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Resumen

Introduccion: En México la diabetes mellitus (DM) y la enfermedad renal crénica
(ERC) representan enfermedades cronicas de alta prevalencia asociadas a
complicaciones como la isquemia créonica que amenaza la extremidad (ICAE) que
conlleva a alta demanda de recursos humanitarios y econémicos.

La escala de calcificacion arterial media (CAM) propuesta por Ferraresi et al en
2021 utilizando radiografias de pie, ha demostrado su utilidad al asociarse con mal
pronostico y complicaciones en pacientes con ICAE.

Objetivo: Determinar la asociacion de escala de calcificacion arterial media con
complicaciones mayores en pacientes revascularizados con isquemia crénica.

Material y Métodos: Se realizé un estudio de cohorte histdrica analitica, se
revisaron expedientes de todos los pacientes con ICAE sometidos a
revascularizacion periférica. Se revisaron radiografias posteroanterior (PA) y
lateral de pie afectado y se aplico la escala de CAM, para valorar su asociacion a
complicaciones mayores postoperatorias.

Resultados: Se incluyeron 25 pacientes, con una edad media de 67 anos. Dentro
de las comorbilidades, la predominante fue hipertension arterial sistémica (HAS)
(92%), seguida de DM (88%). La escala de CAM fue O en 16%, leve en 24%,
moderado en 52% y severo en 8%. Posterior al procedimiento de
revascularizacion, 8 pacientes requirieron amputacidon mayor, de los cuales el
87% pertenecia al grupo de escala CAM moderada o severa. Los pacientes con
CAM moderado o severo tuvieron una relacidn de prevalencia (RP) 4.6 veces
mayor de tener una amputacion mayor que aquellos con CAM leve y la mayoria
(71%) fue en los primeros 2 meses postquirurgicos.

Conclusion: Las amputaciones mayores fueron mas prevalentes en pacientes
con CAM moderado/severo. Esta escala, puede utilizarse para complementar la
valoraciéon prequirdrgica, anadiendo un valor prondstico adicional sobre el riesgo
de pérdida de extremidad.

Palabras clave: Isquemia crénica, amputacion, enfermedad arterial periférica,
revascularizacion.
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Glosario de abreviaturas
CAM: calcificacion arterial media
DM: diabetes mellitus

ERC: enfermedad renal cronica
HAS: hipertension arterial sistémica

ICAE: isquemia crénica que amenaza la extremidad



Introduccion

La ICAE representa una condicion grave que pone en riesgo la viabilidad de los
tejidos debido a una perfusion sanguinea insuficiente. Esta enfermedad,
considerada el estadio final de una enfermedad arterial periférica, derivada de
patologias como la aterosclerosis, la DM y otras afecciones vasculares, se
caracteriza por dolor isquémico en reposo o pérdida de tejido por mas de 2
semanas, y conlleva un alto riesgo de amputacidon si no se maneja
adecuadamente. (1)

De acuerdo a la literatura, en 2010 se estimé que mas de 200 millones de
personas en el mundo viven con enfermedad arterial periférica, con un aumento
importante en los Ultimos afnos derivada de incremento en expectativa de vida
con factores de riesgo asociados a ICAE.(2) Se estima que el 5-10% de los pacientes
con EAP desarrollaran ICAE en 5 afos. (3)

En México y en el mundo, existe una gran variabilidad en la forma de manejo y
tratamiento de estos pacientes, derivado de diferencias en disponibilidad de
recursos econdémicos y practicas propias de cada servicio de cirugia vascular.

El estudio de las generalidades de la ICAE es esencial para comprender los
mecanismos subyacentes, los factores de riesgo y las opciones terapéuticas
disponibles. Entre estas opciones, la revascularizacion ha demostrado ser una
intervencion clave para restaurar el flujo sanguineo y mejorar los resultados
clinicos en pacientes afectados. No obstante, identificar a los pacientes con
mayor riesgo de amputacion post-revascularizacién sigue siendo un desafio
clinico significativo.

La calcificacion arterial media (CAM) ha surgido como un factor clave en su
patogénesis, diferenciandose de la ateroesclerosis en estudios de imagen.(4)
Asociada a factores como diabetes, enfermedad renal cronica y edad, la CAM se
ha asociado a enfermedad de vasos infrageniculares e inframaleolares. La escala
de CAM propuesta por Ferraresi et al en 2021 (5), utilizando radiografias de pie, ha
demostrado su utilidad al asociarse con mal prondstico de complicaciones en
pacientes con ICAE, dejando a la discusion amputaciones mayores
postquirurgicos.

