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RESUMEN

Introduccion: Las lesiones isquémicas del pie pueden conducir a pérdida de la extremidad. Tienen
pocas posibilidades de curacién, a pesar de revascularizaciones quirirgicas o endovasculares exito-
sas, si las arterias que irrigan las zonas-diana donde asientan las lesiones no se revascularizan o
existe una incorrecta conexién vascular entre la arteria revascularizada y la zona isquémica local.
Objetivo: Determinar si la revascularizacion directa de los angiosomas especificos es determinante
en la cicatrizacién de la herida y el alivio del dolor. Determinar la arteria més afectada y la re-
vascularizada con mayor frecuencia. Comparar la media del tiempo transcurrido hasta la cicatriza-
ci6n completa de la herida. Determinar porcentaje de amputacién mayor o menor y si éste se rela-
ciona con el angiosoma lesionado y el vaso revascularizado.

Material y métodos: Estudio observacional, transversal, correlacional, descriptivo y prospectivo. Se in-
cluyeron pacientes del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, ISSSTE, con isquemia critica de la ex-
tremidad inferior sometidos a procedimientos endovasculares exitosos en el sector infrapopliteo y que
cumplieron con los criterios de inclusién entre enero 2011 a marzo 2012. Se hizo el seguimiento poste-
rior en Clinica de Heridas y Consulta Externa. Se juzgé significancia estadistica cuando p < 0.05.
Resultados: Se evaluaron 32 pacientes, la edad media fue de 68.31 afios (DE 8.74; rango 52-82),
18 varones (56.2%) y 43.8% mujeres (n = 14), relacién hombre:mujer de 1.3:1. Del total, 84.38% dia-
béticos (n = 27) y 87.5% hipertensos (n =28); 56.25% con ex tabaquismo frente a 6.25% con taba-
quismo activo y 43.75% con cardiopatia isquémica (n = 14). Sélo 12.5% tenia como antecedente
EPOC. Se clasificaron las extremidades en los dos grupos de estudio, de manera que en 23 (72%) se
llevé a cabo una revascularizacién directa (RD) y las restantes nueve extremidades (28%) se some-
tieron a revascularizacién indirecta (RI) de los angiosomas isquémicos. Las arterias tibial anterior
y posterior fueron las més lesionadas (43.75% en ambos casos); el angiosoma més revascularizado
fue el tibial anterior (34.38%), en muchos casos por ser el dnico tronco distal permeable. Al compa-
rar el indice tobillo-brazo (ITB) medio entre los grupos RD y RI mediante %2 se obtuvo significancia
estadistica: p = 0.013 en el caso de revascularizacién directa para la mejoria del ITB. La cicatriza-
cién completa se alcanzé en 27 extremidades (84.37%) con una media de 37.48 dias, desviacién es-
tandar de 41.51 (minimo 12, médximo 150). La tasa de cicatrizacién (RD 100% frente a RI 44.44%)
mediante la prueba exacta de Fisher y y?fue altamente significativa (p = 0.00010). La media del
tiempo transcurrido hasta la cicatrizacién completa (RD 21.17 dias frente a RI 131.25 dias) me-
diante ANOVA de un factor mostré p = 0.0000001. La proporcién acumulada libre de amputacién
mostré p = 0.00032. Se obtuvieron como valores z: 3.35 y p = 0.001, para la relacién de tipo de re-
vascularizacién y alivio del dolor. En el anédlisis de regresion logistica se detectaron como factores
importantes de riesgo en el proceso de cicatrizacion la edad y el ex tabaquismo (IC 95% 0.38-0.74).
Conclusiones: La curacién de las tlceras isquémicas o salvamento de extremidad no sélo depen-
den de revascularizaciones exitosas, sino también del tratamiento directo y adecuado de las arte-
rias que irrigan directamente la zona lesional, optimizar los cuidados clinicos y avanzados de las
heridas que son la clave en el pronéstico de los pacientes.
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ABSTRACT

Introduction: Ischemic lesions of the foot can lead to loss of the limb and often have little chance of
healing, despite surgical or endovascular revascularization successful, if the arteries that supply-target
areas where the injury is settled or there revascularizan incorrect connection between the revascularized
artery vascular and local ischemic zone.

Objective: To determine if the direct revascularization of the specific angiosomas is determinant in the
wound healing and pain relief. To determine the artery most affected and most frequently revasculari-
zed. To compare the average time until complete healing of the wound. To determine percentage of ma-
Jor amputation or less and if it relates to the injured and the vessel angiosome revascularized.
Material and methods: Observational, cross correlation, descriptive, prospective study. Patients were
included National Medical Center 20 November, ISSSTE, with critical ischemia of the lower extremity
underwent successful endovascular infrapopliteal sector that met the inclusion criteria for the period
January 2011 to March 2012. It was the subsequent follow Wound Clinic and Outpatient our institu-
tion. It was considered statistically significant when p < 0.05.

