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RESUMEN 

La 15quemia critica es una consecuencia de la enfermedad arterial periférica 

que conlleva a una pérdida de hasta 95% en el primer ano de diagnóstico. 

El objetivo de las intervenciones de revascularización son disminuir el ries­

go de pérdida de extremidad, sin embargo, no todos son candidatos a estas 

,ntervenciones debido a sus comorbilidades, edad, estado funcional y seve­

ridad de la enfermedad. Se trata de un estudio retrospectivo con un total de 

88 pacientes dentro de la población del hospital Regional Lic. Adolfo López 

Mateos, Los datos se tomaron de expedientes flsicos y bases de datos 

etectronicas disponibles en el HRLALM, de pacientes del servicio de Angio­

togia y cirugía vascular de abril 2019 a Febrero 2022 con el diagnostico de 

isquemia crítica de la extremidad inferior, recolectados mediante una hoja 

de recolección de datos, digitalizados en el software Excel, para posterior 

codificación y análisis estadístico descriptivo e inferencial en tas variables 

previamente seleccionadas. mediante el software SPSS. 

Se presentó la caracterización de la población mediante variables como 

sexo, edad, escolaridad, y antecedentes de obesidad. diabetes tipo 2, taba­

quismo, dislipidemia, hipertension, enfermedad arterial periferica y la seve­

ridad de la misma con las dtferentes escalas de medición, asl mismo se 

analizó la etiología de la enfermedad arterial inframaelolar, el tratamiento y 

Página 3 

., 

, 

. 1 
1 



desenlace de los pacientes. Se encontró una distribución predominante en 

el sexo masculino (66%) , una edad promedio de 70 años, se describió la 

presencia comorbilidades como Diabetes tipo 2, Enfermedad renal crónica, 

tabaquismo, y factores de severidad, para amputación como es el tiempo 

de aceleración plantar (PAT), la calcificación inframaleolar (MAC) y el grado 

de afección por arteriografía. Se concluye que la revascularización inframa­

leolar no impacta en la tasa de amputación global de los pacientes someti­

dos a revascularización, sin embargo, si impacta en el salvamento de ex­

tremidad de aquellos pacientes con estadios avanzados de la enfermedad 

como GLASS Pedal 2. Así mismo, se encontró como desenlace secundario 

que en los pacientes con heridas o amputaciones menores mejora la tasa 

de aceleración plantar (PAT) ofreciendo una mejoría en la cicatrización. 

Además de repercutir en la mejoría del dolor isquémico en reposo (p0.025). 
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ABSTRACT 

Critica! limb ischemia is a consequence of peripheral arterial disease that 

leads to amputation in up to 95% of patients on the first year of diagnosis. 

The objective of revascularization is to reduce the risk of limb loss, however, 

not everyone is a candidate for these interventions due to their comorbidi­

ties, age, functional status and severity of the disease. This is a retrospecti­

ve study with a total of 88 patients within the population of the Lic. Adolfo 

López Mateas Regional Hospital. The data was taken from physical files 

and electronic databases available in the HRLALM, of patients from the An­

giology and Vascular Surgery department from April 2019 to February 2022 

with the diagnosis of critica! limb ischemia of the lower extremity, collected 

through a data collection sheet, digitized in Excel software, for subsequent 

coding and final descriptive and inferential statistical analysis using SPSS 

software. The characterization of the population was presented through va­

riables such as sex, age, schooling, and a history of obesity, type 2 diabe­

tes, smoking, dyslipidemia, hypertension, peripheral arterial disease and its 

severity with the different measurement scales. The etiology of inframaello­

lar arterial disease, treatment and outcome of patients were also explored. A 

predominant male sex distribution (66% ), was found with an average age of 

?O years, the presence of comorbidities such as type 2 diabetes, chronic 
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kidney disease, smoking, and severity factors for amputation such as acce­

leration time was described. plantar (PAT}, inframalleolar calcification (MAC) 

and the degree of involvement by arteriography were compared. lt is con­

cluded that inframalleolar revascularization does not impact the global am­

putation rate of patients undergoing revascularization, however, it does im­

pact limb salvage in patients with advanced stages of the disease such as 

GLASS Pedal 2. Likewise, it was found as secondary outcome that in pa­

tients with wounds or minor amputations, the plantar acceleration rate (PAT} 

improves, offering an improvement in healing. In addition to having an im­

pact on the improvement of ischemic pain at rest (p0.025). 
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CAPITULO l. 

1.1 Introducción. 

La circulación infrapoplítea inicia en la arteria poplítea terminal y su división 

entre arteria tibia! anterior y tronco tibio-peroneo, la cual se bifurca en la 

arteria peronea y la arteria tibial posterior. Los vasos tibiales son de un bajo 

calibre, con un diámetro aproximado de 3.5 - 4.0 mm cerca de su nacimien­

to, reduciendo hasta 2.0 - 2.5 mm a nivel maleolar; son arterias sometidas a 

fuerzas de extensión, flexión y rotación, principalmente a nivel de la rodilla y 

el tobillo. 