En este contexto, la presente tesis se propone investigar la asociacién entre la
escala de CAM observada en radiografias de pie y el riesgo de amputaciones en
pacientes que han sido sometidos a procedimientos de revascularizaciéon. La
calcificacién arterial media, un indicador de enfermedad arterial avanzada,
podria servir como un marcador pronostico Util para evaluar el riesgo de eventos
adversos en esta poblacion vulnerable. (6)



A través de un analisis exhaustivo de las caracteristicas clinicas y radioldgicas de
los pacientes, este trabajo pretende contribuir al conocimiento existente y
ofrecer nuevas perspectivas para la evaluacion y el manejo de la ICAE. Conocer la
asociacion de esta escala con complicaciones mayores, permite identificar una
estrategia de estratificacion clinica para realizar una mejor seleccién del
procedimiento terapéutico, permitiendo considerar enfoques alternativos, como
la amputacién primaria o el manejo paliativo. La audiencia principal de este
estudio son los profesionales de la salud en manejo de estos pacientes, quienes
podran beneficiarse de los hallazgos para mejorar la toma de decisiones clinicas
y optimizar los resultados terapéuticos en sus practicas futuras.

Antecedentes

La forma mas severa de enfermedad arterial periférica es la ICAE, la cual conlleva
un alto riesgo de morbilidad y mortalidad. ICAE se define como la presencia de
dolor isquémico en reposo, gangrena o ulceracion de extremidades >2
semanas.(1)

El dolor isquémico en reposo se caracteriza por dolor en el antepie que empeora
en decubito, por definicion debe persistir durante mas de dos semanas y estar
acompanado de uno o mMmas parametros hemodindmicos anormales (indice
tobillo-brazo (ITB) menor a 0.4, una presion sistdlica maxima en tobillo menor a
50 mmHg, o una presion sistélica maxima en el dedo menor a 30 mmHg). (1)

De acuerdo a las guias internaciones, la pérdida de tejido en ICAE se define como
gangrena de cualquier parte del pie o una Ulcera sin cicatrizacion presente por lo
menos durante dos semanas, acompanada de evidencia objetiva de enfermedad
arterial periférica (paradmetros hemodinamicos anormales).(1)

Se han identificado dos tipos de calcificacion arterial: 1) el dano a la intima
causado por depdsitos de ateroesclerosis predominante en vasos de mediano y
largo calibre o flujo anormal (bifurcaciones) y 2) el dano difuso a la media causado
por calcificacion que puede afectar cualquier territorio arterial, pero llama la
atencidn por ser encontrado en vasos de pequeno calibre (arteria mamaria
interna, arteria radial, digital y vasos infrageniculares).(4)

En los estudios de imagen la ateroesclerosis se caracteriza por un danfo en
parches en comyparacién con la calcificacién arterial media (CAM) que tiene una
apariencia continua, linear que afecta a toda la circunferencia del vaso. (7)
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Ademas de la apariencia en estudios de imagen, la CAM es un dano vascular
sistémico diferente a la ateroesclerosis con aumento en la rigidez de la pared
arterial que puede derivar en falla cardiaca diastolica, disminucion en perfusion
organica y ICAE. Se caracteriza por una acumulacion de fosfato de calcio y
formacioén de cristales de hidroxiapatita con petrificacidon progresiva de la capa
media de la pared arterial.(8) Los factores de riesgo asociados a el desarrollo de
ICAE por CAM son principalmente diabetes mellitus (DM), enfermedad renal
cronica (ERC) y la edad. (8)

La prevalencia de CAM no estd documentada, usualmente es un hallazgo
incidental o es mal diagnosticada por ateroesclerosis. En los Ultimos anos, mayor
atencion se ha dado a realizar un diagnostico correcto y reconocer CAM como un
factor importante de dafio cardiovascular con impacto en la mortalidad incluso
mayor que la ateroesclerosis de la intima.(4) Los pacientes con DM y ERC
usualmente presentan enfermedad arterial periférica distal en vasos
infrapopliteos.(5) Dentro de los pacientes sintomaticos con enfermedad arterial
periférica, el 25% tienen enfermedad de vasos pequenos, es decir, vasos por
debajo del tobillo. Esto se relaciona con mala evolucion clinica, mala respuesta a
manejo médico, quirdrgico, cierre de heridas, salvamento de extremidad y
supervivencia.(5)

Diversos métodos para detectar y cuantificar la calcificacion vascular se han
desarrollado.(9) La escala mas estudiada es la escala de Agatson, la cual utiliza
tomografia computarizada para evaluar calcio en enfermedad coronaria. La
escala de Adragao, desarrollada para pacientes con ERC, valora la calcificacién en
radiografia de pelvis y manos como predictor de mortalidad cardiovascular y
riesgo de enfermedad coronaria, enfermedad arterial periférica vy
hospitalizaciones asociadas. (10)