Results: We evaluated 32 patients, the mean age of patients was 68.31 (SD 8.74, range 52-82)
years, 18 (56.2%) were male and 43.8% (n = 14) were women, with relationship male: women of
1.3:1. Of the total, 84.38% (n = 27) were diabetic and 28 (87.5%) had hypertension, 56.25% had
ex-smoking compared to 6.25% had active smoking and 43.75% (n = 14) suffered ischemic heart
disease. Only 12.5% had EPOC. The limbs were classified in the two study groups, so that in 23
(72%) was carried out a direct revascularization (RD) and the remaining 9 limbs (28%) were sub-
Jected to indirect revascularization (RI) of the angiosomes ischemic. The anterior and posterior ti-
bial artery was injured the most corresponding to a 43.75% in both cases, in the same way the an-
giosoma more revascularized was the tibialis anterior corresponding to 34.38% in many cases be
the only trunk distal permeable. When comparing index ankle arm (ITB) halfway between the RD
and RI groups by the )’ test was obtained statistical obtaining significance p = 0.013 for direct revas-
cularization for the improvement of the ITB. Complete healing was achieved in 27 limbs (84.37%)
with an average of 37.48 days, obtaining a standard deviation of 41.51 (minimum 12, maximum
150). The rate of healing (RD 100% vs. 44.44% RI) by Fisher’s exact test and x® was highly signifi-
cant (p = 0.00010). The average time until healing (21.17 RD days vs. RI 131.25 days) with a fac-
tor ANOVA showed p = 0.0000001. The cumulative proportion free amputation showed p =
0.00032. Values were obtained as z: 3.35y p = 0.001 for the relationship between type of revascula-
rization and relief of pain. In the logistic regression analysis were detected as important risk fac-
tors in the process of healing the age and the ex-smoking (95% CI 0.38-0.74).

Conclusions: Best results on the healing of ischemic ulcers or limb salvage and pain relief, not only
depend on more or less successful revascularization, but also direct and appropriate treatment of the
arteries irrigating directly lesional area, must be optimized and advanced clinical care of
wounds, ultimately, may be the key to the prognosis of patients with IC, so that teams require trained,
experienced and multidisciplinary.

Key words: Angioplasty, angiosome, direct revascularization, indirect revascularization.

INTRODUCCION

Los avances en la revascularizacion distal de la
extremidad inferior han revolucionado el salvamen-
to de la extremidad isquémica. Una estrategia in-
tensiva de revascularizacién incluye técnicas endo-
vasculares.!?

La mayoria de los pacientes tienen multiples co-
morbilidades; someterlos a un procedimiento como
bypass distal, se asocia a tasas de mortalidad de 2-
8% y una morbilidad de 20-50%.3

Los procedimientos endovasculares, fundamen-
talmente la angioplastia, inicialmente se utiliza-
ron en el sector distal, pero casi siempre en lesio-

nes cortas, aisladas y cercanas al origen de los
troncos distales.! S6lo en los ultimos afos, con la
experiencia acumulada en otros sectores y con
la nueva tecnologia de los materiales, se ha
expandido su uso, tratando lesiones méas comple-
jas (obstrucciones largas, multiples y distales),?**¢
incluso es posible tratar arterias a nivel inframa-
leolar.

Una de las ventajas del tratamiento endovas-
cular sobre la cirugia convencional es que permi-
te elegir el tronco distal que hay que revascula-
rizar, incluso se puede intentar recanalizar el
méas conveniente o incluso varios en el mismo
acto.®
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Sin embargo, las lesiones isquémicas del pie pue-
den conducir a pérdida de la extremidad y muchas
veces tienen pocas posibilidades de curacion, a pesar
de revascularizaciones quirdrgicas o endovasculares
exitosas, si las arterias que irrigan las zonas diana
donde asientan las lesiones no se revascularizan o
existe una incorrecta conexién vascular entre la ar-
teria revascularizada y la zona isquémica local.”®

Manchot, en 1889, describié por primera vez los
territorios cutdneos de irrigacion arterial. En 1893
Spalteholz dividi6 la circulacién de la piel entre va-
sos directos e indirectos. Salmén, en 1936, diferen-
ci6 80 territorios y clasificé la piel segin densidad y
tamaro vascular en zonas hipovasculares (piel fija)
e hipervasculares (piel mévil).

En 1987 Taylor y Palmer desarrollaron una divi-
si6n anatémica del cuerpo en territorios vasculares
tridimensionales irrigados por arterias especificas y
drenados por venas especificas (angiosomas).>°

La teoria del angiosoma explica las variaciones
anatémicas entre los vasos de diferentes regiones
del cuerpo; ayuda a entender los aportes de sangre
a la piel y estructuras adyacentes para planificar in-
cisiones y colgajos. Asimismo, proporciona la base
para interpretar el retardo de la cicatrizacién o las
necrosis de los colgajos.

En 1998 Taylor y Pan!! describieron por primera
vez los cinco angiosomas de la pierna, sin mencio-
nar los angiosomas del pie. Fue Attinger, en 2001,
quien dividié el pie en cinco angiosomas con el fin
de evaluar su vascularizacion y colateralizacién an-
tes de planificar amputaciones o reconstrucciones.
El mismo autor, en 2006, redescribié y dividié el pie
en seis angiosomas.!?