Los vasos tibiales, son de un calibre similar a las arterias coronarias y como 

estas, susceptibles al depósito de colesterol y posterior calcificación. Los 

cambios en la pared arterial se ven influidos por diferentes hormonas en el 

proceso del envejecimiento, una de las hormonas involucradas es la Angio­

tensina 11, que favorece la formación de colágeno, la remodelación de la 

matriz celular aumenta la producción de óxido nítrico y disminuye la síntesis 

de elastina en la pared vascular. La calcificación arterial de manera inde­

pendiente está asociada a aumento del riesgo de enfermedades y compli­

caciones cardiovasculares, en pacientes con edad avanzada se ha visto un 

aumento en la presencia de calcificación de la íntima y engrosamiento de la 

Pared arterial <1). Por su parte, los vasos pedales o inframaleolares son fre­

cuentemente menos afectados por la ateroesclerosis, aunque esta casuísti-
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ca no está bien establecida<2l. Su importancia radica en ser los potenciales 

vasos de salida para revascularizar los pies, la ausencia de vasos de salida 

en el pie, incluyendo la permeabilidad de la arteria dorsal o arco plantar no 

debe excluir al paciente de la revascularización, pero la hace más 

compleja<3). El 60% de personas con pie diabético pueden tener algún gra­

do de EAP, aunque en su mayoría presenta ateroesclerosis de las arterias 

infrapoplíteas. Wu y colaboradores(4) describieron una distribución del 

12.3% de enfermedad tibioperonea con predominio en el sexo masculino 

dentro de una serie de casos sometidos a revascularización, reportando 

permeabilidad de un vaso tibia! en el 31 .5% de los pacientes estudiados, 

dos vasos tibiales permeables en el 32.9% y el 24.7% los tres vasos, siendo 

el 10% restante los que no tenían vasos de salida. 

1.11 Definición 

Se define como isquemia crónica que a amenaza una extremidad (CTLI) a 

la presencia de enfermedad arterial periférica (EAP) combinada con dolor 

en reposo, necrosis de la extremidad o úlceras de la extremidad de más de 

2 semanas de evolución. <5l 

1.111 Diagnóstico 

Dentro de las herramientas disponibles para estatificar el grado de afección, 

se necesitan estudios de imagen (que determinarán la extensión y porcen-
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. de estenosis) Y estudios sobre la perfusión. El conjunto de estos últi­
taJe 

Se denomina laboratorio vascular. A continuación mencionaremos los 
111os 

más útiles (Tabla 1 ): 

A) El índice tobillo-brazo (1TB), tiene una sensibilidad del 85-90% y 

una especificidad del 95% para la detección de estenosis mayores 

al 50% en vasos tibiales . Sin embargo, puede ser no compresible 

en un tercio de los pacientes, debido a la calcificación de los vasos 

tibiales. Este se toma midiendo la presión sistólica máxima del to­

billo entre la presión sistólica braquial más alta, es el primer estu­

dio para confirmar la presencia y grado de severidad de la EAP. 

B) El índice dedo-brazo puede ser una opción al 1TB no compresible, 

pues los vasos interdigitales tienden a calcificarse menos, compa­

rados con los vasos tibiales. Éste es similar al 1TB 

C) La presión trancutánea de oxígeno (TcPo2) es una técnica no in­

vasiva que permite una evaluación de la difusión local de oxígeno 

desde el lecho capilar hacia la epidermis, reflejando presión de 

perfusión en la piel del sitio explorado. Además, se ha asociado 

como potencial predictor de cicatrización y como auxiliar para de­

terminar el nivel óptimo de amputación. Por debajo de 20 mmHg 

se considera CTLI, entre 20 y 40 mmHg se considera poca posibi­

lidad de cicatrización después de una amputación, y puede reali-
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zarse con diferentes técnicas como colocación de oxígeno al pa­

ciente y la medición con temperatura local. 

D) otros métodos para medir la perfusión en las extremidades inferio­

res son la flujometrfa por láser doppler, la angiografía fluorescente 

con indocianina, tomografía por emisión de positrones y el ultraso­

nido con contraste (6). 

E) Ultrasonido inframaleolar: Es el estudio de primera elección. La 

importancia en identificar la perfusión y dirección del flujo del an­

giosoma dentro de los pacientes con isquemia crítica radica en la 

planeación de la intervención. Recientemente se han descrito téc­

nicas de ultrasonografía inframaleolar<7> como herramienta pronós­

tica en pacientes con 1TB no compresible, tomando en cuenta el 

tiempo de aceleración (PAT) y la dirección del flujo (anterógrado o 

retrógrado). Las principales indicaciones para realizar un ultrasoni­

do inframaleolar en el protocolo diagnóstico inicial incluyen: úlcera 

mixta con componente venoso, pacientes con claudicación, dolor 

isquémico en reposo y úlceras isquemias sin adecuada cicatriza­

ción. El ultrasonido ofrece una técnica no invasiva en tiempo real 

de la perfusión arterial, además de que puede estatificar el grado 

de enfermedad 
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I.IV ciaslficación 

. t n clasificaciones clinicas y anatómicas. Las clasificaciones de Ruther­Ex1s e 

ford Y Fontaine no son recomendadas en la enfermedad de vasos tibiales e 

intramaleolares, estos pacientes deben ser categorizados clínicamente por 

wound, lschemia, Foot lnfection (Wlfl), anatómicamente por Global Limb 

Anatomic Staging System (GLASS) como se muestra en la imagen 1, Ka­

warada y TASC (únicamente con clasificación de vasos tibiales); y hemodi­

námicamente con el Tiempo de Aceleración Plantar (PAT). 

