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RESUMEN

Se trata de un estudio observacional, longitudinal y descriptivo a partir de pacientes con enfermedad
arteria periférica que se encuentren programados para revascularizacion endovascular que sean

atendidos en el Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos, en el periodo Julio — Diciembre de 2022.

La recoleccion de datos se obtuvo previo y a los 7 dias de postoperatorio de la revascularizacion
endovascular donde los pacientes seran sometidos a medicidn de la velocidad de aceleracién plantar
con ultrasonografia Doppler y a valoracion de la extremidad afectada mediante termografia con una
camara FLIR |ONE Pro. Se recabara ademas informacién demografica y clinica de interés de los

pacientes

RESULTADO: Los cambios en la termografia y en la velocidad de aceleracion plantar se observaron
en el postoperatorio. En relacion a la velocidad de la aceleracion plantar, se identificdé cambios
significativos en las 5 arterias inframaleolares (APL p 0.035, APM p 0.09, ARC p 0.006, AP p 0.070,
ADM p 0.0019) durante el Doppler arterial a los 7 dias del procedimiento de revascularizaciéon
endovascular. Sobre los cambios termograficos postoperatorios, se documentd un aumento

significativo en la temperatura -0.9° C (p 0.0096) en las extremidades inferiores tratadas.

CONCLUSION: La revascularizacion endovascular aumentd la temperatura de la piel de la
extremidad tratada y redujo la velocidad de aceleracion plantar en pacientes con enfermedad arterial

periférica del Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos.



SUMMARY

This is an observational, longitudinal and descriptive study based on patients with peripheral artery
disease who are scheduled for endovascular revascularization and are treated at the Hospital
Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos, in the period July - December 2022,

Data collection was obtained prior to and 7 days postoperatively after endovascular revascularization
where patients will undergo measurement of plantar acceleration velocity with Doppler
ultrasonography and assessment of the affected limb by thermography with a FLIR |ONE Pro-camera.

Demographic and clinical information of interest will also be collected from the patients.

RESULT: Changes in thermography and plantar acceleration velocity were observed postoperatively.
Regarding plantar acceleration velocity, significant changes were identified in the 5 inframalleolar
arteries (APL p 0.035, APM p 0.09, ARC p 0.006, AP p 0.070, ADM p 0.0019) during arterial Doppler
7 days after the endovascular revascularization procedure. On postoperative thermographic changes,

a significant increase in temperature -0.9°C (p 0.0096) was documented in treated lower extremities.

CONCLUSION: Endovascular revascularization increased skin temperature of the treated extremity
and reduced plantar acceleration velocity in patients with peripheral arterial disease at the Hospital

Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos.
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| CAPITULO

LI.- INTRODUCCION

La enfermedad arterial periférica (EAP) es un trastorno progresivo caracterizado por estenosis y/u
oclusion de arterias de tamafio mediano y grande. La enfermedad arterial se asocia con una mayor
tasa de letalidad debido a eventos isquémicos cardiovasculares. La mayoria de los pacientes cursan
de manera asintomatica y la evidencia sugiere que la evolucién y progresion de la enfermedad es la
misma con o sin sintomatologia. So6lo 10% de los pacientes con EAP presenta la sintomatologia

clasica (1-3).

La isquemia critica de las extremidades (CLI) representa la forma clinica mas avanzada de
enfermedad arterial periférica. El nimero de pacientes que sufren de isquemia critica de
extremidades ha aumentado en los Ultimos afios, especialmente en pacientes de edad avanzada. Es
una enfermedad con elevada morbimortalidad, generando amputaciones, dolor y disminucion de la
calidad de vida (4-6).

Los medios principales para el diagnostico de enfermedad arterial periférica contindan siendo el
realizar una historia clinica adecuada, la exploracion fisica, y la medicion del indice tobillo-brazo.
Usualmente es innecesario utilizar medios de imagenologia como el ultrasonido Duplex, la
angiografia por tomografia, angiografia por resonancia magnética, ecografia Doppler y termografia
para obtener informacion anatdmica mas detallada a menos que se esté considerando una

intervencion quirdrgica o endovascular (7).

La revascularizacion endovascular es una técnica atractiva minimamente cruenta y se asocia con
una morbilidad y mortalidad reducida, una disminucién de los costes hospitalarios y una disminucién
de la duracion de la hospitalizacion. El tratamiento hibrido, una combinacion de cirugia abierta y
endovascular, permite reducir el riesgo en aquellos pacientes cuyas comorbilidades, de otro modo,

les impedirian someterse a un tratamiento quirdrgico abierto convencional (8).

Debido al advenimiento de nuevas tecnologias, la medicién de la temperatura de la piel se ha
utilizado como una herramienta de diagnéstico conveniente y efectiva. La termografia infrarroja (TIR)
tiene las ventajas de ser no invasiva, rapida, confiable, sin contacto y capaz de producir multiples
registros en intervalos de tiempo cortos. Debido a que la integridad y funcién vascular son los
principales determinantes de la temperatura cutanea, varios estudios han investigado su aplicacién
en la deteccion de lesiones vasculares periféricas. Ademas, la TIR se ha estudiado para evaluar el

éxito técnico de los procedimientos endovasculares para pacientes con EAP (9,10).

Por otra parte, el tiempo de aceleracion plantar puede ser una medida mas precisa de la perfusion

regional del pie que podria proporcionar informacion Util para las intervenciones y el seguimiento.



Ademas, en pacientes con CLI, el tiempo de aceleracién plantar puede servir como indicador de
pronostico para la cicatrizacion de heridas y muchos la consideran una herramienta (til para evaluar
la gravedad de la EAP (11,12).

Il CAPITULO

I.I MARCO TEORICO

La enfermedad arterial periférica (EAP) se refiere a la oclusion parcial o completa de una o mas
arterias periféricas que conduce a un flujo sanguineo comprometido provocando isquemia (1).
Numerosas enfermedades pueden afectar el flujo sanguineo a las arterias de las extremidades

inferiores, sin embargo, la aterosclerosis sigue siendo el proceso mas comun de la enfermedad (2).

La EAP suele implicar una enfermedad aterosclerética en la arteria aorta abdominal, iliaca, femoral
o vasos tibiales como también enfermedad multinivel. La fisiopatologia de la aterosclerosis involucra
interacciones complejas entre el colesterol y las células vasculares. La placa aterosclerotica se
acumula lentamente en el interior de las paredes de las arterias. En las primeras etapas de la EAP,
las arterias compensan la acumulacion de placa al dilatarse para preservar el flujo a través del vaso.
Eventualmente, la arteria no puede dilatarse mas y la placa aterosclerética comienza a estrechar la

luz del flujo arterial (3).

En algunos casos, la causa de la isquemia subita puede ser una embolia de origen cardiaco o una
enfermedad aterosclerética de la aorta. Los émbolos tienden a ser mas comunes en sitios de
bifurcacién arterial o donde las ramas de los vasos tienen un despegue abrupto. La arteria femoral

es el sitio mas frecuente de embolia, seguida de las arterias iliacas, la aorta y las arterias popliteas

(3).

Las consecuencias hemodinamicas de la aterosclerosis dependen del grado de estrechamiento
arterial. Una disminucion del 50% en el diametro del vaso corresponde a una pérdida del 75% del
area de la seccion transversal, lo que generalmente se considera limitante del flujo. A medida que
avanza el estrechamiento u obstruye completamente la arteria, el flujo de sangre se desplaza hacia
arterias mas pequefias que son paralelas a la arteria enferma. Aunque este flujo colateral preserva
la perfusion distal, la red de vasos mas pequefios nunca transporta tanto flujo sanguineo como la
arteria principal. Esta restriccion del flujo sanguineo representa el sello distintivo de la EAP y sus
sintomas tipicos. Los musculos de las extremidades inferiores requieren un mayor flujo sanguineo
durante la deambulacion para satisfacer la mayor demanda de energia. Los pacientes con PAD
alcanzan un punto durante la marcha en el que se maximiza el flujo sanguineo colateral y no pueden
proporcionar mas perfusion a los musculos de las extremidades inferiores. Este desajuste entre la

oferta y la demanda provoca una isquemia temporal de los musculos que se manifiesta como dolor,



calambres o fatiga y, en ultima instancia, hace que el paciente con EAP disminuya la velocidad o
deje de caminar. Reducir las demandas de energia del musculo permite que el suministro de sangre
se “recupere” y se resuelvan los sintomas isquémicos. Este ciclo de restriccién del flujo sanguineo
aumenta la demanda de energia y la isquemia muscular temporal describe la fisiopatologia de la
claudicacién debida a la EAP (3).

