabilidades cuando se utiliza la vena safena del paciente

gue cuando es preciso implantar un conducto protésico.

Por ello es poco recomendable implantar una protesis en el sector femoropopliteo
para tratar una claudicacionintermitente.

Con el desarrollo de las técnicas endovasculares, asistimos a una época en la que
se debate su papel en la enfermedad arterial oclusiva. Un grupo de expertos ha
elaborado un documento de recomendaciones de tratamiento conocido como
TASC (Inter-Society Consensus for the Management of Peripheral Arterial
Disease) cuya primera edicion se publicé en el afio 2000 y de la cual se ha
anunciado una revision en 2007. En este documento se hacen mdaltiples
recomendaciones sobre el tratamiento de los pacientes con enfermedad arterial
periférica y se establecen 4 categorias (A, B, C y D) segun la morfologia y la
extension de la enfermedad (figs. 3 y 4). Aunque un analisis detallado de las
recomendaciones sobrepasa los objetivos de esta monografia, podemos resumir
gue para las lesiones mas sencillas (categoria A) se recomienda la cirugia
endovascular, y para las mas avanzadas (categoria D), la cirugia abierta es el
tratamiento de eleccion. La indicacion en las otras categorias dependera de la
valoracion de las comorbilidades del paciente, las preferencias de éste una vez

informado exhaustivamente, y de los resultados del equipo quirdrgico (10-13).
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Lesiones A
Estenosis unilateral o bilateral de la AIC
Estenosis unilateral o bilateral =2 3 cm de la AIE

Lesiones B

Estonosis = 3 cm de la aorta infrarrenal
Oclusioén iliaca unilateral

Estenosis Gnica o multiple 3-10 cm que
incluye la AIE y no la AFC

Oclusién unilateral de la AIE que no
afecta a la AFC ni hipogastrica

Lesiones C

Oclusion de AIC bilateral

Estenosis bilateral de la AIE 3-10 cm
gue afecta a AIE pero no a AFC
Estenosis unilateral de la AIE que
engloba la AFC

Oclusién unilateral de la AIE que
engloba la AFC o hipogastrica
Oclusién unilateral severamente
calcificada de la AIE

Lesiones D

Oclusion de la aorta infrarrenal
Enfermedad difusa de la aorta
infrarrenal y ambas iliacas
Estenosis difusa unilateral que
afecta a AFC, AIE y AIC
Oclusién unilateral de AIC y AIE
Oclusion bilateral de AIE
Estenosis iliaca en paciente con
AAA que requiere tratamiento
quirargico no endovascular

A

PO
A AN

VAT A

AL
NN
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Lesiones tipo A
Estenosis Unica < 10 cm de longitud
Oclusién unica < 5 cm de longitud

Lesiones tipo B

Multiples lesiones, cada una <5 cm
Estenosis u oclusién unica < 15 cm
gue no incluye la  poplitea
infragenicular

Lesiones Unicas o multiples en
ausencia de continuidad con vasos
tibiales para mejorar el flujo de
entrada a un bypass distal

Oclusion severamente calcificada < 5
cm de Longitud

Lesiones tipo C

Multiples lesiones = 15 cm de longitud
total

Lesibn recurrente que necesita
tratamiento después de 2
intervenciones endovasculares

Lesiones tipo D

Oclusiones de la AFS o AFC > 20 cm
gue incluyen la poplitea

Oclusion crénica de la poplitea que
incluye la trifurcacion de los vasos
distales

26




3. JUSTIFICACION

La insuficiencia arterial de los miembros inferiores es un problema grave en la
poblacion afiosa con una incidencia del 3% en menores de 60 afios y de hasta un
20% en los mayores de 75 afios. Se entiende como insuficiencia arterial periférica
al conjunto de cuadros sindrémicos, agudos o crénicos, generalmente derivados
de la presencia de una enfermedad arterial oclusiva, que condiciona un
insuficiente flujo sanguineo a las extremidades. A pesar de que la angiografia
convencional es el método diagndstico mas ampliamente aceptado, con frecuencia
las imagenes no son concluyentes, sobre todo en territorio distal de los miembros,

asi como presentar complicaciones especificas.