1 2 

Estenosis que involucra 1 /3 de la 
-~ focal de la arteria tibia! < 3 longitud total del vaso, CTO focal < 3 

an cm. Sin involucro del TTP o el 
nacimiento de otra arteria t ibia!. 

o 1 

3 4 

Estenosis que involucra hasta 2/3 de ~!l'l2!ÍS ~ >2/J de la ~ 
la longitud total del vaso, CTO hasta total del ~ ero> 1/3 ~ dei 
1 /3 de la longitud total con involucro ~ con probable !tecdén det 
del nacimiento de otra arteria tibial. nacimieoto. cuaJauie! ero det TTP 

Sin involucro del TTP. la ATA no es!!.~ 

2 

Psaserl0ia itframaleotar de la Arteria 
Diana con arco pedlo intacto. 

Presencia inframaleolar de la Arteria 
Diana con arco pedio afectado o 

ausente. 

Ausencia de circulación inframaleolar 
con ausenci de arco ~ 

Imagen 1-Clasificación de GLASS para enfermedad arterial con arteriografía. 
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,.v Planeación de la revascularización 

Planear una revascularización en pacientes con enfermedad de vasos tibia­
les e inframaleolar debe incluir lo siguiente para lograr un abordaje pacien­

te-extremidad-lesión: 

_ Valoración preoperatoria hemodinámica de la extremidad 

Estado general del paciente 

_ Anatomía de las lesiones 

_ Zona y extensión de la pérdida tisular. 

- Resultados esperados post-revascularización. 

Además, es conveniente un mapeo venoso en todos los pacientes con CTLI 
candidatos a un procedimiento quirúrgico abierto o endovascular con un 
nivel de evidencia 1 B de acuerdo con las Guías publicadas por las SVS, 
para descartar patología venosa y valorar los diámetros y características de 
las venas safenas como potenciales injertos autólogos (8) 

I.VI Revascularización endovascular 

la terapia endovascular es aceptada como el modo inicial de revasculariza­
ción de pacientes sintomáticos con EAP o CTLI , según las guías globales, 
Para aquellos pacientes con estadios WIFI I a 111 e estadios GLASS I Y II. <9> 

A Pesar de la tendencia hacia el tratamiento "primero endovascular", otros 
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ue determinan la elección del método de revascularización son 1 factores q e 
. . d I cirujano, así como sus habil idades técnicas. (10) ju1cI0 e 

En pacientes seleccionados para tratamiento endovascular, se han reporta-

do series de éxito técnico de 96.2% Y supervivencia a 1 año de 87.2%. Sin 

embargo, en cuanto a permeabilidad esta tasa disminuye, reportando a 1 

año una tasa permeabilidad primaria de 57% y una tasa de amputación ma­

yor de 17 .8% durante el primer año posterior a la intervención (11). 

La angioplastia percutánea transluminal (PTA, por sus siglas en inglés) ha 

sido la técnica de elección en el tratamiento de lesiones infrapoplíteas. Re­

cientemente los balones liberadores de droga (DCB, por sus siglas en in­

glés) se han propuesto una alternativa para procurar mayor tiempo de per­

meabilidad. Sin embargo, en un meta-análisis de !perna y cols. (12> se repor­

taron los resultados a 12 meses entre DCB y PTA observado un salvamento 

de la extremidad del 95% vs 95.7% respectivamente (OR 0.92 IC 95% 0.39 

-2-21 ), una tasa de supervivencia 89.8% vs 92.9% (OR 0.69 IC 95% 0.39 

-1 .21), re-estenosis 62% vs 32.9% (OR 2.87 IC 95% 0.83 a 9.92), y una 

tasa libre de amputación 82.5% vs 88.7% (OR 0.79 IC 95%). 

En conclusión, no hubo diferencias estadísticamente significativas entre 

ambas modalidades de tratamiento. 

Otras m d 1· 0 a 1dades de tratamiento, principalmente para las calcificaciones 
severas . • · · d cular (13> ' son los dispositivos de aterectomía y la htotnpsIa en ovas · 

Algunos reportes de cohortes retrospectivas apuntan a una menor tasa de 
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. nción a un año con el uso de aterectomía, pero aún no hay resul-re interve 

d 
ensayos clínicos aleatorizados. 

tadoS e 

Ct
o a los factores determinantes para el éxito técnico la enfermedad Respe ' 

1 Crónica es uno de ellos. La PTA infrapoplítea en pacientes sin diálisis rena 

(hernodiálisis o diálisis peritoneal) tienen una tasa de fracaso del 5.8%, pero 

esta aumenta al 12.3% cuando los pacientes se encuentran en terapia de 

reemplazo de la función renal , sin tomar en cuenta la calcificación de los 

vasos ni la anatomía de las lesiones (14). 
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CAPITULO 11. 

1 Marco Teórico. 11. 

La enfermedad arterial periférica es una enfermedad oclusiva de las extre-
midades inferiores, que afecta 200 millones de personas globalmente, la 
edad de nuestra población en combinación con enfermedades como la dia­
betes mellitus, el tabaquismo, dislipidemia y la hipertensión son los factores 
de riesgo más importantes en esta enfermedad. 

El denominador común entre la isquemia crítica y las enfermedades coro­
narias y cerebrovasculares, es la alteración de la circulación y la consi­
guiente isquemia al órgano diana afectado, la notable discapacidad y pérdi­
da de la función debidas a la isquemia crítica suponen un costo para la cali­
dad de vida de la población en riesgo y un costo económico para las institu­
ciones de salud. 