Para la valoraciéon de escala CAM, Ferraresi et al en 2021, desarrollaron una escala
utilizando radiografia de pie en dos posiciones (laterolateral y anteroposterior)
indicando 5 sitios vasculares: 1) arteria dorsalis pedis desde la articulacion del
tobillo hasta los huesos metatarsales, 2) arteria plantar lateral desde su
bifurcacidn de la arteria tibial posterior a la parte visible distal del arco plantar,3)
la primera arteria metatarsal desde su origen hasta la articulacion
metatarsofalangica, 4)arteria primer dedo lateral o medial, 5) arterias de
articulacion metatarsofalangica a punta de los dedos. (5)

En cada de estas areas, se valora la presencia o ausencia de calcificacion, su
longitud y su apariencia consistente con CAM. En la arteria dorsal, lateral plantar
y primera metatarsal, un hallazgo considerado positivo esta indicado por

11



calcificacion >2cm. En las arterias de los dedos, un hallazgo positivo se otorga por
>lcm de calcificacion. Cada sitio vascular se califica con 0 o 1 punto, la escala de
CAM es la suma de estos puntos en cada uno de los 5 sitios, con una escala de 6
puntos de O a 5. (5) Posteriormente se dividieron en 3 grupos: CAM leve (O-1
punto), moderada (2-4 puntos), severa (5 puntos). (6)

Otros estudios, han reportado que una escala CAM de 5 puntos (severo) puede
estar asociada a mal prondstico para cierre de heridas, necesidad de
reintervenciones, supervivencia, amputaciones mayores, sin especificacién en
cuanto al tiempo libre de amputacion.(4,11) En nuestro pais, no se ha medido la
asociacion de esta escala y los desenlaces postoperatorios en estos pacientes.

Estudiar la asociacion de la escala de CAM con resultados postquirdrgicos en
pacientes con ICAE puede ser una herramienta util, facil y accesible de bajo costo
para identificar pacientes con ICAE en los que el manejo estandar tiene una alta
probabilidad de fallay asi considerar otras opciones como amputacion primaria,
manejo paliativo o intento de arterializacion.

Planteamiento del problema

En México la DMy la ERC representan enfermedades crénicas de alta prevalencia
asociadas a complicaciones como la ICAE que conlleva a alta demanda de
recursos humanitarios y econémicos.

La ICAE presenta desafios clinicos significativos, la necesidad de comprender
mejor sus factores predictivos es crucial para mejorar los resultados de los
pacientes.

Conocer la asociacion de escala CAM con complicaciones mayores, permitira
identificar una estrategia de estratificacion clinica que permita realizar una mejor
seleccidon del procedimiento terapéutico.

La escala CAM propuesta por Ferraresi et al en 2021 (5), utilizando radiografias de
pie, ha demostrado su utilidad al asociarse con mal prondstico de complicaciones
en pacientes con ICAE, dejando a la discusion amputaciones mayores a corto
plazo.

Basado en esto se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

(Cudl es la asociacibn de escala de calcificacién arterial media con
complicaciones mayores a corto plazo en pacientes revascularizados con
isquemia cronica que amenaza la extremidad?
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Justificacion

La ICAE constituye una manifestacion severa de la enfermedad arterial periférica,
con un elevado riesgo de complicaciones graves como la amputacion. La
calcificacion de la capa media de la arteria desempefa un papel crucial en la
patogénesis de la enfermedad arterial periférica, siendo un marcador
significativo de la gravedad y la progresion de la enfermedad arterial en estos
pacientes (5).

La investigacion de la asociacion entre la escala CAM y las complicaciones
mayores en pacientes sometidos a revascularizacion permitira desarrollar una
estrategia clinica mas precisa para la estratificacion de riesgos. Esta
estratificacion mejorada podria facilitar una seleccidon mas informada de los
procedimientos terapéuticos, optimizando asi los resultados a largo plazo y
reduciendo las tasas de complicaciones postoperatorias. Identificar
biomarcadores como la CAM que predicen la evolucion clinica podria
transformar la gestion de la ICAE, ofreciendo herramientas mas efectivas para la
toma de decisiones clinicas y mejorando la calidad de vida de los pacientes
afectados.

Hipotesis de trabajo

H1. La asociacion de escala CAM con complicaciones mayores en pacientes
revascularizados con ICAE es mayor de 3 (RP >3)

Objetivo General

-Determinar la asociacidon de escala de CAM con amputaciones mayores en
pacientes revascularizados con ICAE.