Avances recientes en la utilizacion de la ATMC han facilitado una rapida y muy
bien definida imagen del arbol arterial. Esta técnica ha demostrado que es certera,

confiable y altamente reproducible en la practica clinica cotidiana.

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢,Cudl es la sensibilidad y especificidad que ofrece la ATMC para el diagnostico de

la enfermedad arterial periférica.
5. OBJETIVOS

Evaluar la sensibilidad y especificidad de la ATMC como método diagndstico en la
patologia vascular de los diferentes segmentos de los miembros inferiores en

pacientes con sospecha clinica

6. HIPOTESIS.

La ATMC es un método util para el diagndéstico de la enfermedad arterial periférica
en pacientes con sospecha clinica, pudiendo determinarse el vaso ocluido asi
como el grado de estenosis del mismo, con una sensibilidad y especificidad del

95% y 88% respectivamente como se ha reportado en la literatura internacional. (6
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7. MATERIALES Y METODOS

Disefo del estudio
Prospectivo, descriptivo, transversal y observacional
Universo de trabajo

Se incluyeron a todos los pacientes que ingresaron a esta UMAE hospital de
especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional
Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social, ubicado en la ciudad de
México, Distrito Federal, entre los meses de Enero y Julio del 2013 con el
diagnostico clinico de insuficiencia arterial periférica a los cuales se les solicito
estudio de angiografia digital de aorta y lechos distales por el diagnostico de

insuficiencia arterial periférica.

Criterios de Selecci6n

e Criterios de inclusion:

v' Pacientes a quienes se les solicitd angiografia de aorta y lechos distales los
cuales tuvieron el diagndstico clinico de insuficiencia arterial periférica.

v' Pacientes con antecedente de tabaquismo, hipertension arterial, diabetes
mellitus e insuficiencia cardiaca.

v' Pacientes del género femenino o masculino.

v' Mayores de 18 afios

v' Los pacientes, familiares o responsables de los pacientes que aceptaron
participar en el estudio.

v' Pacientes sin antecedentes de alergia o reaccion medicamentosa al medio

contraste
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e Criterios de exclusién:

v' Estudios con imagenes de mala calidad, que no permitieron una adecuada
interpretacion.

v" Problemas técnicos con el equipo de angiografia o tomografia computada o
con los insumos para realizar el procedimiento.

v' Presencia de cualquier complicacion durante el estudio, que no sea
susceptible de tratamiento e implique la suspensién del mismo.
(Convulsiones, shock, infarto cerebral, ruptura del aneurisma, diseccion

arterial, etc.)

e Criterios de no inclusion

v' Pacientes con hipertiroidismo declarado

v' Pacientes que no acepten la aplicacion de medio de contraste
endovenoso.

v' Pacientes embarazadas.

v" Pacientes con insuficiencia renal sin tratamiento.
Procedimientos:

Se seleccionaron a aquellos pacientes con el diagndstico clinico de insuficiencia
arterial periférica (claudicacion intermitente >100mts, claudicacién intermitente
<100mts, dolor al reposo, cambio de coloracion de la pierna), a todos los
pacientes se les realiz6 ATMC y posteriormente ASD en 2 dimensiones. Todos los
estudios tomograficos se realizaron utilizando un tomégrafo marca TOSHIBA,
modelo Aquillion de 64 cortes, se utilizé el protocolo de aorta y lechos distales con
un voltaje del tubo de 120Kv, y una corriente del tubo de 250mA, con un tiempo
de rotacién de 0.5segundos y un espesor de corte de 0.5x64mm, posteriormente
se realizaron reconstrucciones MIP en cortes coronales y axiales. Todos los
estudios angiograficos se realizaron, utilizando un angiografo modelo Axiom Artis
Zee, equipo monoplanar con brazo en C y panel plano de 14 x 17 pulgadas
(SIEMENS, Medical Systems, Muenchen, Alemania).
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Se utilizaron cuatro categorias para catalogar el grado de estenosis arterial: <10%
GRADO I, 10-49% GRADO I, 50-99% GRADO lII, 100% GRADO IV. La reduccién
del diametro fue utilizada para valorar el grado de estenosis, y el diametro del area
de la mayor reduccién arterial en cualquier plano fue comparado con el diametro
del segmento mas normal proximal o distal a la estenosis. Los segmentos
valorados se dividieron en 7 de cada extremidad: arterias iliacas comunes, iliacas
internas, iliacas externas, femorales comunes, femorales superficiales, troncos
tibioperoneos, arterias tibiales anteriores, siendo 14 segmentos por paciente. Los
hallazgos de cada arteria se tabularon de forma separada