Los pacientes con EAP generalmente tienen suficiente flujo sanguineo colateral para que solo tengan
sintomas durante actividades que aumentan la demanda de energia, como caminar. En raras
ocasiones, la EAP se vuelve progresivamente mas grave y el flujo sanguineo no puede satisfacer
las demandas metabdlicas en reposo de la extremidad inferior. La perfusion deficiente de los
musculos y nervios puede provocar un dolor isquémico en reposo, que a menudo se describe como
un dolor ardiente e intratable en las plantas de los pies. Las heridas que no cicatrizan y las Ulceras
isquémicas representan la pérdida de tejido debido al flujo sanguineo deficiente. En los casos mas
graves, los dedos de los pies o todo el antepié pueden presentar datos de isquemia y desarrollar
necrosis (4).

La EAP afecta a mas de 200 millones de adultos en todo el mundo y su incidencia aumenta hasta
un 20 % en personas mayores de 70 afios. Aunque la EAP se ha percibido tradicionalmente como
una enfermedad que afecta a los hombres, su prevalencia parece ser igual entre los hombres
mayores y mujeres. El diagndstico insuficiente de EAP en el entorno de atencion primaria puede ser
un problema importante, ya que la mayoria de los pacientes con EAP no presentan los sintomas
estereotipicos de claudicacion descritos. El tabaquismo aumenta cuatro veces el riesgo de
desarrollar EAP y tiene el mayor impacto en la gravedad de la enfermedad. En comparacién con los
no fumadores, los fumadores con EAP tienen una esperanza de vida mas corta y progresan con
mayor frecuencia a la isquemia critica de las extremidades y la amputacion. Los factores de riesgo

adicionales para la EAP incluyen diabetes, hiperlipidemia, hipertension, raza y origen étnico(5).

En general, los factores de riesgo para la EAP incluyen la edad, la diabetes mellitus, el tabaquismo,
la enfermedad renal, la hiperlipidemia, la hipertension y otros factores de riesgo no tradicionales, es

decir, el origen étnico, los trastornos metabdlicos y la proteina C reactiva (6).

El ultrasonido Doppler (UD) es una técnica no invasiva, accesible y de alta disponibilidad que ademas
es operador-dependiente (7,8). El médico radidlogo entrenado puede realizar una serie de hallazgos
anatémicos, fisioldgicos y fisiopatolégicos que pudieran constituir un extenso reporte del estudio. El
Doppler color puede ofrecer informacion de la pared arterial, la longitud de la estenosis, la morfologia

de las placas y su hemodinamia, pero puede ser técnicamente dificil y exige tiempo (9).

El UD, ademas, permite determinar presiones arteriales segmentarias y el indice de Yao (ITB) es el

mas utilizado. En condiciones normales el indice es igual a 1. Valores entre 0.5 y 0.8 corresponden



a claudicacion; menores de 0.4 indican obstruccion grave y menores a 0.3 se relacionan con la

presencia de necrosis isquémica (8).

En el examen fisico, los pacientes con EAP pueden tener pulsos disminuidos o ausentes en las
extremidades inferiores. Este hallazgo se puede confirmar con el ITB, una medida objetiva de la
perfusion arterial de las extremidades inferiores. Como su nombre lo indica, el ITB compara la presion
arterial sistolica en el tobillo con la presién sistélica en el brazo. Se debe colocar un manguito de
presion arterial manual justo por encima del tobillo mientras se localiza la arteria tibial posterior o la
arteria dorsal del pie con una sonda Doppler manual. Mientras escucha la sefial Doppler, el manguito
de presion arterial se infla hasta que borra la sefial Doppler. A medida que el manguito se desinfla
lentamente, la presion a la que regresa la sefal Doppler se registra como la presion sistolica del
tobillo. Se repiten los mismos pasos para la otra arteria del pie y la otra pierna. Asimismo, la presion
braguial se puede medir con un manguito de presién arterial en la parte superior del brazo y una
sonda Doppler colocada sobre la arteria radial o cubital en la mufieca. El ITB es la presion sistdlica
mas alta medida en cada tobillo dividida por la mas alta de las dos presiones braquiales sistdlicas.
Un ABI normal oscila entre 0.9 y 1.3. La EAP se define como un ITB inferior a 0.9 y la mayoria de
los pacientes con claudicacion tienen un ITB entre 0.5 y 0.9. Los pacientes con un ITB
extremadamente bajo (menos de 0.5) suelen tener dolor isquémico en reposo o pérdida de tejido.
Un ITB superior a 1.3 indica rigidez de la pared arterial que puede ocurrir en pacientes con diabetes
o insuficiencia renal. Si una presién del manguito de 250 mmHg no borra la sefial Doppler, el ITB se
clasifica como "no comprimible”. Los pacientes con un ITB falsamente elevado (mas de 1.3) o no
comprimible requieren estudios fisioldgicos o de imagenes alternativos para confirmar el diagnostico
de EAP (10,11).

Basado en el concepto de angiosoma, la importancia del flujo regional en el pie, en lugar de la simple
perfusion al nivel del tobillo, tiene implicaciones con respecto a las intervenciones. Se ha
argumentado que los métodos que pueden definir claramente |la perfusion y la direccion del flujo en
los angiosomas del pie pueden ayudar a planificar y mejorar |la recuperacién de la extremidad en
pacientes con isquemia critica de la extremidad. Por ello resulta relevante comprender la perfusion
del pie por angiosomas para planificar intervenciones y estudiar de cerca el flujo arterial plantar al
pie (12).

La velocidad de aceleracion plantar (VAP) emplea la arteria plantar lateral porque, esta arteria suele
ser dominante y se visualiza facilmente mediante imagenes duplex. VAP resulta una herramienta Util
para medir la perfusién en pacientes con ITB no comprimible. Ademas, el tiempo de aceleracién
plantar puede ser una medida mas precisa de la perfusion regional del pie que puede proporcionar
informacion util para las intervenciones y el seguimiento. Ademas, en pacientes con isquemia critica
de la extremidad, VAP puede servir como indicador de pronéstico para la cicatrizacion de heridas
(12).



Para determinar VAP, se realizan imagenes daplex de las arterias plantares utilizando un sistema
Philips EPIQ 5 DUS. Se emplea un transductor de matriz lineal con frecuencias Doppler pulsadas
entre 3 y 12 MHz para medir el tiempo de aceleracién plantar. En el eje largo (indicador en la sonda
al talén del paciente), se sigue la arteria plantar lateral (Figura 1 y 2) desde la bifurcacion de la arteria
tibial posterior en arterias plantares medial y lateral hasta la cara plantar media del pie. Se aplica
Doppler color a la arteria plantar lateral con una disminucion en la escala de color. Se aplica un
aumento en la ganancia de color para llenar la arteria adecuadamente. El cuadro de color se ajusta
en la direccién adecuada. El volumen de muestra Doppler se aplica en el centro de la arteria y se
puede obtener a 60 o menos. Una vez que la forma de onda espectral esta activa, la forma de onda
Doppler debe llenar las tres cuartas partes de la ventana espectral con la velocidad de barrido
establecida en el medio. La ganancia espectral debe ser apropiada para visualizar adecuadamente
el contorno de la forma de onda. Una vez que se congela la forma de onda, el tiempo de aceleracion
plantar se mide con precision, en milisegundos (ms), desde el inicio del aumento sistolico hasta el
pico de la sistole (Figura 3). Un punto de referencia util para la medicion de la arteria plantar lateral
es visualizar las venas plantares laterales (Figura 4) (12). Una. VAP superior a 225 se considera

grave y se correlaciona con isquemia critica de miembros (12).

La termografia infrarroja (TIR) es una herramienta instrumental sin contacto, no invasiva, de bajo
costo y facil de usar. Mide |la temperatura disipada por la piel del pie, que depende directamente de
la calidad de la perfusién sanguinea tisular. La reduccion de la perfusion sanguinea de los tejidos
debido a la obstruccion de los vasos arteriales compromete el metabolismo celular, disminuyendo
asi la produccion de calor. Por lo tanto, la temperatura de la piel del pie medida por encima de estos
tejidos podria depender de la gravedad de la enfermedad aterosclerdtica. Previamente se ha
aplicado TIR en ensayos con pacientes con EAP (13,14), o para determinar el éxito técnico de la

revascularizacion (15).