Objetivos Especificos

-Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes incluidos en el
analisis.

-ldentificar los puntajes de CAM prequirurgicos de cada paciente con ICAE
revascularizado.

-Determinar a que grupo de CAM pertenece cada paciente de acuerdo al
puntaje de CAM.

-ldentificar la cantidad de pacientes con amputacioén mayor.

-ldentificar asociacion de escala CAM con amputacién mayor.
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Objetivos Secundarios

-ldentificar comorbilidades asociadas en los pacientes incluidos en el analisis.
- [dentificar la mediana de edad de los pacientes estudiados.

-ldentificar el sexo prevalente en los pacientes estudiados.

-Conocer la prevalencia de tabaquismo en los pacientes estudiados.

-Conocer la prevalencia de hipertension arterial sistémica en los pacientes
estudiados.

-Conocer la prevalencia de enfermedad renal crénica en los pacientes
estudiados.

-Conocer la prevalencia de diabetes mellitus en los pacientes estudiados.
-ldentificar a cual clasificacién Rutherford pertenecen los pacientes.

-Conocer el tipo de procedimiento de revascularizacion periférica que se realizd
a cada paciente.

-ldentificar el tipo de amputacién que se realizé a cada paciente.

-Conocer a cuantos pacientes se les realizé amputacion mayor en menos de 60
dias postquirdrgicos.

-Conocer la asociacion de amputacion mayor en menos de 60 dias
postquirdrgicos con escala CAM.

Metodologia:

Diseno del estudio

Estudio de cohorte histdrica analitica.

Poblacion

Pacientes con ICAE candidatos a revascularizacion periférica en el servicio de
Angiologia y Cirugia vascular y endovascular del Centro Médico Nacional 20
Noviembre™ de marzo 2022 a diciembre 2023.
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Universo

Pacientes ingresados al Centro Médico Nacional "20 Noviembre™ con
diagndstico de ICAE Rutherford Categoria 5y 6 candidatos a revascularizacion
periférica en el servicio de Angiologia y Cirugia vascular y endovascular de
marzo 2022 a diciembre 2023.

Tiempo de estudio

Se revisaron expedientes de pacientes ingresados con diagndstico de ICAE de
Marzo 2022 a diciembre 2023, que fueron revascularizados, con seguimiento
postquirdrgico minimo de 60 dias.

Tiempo de ejecucion

1 mes a partir de recepcién de RPI
Criterios de Seleccion

Criterios de Inclusion
Pacientes masculinos y femeninos mayores de 18 anos con diagnostico de

isguemia crénica gue amenaza la extremidad.

Criterios de exclusion

Pacientes con cirugia de revascularizaciéon de miembro pélvico ipsilateral previa.
Pacientes con antecedente de traumatismo en miembros pélvicos.

Pacientes con ICAE Rutherford categoria 1-4.

Criterios de eliminacion

Pacientes con informacion incompleta en expediente clinico de acuerdo a las
variables del estudio.

Tamano de Muestra

Tipo de muestreo

Muestreo no probabilistico. Muestreo por conveniencia de acuerdo con criterios
de seleccioén

Calculo de tamano de muestra

El tamafio de muestra se calculd utilizando la formula para el calculo de dos
proporciones, considerando el riesgo de desarrollar amputacion mayor. La
formula utilizada es:
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N = (Z_{a/2} + Z_{B})2 [P1(1 - P1) + P2(1 - P2)]/ (P1 - P2)?

Para este estudio, se utilizaron las proporciones basadas en estudios previos. (1)
Sustituyendo estos valores en la férmula, tenemos:

n = (196 + 0.84)2 [0.11(1 - 0.1) + 0.50(1 - 0.50)] / (011 - 0.50)2
n = (2.8)2 [0.11 x 0.89 + 0.50 x 0.50] / (-0.39)2

n = 7.84 [0.0979 + 0.25] / 0.1521

n =7.84 x 03479 / 01521

n = 27269/ 01521

n=17.93

Por lo tanto, se requiere una poblacion de estudio de aproximadamente 18
pacientes para cada grupo. Esto resulta en una poblacion total de 54 pacientes
(18 pacientes por cada uno de los 3 grupos de la escala de CAM).

Por dificultad para reunir una muestra completa, se considerd utilizar una
muestra mas pequena de 9 pacientes por grupo, resultando en una poblaciéon
total de 27 pacientes. Esta decision se tomd para simplificar y asegurar la
viabilidad del estudio, aunque puede afectar el poder estadistico del mismo.