Todas las angiotomografias y angiografias fueron interpretadas por dos
radiologos diferentes con mas de diez afios de experiencia en tomografia como en
angiografia, cegados cada uno a los hallazgos del otro. Los hallazgos obtenidos
por medio de la angiotomografia fueron comparados con los obtenidos por la

angiografia por substraccion digital, la cual fue usada como Gold Standard.
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8. CONSIDERACIONES ETICAS.

Todos los procedimientos estuvieron de acuerdo con lo estipulado en el
Reglamento de la ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.

Titulo segundo, capitulo I, Articulo 17, Seccién Il, investigacion con riesgo minimo,

se anexa hoja de consentimiento informado

La propuesta y la ejecucioén del presente estudio, no viola la Ley General de Salud
de los Estados Unidos Mexicanos en materia de Investigacion para la Salud ni las
normas del Instituto Mexicano del Seguro Social.

No violenta ningun principio basico para la investigacion en seres humanos,
establecidos por la direccion de la Asamblea Mundial del tratado de Helsinki,
Finlandia y en las revisiones de Tokio, Hong Kong y Venecia, Italia en Octubre de
1983, la 41° asamblea medica mundial de Hong Kong en Septiembre de 1989, 48°
asamblea general de Somerset West, Sudafrica en Octubre de 1996 y la 52°
asamblea medica de Hamburgo, Escocia en Octubre del 2000, con versiéon actual
del 2004.

De acuerdo con las normas éticas de las instituciones de salud y los lineamientos
internacionales, se guardara confidencialidad de la informacién y solo se utilizara

esta para fines de investigacion.

Este estudio no conlleva riesgos adicionales a los inherentes al procedimiento

angiogréfico inicial.
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9. RECURSOS

RECURSOS HUMANOS.

e Dos radidlogos especializados en tomografia computada.
e Un meédico residente de tercer afio de la especialidad de Imagenologia

diagnéstica y terapéutica.
RECURSOS MATERIALES

e Tomografo marca: TOSHIBA modelo: AQUILION 64 en el cual se
adquieren las imagenes, que posteriormente seran procesadas para
reconstruccion volumeétrica, anotadas en la base de datos y enviadas al
sistema IMPAX, en el cual se respaldan las imagenes obtenidas en el
tomaografo.

e Base de datos del area de Tomografia computada de la UMAE Hospital
de Especialidades CMN siglo XXI.

e Angiografo modelo Axiom Artis Zee, equipo monoplanar con brazo en C

y panel plano de 14 x 17 pulgadas.
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10. RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio un total de 17 pacientes con diagnéstico clinico de
insuficiencia arterial periférica, todos los cuales acudieron hospital de
especialidades del CMN SIGLO XXI entre los meses de enero y julio del 2013. La
edad de los pacientes fue entre 55-85 afios de edad (mediana de 69 afios de
edad). 4 fueron del género femenino y 13 del género masculino. De la misma

manera se tomaron en cuenta multiples comorbilidades (Tabla 1).