En TIR, la temperatura del pie se evalla a través de una camara térmica (FLIR ONE-Pro, Flir System,
Limbiate, ltalia) conectada a un teléfono inteligente equipado con la aplicacion FlirOne Android®. La
temperatura se toma para ambos pies en cuatro puntos precisos correspondientes a la arteria tibial
posterior debajo del maléolo medial, la arteria tibial anterior en el tobillo, la arteria dorsal del pie
debajo de la primera articulacién metatarsofalangica y la arteria arcuata debajo la cuarta articulacién
metatarsiano-falangica (16). Una representacion esquematica de los puntos de muestreo se observa

en la Figura 5.

Algunos estudios previos han evaluado los cambios post-revascularizacion endovascular en la TIR
y VAP en pacientes con EAP.

Sommerset y cols. (12) definieron la utilidad del tiempo de aceleracion plantar como sustituto del ITB.
VAP se correlaciond significativamente con el ABI (p < 0.001). Hubo diferencias significativas en la

VAP entre cada clase segun el ITB. y la presentaciéon clinica (p < 0.001 para cada uno): VAP de
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clase 1, 89.9 + 15.5 mseg; Clase 2, 152.3 + 28.4 mseg; Clase 3, 209.8 + 25.5 ms, y Clase 4, 270.2
*+ 35.3 ms. VAP demostrd una alta correlacion con el ITB en pacientes con arterias comprimibles.
Con base en los resultados, se propusieron las siguientes categorias de VAP, que parecen
correlacionarse con los hallazgos clinicos y de ITB. EI ITB de 0.90 a 1.3 se correlaciona con una VAP
de 0 a 120 ms, el ITB de 0.69 a 0.89 se correlaciona con una VAP de 121 a 180 ms, el ITB de 0.40
a 0.68 se correlaciona con una VAP de 181 a 224 ms, y un ITB de 0.00 a 0.39 se correlaciona con
una VAP superior a 225 mseg. Se estan realizando mas estudios para confirmar si VAP puede ser
un sustituto adecuado del ITB en pacientes con arterias no comprimibles que impiden ITB

significativos y brinda mas informacion sobre la perfusion dirigida de angiosomas al pie.

En otro estudio, Teso y cols. (17) analizaron si VAP puede ser un predictor para salvar la extremidad
en pacientes con Isquemia Cronica que Amenaza la Extremidad (ICAE). Las mediciones de VAP se
clasificaron en 4 clases; 1 (40-120 ms), 2 (121-180 ms), 3 (181-224 ms) y 4 (mas de 225 ms). Setenta
y tres extremidades con ICAE se incluyeron en el estudio. Todos los pacientes fueron sometidos a
revascularizacion arterial con técnica percutanea o bypass arterial. Se logré salvar la extremidad en
59 (81%) de las 73 extremidades. Las 59 extremidades tuvieron una mejora de clasificacion 2 en su
VAP despueés de las intervenciones. Un total de 14 (19%) extremidades sin mejoria en su VAP se
sometieron a amputaciones por encima del nivel del tobillo. Una mejora en las clases de VAP a clase
1 0 2 se asociod con el rescate de |la extremidad. Los pacientes con presiones en el tobillo no
compresibles o presiones en los dedos del pie no obtenibles plantearon un desafio en la evaluacién
completa de la clasificacion WIFI. Este estudio demostrd que VAP se puede utilizar en el sistema de
puntuacion de la gravedad de la isquemia junto con la clasificacion WIF| actual. Los datos sugieren
gue la recuperacion de la extremidad se correlaciona con la VAP posterior al procedimiento en las
categorias 1 y 2. Por lo tanto, los autores proponen que la VAP se agregue como parte de la
clasificacion WIFI.

Mientras que Huang y cols.(13) investigaron la utilidad de la TIR en la evaluacion de pacientes con
alto riesgo de EAP de las extremidades inferiores, incluida la gravedad, la capacidad funcional y la
calidad de vida. Veintiocho sujetos tenian un ITB anormal (<1), mientras que EAP se diagnostico en
20. Ningun sujeto tenia una arteria no compresible (ITB >1,3). Los perfiles demograficos y los
parametros clinicos en pacientes con EAP y sin EAP fueron similares, excepto por la edad, los
antecedentes de tabaquismo y la hiperlipidemia. Los pacientes con EAP caminaron distancias mas
cortas (356 £ 102 m vs 218 £ 92 m; p < 0.001). La claudicacion ocurrié en 14 pacientes, mientras
que siete fallaron en completar una prueba de marcha de 6 minutos (6MWT). Las temperaturas de
reposo fueron similares en pacientes con EAP y sin EAP. Sin embargo, la temperatura posterior al
ejercicio descendi6 en las extremidades inferiores con estenosis arterial, pero se mantuvo o se elevo
ligeramente en las extremidades con arterias permeables (cambios de temperatura en la planta del
pie en pacientes con EAP vs pacientes sin EAP: -1.25 vs -0.15 °C; p < 0.001). Los cambios de

temperatura inducidos por el ejercicio en la planta no solo se correlacionaron positivamente con el
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6MWD (coeficiente de correlacién de Spearman = 0.31, p = 0.03), sino que también se
correlacionaron con el ITB (coeficiente de correlacion de Spearman = 0.48, p< 0.001) y 7
puntuaciones de recuerdo de actividad fisica de dos dias (coeficiente de correlacion de Spearman =
0.30, p = 0.033). Al detectar los cambios de temperatura cutanea en las extremidades inferiores, la
TIR ofrece otra opcidn no invasiva y sin contraste en la evaluacion de la PAD y la evaluacion

funcional.

Mientras que Staffa y cols.(18) evaluaron el posible uso de la TIR como método complementario al
ITB utilizado para evaluar el efecto del tratamiento de la angioplastia transluminal percutanea. El
estudio incluyo a 21 pacientes, la edad media fue de 60.22 afios. El grupo de control sano incluyo a
20 personas, la edad media fue de 55.60 afios. Los pacientes con EAP sintomatica ingresaron para
tratamiento endovascular mediante angioplastia transluminal percutanea. El cambio medio de
temperatura en la extremidad tratada fue de 0.4 °C, para la extremidad no tratada fue de -0.5 °C. El
valor mediano del ITB en la extremidad tratada aumenté en 0.17 desde 0.81 después del
procedimiento. El valor medianc del ITB en la extremidad no tratada disminuyé en 0.03 desde el
valor de 1.01. Se encontré una diferencia significativa entre el miembro tratado y el miembro no
tratado en el cambio del ITB con un valor de p =0.0035. La temperatura superficial obtenida por la
TIR se correlacioné con el ITB. El ITB se asocié con aumento de la temperatura de la piel en el caso
de extremidades tratadas mediante angioplastia transluminal percutanea. Los resultados también
sugieren el potencial del uso de la TIR para monitorear la temperatura del pie como un medio de

deteccién temprana de la aparicion de trastornos isquémicos del pie.

llo y cols.(19) compararon los cambios de temperatura de la piel en los pies antes y después de la
revascularizacion e identificar la posible correlacion entre los valores del ITB, la presion del dedo del
pie (TP) y la temperatura de la piel del pie del paciente con y sin diabetes. Hubo una clara correlacion
entre el aumento del ITB y TP y el aumento de la temperatura media de la piel en los pies después
de la revascularizacion. La temperatura fue mas alta y el cambio de temperatura fue mayor entre los
pacientes con diabetes. La diferencia de temperatura de lado a lado entre los pies revascularizados
y los pies contralaterales disminuy6 después del tratamiento. La temperatura media fue mayor en
los pies con herida, tanto si el paciente tenia diabetes mellitus como si no. El procedimiento TIR
simple, rapido y no invasivo mostré su potencial como herramienta de seguimiento entre pacientes

con diabetes o EAP y revascularizacion previa de miembros inferiores.