Tabla de Variables

Nombre variable Definiciéon Tipo de variable Unidad de medida

ARos de los
pacientes al
momento del
Edad ingreso hospitalario | Cuantitativa continua | Anos
de acuerdo a
registro en
expediente

Categorizacion
bioldgica de los
individuos basada Cualitativa nominal
en caracteristicas dicotémica
fisicas y
cromosdmicas.

Sexo Hombre/ Mujer

Individuos que
fumaron tabaco en
el pasado pero que | Cualitativa nominal
han dejado de dicotodmica

fumar en ultimos 2
meses.

Exfumador Si/No
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Cualitativa nominal

Tabaquismo activo Tabaquismo actual dicotémica Si/No
. . . Diagndstico o .
I—!|p§rt§n5|on arterial establecido de HAS C.uallt,atl\./a nominal si/No
sistémica . . . dicotémica
con manejo médico
Diagnostico o .
Emfermedad Renal establecido de ERC C}Jal|'c,at|ya nominal Si/No
Cronica . . dicotdmica
con manejo médico
Diagnostico Cualitativa nominal
Diabetes mellitus establecido de DM . . Si/No
. . dicotdmica
con manejo médico
Clasificacion para
evaluar la gravedad Catedoria 5
Clasificacion Rutherford | de la enfermedad Cuantitativa continua 9 .
. e Categoria 6
arterial periférica
(EAP)
Escala para evaluar
Escala de CAM la calcificacion de la Cuantitativa continua | 0-5

capa media de las
arterias

Grupo de acuerdo a
escala de CAM

Grupo de acuerdo a
suma de puntos
totales en escala
CAM

Cualitativa ordinal

No CAM (0 puntos)
Leve (1 punto)
Moderado (2-4 puntos)
Severo (5 puntos)

Tipo procedimiento

Clasificacion de las
intervenciones o
tratamientos que
los pacientes

Cualitativa nominal
dicotdmica

Abierto/ endovascular

reciben
L. Amputacion de o .
Amputacion P Cualitativa nominal :
. ortejos, AN Si/No
salvamento extremidad . dicotdmica
transmetatarsiana
.. Amputacpn Cualitativa nominal .
Amputacion mayor supracondilea o Si/No

infracondilea

dicotdmica

Tipo de amputacion
mayor

Tipo de
amputacion que
recibid el paciente

Cualitativa nominal
dicotdmica

Supracondilea
Infracondilea

Amputacion mayor a 60
dias

Amputacion
supracondilea o
infracondilea en
menos de 60 dias
postquirdrgicos de
revascularizacion

Cualitativa nominal
dicotdmica

Si/ No
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Técnicas y procedimientos

Posterior a autorizacion de protocolo por comités institucionales, el registro de
pacientes del servicio de Angiologia y Cirugia vascular y endovascular se
seleccionaron los expedientes clinicos de aquellos pacientes que cumplieron con
criterios de seleccion.

Coleccion de informacion: del expediente clinico se registraron las siguientes
variables: edad, sexo, historia de tabaquismo, tabaguismo activo, HAS, ERC, DM,
clasificacion Rutherford, escala MAC, tipo procedimiento de revascularizacion,
uso de litotricia intravascular, amputacién menor (salvamento extremidad),
amputacion mayor.

La escala de CAM se saco con radiografias de pie indicando 5 sitios vasculares
(arteria dorsalis pedis desde la articulacion del tobillo hasta los huesos
metatarsales, arteria plantar lateral desde su bifurcacion de la arteria tibial
posterior a la parte visible distal del arco plantar, la primera arteria metatarsal
desde su origen hasta la articulacién metatarsofalangica, arteria primer dedo
lateral o medial, arterias de articulacion metatarsofalangica a punta de los dedos.
Se asignd una puntuacidn en cada de estas areas, valorando la presencia o
ausencia de calcificacion, su longitud y su apariencia consistente con CAM. En la
arteria dorsal, lateral plantar y primera metatarsal, un hallazgo considerado
positivo es indicado por calcificacién >2cm. En las arterias de los dedos, un
hallazgo positivo se otorgd por >lcm de calcificacion. Cada sitio vascular se
calificé con O o 1 punto, la escala de CAM es la suma de estos puntos en cada uno
de los 5 sitios, con una escala de 6 puntos de O a 5. Posteriormente se dividieron
en: No CAM (0 puntos), CAM leve (1 punto), moderada (2-4 puntos), severa (5
puntos).

Todas las variables fueron recolectadas en una base de datos realizada en
Microsoft Excel para su posterior analisis estadistico.

Metodologia de Analisis estadistico

El analisis descriptivo de las variables cuantitativas se realizd utilizando medidas
de tendencia central (media) y dispersion (rango). Para evaluar la normalidad de
la distribucidn de las variables cuantitativas, se utilizé la prueba de Shapiro-Wilk.
Las variables cualitativas se describieron mediante frecuencias absolutas y
porcentajes.