En la historia natural de la enfermedad de los pacientes con EAP, aproxi­
madamente el 1-3% debuta con isquemia crítica de la extremidad, en se­
guimiento a 1 año el 30% recibe algún tipo de amputación, la mortalidad se 
calcula en un 25% y solo el 45% se encuentra vivo con ambas extremida­

des en el mismo seguimiento a 1 año, lo cual amerita una acción temprana 

en la detección y tratamiento de estos pacientes, ya que la progresión de la 

EAP es independiente a la presentación de los síntomas. Sin tratamiento 
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larización, el 25% de los pacientes con Isquemia crítica de la de revascu 

. d sufren una amputación mayor en 1 año y el 25% mueren en el e)(trernrda 

ño por complicaciones cardiovasculares, cerca del 40% de los pa­prirner a 

sufren algún tipo de amputación los 6 meses siguientes a su diag­cientes 

. La enfermedad inframaleolar es una entidad que ha tomado impor-nóst,co . 

. como parte de las enfermedades del outflow (o vasos de salida) y es tanc1a 

•derada una enfermedad independiente la cual puede influir en el 
cons1 

desenlace de los pacientes (riesgo de amputación, cicatrización de 
heridas); y los efectos en el tratamiento de esta enfermedad aún no están 
descritos completamente en la literatura médica. 
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11 Hipótesis n. 
Hipótesis nula: 

• Existe diferencia en el salvamento de extremidad (amputaciones ma-
yores) en pacientes con isquemia crítica de la extremidad inferior y 

enfermedad inframaleolar que reciben algún tipo de revascularización 

(endovascular o abierta). 

Hipótesis alternativa: 

• No existe diferencia en el salvamento de extremidad (amputaciones 
mayores) en pacientes con isquemia crítica de la extremidad inferior y 
enfermedad inframaleolar que reciben algún tipo de revascularización 
(endovascular o abierta) contra los que no se revascularizan. 
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cAPíTlJLO IV 

IV. 1 Objetivo General 

. la incidencia de enfermedad inframaleolar en pacientes con is-identificar 

. crítica y caracterizar los efectos en la revascularización inframaleo­quern1a 

a la población de pacientes con isquemia crítica de la extremidad lar par 

inferior atendidos en el servicio de Angiología del Hospital Regional Licen-

ciado Adolfo López Mateos de la Ciudad de México. 

• 

• 

IV. 11 Objetivos específicos 

Identificar las características demográficas (edad, género, comorbili­

dades) de los pacientes con isquemia crítica . 

Clasificar el grado de enfermedad inframaleolar presente en los pa­

cientes con Enfermedad Arterial Periférica a través de arteriografía 

con la escala de GLASS (por sus siglas en inglés Global Anatomic 

Staging System) 

Establecer el índice de amputaciones mayores en pacientes que reci­

bieron la terapia de revascularización inframaleolar y comparación 

con lo reportado en la literatura mundial 

Establecer el índice de amputaciones menores en pacientes que reci­

bieron la terapia de revascularización inframaleolar y comparación 

con lo reportado en la literatura mundial. 

Página 22 

' .·-.., .,,,. . . 
,/ 
, 
¡_· ·~ 
' .. . ., 
► ~·1 

., ..... ) 



Observar los cambios hemodinámicos posterior a la revascularización 

infrarnaleolar en pacientes que recibieron amputaciones menores a 

través del Tiempo de Aceleración Plantar (PAT). 
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CAPÍTULO V. Material y Métodos 

. luyó de forma prospectiva y retrospectiva a pacientes ingresados a se ,ne 

O 
del servicio de Angiología y Cirugía Vascular del Hospital Regional carg 

. Adolfo López Matees en un periodo de Abril 2019 a Abril 2022 con crite­uc. 
nos de isquemia crítica de acuerdo a la SVS (por sus siglas en inglés So-

ciety for Vascular Surgery) de extremidades inferiores y enfermedad infra­

maleolar sometidos a arteriografía diagnóstica-terapéutica . 

V.I Diseño: Estudio transversal observacional 

V.11 Población y muestra: Pacientes incluidos en el estudio que cuenten 

con el diagnostico de isquemia critica , se realizarán captura de datos clíni­

co- demográficos y bioquímicos desde el expediente clínico: edad, sexo, 

peso, talla, índice de masa corporal, identificación de factores de riesgo 

cardiovascular, categorización ultrasonográfica de la enfermedad, categori­

zación radiológica del grado de calcificación arterial, categorización angio­

gráfica de la enfermedad y su seguimiento a O, 1, 3 y 6 meses. 

Página 24 

n: 

n 
I 

rE 

rE 



V VI e riterios de inclusión 

1 pacientes ingresados al piso de hospitalización a cargo del Servicio de 

Angiologia y Cirugia Vascular dei Hospital Regional LicenciadoAdotto 

López Mateos. 

2 Pacientes con diagnóstico clínico de isquemia crftica de extremidades 

inferiores y enfermedad inframaleolar demostrado por Tiempo de Ace­

leración Plantar (PAT), Arteriografía con estadios GLASS P (Pedal) 1 y 

2. 

3 Pacientes con un grado de enfermedad inframaJeofar sin importar ef 

grado de afección supramaleolar. 

4 Edad mayor a 18 años de edad. 

5 Autorización por parte del paciente o de representante legar para ob-

tención de datos del expediente. 

V.V.U Criterios de exclusión 

1. 

2. 

3. 