Finalmente, Zenunaj y cols.(16) evaluaron la utilidad y confiabilidad de los cambios de temperatura
del pie medidos por TIR para la evaluacion de pacientes con EAP antes y después de la
revascularizacion endovascular. En el plazo de un afio, se inscribieron 40 pacientes, de los cuales
el 87.5% padecia isquemia critica de las extremidades. En tres pacientes, fue imposible obtener
mediciones de ITB debido a ulceraciones en la extremidad. Los cambios de temperatura de la piel

obtenidos por TIR entre el miembro sintomatico y el miembro contralateral tuvieron una diferencia



media de 1.7 °C (rango: 1.1-2.2 °C), p < 0.001. Hubo una correlacién positiva entre el ITB y los
valores de temperatura de la extremidad necesarios para el tratamiento antes de la revascularizacion
(p =0.025; r = 0.36) y después de la revascularizacion (p = 0.024, r = 0.31). La tasa de éxito técnico
fue del 100% en todos los casos, consiguiendo un aumento significativo de la temperatura en todos
los puntos del pie analizados, con una mediana de cambio de 2 °C (p < 0.001). La TIR es una
aplicacion segura, fiable y sencilla. Podria ser una herramienta valiosa para la evaluacion de la
presentacion clinica y la gravedad de la perfusion sanguinea del pie en pacientes con EAP
sintomatica y la evaluacion del éxito técnico de la revascularizacion endovascular. La TIR podria

tener un papel en el seguimiento de los procedimientos de revascularizacion.

ILIl HIPOTESIS

Tras la revascularizacidon endovascular ocurren cambios en la termografia y la velocidad de
aceleracion plantar en pacientes con enfermedad arterial periférica del Hospital Regional Lic. Adolfo

Lopez Mateos.

Il CAPITULO

ll.I CONTROL SEMANTICO O GLOSARIO

En este capitulo se incluyen elementos del estudio como los datos recolectados, unidades de medida

y escalas de clasificacion, que a continuacion se describen:

+ Edad
Tiempo que ha vivido una persona u otro ser vivo contando desde su nacimiento.
e Sexo
Diferencia fisica y de caracteristicas sexuales que distinguen al hombre de la mujer y
permiten denominar al individuo como masculino o femenino.
¢ Comorbilidades
Cuando una persona tiene dos o mas enfermedades o trastornos al mismo tiempo.
o Factores de riesgo para enfermedad arterial periférica
Circunstancia o condicién que aumenta las probabilidades de una persona de padezca una
enfermedad.
» Manifestaciones clinicas
Relacion entre los signos y sintomas que se presentan en una determinada enfermedad.
o Clasificacion de WIFI (Wound, Ischemia, Foot infection)
Sistema que estadifica el riesgo de amputacién segun la extensioén de la herida, grado de

isquemia, presencia y la gravedad de la infeccion del pie.



* Velocidad de aceleracion plantar preoperatoria
Técnica que se utiliza para evaluar el flujo arterial de los vasos inframaleolares del pie en el
preoperatorio.

* Velocidad de aceleracion plantar postoperatoria. (a los 7 dias)
Técnica que se utiliza para evaluar el flujo arterial de los vasos inframaleolares del pie en el
postoperatorio

¢ Termografia preoperatoria
Técnica que permite medir temperaturas a distancia y sin necesidad de contacto fisico

¢ Termografia postoperatoria (a los 7 dias)

Técnica que permite medir temperaturas a distancia y sin necesidad de contacto fisico

IV CAPITULO

IV.I OBJETIVO

Dentro del desarrollo de la tesis en curso se plantearon varios objetivos, los cuales se describen

como objetivo general y objetivos especificos.

IV.l.I OBJETIVO GENERAL

Determinar los cambios post-revascularizacion endovascular en la termografia y velocidad de
aceleracion plantar en pacientes con enfermedad arterial periférica del Hospital Regional Lic. Adolfo

Lopez Mateos.

IV.LIl OBJETIVO ESPECIFICOS

o Describir las caracteristicas demograficas y comorbilidades de los pacientes.

* Conocer los factores de riesgo para enfermedad arterial periférica y las manifestaciones
clinicas al diagndstico.

» Determinar la severidad de la enfermedad arterial periférica con la clasificacion de WIFI.

o Comparar la velocidad de aceleracién plantar pre y post- revascularizacion.

¢ Comparar el analisis de termografia plantar pre y post- revascularizacion.
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V CAPITULO

V.| DISENO METODOLOGICO
V.L.I TIPO DE PROYECTO

El tipo de proyecto que se desarrolla tiene como objetivo identificar los cambios termograficos y de

velocidad de aceleracion plantar posterior al procedimiento de revascularizacion endovascular.

V.LII TIPO DE ESTUDIO REALIZADO

Se trata de un estudio observacional, longitudinal y descriptivo a partir de pacientes con enfermedad
arteria periférica con el objetivo de identificar los cambios termograficos y su relacion con la velocidad
de aceleraciéon plantar en pacientes que se realizan procedimientos de revascularizacion

endovascular.

V.LIII PERIODO Y LUGAR DONDE SE DESARROLLA LA INVESTIGACION

Pacientes con enfermedad arteria periférica que se encuentren programados para revascularizacion
endovascular que sean atendidos en el Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos, en el periodo
Julio — Diciembre de 2022

V.LIV UNIVERSO Y MUESTRA

Criterios de inclusién

* Pacientes mayores de 18 afios, de ambos sexos

* Antecedente de enfermedad arterial periférica en asociacion con dolor isquémico en reposo
o perdida de tejido de 2 o semanas de evolucién asociado a parametros hemodinamicos
alterados (ITB <0.4 en arteria tibial posterior o dorsalis pedis) AP (presion de tobillo) <50
mmHg, Presion de dedo (TP) <30 mmHg, presion transcutanea de oxigeno (TcPO2) <30
mmHg, Forma de onda plana o pulso minimamente pulsatil equivalente al grado 3 de
isquemia en la clasificacion de WIFI

* Programados o urgencia para revascularizacion endovascular

* Atendidos en el Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos”

Criterios de exclusion
* Pacientes con cirugia previa vascular de extremidades inferiores o con antecedente de

amputacion de extremidades inferiores.
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Criterios de eliminaciéon
* Pacientes con informacion incompleta al final del estudio o con resultados no concluyentes

de termografia plantar.

V.L.V METODO

o Este estudio sera sometido a revisién por los Comités de Bioética en Investigacion e
Investigacion del Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos.

e Seinvitara a participar en el presente estudio a los pacientes mayores de 18 afos, de ambos
sexos con enfermedad arteria periférica de acuerdo con la clasificacién de WIFI que se
encuentren programados para revascularizaciéon endovascular en el Hospital Regional Lic.
Adolfo Lopez Mateos durante el periodo de estudio.

o Posteriormente, previo a la revascularizacion endovascular los/las pacientes seran
sometidos a medicién de la velocidad de aceleracion plantar con ultrasonografia Doppler y
a valoracion de la extremidad afectada mediante termografia con una camara FLIR |[ONE
Pro.

* Las mismas mediciones se realizaran a los 7 dias postoperatorios.

* Asi mismo, se recabara ademas informacién demogréfica y clinica de interés de los
pacientes incluyendo, edad, sexo, comorbilidades, factores de riesgo para enfermedad
arterial periférica, manifestaciones clinicas.

¢ Finalmente, la informacion sera analizada en el programa SPSS para realizar analisis

estadistico y obtener resultados del proyecto.

V.L.VI SELECCION DE VARIABLES

En la seleccion de las variables del estudio se tomaron en cuenta aspectos demograficos especificos
y relevantes para el desarrollo de la enfermedad arterial periférica descartando pacientes que

fallecieron en un periodo previo a la intervencién de revascularizacion.
Las variables y unidades de medida seleccionados fueron:

e Edad

s Sexo

o Comorbilidades

* Factores de riesgo para enfermedad arterial periférica
+ Manifestaciones clinicas

¢ Clasificacion de WIFI (Wound, Ischemia, Foot infection)
¢ Velocidad de aceleracion plantar preoperatoria

¢ Velocidad de aceleracion plantar postoperatoria. (a los 7 dias)
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» Termografia preoperatoria

» Termografia postoperatoria (a los 7 dias)

Dentro de los procedimientos para el control de calidad se cuenta con recursos humanos, quienes
cuentan con objetivos especificos y compromisos éticos para llevar a cabo la investigacién en curso

gue a continuacién se mencionan:

Jorge Alberto Gone Marin, residente de Angiologia y Cirugia Vascular responsable de proyecto en
curso. Es encargado de la recoleccion de datos de las distintas fuentes ya mencionadas con
anterioridad, encargado del procesamiento y presentacion de la informacién, asi como del analisis

estadistico y elaboracion de resultados.

Dr. Rodrigo Lozano Corona, profesor titular del curso, participara en el analisis e interpretacion de

los datos recolectados.

Para desarrollar una investigacién de calidad se instauro un programa de trabajo dentro de un
calendario plasmando las actividades especificas y objetivos planteados, en donde encontramos
especificamente la recoleccion de la informacion, procesamiento de datos, descripcion y analisis de

datos y elaboracion del informe técnico final.