Se utilizé el calculo del razén de prevalencia (RP) con tablas de contingencia de 1
grado de libertad para determinar la prevalencia de amputaciones mayores en
diferentes subgrupos de pacientes. Para evaluar la probabilidad de amputacion
en relacion con la escala CAM y otras variables, se realizaron dos modelos de
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regresion logistica: regresion logistica para amputacion de cualquier tipo y
regresion logistica para amputacidén mayor.

El analisis estadistico se realizd utilizando el software SPSS version 25.0 para
Mac. La significancia estadistica se determind con un intervalo de confianza del
95%.

Aspectos Eticos y Legales

El estudio se ajusto a los lineamientos establecidos en la declaracion de Helsinki
y aprobados por la secretaria de salud y por el Centro Médico Nacional "20
Noviembre en materia de investigacion clinica, ajustandose al articulo 17 inciso C
asi como a la NOM 012-SSA3-2012 donde se indica que en la investigacion que se
propone es sin riesgo puesto que Unicamente se valord informacion documental.
El estudio fue evaluado y aprobado como protocolo retrospectivo y/o sin riesgo
en sesion conjunta por los comités de investigacion.

Aspectos de Bioseguridad

El estudio se ajustd a los lineamientos establecidos en la declaracion de Helsinki
y aprobados por la secretaria de salud y por el Centro Médico Nacional "20
Noviembre en materia de investigacion clinica, ajustandose al articulo 17 inciso C
asi como a la NOM 012-SSA3-2012 donde se indica que en la investigacidon que se
propone es sin riesgo puesto que Unicamente se valord informacion documental.
El estudio fue evaluado y aprobado como protocolo retrospectivo y/o sin riesgo
en sesidén conjunta por los comités de investigacion.

Conflictos de Interés

Los participantes declaramos que no hay conflicto de intereses.

Involucrados y responsabilidades

Dr. Ignacio Escotto Sanchez

Medico adscrito servicio Angiologia, Cirugia vascular y endovascular.
Asesoria metodologia y analisis de informacion.

Dra. Mdénica Guadalupe Leén Gonzalez

Médico residente servicio Angiologia, Cirugia vascular y endovascular.

Coleccion y andlisis de informacion.
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Recursos y financiamiento

Recursos materiales: Laptop, Material oficina.

Recursos financieros: El estudio no requiere recursos financieros.

Cronograma de actividades

Actividad

Responsable

Periodo de tiempo

Evaluacion por comités

Dra. Monica Guadalupe Ledn
Gonzalez
Dr. Ignacio Escotto Sanchez

Marzo- mayo 2024

Desarrollo del estudio

Dra. Ménica Guadalupe Ledn
Gonzalez
Dr. Ignacio Escotto Sanchez

Mayo 2024-junio 2024

Andlisis informacion y tesis Dra. Monica Guadalupe Ledn | Junio 2024
Gonzalez
Dr. Ignacio Escotto Sanchez
Dra. Monica Guadalupe Ledn | Junio 2024
Determinar la asociacion de escala | Gonzalez
de calcificacion arterial media con | Dr. Ignacio Escotto Sanchez
complicaciones mayores a a corto
plazo postoperatorios en pacientes
revascularizados con ICAE.
Tesis de especialidad Dra. Monica Guadalupe Ledn | Julio 2024

Gonzalez
Dr. Ignacio Escotto Sanchez
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Resultados

En la busgueda inicial, se encontraron un total de 68 pacientes con ICAE
ingresados al servicio de angiologia y cirugia vascular. De estos pacientes se
excluyeron y eliminaron todos aquellos con cirugia de revascularizacion de
miembro pélvico ipsilateral previa, pacientes con antecedente de traumatismo
en miembros pélvicos y pacientes con informacidn incompleta en expediente
clinico.

Se incluyeron en el estudio un total de 25 pacientes con ICAE que fueron
sometidos a revascularizacién periférica. La edad media fue de 67.5 anos, con un
rango entre 51y 87 anos de edad. El género predominante fue el masculino con
17 pacientes (68%), en total se registraron 8 pacientes femeninos (32%).