Edad 69
GENERO mediana
Femenino 23%
Masculino 76%
HAS 94%
DM 2 35%
Tabaquismo 82%
FONTAINE

I 0%
A 11%
1B 35%
11 35%
v 17%

Tabla 1. Comorbilidades de la poblacidon estudiada

Del total de los pacientes, 2 tuvieron claudicacion intermitente >100mts, 6
claudicacion intermitente <100mts, 6 dolor al reposo, 3 cambio de coloracién de la

pierna (Grafica 1).
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PRESENTACION CLINICA DE LOS PACIENTES
CON EL DIAGNOSTICO DE INSUFICIENCIA
ARTERIAL PERIFERICA ENTRE MARZO Y JULIO
2013

® CLAUDICACION >100MTS
» CLAUDICACION <100MTS
= DOLOR AL REPOSO

» CAMBIO DE COLORACION

GRAFICA 1. Se muestra el porcentaje de los pacientes con la diferente presentacién clinica
con el diagnostico de insuficiencia arterial periférica entre Marzo y Julio del 2013

De los 8 pacientes con sintomas de claudicacion intermitente, uno tuvo segmentos
arteriales con una estenosis grado lll, 6 con estenosis grado | y Il y uno con grado
IV de estenosis. De los 6 pacientes con dolor al reposo, 4 tuvieron areas de
estenosis grado I, Il y Ill y 2 con areas de estenosis grado Il y IV. De los 3
pacientes con cambios de coloracion en la pierna, todos tuvieron areas de
estenosis grado IV.

En nuestro estudio de ATMC y angiografia ASD se compar6é un total de 236
arterias, de las cuales 136 (58%) arterias fueron catalogadas como normales en el
estudio de ASD, 44 (19%) arterias fueron clasificadas con estenosis grado |, 25
(10%) arterias como grado 1l, 18 (8%) como grado Ill y 13 (5%) como grado IV por
este mismo método. (Grafica 2)

Los resultados obtenidos por ATMC determind un total de 100 (42%) arterias
normales, 47 (20%) arterias clasificadas con estenosis grado |, 37 (16%) con
grado Il, 32 con grado Il (14%) y 20 con grado IV (8%). (Gréfica 3)
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PORCENTAIJE DE ESTENOSIS POR ANGIOGRAFIA
POR SUSTRACCION DIGITAL

» NORMAL
® GRADO |
= GRADO I
* GRADO Il
® GRADO IV

GRAFICA 3. Se muestra el porcentaje de los grados de estenosis estudiados por
Angiografia con sustraccién digital

PORCENTAIJE DE ESTENOSIS POR
ANGIOTOMOGRAFIA MULTICORTE

® GRADO |

E GRADO I

E GRADO IlI
E GRADO IV

GRAFICA 4. Se muestra el porcentaje de los grados de estenosis estudiados por
angiotomografia multicorte
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CANTIDAD Y GRADOS DE ESTENOSIS ARTERIAL POR
ANGIOTOMOGRAFIA POR SUSTRACCION DIGITALY
ANGIOTOMOGRAFIA MULTICORTE

NORMAL GRADO | GRADO Il GRADO Il GRADO IV

Tabla 2. Compara los grados de estenosis por TAC y DSA del total de la  poblacién
estudiada

Existieron discrepancias significativas entre los grados de estenosis de la ATMC y
la ASD en aquellos segmentos catalogados como oclusion grado I, grado 111 6 IV
en la ATMC, mientras que fueron catalogados como normales, grado | 6 grado Il
en la ASD.

Esta discrepancia ocurrio en 21 arterias, de las cuales 9 fueron de los segmentos
del tronco tibioperoneo, 10 fueron catalogadas como normales por la ASD y con
estenosis grado Il en la ATMC, de las cuales 7 fueron del segmento tibial anterior.
8 arterias se clasificaron como normales en la ASD y como estenosis grado Il en
la ATMC, siendo la mayor discrepancia en 6 arterias clasificadas como estenosis
leve en la ASD, mientras que se catalogaron como estenosis total en la ATMC
(Tabla 2).
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GRADO DE
ESTENOSIS GRADO DE ESTENOSIS POR ANGIOGRAFIA

POR
TOMOGRAFIA

NORMAL

GRADO | GRADO Il GRADOQIII GRADOIV TOTAL

NORMAL 85 13 2 0 0 100

GRADO | 30 16 1 0 0 a7

GRADO Il 10 9 17 1 0 37

GRADO i 8 3 4 13 4 32

GRADO IV 3 3 3 4 7 20

TOTAL 136 44 25 18 11 236

Tabla 3. Comparacion de los grados de estenosis por angiotomografia multicorte y
angiografia por sustraccién digital del total de los segmentos arteriales de toda la
poblacion

En la tabla 3 se muestra la sensibilidad y especificidad de la ATMC para la

deteccion de estenosis arteriales en sus diferentes segmentos.