V.L.VII PROCEDIMIENTOS

La unidad de analisis y recoleccion de datos se ocupé la toma de las imagenes de termografia
preoperatorio como de la velocidad de aceleracion plantar, historia clinica y exploracion fisica que
se realiza en el momento del ingreso hospitalario. Posteriormente, a la semana de evolucion

postquirirgica se toman los mismos datos y documentamos en una hoja de calculo los hallazgos.

V.. VIl METODO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Se utilizo el paquete estadistico SPSS v.26 para el procesamiento de los datos. Se realizé un analisis
estadistico descriptivo y otro inferencial. Para las variables cualitativas, el analisis descriptivo se

realizé con frecuencias y porcentajes.

Se realizd la prueba de Shapiro-Wilk para determinar la distribucion de los datos; en caso de una
distribucién paramétrica el analisis descriptivo consistio en media y desviacion estandar. En caso de
que las variables cuantitativas tuvieran una distribucion no paramétrica, se utilizaron como

estadisticos descriptivos la mediana y el rango intercuartilar.

El analisis inferencial se realizé con la prueba t de muestras relacionadas, en el caso de variables
con distribuciéon normal, y la prueba de U de Mann-Whitney para variables de distribucion libre; para

determinar si existieron diferencias significativas.
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Un valor de p<0.05 se consider¢ significativa. Se utilizaron tablas y graficos para presentar la

informacion.

V.I. IX ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

El presente proyecto de investigacion se sometidé a evaluacion por los Comités Locales de

Investigacion y Bioética en Salud para su valoracién y aceptacion.

Este estudio se realizd en seres humanos y prevalecio el criterio de respeto a su dignidad y la
proteccion de sus derechos considerando el reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
investigacion para la salud en su articulo 17, ya que esta investigacion se calificé con riesgo minimo

puesto que se realizd a los pacientes pruebas clinicas de rutina.
Este proyecto también se apega a los siguientes documentos y declaraciones:

-Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial. Que establece los Principios Eticos para
las investigaciones Médicas en Seres Humano, adaptada por la 8° Asamblea Médica Mundial,
Helsinki Finlandia en junio de 1964.). Asi como a la ultima enmienda hecha por la dltima en la
Asamblea General en octubre 2013, y a la Declaracién de Taipéi sobre las consideraciones éticas
sobre las bases de datos de salud y los biobancos que complementa oficialmente a la Declaracién

de Helsinki desde el 2016; de acuerdo con lo reportado por la Asamblea Médica Mundial.

-Declaracién de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial que vincula al médico con la necesidad

de “velar solicitamente y ante todo por la salud del paciente”.

-Codigo de Nuremberg. Que en su primera disposicion sefiala “es absolutamente esencial el
consentimiento informado o voluntario del sujeto humano”. Aqui lo llevaremos a cabo al obtener el
consentimiento informado de los sujetos de estudio quienes aceptan participar de forma libre, sin

presiones y de igual forma pueden retirarse cuando asi lo decidan.

No se expuso a riesgos ni dafos innecesarios al participante y se requirid firma de carta de
consentimiento informado para incluir al paciente en el estudio. Para obtener el consentimiento, se
explicd al paciente en qué consistia el estudio, los riesgos, beneficios de participar, asi como el
objetivo vy justificacion del estudio. De la misma manera, se le menciond que no habria repercusién

negativa alguna en caso de que no quisiera participar.

Hubo completo respeto de los principios bioéticos de Beauchamp y Childress, que incluyen: respeto,

beneficencia, no maleficencia y justicia.

. La autonomia tiene que ver con el respeto a la autodecision, autodeterminacion, al respecto

de la privacidad de los pacientes y a proteger la confidencial de los datos.
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. El principio de beneficencia aplica para nuestro estudio dado que, aunque es un estudio

retrospectivo consiste en prevenir el dafio, eliminar el dafio o hacer el bien a otros.

. El principio de no maleficencia consiste, la obligacion de no infringir dafio intencionadamente,

no causar dolor o sufrimiento, no matar, ni incapacitar, no ofender y en no dafiar sus intereses.

. Con respecto de principio de justicia, que consiste en «dar a cada uno lo suyo», es decir a
dar el tratamiento equitativo y apropiado a la luz de lo que es debido a una persona, de forma

imparcial, equitativa y apropiada.

. Se hizo uso correcto de los datos y se mantuvo absoluta confidencialidad de estos. Esto de
acuerdo con la Ley Federal de Proteccién de Datos Personales, a la NOM-004-SSA3-2012, Del
expediente clinico (apartados 5.4, 5.5y 5.7)

VI CAPITULO
VLI RESULTADOS

En este estudio se incluyeron un total de 43 pacientes con enfermedad arterial periférica que fueron
sometidos a revascularizacion endovascular en el Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos, de
edad media 69.9 anos (rango 55-88 afos). De estos, el 44.1% eran femeninos y el 55.8% eran

masculinos (Tabla 1).

En cuanto a las comorbilidades de los pacientes y factores de riesgo para enfermedad arterial
periférica de los pacientes incluidos el 62.7% tenian antecedente de tabaquismo, el 34.8% tenian
cardiopatia isquémica, el 11.6% dislipidemia, el 81.4% diabetes mellitus, el 76.7% hipertension
arterial sistémica y el 16.2% enfermedad renal cronica. El 81.4% habian recibido terapia médica
farmacologica para enfermedad arterial periférica (acido acetilsalicilico, estatinas y modificaciones
en el estilo de vida) de acuerdo con lo recomendado en las guias de practica clinica internacionales.
(Tabla 1)

Enseguida, se clasificaron los pacientes con enfermedad arterial periférica segun el indice tobillo-
brazo y la clasificacion WIFI (herida, isquemia e infeccién) de la extremidad inferior afectada. Segun
el ITB, no se identificaron pacientes con grado 0: (ITB = o > 0.80), Grado 1: (ITB 0.6-0.79) el 6.9%,
Grado 2: (ITB 0.4-0.59) el 20.9%, Grado 3: (ITB =0 < 0.39) el 6.9% e ITB no compresible (ITB > 1.4)
el 60.4% de los pacientes.

En cuanto a la clasificacion WIFI, el 41.8% eran etapa clinica 2, el 27.9% etapa clinica 3 y el 30.2%
etapa clinica 4, es decir riesgo bajo, moderado y alto de amputacién a un afo respectivamente.
(Tabla 1B).
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Dentro de los parametros a evaluar de la clasificacién de WIFI, se identifican 30 pacientes que
representan el 69.7% de la poblacion con un ITB no compresible secundario a calcificacion medial
arterial, estos pacientes se clasificaron de acuerdo con la velocidad de aceleraciéon plantar y su

correlacion con el ITB.

Existen gran variabilidad de procedimientos endovasculares que se pueden realizar para salvamento
de la extremidad, se obtuvo un éxito técnico en el 100% de los casos y lo podemos definir cuando
se logra cruzar la lesion del vaso objetivo usando alguna guia hidrofilica y baldn de angioplastia
obteniendo una estenosis residual <30%. Dentro del grupo de pacientes que cumplian los criterios
de inclusidon hubo 2 defunciones por complicaciones cardiovasculares previo a realizar el

procedimiento de revascularizacion por lo que se procede a continuar con 41 pacientes. (Tabla 3).

En todos los sitios hubo una reduccion de la velocidad de aceleracion plantar tanto en la arteria
plantar lateral, arteria plantar medial, arteria arcuata, arteria plantar profunda y arteria dorsal
metatarsal. También se pudo observar cambios en la termografia realizada en los pacientes previo
y posterior al procedimiento de revascularizacion a los 7 dias del seguimiento postoperatorio. Con
respecto al objetivo primario, se identificé un valor de p significativo posterior al procedimiento de
revascularizacion endovascular en la termografia y velocidad de aceleracién plantar, estos
resultados los podemos corroborar en la Tabla 3. Se identificaron siete pacientes con persistencia
del dolor isquémico en reposo y progresion en la severidad de lesiones isquémicas distales que

ameritaron amputacién mayor en los 30 dias posteriores al procedimiento de revascularizacion.