. • t ra obtención de datos 
Pacientes que no otorguen consenürrnen ° pa 

del expediente. 
. . xtremidades inferiores que no pre-

Pacientes con isquemia criüca de 8 

1 ( GLASS estadio PO) 
senten enfermedad tnframaleo ar 

· d des inferiores que preseo-
Pacientes con isquemia critica de extrem• a . . 

l rmedad aortoilíaca recabiendO 
ten enfermedad inframaleolar Y en e 

ri • 6n aorto-iliaca. 
únicamente revascula zaet 
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4 
. ntes con isquemia aguda de la extremidad sin enfermed~d art pa~e 

~ 
. 1 demostrable o sin factores de riesgo. na 

e ·terios de eliminación v.v.111 n 

Decisión informada por parte del paciente o de su representante fegaf 1. 

2. 

de abandonar el estudio. 

Pacientes con isquemia crítica de la extremidad y sepsis de origen en 

tejidos blandos no candidatos a revascularización endovascufar. 

V.1.111 Método e instrumentos de recolección de datos : 

• Se consultó expedientes clínicos en físico, reportes de ultrasonido reali­
zados por el servicio y notas postquirúrgicas, así como expediente elec­
trónico de estudios de laboratorio, radiográficos y arteriográficos . 

• se capturaron todas variables clínico-demograficas mediante hojas de 
recolección de datos 

• Se estatificó a través de una arteriografía diagnóstica realizada previo a 
la revascularización, de acuerdo a las Guías Globales 2021 con el 

GLASS (Global Limb Anatomic Stage System) en sus diferentes grupos: 
FP (Femoropoplíteo), IP (lnfrapoplíteo) y P (Pedal). 

• Se estatificó el grado de calcificación inframaleolar con la escala de MAC 

al momento del diagnóstico y se les dio una puntuación de acuerdo con la 
misma en pacientes con caracterización adecuada. 

• se clasificó el tiempo de aceleración plantar (PAT) previo al procedimiento 
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1 ación de tabulación en Excet • Rea 12 

• Análisis de datos con estadística inferencia! y descnptiva en SPSS 

Alisís y discusión de resultados obtenidos • Ano 

1
" 

Técnica de procesamiento y análisis de datos· Se p VJ. · rocesaron ros 
datos mediante sistema computacional SPSS 

Análisis Estadístic-0 

Variable 

Edad 

Género 

Análisis Descriptivo Análisis Inferencia! 

Promedio, Desviación 
estándar, mediana 

Dispersión 

f ndice de Masa Corpo- Promedio 
ral (IMC) 

Ocupación 

Estado Civil 

Indice Tobillo-Brazo 
(1TB) 

Dolor 

Tipo de amputación 

Defunciones 

Dispersión 

Dispersión 

Curtosis Prueba de hipótesis 

Asimetría 

Mediana Prueba de hipótesis 

Promedio, Desviación 
estándar, mediana 
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-
, globina glucosi-' Hemo 
lada 

J 

~ Enfermedad Renal 
Crónica 

1 

l 
Tabaquismo 

• Comorbilidades 

Promedio, Desviación 
estándar, mediana 

Promedio, Desviación 
estándar, mediana 

Dispersion 

Promedio, Desviación 
estándar, mediana 

V.11 Limitaciones del estudio: Reportes de ultrasonidos en los pacientes seleccionados, falta de datos en los expedientes clínicos.Falta de segui­miento por abandono de los pacientes. Naturaleza retrolectiva no permite una comparación directa entre la intervención y la ausencia de la misma en esta cohorte. 
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t rización de variables vi carac e v. 
. bles Epidemiológicas vana 

variable 
Tipo de Variable Escala de medi- Definición 

ción 

Edad 
Cuantitativa Número de años Tiempo que ha 
continua vivido un perso-

na desde su 
nacimiento has-
ta el momento 
de diagnóstico. 

Género Cualitativa no- Masculino o fe- Grupo al que , .. minal dicotómica menino pertenecen los t 
seres humanos 
de cada sexo. r. · -

_,r, 

Índice sobre la 
,... 

índice de Masa Cuantitativa Bajo peso: 
Corporal (IMC) continua IMC<18.5, Ran- relación entre x go normal: el peso y la ,, IMC=18.5-24.99, altura. Se cal-

Sobrepeso: cula dividiendo IMC=25-29.99 
el peso en ki-Obesidad: IMC 

>I= 30 Kg/m2 logramos por 
el cuadrado de .,,,,,.,, -la altura en 
metros (kg/m2) 

~ Ocupación Cualitativa no- Tipo de ocupa- Trabajo, empleo 
minal ción u oficio que ., 

desarrolla una ·~ . ¡ 

i.~ 
; 

' persona. .... , ... . . i ~, . 

1 
"l" t -. .► ' . .,,;:. -·-.. 

~ 
. 
l -,; 

T 
~ . 
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i 
(7J 
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~--- I 

Cualitativa no- Casado , - ,,,, Estado Civil 
Condición de 

~ , 
minal Soltero 

una persona en Viudo 
relación con su 

~ Divorciado 
nacimiento, na-
cionalidad, filia-
ción o matrimo-

i~ nio, que se ha-
,• cen constar en ~ --. . , 

el registro civil. t .~J 
r--J _, 

\., 
~ ¡ 
/ Variables clínico-demográficas 

Hemoglobina Cuantitativa % al momento Monosacárido . . ,. 
Glucosilad continua del diagnóstico. que circula en la :,~ sangre y es una .A 

,.:-, fuente de ener-
gía para el ser 
humano. 

--- - ... Colesterol Cuantitativa Mg/dl almo- Sustancia gra-continua mento del diag- sa encontrada nóstico. en las mem- --~ .., 
branas de las • células huma- -' ~-

' nas y en el 
plasma san-
guíneo. 