Con respecto a los antecedentes, 12 (48%) de los pacientes tenia antecedente de
historia de tabaquismo, 3 de ellos (12%) aun persistian con tabagquismo activo
durante su internamiento. En cuanto a la HAS, 23 de los pacientes (92%) tenian
antecedente de cursar con ella, asi como 9(36%) de los pacientes estudiados en
esta cohorte tenian enfermedad renal crénica, y 22 pacientes (88%) tenian
diabetes mellitus. Las caracteristicas demograficas se describen en la tabla 1.
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Caracteristica Valor Caracteristica Valor
Edad mediana (afios) 66 (51-87)
Género (n, %) Historia de tabaquismo (n, %)
Masculino 17(68) Si 12(48)
Femenino 8(32) No 13(52)
Rutherford (n,%)
5 20(80) Tabaquismo activo(n,%)
6 5(30) Si 3(12)
No 22 (88)
DM(n, %) ERC (n,%)
Si 22 (88) Si 9 (36)
No 3(12) No 16(64)
Amputacion mayor (n,%) HAS (n,%)
Si 8 (32) Si 23 (92)
No 17 (66) No 2(8)
Nivel de amputacion((n, %) Mortalidad (n, %)
Supracondilea 5(20) Si 1(4)
Infracondilea 3(12) No 24 (96)
CAM (n,%)
0 (no CAM) 4(16)
1 (leve) 6 (24)
2-4 (moderado) 5 (20)
5 severo 10 (40)

CAM: Calcificacion arterial media, ERC: Enfermedad renal crénica, HAS: hipertensién arterial sistémica.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas poblacion.

Se encontrd que los pacientes fueron clasificados en la escala de Rutherford
tenian la siguiente distribucion: 20 pacientes (80%) como categoria 5y 4
pacientes (20%) como categoria 6. La escala de CAM fue O en 4 pacientes (16%),
se encontré de manera leve en 6 pacientes (24%), moderado en 13 pacientes (52%)
Yy severo en 2 pacientes (8%).
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CAM TOTAL
14

12

10

Frecuencia

N

N

: -

Ninguno Leve Mo derado Severo

CAM: calcificacion arterial media

Figura 1. Grafica de barras representando el nimero de pacientes en cada grado
de CAM encontrado.

Amputacion Mayor

207

10

Frecuencia

Amputacién Mayor

Figura 2. Grafica de barras representando la frecuencia de pacientes que
requirieron de amputacién mayor.
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Posterior al procedimiento quirdrgico, 8 pacientes requirieron de amputacion
mayor (32%). En total, solo 7 pacientes (28%) no requirieron de algun tipo de
amputacion, ya sea mayor o menor,3 pacientes (12%) requirieron de amputacion
infracondilea, mientras que 5 de ellos (20%) requirieron de una amputacion
supracondilea. El tiempo de seguimiento promedio de 104 dias, con un rango
de entre 0 a 614 dias. Solo se reportd un caso de mortalidad postoperatoria (4%).

Para el calculo de razén de prevalencia, se dividieron los pacientes en grupos de
CAM leve (0-1 punto, 10 pacientes) y CAM moderado/ severo (2-5 puntos, 15
pacientes). Las amputaciones mayores fueron mas prevalentes en pacientes con
CAM moderado/severo vs pacientes con CAM leve (7 vs 1, RR 4.67). (Figura3)
En el grupo de pacientes con CAM moderado/severo, el 71% (n=5) de las
amputaciones mayores fueron en un periodo menor a 2 meses.

Comparacién de Amputaciones Mayores y No Amputaciones Mayores entre Grupos

B Amputaciéon Mayor s

= No Amputacién Mayor

Numero de Pacientes

CAM Moderado o Severo CAM Leve
Grupos

CAM: calcificacién arterial media

Figura 3. Amputacién mayor por grupo de escala CAM.

Se llevd a cabo una regresion logistica para determinar los efectos de la escala
CAM en |a probabilidad de los pacientes de ser sometidos a una amputacion de
cualquier tipo (mayor o salvamento de extremidad). El modelo de regresion
logistica no fue estadisticamente significativo ( x*(1) = 3.075, p= 0.08).

Por otra parte, se realizd una regresion logistica para calcular la probabilidad de
gue los pacientes con un CAM alto requirieran de una amputacién mayor. El
modelo de regresién logistica fue estadisticamente significativo ( x(1) = 9.726, p=
0.002). El modelo explicd 45% (pseudo R?) de la varianza de la necesidad de
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amputacion mayor y clasific6é de manera adecuada 84% de los casos. La
sensibilidad fue el 87.5% y la especificidad del 82.4%. Se realizé ademas una curva
ROC para representar la capacidad del modelo de predecir la necesidad de
amputacion. El area bajo la curva fue de .846(95% IC 0.676 a 1), el cual es un nivel
excelente de discriminacion (Figura 4).

ROC Curve

0.8

0.6

Sensibilidad

0.2

0.0 T T T
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

Especificidad

Figura 4. Curva Roc para la prediccion del MAC para la amputacién mayor.