VLIl DISCUSION

Las caracteristicas demograficas son compatibles con el perfil clinico de pacientes con esta
enfermedad descritas en ofras literaturas. Diversos estudios epidemioldgicos basados en técnicas
objetivas como el indice tobillo-brazo identificaron una prevalencia de enfermedad arterial periférica
del 3-10% en la poblacion. La prevalencia de claudicacion intermitente, una de las manifestaciones
de la enfermedad arterial periférica incrementa de acuerdo con la edad, el 3% presentaba
sintomatologia a los 40 afios con un aumento progresivo del 6% a los 60-65 afos. Después de los
70 afios la prevalencia aumenta hasta los 15-20%. La edad promedio en nuestra poblacion fue de
70 afios lo cual concuerda con la literatura internacional. Ademas, estudios previos muestran un
ligero predominio en el género masculino en comparacion con el femenino, sin embargo, se ha
identificado cierta predisposicion a la enfermedad arterial periférica de acuerdo con el grupo de edad.
La claudicacion es mas frecuente en hombres jévenes, pero no hay una predisposicion de género
en pacientes de edad avanzada, se ha visto un aumento en la prevalencia en mujeres después de
los 75 afios ya que en el momento del diagnéstico suelen ser pacientes adultos mayores con

obesidad y con diagnéstico de diabetes mellitus de larga evolucion con manifestacion de sintomas
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relacionados con isquemia crénica que amenaza la extremidad; Wang y cols. por ejemplo reportaron
que el 55% de los pacientes con enfermedad arterial periférica que las mujeres tenian 1.53 veces
mas riesgo de enfermedad arterial periférica (22). Por otro lado, las comorbilidades encontradas en
los pacientes fueron diabetes mellitus, hipertension arterial, cardiopatia isquémica, tabaquismo y
enfermedad renal cronica. Cada una de estas patologias se han reportado como factores de riesgo
para enfermedad arterial periférica como también en el aumento en la severidad de las
manifestaciones como en complejidad en el tratamiento como es la enfermedad renal cronica y la
diabetes mellitus de larga evolucién. En relacion con las comorbilidades identificadas en el grupo de
pacientes estudiados, Urbano y cols. por ejemplo encontraron que la hipertension arterial sistémica
incrementd el riesgo de enfermedad arterial periférica 4.6 veces, la diabetes mellitus 4.3 veces, la
dislipidemia 3.1 veces, |la obesidad 1.8 veces y el tabaquismo 1.6 veces. Por lo que, su presencia y
elevada frecuencia en nuestros pacientes con enfermedad arterial periférica es esperada (23). Selvin
y cols. reportaron que los principales factores de riesgo para enfermedad arterial periférica fueron
tabaquismo, diabetes mellitus, hipercolesterolemia y enfermedad renal cronica (24). De esta manera,
las comorbilidades/factores de riesgo para enfermedad arterial periférica en nuestros pacientes son

similares a las reportadas en la literatura.

Segundo, alrededor del 81% de los pacientes habian recibido previamente terapia meédica
consistente de hipolipemiantes, antiagregantes y modificaciones en el estilo de vida para el manejo
de la enfermedad arterial periférica. Esto es coherente con el manejo médico establecido para el
control de los factores de riesgo relacionados a la enfermedad que elevan la morbimortalidad como
también pueden disminuir el prondstico en la viabilidad de la extremidad afectada. La adherencia a
este tratamiento puede reducir las complicaciones relacionadas con isquemia critica y amputacion,
asi como las complicaciones sistémicas de la aterosclerosis, como la enfermedad cerebrovascular y
el infarto de miocardio (25,26).

Tercero, al identificar la severidad de la enfermedad arterial periférica encontramos que alrededor
del 41.8% de los pacientes se mantenian en un estadio 2 (riesgo bajo de amputacion a 1 afo), 27.9%
(riesgo moderado de amputacién a 1 afio) y 30.2% en estadio 4 (riesgo alto de amputacion a 1 afio),
segun la clasificacion de WIFI. Con base a los valores del indice tobillo- brazo alrededor del 23.2 %
de los pacientes tenian un ITB no compresible (> 1.4) secundario a la calcificacion medial arterial y
un 76.6% un ITB menor a 0.9, valores diagnoésticos para enfermedad arterial periférica. Los pacientes
un ITB no compresible se clasificaron en el rubro de isquemia de la clasificacién de WIF| de acuerdo
con la velocidad de aceleracién plantar y su correlacion con el ITB ya que no contamos con el
dispositivo para realizar indice dedo-brazo que es otra de las alternativas para la clasificacién de
WIFI. Durante el tiempo de estudio hubo dos incidentes con pacientes con antecedente de
cardiopatia isquémica que presentaron complicaciones cardiovasculares no pudiendo completar la

fase del tratamiento endovascular. La presencia de enfermedad arterial periférica se ha visto
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asociada a una enfermedad coronaria y enfermedad cerebrovascular concomitante aumentando la

morbimortalidad en estos pacientes.

Los procedimientos de revascularizacion endovascular se realizaron de acuerdo con las
caracteristicas anatomicas de las lesiones en el lecho arterial. El procedimiento mas frecuente
realizado fue la angioplastia simple en un 58.4%, seguido de la angioplastia medicada en un 26.8%.
La aterectomia rotacional se realizo en 3 ocasiones como método de reduccion de la carga de placa
de la pared arterial y la colocacion de stent ocurrio en 3 ocasiones, dos de estas como un método
de revascularizacion con técnica PRESTO (precise retrograde Supera stenting of the ostium) y la
ultima como método de bail out ante una diseccion arterial que limitaba el flujo arterial distal de la
extremidad. El abordaje anterogrado fue el mas frecuente realizado en un 85.3% y como método de
recanalizacion arterial ante una oclusion total cronica se utilizo el abordaje retrogrado en el 14.6%
de los pacientes. El segmento anatémico tratado no hubo una marcada diferencia, pero el mas
frecuente en 31.7% de los casos se encontraba a nivel de vasos tibiales, patrén anatémico de
enfermedad arterial periférica caracteristico en pacientes con diabetes mellitus. También se
identificado la asociacién de lesiones a nivel femoropopliteo y vasos tibiales. No hubo una

predisposicion significativa en las extremidades tratadas.

Al evaluar los cambios en la velocidad de aceleracidn plantar tras la revascularizacion encontramos
cambios estadisticamente significativos en la velocidad de aceleracion plantar previo y posterior al
procedimiento de revascularizacion endovascular. La velocidad de aceleracion plantar se tomaron
de acuerdo con la técnica descrita por Sommerset, donde se valora las arterias inframaleolares de
la circulacion anterior y posterior. Estos hallazgos tienen sentido porque a mayores valores de
aceleracion plantar es mas grave la enfermedad arterial periférica, mientras que valores mas bajos
indican menor severidad o valores normales, por lo que el descenso en la velocidad de aceleracidon

plantar indica una mejoria de los pacientes en este pardmetro causado por la revascularizacion (12).

Otros estudios como el de Teso y cols. también identificaron una reduccion de la velocidad de
aceleracion plantar tras la revascularizacion y esta reduccién fue significativamente mayor en los
pacientes en quienes se logro el rescate de la extremidad (29). No encontramos otros estudios que

evaluaran los cambios en la velocidad de aceleracién plantar tras la revascularizaciéon

Finalmente, encontramos un incremento en la temperatura de la extremidad sometida a
revascularizacion endovascular lo que coincide con lo reportado en la literatura por otros autores
como Staffa y cols. (18) quienes encontraron un incremento de 0.4 C tras la cirugia en comparacion
con los valores previos a la revascularizaciéon. También, llo y cols. (19) reportaron un aumento de la
temperatura media de la piel de los pies después de la revascularizacion. Zenunaj y cols. (16)
documentaron un aumento de la temperatura de la piel de pacientes sometidos a revascularizacion.
Por lo que, nuestros resultados son similares a lo reportado en la literatura disponible en cuanto al

aumento de la temperatura de la piel del pie tras la revascularizacion de la extremidad en pacientes
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con enfermedad arterial periférica. Se agregan imagenes termograficas representativas previo y
posterior al procedimiento de revascularizacion endovascular de paciente que esta incluido en el

estudio (Figura 6y 7)

Dentro de las limitaciones, estos pacientes no cumplen con un seguimiento a largo plazo para poder
correlacionar los resultados obtenidos en relacion al tiempo libre de amputacién y cicatrizacion de
heridas. No todos los pacientes cuentan con vasos inframaleolares en el preoperatorio o
postoperatorio, sin embargo, es posible determinar un valor cuantitativo por imagen de termografia
aun en ausencia de vasos inframaleolares que durante el seguimiento a largo plazo nos podria dar
informacion de la correlacion estadistica de la velocidad de aceleracion plantar y el tiempo libre de

amputacion.