Tabaquismo Cualitativa no- Se evaluará la Intoxicación minal dicotómica presencia o au- aguda o crónica 
sencia de en- producida por el 
fermedad consumo abusi-

vo de tabaco. .,.4"::" 
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rnorbilidades co 

Índice Tobillo­
Brazo (1TB) 

Cualitativa no­
minal 

Cuantitativa or­
dinal 

Se evaluará uni­
camente la pre­
sencia o ausen­
cia de la enfer­
medad. Se defi­
nen las siguien­
tes categorías. 
Hipertensión arte-
rial sistémica 

Diabetes mellitus 
tipo 2 

Enfermedad renal 
crónica sin trata­
miento sustitutivo 
de la función renal 

Enfermedad renal 
crónica en trata­
miento sustitutivo 
de la función renal 

> 1.20: No com­
presible 
0.9 - 1.20: 
Normal 
0.8 - 0.6: Enfer­
medad arterial 
periférica 
0.6 - 0.3: Clau­
dicación intermi­
tente 
<0.3: Isquemia 
crítica de la ex­
tremidad 

La presencia de 
uno o más tras-­
tornos (o enfer­
medades) ade­
más de la en­
fermedad o tras~ 
torno primario. 

Parámetro que 
muestra la rela­
ción entre la 
tensión arterial 
sistólica de la 
extremidad su­
perior y la ex­
tremidad inferior. 
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ooior 

liPº de arnpu-
tación 

Defunciones 

cuantitativa dis- Evalúa la inten-
creta sidad del dolor 

1-3: leve 

Cualitativa no-
minal 

Cualitativa dico-
tómica 

4-6: Moderado 
7-9: Intenso 
1 O: Insoportable 

Se medirá de 
acuerdo al nivel 
de amputación: 
Menor: Ortejos ( 
menos de 5) o 
transmetatarsia-
na 
Mayor: lnfra o 
supracondílea. 

Número de de-
funciones regis-
tracias mientras 
los pacientes 
recibían el tra-

; tamiento con 
prostag !andinas. 

Sensación mo­
lesta y aflictiva 
de una parte del 
cuerpo por cau­
sa interior o ex­
terior. 

Extirpación de 
un miembro o 
segmento del 
mismo me-
diante cirugía. 

Fallecimiento de 
una persona 
como causa na-
tural o secunda-
rio a una enfer-
medad. 
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SIDERACIONES ÉTICAS. v,,coN 
. ión de este proyecto de investigación se respetaron las nor-ia rea1tzac 

bl 
cidas para la investigación Biomédica en personas, establecida esta e 

1 
ración de Helsinki modificada en Seúl, Corea en 2008 y Ley Ge­la oec a 

Salud en materia de investigación para la Salud en seres humanos neral de 
. a actualización hasta el momento en 2015. No se divulgará ningu­últ1m 

. f mación relacionada con el nombre de los pacientes y su historial de "ª 1n or 

d El P
resente trabajo de investigación tuvo un riesgo menor que el mí­salu -

conforme a la sección 111, artículo 17, capítu¡o 1, Título segundo del 

Reglamento de la ley General de salud en materia para investigación de la 

salud, actualmente vigente en nuestro país, así como la declaración de Hel­

sinki. Por lo anterior se iniciará esta investigación hasta contar con la apro­

bación por el Comité de Investigación y ética 

.VIII CONSIDERACIONES DE BIOSEGURIDAD 

se requirió manipulación de elementos biológicos de ninguna caracterís­

tica. 

V. IX RECURSOS FINANCIEROS. 

se requirió 
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, O VI RESULTADOS 
cAPlíúL 

isticas demográficas 
1 caracter vi. 

on un total de 88 pacientes en un periodo de abril 2019 a Febre­se incluyer 

2 
con un promedio de 68 años de edad, de los cuales 58 fueron del 

ro 202 
sculino (66%) y 30 pacientes del sexo femenino ( 34%), cfasttican­sexo rna 

dos grupos la población de pacientes: los que recibieron revascufari­do en 

. , n ,·ntramaleolar y los que no recibieron revascularización inframafeofar. 
2ac10 

Ambos grupos recibieron revascularización en otros segmentos suprama-

leolares (segmento femoropoplíteo y segmento de vasos tibiales). 

se comparó la distribución de distintas comorbilidades en ambos grupos 

como se muestra en la tabla 1. 

• •-r~ ...... • 1. #k l . . •tt•ji'14*SJ?':: ,_.._~ 4f:J...C i~®~"♦SO)Pzt f:Af . 'fA. '7 iU" ....... ,,., .. ~-- · · · ·- .. ·-:- ~ . ~ 

RevaSct.1lariu1~·. •. No revasculari-

Edad (años) 

Diabetes tipo 2 

Enfermedad 
Renal Crónica 
Terminal 

Tabaquismo 

Hb1Ac 

dos a nivel in- . zados a nivel 
framaleolar · inframaleolar 

70 ± 9.75 

50 {96%) 

17 (32.6%) 

23 {44.2%) 

8.2 ± 1.4 

66 ± 11 .9 

33 {91.6%) 

5 (13.8%) 

16 {44.4%) 

8.5 ± 1.7 

p 

0.5 (NS) 

0.8 {NS) 

0.7 (NS) 

0.8 (NS) 

0.9 (NS) 

Tabla 1. Distribución de los pacientes por las principales comort>ilidades asociadas a 
enfermedad arterial periférica. 
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.d d de la enfermedad 
\fl.11 seven a 

la severidad de la enfermedad se encontró una diferencia es­En cuanto a 
. te significativa al comparar los pacientes con enfermedad fe-tadíst1carnen 

l
·t a estadio 1, y tendencia a la significancia con enfermedad pedal n,oropoP, e 

. 
1 en el resto de subdivisiones en las diferentes escalas de severi­estad10 , 

rnostro diferencias estadísticamente significativas, la distribución de dad no 

·dad en ambos grupos se ejemplifica gráficamente en la Figura 1 y en 5even 

la Tabla 2. 