Todos los segmentos 86 82
Arterias iliacas comunes 94 86
Arterias femorales comunes 85 81
Tronco tibioperoneo 92 85
Arteria tibial anterior 86 83

Tabla 4. Sensibilidad y especificidad de la angiotomografia multicorte para la
deteccion de areas de estenosis segun los segmentos
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11.DISCUSION

La insuficiencia arterial periférica de las extremidades inferiores es una causa
importante de morbilidad e indicador de mal pronédstico en los pacientes ancianos.
La claudicacion intermitente es el sintoma inicial de la enfermedad arterial

periférica de las extremidades inferiores en la mayoria de los pacientes. (1, 2, 3)

La ASD continla siendo el estandar de oro para la evaluacion de esta
enfermedad. Sin embargo dado que es un estudio invasivo, costoso y con
multiples complicaciones se ha recurrido a otro estudios no invasivos para la
evaluacion de los grados de oclusién en los pacientes con insuficiencia arterial

periférica (4,5,6).

Los resultados obtenidos en este estudio fueron que la mayoria de los pacientes
estudiados con el diagnostico de insuficiencia arterial periférica fueron del género
masculino, de la séptima década de la vida, cuyas comorbilidades principales
fueron la hipertension arterial sistémica (94%) y tabaquismo (82%), los cuales
segun la literatura internacional sin los principales factores de riesgo para
desarrollar esta patologia. (1,2,3,4). La ATMC mostré una sensibilidad del 86% y
especificidad del 82% para la deteccion de areas con estenosis en los diferentes
segmentos arteriales, obteniendo una sensibilidad del 94% y especificidad del
86% en las ramas iliacas comunes, un 85% de sensibilidad y 82% especificidad
para las arterias femorales comunes, asi como una sensibilidad del 92% vy
especificidad del 85% en el tronco tibioperoneo, donde se pudo determinar una

visualizacion con mayor precision en comparacion con la ASD

Otra ventaja de la ATMC fue que pudo visualizar estructuras adyacentes y valorar
la morfologia y composicion de las placas de ateroma, la cual es util en la

planificacion de tratamiento.
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DYEEES/ H, Esperialidztes

Fig. 2. A. Paciente masculino de 76 afios de edad a quien se le realiza ASD demostrando zonas
focales de estenosis, se demuestra una zona de estenosis en la arteria iliaca externa derecha
<50% (flecha). B. Al mismo paciente se le realizé una ATMC en donde se logran observar mismas
zonas focales de estenosis asi como el area de estenosis de la arteria iliaca externa derecha de
mayor gravedad, >50%(flecha). De la misma manera este estudio permitié estudiar las placas de

ateroma y organos adyacentes

La dosis de radiacion de la ATMC en comparacion con la ASD fue
sustancialmente menor, teniendo en cuenta que con esta Ultima los valores de
radiacion efectiva recibida se encuentran muy separados entre si, dependiendo de
la cantidad de disparos necesarios para la adecuada demostracién vy
caracterizacion de la lesion, lo que a su vez va a depender de la variabilidad
anatdbmica de cada paciente, con consecuente necesidad de proyecciones
adicionales y aumento de dosis efectiva. En tanto que los valores de radiacion

para la ATMC son mas uniformes, dado que el protocolo de exploracion en este
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caso es idéntico para todos los pacientes. Asi mismo la cantidad de medio de
contraste utilizado en la ASD es directamente proporcional a la necesidad de
proyecciones realizadas, siendo evidente la utilizacién de mayores cantidades de
contraste endovenoso en los pacientes con lesiones complejas; estas
consideraciones cobran mayor importancia ya que van a depender de la
experiencia del especialista que lleve a cabo el estudio, en contraposicion a la
ATMC

En conclusion, este estudio demuestra una excelente precision de la ATMC en la
evaluacion de los pacientes con el diagnostico de enfermedad arterial periférica, y

tiene potencial para sustituir en la mayoria de los casos a la ASD.
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12. ANEXOS.
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

ACTIVIDADES ANO 2013 MESES

E FMA MJ JA SIO/ND

. ELECCION DE TEMA.