La validacion externa es posible ya que no se necesita aparatos de alta gama para poder tomar la
termografia, siendo suficiente un Smartphone y el dispositivo de termografia el cual se puede tomar

durante la valoracion del paciente en consultorio y la curva de aprendizaje es minima.

De manera complementaria se hizo la correlacion entre la termografia y velocidad de aceleracion
plantar previo y post procedimiento de revascularizacion endovascular identificando una correlacion
previa al procedimiento con una R: 0.252 y posterior al procedimiento de revascularizacion con una

R: 0.03 por lo que lo podemos interpretar que existe una baja correlacion. (Grafica 1y 2)
VIl CAPITULO
VIl.I CONCLUSIONES
La revascularizacion endovascular aumentd la temperatura de la piel de la extremidad tratada y

redujo la velocidad de aceleraciéon plantar en pacientes con enfermedad arterial periférica del

Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos.

19



10.

11.

12.

13.

VIl CAPITULO

VIIL.I REFERENCIA BIBLIOGRAFICA

Criqui MH, Aboyans V. Epidemiology of peripheral artery disease. Circ Res. 2015;116(9):1509-26.

Morcos R, Louka B, Tseng A, Misra S, McBane R, Esser H, et al. The Evolving Treatment of
Peripheral Arterial Disease through Guideline-Directed Recommendations. J Clin Med. 2018 Jan
9;7(1):9.

Zemaitis M, Boll J, Dreyer MA. Peripheral Arterial Disease. [Updated 2022 Jan 9]. StatPearls
[Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2022 Jan;

Kim HO, Kim W. Elucidation of the Diagnosis and Treatment of Peripheral Arterial Disease. Korean
Circ J. 2018/06/11. 2018 Sep;48(9):826-7.

Jelani QUA, Petrov M, Martinez SC, Holmvang L, Al-Shaibi K, Alasnag M. Peripheral Arterial Disease
in Women: an Overview of Risk Factor Profile, Clinical Features, and Outcomes. Curr Atheroscler
Rep. 2018 Jun 2;20(8):40.

Olin JW, Sealove BA. Peripheral artery disease: current insight into the disease and its diagnosis and
management. Mayo Clin Proc. 2010 jul;85(7):678-92.

Villa ER, Pendas JA. Enfermedad vascular periférica. Guias Clinicas INSALUD, Asturias, Espafa.
2002; 2:1-3.

Rodriguez Jiménez OA. Insuficiencia arterial cronica de miembros inferiores. Dolor, Revista
Mexicana de Algologia Clinica y Terapia. 2009;6(1):22—4.

Krebs CA, Vishan LG, Ronald. El Doppler Color. El “Doppler Color. 2001;288-306.

Santoro L, Flex A, Nesci A, Ferraro PM, De Matteis G, Di Giorgio A, et al. Association between
peripheral arterial disease and cardiovascular risk factors: role of ultrasonography versus ankle-
brachial index. Eur Rev Med Pharmacol Sci. 2018;22(10):3160-5.

Zemaitis MR, Boll JM, Dreyer MA. Peripheral arterial disease. StatPearls [Internet]. 2020.

Sommerset J, Karmy-Jones R, Dally M, Feliciano B, Vea Y, Teso D. Plantar Acceleration Time: A
Novel Technigue to Evaluate Arterial Flow to the Foot. Ann Vasc Surg. 2019 Oct 1; 60:308-14.

Huang CL, Wu YW, Hwang CL, Jong YS, Chao CL, Chen WJ, et al. The application of infrared
thermography in evaluation of patients at high risk for lower extremity peripheral arterial disease. J
Vasc Surg. 2011;54(4):1074-80.

20



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Peleki A, Da Silva A. Novel use of smartphone-based infrared imaging in the detection of acute limb
Ischaemia. EJVES Short Rep. 2016; 32:1-3.

Staffa E, Bernard V, Kubicek L, Vlachovsky R, Vlk D, Mornstein V, et al. Infrared thermography as
option for evaluating the treatment effect of percutaneous transluminal angioplasty by patients with

peripheral arterial disease. Vascular. 2017;25(1):42-9.

Zenunaj G, Lamberti N, Manfredini F, Traina L, Acciarri P, Bisogno F, et al. Infrared Thermography
as a Diagnostic Tool for the Assessment of Patients with Symptomatic Peripheral Arterial Disease

Undergoing Infrafemoral Endovascular Revascularisations. Diagnostics. 2021;11(9):1701.

Teso D, Sommerset J, Dally M, Feliciano B, Vea Y, Jones RK. Pedal Acceleration Time (PAT): A
Novel Predictor of Limb Salvage. Ann Vasc Surg. 2021 Aug 1; 75:189-93.

Staffa E, Bernard V, Kubicek L, Vlachovsky R, Vlk D, Mornstein V, et al. Infrared thermography as
option for evaluating the treatment effect of percutaneous transluminal angioplasty by patients with
peripheral arterial disease. Vascular. 2016 Mar 17;25(1):42-9.

llo A, Romsi P, Pokela M, Makela J. Infrared Thermography Follow-Up After Lower Limb
Revascularization. J Diabetes Sci Technol. 2020 Mar 20;15(4):807-15.

Aday AW, Matsushita K. Epidemiology of Peripheral Artery Disease and Polyvascular Disease. Circ
Res [Internet]. 2021 Jun 11 |[cited 2023 Feb 21];128(12):1818-32. Available from:
https://www.ahajournals.org/doi/abs/10.1161/CIRCRESAHA.121.318535

Wang GJ, Shaw PA, Townsend RR, Anderson AH, Xie D, Wang X, et al. Sex Differences in the
Incidence of Peripheral Artery Disease (PAD) in the Chronic Renal Insufficiency Cohort (CRIC). Circ
Cardiovasc Qual Outcomes [Internet]. 2016 Feb 1 [cited 2023 Feb 21];9(2 Suppl 1):S86. Available
from: /pmc/articles/PMC4770580/

Doraiswamy VA, Giri J, Mohle E. Premature peripheral arterial disease — difficult diagnosis in very
early presentation. Int J Angiol [Internet]. 2009 Mar [cited 2023 Feb 21];18(1):45. Available from:
/pmc/articles/PMC2726566/

Urbano L, Portilla E, Mufioz W, Hofman A, Sierra-Torres CH, Urbano L, et al. Prevalence and risk
factors associated with peripheral arterial disease in an adult population from Colombia. Arch Cardiol
Mex [Internet]. 2018 Apr 1 |[cited 2023 Feb 21)];88(2):107-15. Available from:
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51405-
99402018000200107&Ing=es&nrm=iso&ting=en

Selvin E, Erlinger TP. Prevalence of and Risk Factors for Peripheral Arterial Disease in the United
States. Circulation [Internet]. 2004 Aug 10 [cited 2023 Feb 21];110(6):738—43. Available from:
https://www.ahajournals.org/doi/abs/10.1161/01.cir.0000137913.26087.f0

21



25.

26.

27.

28.

29.

HENNION DR, SIANO KA. Diagnosis and Treatment of Peripheral Arterial Disease. Am Fam
Physician [Internet]. 2013 Sep 1 |[cited 2023 Feb 21];88(5):306—10. Available from:
https://www.aafp.org/pubs/afp/issues/2013/0901/p306.html

Bevan GH, White Solaru KT. Evidence-Based Medical Management of Peripheral Artery Disease.
Arterioscler Thromb Vasc Biol [Internet]. 2020 Mar 1 [cited 2023 Feb 21];40(3):541-53. Available
from: https://www.ahajournals.org/doifabs/10.1161/ATVBAHA.119.312142

DeWeese JA, Leather R, Porter J. Practice guidelines: Lower extremity revascularization. J Vasc
Surg [Internet]. 1993 Aug 1 |[cited 2023 Feb 21];18(2):280-94. Available from:
http://www.jvascsurg.org/article/074152149390609P/fulltext

Mustapha JA, Anose BM, Martinsen BJ, Pliagas G, Ricotta J, Boyes CW, et al. Lower extremity
revascularization via endovascular and surgical approaches: A systematic review with emphasis on
combined inflow and outflow revascularization. SAGE Open Med [Internet]. 2020 Jan [cited 2023 Feb
21]; 8:205031212092923. Available from: /pmc/articles/PMC7278295/

Teso D, Sommerset J, Dally M, Feliciano B, Vea Y, Jones RK. Pedal Acceleration Time (PAT): A
Novel Predictor of Limb Salvage. Ann Vasc Surg. 2021 Aug 1; 75:189-93.