..- ___ -~- ~r: - -~,-"~~•~""t'~'!i:!:~~~~r~~~if~--::,r-~~-~ .. ~.,i ·•;►.t•~~A'!.fi#.if;r-'~7"f1J·"!'~~ ~ ~ · -Tabla 2. Severidad de la enfermedad arteñal. 

-Esta- .. No revasculañ- Revaséulari- p 
dio . zados a nivel zados a nivel 

· inframaleolar · · inframaleolar . . 

n n 

Femo ropo- o . 6 (21.42%) 1 (4.76%) 0.21 
plítea 1 8 (28.57 %) 13 (61 .9 %) NS 

2 ; 8 (28.57%) 7 (33.33%) 0.03 
3 : 6 (21.42%) O (0%) 0.7 

NS 
0.15 
NS 
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. - ' - - ....... ,..,...._~ 
" Severidad de la enfennedad arterial. ..,.__""1")·4 0 ~-.. 

bla~ ~ _ 1 
fa -------- --- --------- i 

- Esta- No revasculari-, R - ·-:- --·- · ---

1
· 

zad • evaseutan- p 
dio . os a nivel zados a nivel . 

mtrama1eo1ar , inframa1eo~__J 
· lnfrapoplítea 1 

2 
3 
4 

Pedal 

1TB no compresi­
ble 

o 
1 
2 

nempo de Acele- 1 
ración plantar 2 
(PA1) pre-opera- 3 
torio 4 

MAC 
1 
2 
3 
4 

1 (3.57%) 1 (4.76%) 0.9 
4 (14.28 %) 4 (19.04 %) NS 
18(64.28%) 15(71.42%) 0.9 
5 (17.85%) 1 (4.76%) NS 

O (0%) 
19 (67.85%) 
9 (32.14%) 

2 f/.14%) 
9 (32.14%) 
6 {21.42%) 
8 (28.57%) 

2 (7.14%) 
19 (67.85%) 
7 (25%) 
O (0%) 

20 

0(0%) 
8 (38.09%) 
12 (57.14%) 

1 (4.76%) 
4 (19.04%) 
5 (23.8%) 
7 {33.33 %) 

1 (4.7%) 
18 (85.71 %) 
2 (9.51%) 
O (0%) 

0.7 
NS 
0.2 
NS 

0.057 
NS 
0.09 
NS 

15 0.99 
NS 

0.9 
NS 
0.3 
NS 
0.7 
NS 
0.7 
NS 

0.9 
NS 
0.25 
NS 
0.29 
NS 
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. . a inferencia! se realizaron pruebas x2 con test de Fis­stad1st1c 
~nto e . 

fn cu t egún se considerara adecuado, se consideró como sig-swden s 
í de 

1,er, de p <0.05, al comparar el desenlace de amputación entre 
el valor vo 

nificati se encontró diferencia significativa, no obstante al subdi-pos no 
dos gru . 

1o
5 

n los pacientes con severidad P2, se encontró una dife-rupos e 
¡dir 10s g . . . . 

" , t· amente significativa de p0.02 favoreciendo la revasculan-cia estad1s ,e 

ren isma forma se relacionó la revascularización con la mejoría ·· n de la m 
zaGIO 1 

. , mico p 0.03,y la mejoría de clase p 0.0330. del dolor ,sque 

50 

40 

30 

20 

10 

o 

AMP POBLACION 

REVAS NO REVAS 

• AMPUTACtON MAYOR 
CI NOAMPUTACIONMAYOR 

Página 37 

,,,,./ 

STE 

. ,-

STE 

STE 

- ....:: .,--

STE 
.·'· ~ 

~--·; 
·' .. - ·-

STE 

' ' ... 

s 



AMPUTACION P2 

5 

o 
REVAS 

MEJORIA CLASE 

10 

REVAS NO REVAS 

• AMPUTAaON MAYOR 
NO AMPUTACtON MAYOR 

- MEJORIA CLASE 

NO MEJOR1A et.ASE 
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c.Aplí 
015cus1ó N 

LIL O VII 

a las características clinicodemográficas de la población 
En cuant? una distribución equitativa entre ambos sexos, en cuanto 
se rn~str~ución de comorbilidades la población del estudio muestra 
a la d1st~

1 
ticas similares a las descritas en otras investigaciones con 

caractens revalencia de Hipertensión arterial sistémica, tabaquismo 
una_ a~:tis tipo 2, no sólo para ~nfermedad arterial periférica, tam­
y ~,a 

O 
factor de mal pronóstico para salvamento de la extremi­b1en com 

dad. 

calcificación se . ~a _descrito como . un factor de mal pr?nóstico 
La vascularizacIon mframaleolar, sm embargo no hay aun esca­
para roe nósticos, en nuestro estudio utilizamos el MAC para la clasi-1as pr · , · f 1 1 ficación de calcificacIon m rama eo ar. 

Al analizar a la población según los d~senlaces de enfermedad 
. f amaleolar y salvamento de la extremidad, la distribución de la ,n r d , 1 · t d ·t blación no concor o con o prev1amen e escn o mostrando una 
~~idencia equitativa entre el grado de calcificación, la clase infra­
~aleolar y el 1TB no compresible. 