Discusion

Se ha descrito que, en los paises de ingresos altos, los hombres tienen una mayor
prevalencia de la EAP. En cambio, en los paises de ingresos bajos y medianos,
parece que las mujeres presentan una mayor prevalencia de EAP. (2) En nuestro

estudio la edad media de los pacientes fue de 67 anos con predominio en género
masculino (68%).

Los factores de riesgo modificables para la EAP han sido estudiados
extensamente e incluyen el tabaquismo, DM, HAS, la hipercolesterolemia y la
contaminaciéon del aire.(1,12) El tabaquismo es indiscutiblemente un factor de
riesgo significativo en el desarrollo y progresion de la EAP. La DM también esta
fuertemente asociada con el desarrollo de la EAP, y el riesgo aumenta con la
duracion de la enfermedad en los individuos afectados. Los pacientes con DM
son ampliamente reconocidos por tener un riesgo significativamente mayor de
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amputacion.(13) En nuestra poblacion estudiada, 88% de los pacientes tenian DM
y 36% ERC.

La escala CAM es una herramienta simple y practica que se obtiene de
radiografias de pie, lo cual la hace accesible a la mayoria de los niveles de
atencion como predictor de amputacion mayor en pacientes con ICAM. En
nuestro estudio, la escala CAM predominante fue moderada (2-3 puntos) en 52%.

La CAM es un fendmeno de EAP observado principalmente en pacientes con
DM?2y ERC.(14,15) A diferencia de la aterosclerosis, que afecta la intima arterial con
depdsitos discontinuos, la CAM se caracteriza por la calcificacion difusa de la
media arterial, creando una apariencia continua alrededor de toda la
circunferencia del vaso. Este tipo de calcificacion fue descrito por primera vez por
Mdnckeberg en 1903 y se ha encontrado en varias partes del cuerpo, incluyendo
las arterias renales, coronarias y en el pie, particularmente en la primera arteria
metatarsiana dorsal.(16) Ocurre como resultado de osteogénesis de la capa
medial con perdida de distensibilidad vascular y rigidez arterial.

Los estudios han mostrado que pacientes con un puntaje alto de CAM tienen una
mayor probabilidad de experimentar amputaciones importantes tras
procedimientos de revascularizacion infrainguinal. En un analisis, se observé que
aquellos con un puntaje de CAM de 5 tenian un riesgo significativamente mayor
de amputacion en comparacion con aquellos con puntajes mas bajos.(11) En
nuestro estudio, los pacientes con CAM moderado o severo tuvieron un riesgo
4.67 veces mayor de tener una amputacién mayor que aguellos con CAM leve y
la mayoria (71%) fue dentro de los primeros 2 meses postquirurgicos.

En un modelo de regresion de riesgos proporcionales de Cox, los pacientes con
puntajes de CAM de 2 a 4 presentaban un indice de riesgo (HR) de 3.4, mientras
gue aquellos con un puntaje de 5 tenian un HR de 49 para la amputacion
mayor.(6)

La escala CAM es una herramienta de estratificacion de riesgo que puede
complementar los sistemas de clasificacion actuales mediante la evaluacion de
la carga de la enfermedad calcificada, con un impacto minimo en el costo o el
tiempo para el sistema médico.

El estudio realizado cuenta con una serie de limitaciones, las cuales incluyen la
naturaleza retrospectiva del mismo. Este tipo de metodologia lo hacen
vulnerable a tener un posible sesgo de seleccion.

Al tratarse de un estudio retrospectivo realizado en un solo centro, los datos estan
influenciados por los patrones de practica institucionales, y se requieren estudios
prospectivos multicéntricos para validar estos hallazgos. Ademas, este estudio
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solo incluyd a pacientes con ICAE cuyos registros médicos contenian radiografias
del pie cerca del momento del procedimiento de revascularizacion indice. Por lo
tanto, no es posible extrapolar la validez de la escala MAC a pacientes que no
tuvieron radiografias del pie en esta serie.

Conclusiones

La escala CAM es una herramienta accesible para valorar la calcificacion de vasos
inframaleolares, que puede complementar los sistemas de clasificacion actuales
al evaluar la carga de la enfermedad CAM sin aumentar significativamente los
costos o el tiempo para el sistema de salud. Esta escala proporciona un valor
prondstico adicional y ofrece informaciéon objetiva mejorada sobre el riesgo de
pérdida de extremidad, incluso después de procedimientos de revascularizacion
en pacientes con ICAM. Esta informacion es valiosa para mejorar la toma de
decisiones compartida y establecer expectativas realistas con el paciente antes
de la revascularizacion.
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