22



IX CAPITULO

IX. ANEXOS

2 s I n 1 3 @ s
T 0 T 0 = £3 i oy pr n -
sam o
4 s . F s 3 w | mr | e P T T
s () ] 0 3 £ ) i} = ELy
T ¥ 0 ¥ 5 O - 87 Fr yiia - -
1 amnran | & s s 3 s s | 3 w | wi
0 T 0 3 ww | w w3 w1 3 TR 3 -
T
2 wcoamary
£ m . =5 sew | oo
x 53 Ty T
F e T P T Y 3 Fr———
i T = T3 P
¥ T P R T T Fm——y i )
i T — = 7 i3 n =0
) T == T T T y T3
o
asonamy
wene £ 8 n | . - n » w | o
T T T T 0 i1 ] T T -
E e 0 T £53 LI ) & 3 T %o
=
arpos e
s e . s . 2 m | 2 s | we | g w | o | owe | o P
e
o 3 e B )
o T i3 3 g7} s
4 N §ie) T I i) )
5 - = = o — —_ ¥
o = e 2 5 = e 50 21
a - FT 3 20r )
5 ErE} oy 1
EEETHTS W FI) S e | air
= T Ty S e Ty i) -
E - =1 = 5 -1
E T3 - S T ] = 1w n
o o0
Py
athion 2 s 3 iy w | o s | ows | om o s | ow | we
£ L] £l E3 (3 [E3 [T} E £ i ]
5 0 o ra =] e = f3 [ - o
senecicn
n coumesar | o B A 2 - w | s s | o | e o w | s | 2 | e | ow
couomia | o 2 ] a I3 m | s oo | s m FL N N A7)
=
a1t 2 3 ' 4 ] s | we | w | =
i T ] T ] £ 0 - T ) -
o 13 T b s | ity 1 i i} 1)
o 3 T ) ] —T- ® | | £ S Y
W s L R R T R A nE
& o as W ome s s s B i
i —r—
e

Cronograma de actividades
Mayo 2022 Junio Julio 2022 Julio — Enero 2022
2022 Diciembre
2022

1.- Busqueda R R R
bibliografica

2.- Diseno del R R R
protocolo

3.- Aprobacion R R R
del protocolo

4.- Ejecucion R R R
del protocolo

y recoleccion

de datos

5.- Analisis de R R R R
datos y

elaboracion de

tesis

R= Realizado

23




Caracteristicas
Edad (afos)
Sexo
Masculinos
Femeninos
Comorbilidades y factores de riesgo para EAP
Tabaquismo
Cardiopatia isquémica
Dislipidemia
Diabetes mellitus tipo 2
Hipertensidn arterial sistémica
Enfermedad renal crénica
Tratamiento médico previo para enfermedad arterial

periférica

Valores
69.9 £8.8

55.8(24)
44.1(19)

62.7(27)
34.8(15)
11.6(5)
81.4(35)
76.7 (33)
16.2(7)

81.4(35)

Tabla 1. Caracteristicas demograficas, comorbilidades y factores de riesgo para enfermedad arterial

periférica de los pacientes incluidos (n=43)

Clasificacion severidad segun el indice tobillo - brazo
Grado 0: =0>0.80
Grado 1: 0.6-0.79
Grado 2- 0.4-0.59
Grado 3-=0<0.39
ITB no compresible (> 1.4)
WIFI (herida, isquemia e infeccion)
Herida
Clase 0
Clase 1
Clase 2
Clase 3
Isquemia
Clase 0
Clase 1
Clase 2
Clase 3

Valores

0 (0)
6.9 (3)
23.2 (10)
46.5 (20)
23.2 (10)
34.8 (15)
46.5 (20)
13.9 (6)
46 (2)

0 (0)
6.9 (3)
23.2 (10)
69.7 (30)

24



Infeccion
Clase 0
Clase 1
Clase 2
Clase 3
Clasificacion WIFI ((herida, isquemia e infeccién)
Etapa clinica 2- Riesgo bajo de amputacion a 1 afio
Etapa clinica 3- Riesgo moderado de amputacion a 1 afio

Etapa clinica 4- Riesgo alto de amputacion a 1 afio

53.4 (23)

34.8 (15)

11.6 (5)
0(0)

41.8 (18)
27.9 (12)
30.2 (13)

Tabla 1B. Clasificacion del indice tobillo - brazo y WIFI (herida, isquemia e infeccion) en la

extremidad inferior afectada. (n=43)

Angioplastia simple
Angioplastia medicada
Aterectomia rotacional

Stenting (stent no recubierto)

Abordaje
Anterogrado

Anterogrado — Retrogrado

Nivel

Femoropopliteo

Vasos tibiales

Femoropopliteo + vasos tibiales

Inframaleolar

Extremidad inferior
Derecha

Izquierda

Valores

58.5 (24)

26.8 (11)
3

)
3)

7.3
7.3
85.3 (35)
14.6 (6)

29.2 (12)
31.7 (13)
26.8 (11)
12.2 (5)

46.3 (19)
53.6 (22)

Tabla 2. Tipos de procedimientos endovasculares, abordaje, nivel anatomico de la enfermedad

arterial periférica y extremidad inferior revascularizada (n=41)
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Tipo de velocidad Pre- Post- Cambio  Valordep

revascularizacion revascularizacion

Velocidad de Aceleracion 147.9 +40.5 116.7 +39.9 -31.2 0.035
arteria plantar lateral

(ms)

Velocidad de Aceleracion 150.3 2404 129.2 £31.3 -21.0 0.009
arteria plantar medial

(ms)

Velocidad de Aceleracién 152.1 +494 114.4 £51.3 -37.8 0.006

arteria arcuata (ms)

Velocidad de Aceleracion 143.5 £35.2 117.7 +38.6 -25.7 0.070
arteria plantar profunda

(ms)

Velocidad de Aceleracién 162.6 +44.6 120.4 £35.9 -42.2 0.00169

de arteria dorsal

metatarsal (ms)

Termografia 309x20°C 31.8+£1.9°C -09°C 0.0096

ms: milisegundos

*C: grados Celsius

Los resultados estadisticamente significativos se resaltan en negritas

Tabla 3. Cambios en la velocidad de aceleracion plantar y termografia en pacientes sometidos a

revascularizacion (n=41)
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Figura 3. El inicio del ascenso sistélico hasta el pico de la sistole se midi6 trazando el

contorno de la forma de onda para obtener un tiempo de aceleracion(12).
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Figura 4. Arteria plantar lateral visualizada por la vena plantar(12).
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Figura 5. Puntos de muestreo de la temperatura del pie con camara infrarroja antes (A) y
después (B) de revascularizacion. DP: dorsalis pedis, AARC: arteria arcuata, ATA: arteria tibial

anterior, PTA: arteria tibial posterior. La escala va de 18 a 35 °C(16).
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Figura 6. Imagenes termograficas previo (A) y posterior (B) al procedimiento de revascularizacion

endovascular de la zona dorsal del pie.

Figura 7. Imagenes termograficas previo (A) y posterior (B) al procedimiento de revascularizacion

endovascular de la zona plantar del pie.

Paciente masculino con enfermedad arterial periférica que se realiza procedimiento de
revascularizacion endovascular del miembro pélvico derecho por dolor isquémico en reposo. En la
figura 6 y 7 en la parte A podemos observar el patron termografico comparativo de ambas
extremidades inferiores a nivel dorsal y plantar. Identificamos una disminucién de la temperatura en
el pie derecho predominando en dedos, antepié y parte lateral plantar. Siete dias posteriores al

procedimiento de revascularizaciéon endovascular se realiza nueva toma de imagenes termograficas
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comparativas las cuales se identifica un aumento de la temperatura en antepié y planta de pie
derecho (parte B). El aumento de temperatura lo identificamos de acuerdo con la barra de colores

de gradientes térmicos.

X CAPITULO
X.| PERFIL DE PROYECTO INVESTIGADO

Los resultados del estudio seran presentados en formato de tesis para obtener el grado de

especialidad en Angiologia, Cirugia Vascular y Endovascular del Dr. Jorge Alberto Gone Marin

Los resultados finales se presentaran en el Congreso Nacional Angiologia y Cirugia Vascular 2023
en forma de resumen como trabajo de ingreso a la Sociedad Mexicana de Angiologia y Cirugia

Vascular.
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