. DESARROLLO DEL TEMA.

1
2
3. RECOLECCION DE DATOS.
4

. ANALISIS E INTERPRETACION.

5. CONCLUSION.

6. ELAVORACION DEL INFORME.

7. PRESENTACION.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

FECHA DEL ESTUDIO:

1.-NOMBRE:

APELLIDO PATERNO MATERNO NOMBRE (S)

2.- DIAGNOSTICO DE ENVIO:

3.- EDAD:

4.- TABAQUISMO: NO SI/ TIEMPO:

5.- HIPERTENSION ARTERIAL: NO Sl
6.- DIABETES MELLITUS: NO Sl

7.- ¢tEN QUE MOMENTO PRESENTA EL DOLOR DE PIERNAS?

AL CAMINAR MAS DE UNA CUADRA AL CAMINAR MENOS DE UNA CUADRA
REPOSO___

8.- ¢HA NOTADO CAMBIOS TE COLORACION O TEMPERATURA EN SUS PIERNAS?:
SI

INTERROGO:

AL

NO
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre del paciente

Afiliacion: Edad: Genero:

Diagnostico:

Fecha de estudio:

<10% 10-49% 50-99% 100%
<10%

10-49%

50-99%

100%

TOTAL

Comparacion de los grados de estenosis de la arteria femoral superficial bilateral de la
ATMC con la ASD

<10%

10-49% 50-99%
<10%

10-49%

50-99%

100%

TOTAL

Comparacion de los grados de estenosis de la arteria femoral comuan bilateral de la ATMC
con la ASD

<10% 10-49% 50-99% 100%
<10%
10-49%
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50-99%
100%
TOTAL

Comparacion de los grados de estenosis de la arteria iliaca externa de la ATMC con la
ASD

<10% 10-49% 50-99%

<10%
10-49%
50-99%
100%
TOTAL

Comparacion de los grados de estenosis de la arteria iliaca coman de la ATMC con la
ASD

<10%

10-49% 50-99%
<10%

10-49%

50-99%

100%

TOTAL

Comparacion de los grados de estenosis del tronco tibioperoneo de la ATMC con la ASD

<10%

10-49% 50-99% 100%
<10%

10-49%

50-99%

100%

TOTAL

Comparacion de los grados de estenosis de la arteria tibial anterior de la ATMC con la
ASD
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES BERNARDO SEPULVEDA
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI

México, D.F. a de del 2013

Nombre del paciente:

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacion titulado: “Utilidad de la
angiotomografia multicorte con equipo de 64 detectores para el diagnostico eficaz de la
enfermedad arterial periférica en comparacion con la angiografia con sustraccion digital” cuyo
objetivo es evaluar la utilidad y la efectividad de la angiotomografia multicorte (ATMC) como
meétodo diagnostico en la patologia vascular de miembros inferiores en pacientes con sospecha

clinica

Se me ha explicado que mi participacién consistira en la realizacion de angiotomografia de adrta

abdominal.

Entiendo que conservo el derecho de negarme a participar en el estudio, sin que con ello afecte la

atencion médica que recibo del Instituto Mexicano del Seguro Social.

El investigador principal me ha dado seguridades de que no se me identificara en las
presentaciones y/o publicaciones que deriven del estudio y que los datos relacionados con mi
privacidad serdn manejados en forma confidencial. También se ha comprometido a respetar mi

decisién en caso de cambiar de parecer respecto a mi permanencia en el mismo.

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE O NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO TRATANTE
FAMILIAR RESPONSABLE

TESTIGO 1 TESTIGO 2
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