En cuanto a poblaciones especificas existen antecedentes que re­
fuerzan la asociación bidireccional de Diabetes tipo 2 y pérdida de 
la extremidad, esto puede deberse a diversos mecanismos compar­
tidos que inciden en el daño endotelial, el grado de severidad de la 
enfermedad. 

Los tratamientos ofrecidos en la muestra fueron los estipulados por 
guías de práctica clínica nacionales e internacionales, con aborda­
jes convencionales según fuera necesario y las lesiones que pre­
sentaban los pacientes, los desenlaces fueron favorables la mayo­
ría de los casos lo que refleja tratamiento oportuno y limitación de 
complicaciones, aun así, la tasa de amputación asociada a 1 año es 
alta, concordando con lo antes descrito. 
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lezas del estudio 
VII ti Forta 

se caractenza por una n adecuada para representar a la 
El estudio ademas de tomar variables descritas en diversos estu­
población · olldadas en uno mismo, ofrece una primera y fuerte des­
dios ?ºndse la población del HRLALM Y de las características de los npcron e tes mexicanos. pacren 

111 limitaciones del estudio VII. 

de estudio observacional retrospectivo por su naturaleza no 
El t,~~as apropiado para realizar afirmaciones concretas en cuanto 
es, e deterrnrnac1on de factores de riesgo. la alta incidencia de co­
~o~brltdades metabólicas en ~a población, pueden influir de manera 

n no completamente descnta en el resultado de la revasculariza­
~~n. pudiendo modificar los resultados del estudio. 

VII.IV Proyecciones a futuro 

con antecedente de este estudio, y en un esfuerzo de mejorar la 
caractenzac1ón se propone a futuro la realizacion de estudios del 
tipo casos y controles, o cohortes, para la adecuada determinación 
de factores de riesgo, a si mismo se puede explorar la realización 
de estudios multicentricos que amplíen el panorama actual. 
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NCLUSIÓN 

P¡íúL.O co . aleolar se relaciona con mejoría del dolor is-cA ·zación infram 

evé3scuian I e su efecto en el desenlace de amputación se ~8 r . 'a de e as , 
rneJon 

qLJérr,icO, y . con severidad P2 . 
Pacientes 

8 en 
observ 
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TULOANEXOS cAPI 

lnframaleolar 

PO ~O (0%) 
P1 8 (38.09%) 
P2 : 12 (57.14%J 

Vasos t1b1ales 

• .... ~.-.""""'1--;~--- - -.,,,,.,µ • __ ....., __ ,.""'--...::; ,A•t.f',-a-.p-..... ◄• -...,.~,~"""J4-W.__...,__p ___ •7 Revasculariza- No revascularl-dos a nivel in- zados a nivel framaleolar lnframaleolar 
------,_ ____________________ __j 
Edad (años) 

Diabetes tipo 2 

Enfermedad 
Renal Crónica 
Terminal 

Tabaquismo 

Hb1Ac 

Tabla 1. 

70 ± 9.75 

50 (96%) 

17 (32.6%) 

23 {44.2%) 

8.2 ± 1.4 

66 ± 11 .9 0.5 (NS) 

33 (91 .6%) 

5 (13.8%) 

16 (44.4%) 

8.5 ± 1.7 

0.8 (NS) 

0.7 (NS) 

0.8 (NS) 

0.9 (NS) 

mort>llldades asociadas • 
Distribución de los pacientes por tas principales co enfermedad arterial periférica. 
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severidad de la enfermectact ª~l 

~~~ 

~ 

------
Esta- No -revasculari-

dio zados a nivel 

inframaleolar 

n 

femoropoplí- ~ 6 (21 .42%) 

8 (28.57 %) 

8 (28.57%) 

6 (21.42%) 
tea 

lnfrapoplítea 

2 
3 

1 
2 
3 
4 

1 (3.57%) 

4 {14.28 %) 

18 {64.28%) 

5 {17.85%) 

Revascutariza_ --~ 

dos a fli\'el in- P t 

. frama1eo1ar 

n 

1 (4.76%) 

13(61.9%) 

7 (33.33%) 
0(0%) 

1 (4.76%) 

0.21 
NS 
0.03 
0.7 NS 
0.15 
NS 

4 (19.04 %) 

15 (71.42%) 

1 (4.76%) 
- -- - .. - - ---------

0.9 NS 

0.9 NS 

0.7 NS 

0.2 NS 

pedal 

1TB no compresi­

ble 

o 
1 
2 

nempo de Acele- 1 

ración plantar 2 

(PA11 pre-opera- 3 

torio 4 

MAC 1 

2 
3 
4 

O {0%) 

19 {67.85%) 

9 (32.14%) 

2 (7.14%) 

9 (32.14%) 

6 (21 .42%) 

8 (28.57%) 

2 (7.14%) 

19 (67.85%) 

7 (25%) 

O (0%) 

20 

0(0%) 

8 (38.09%) 

12 {57.14%) 

1 (4.76%) 

4 (19.04%) 

5 (23.8%) 

7 (33.33 %) 

1 (4.7%) 

18 (85.71 %) 

2 (9.51 %) 

O (0%) 

0.057 
NS 
0.09 
NS 

15 0.99 
NS 

0.9 NS 
0.3 NS 
0.7 NS 
0.7 NS 

0.9 NS 
0.25 
NS 
0.29 
NS 
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