Es hasta 2008 cuando se incorporé el modelo de
angiosoma en la estrategia de revascularizacién
de los miembros inferiores a partir de la primera
publicacién de Alexandrescu.®

Los angiosomas de la pierna son: popliteo, ge-
nicular descendente o safeno, sural, peroneo, tibial
anterior y posterior. A nivel del tobillo la pierna
queda dividida por tres angiosomas: tibial posterior,
tibial anterior y peroneo. En el pie se incorporan
los angiosomas plantar lateral y plantar medial.”™!%
El tobillo y el pie, incluidos los dedos, estan com-
puestos por cinco angiosomas a partir de las arte-
rias principales de la pierna y sus ramas; el sistema
arterial establece numerosas anastomosis arterio-
arteriales que permiten rutas alternativas al flujo
sanguineo y son:

e Angiosoma de la tibial posterior: arterias
calcanea medial (cara interna del tobillo y talén
medial y plantar), plantar medial (arco plantar
medial) y plantar lateral (arco plantar lateral).
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En el pie, ramas distales de la tibial posterior se
anastomosan directamente con ramas distales
de la tibial anterior.

¢ Angiosoma de la tibial anterior: unico, abar-
ca el dorso del pie; en el tobillo sus ramas for-
man anastomosis con las ramas distales de la pe-
ronea y la tibial posterior.

e Angiosomas de la peronea: unico, irriga la
cara posterolateral de la pierna. Ramas: perfo-
rante anterior (cara anterolateral del tobillo) y
calcanea lateral (planta lateral del tal6n)

Los angiosomas!® estdn delimitados y a la vez
unidos a otros angiosomas adyacentes por anasto-
mosis verdaderas (vasos del mismo calibre que las
arterias principales) y por vasos de choque, anasto-
mosis de reducido calibre que conectan angiosomas
entre si en el seno de los tejidos, sobre todo muscu-
lares, formando una red continua compensatoria
entre diferentes territorios del pie.

Los vasos de choque permanecen colapsados
cuando las arterias estan sanas, pero se abren pau-
latinamente en situaciones de isquemia crénica y
compensan notablemente la clinica, evitan la ex-
pansioén de lesiones isquémicas y favorecen su cica-
trizacién cuando aparecen. Estos vasos de choque
son importantes circuitos de seguridad. Cuando un
angiosoma adyacente alcanza condiciones de isque-
mia, el gradiente de presién provoca que el flujo, a
través de los vasos de choque, se derive hacia el te-
rritorio isquémico. Con el tiempo esos vasos de cho-
que se convierten en auténticas colaterales.16-18

Dependiendo de la dominancia del sistema plan-
tar o dorsal, los dedos reciben su aporte de la plantar
lateral, plantar medial o pedia.

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

Suele ser suficiente revascularizar una arteria
distal para que cicatricen las heridas del pie y del
tobillo; es 16gico que para que la herida cicatrice el
flujo sanguineo nuevo debe llegar en una cantidad
adecuada para que se produzca la cicatrizacion.

Desde el reconocimiento de que la perfusién del
pie tiene una distribucién segmentaria repartida en
angiosomas, distintos grupos destacan la preferen-
cia y necesidad de recanalizar la arteria distal que
alimenta directamente la parte del pie en donde se
asienta la lesi6n isquémica.'”'8Si las conexiones ar-
teriales no son las adecuadas es posible que la heri-
da no tenga muchas oportunidades de cicatrizar.
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OBJETIVOS

Determinar si la revascularizacion directa de los
angiosomas especificos es determinante en la cica-
trizacién de la herida y alivio del dolor. Determinar
la arteria mas afectada y la revascularizada con ma-
yor frecuencia. Comparar la media del tiempo
transcurrido hasta la cicatrizaciéon completa de la
herida.

Determinar porcentaje de amputacién mayor o
menor, y si éste se relaciona con el angiosoma le-
sionado y con el vaso revascularizado en el periodo
enero 2011 a marzo 2012.

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio fue observacional, transver-
sal, correlacional, descriptivo y prospectivo. Mues-
treo por conveniencia.

Se incluyeron los pacientes del Centro Médico
Nacional 20 de Noviembre con isquemia critica y
lesién dérmica distal de extremidad inferior, some-
tidos a procedimientos de revascularizacion de la
extremidad mediante técnica endovascular en el
sector infrapopliteo entre enero 2011 a marzo 2012.

Tras la terapia endovascular se realizaron revi-
siones sistematicas por parte del personal médico;
las heridas se trataron con los cuidados tépicos y
empleo de presion negativa (VAC), hasta desarrollo
de tejido de granulacién. Se dio seguimiento a las
mismas en Clinica de Heridas de la institucién a
cargo del Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular.

Se revisaron los expedientes médicos hospitalarios
y se recogieron los antecedentes patolégicos comérbi-
dos en cada paciente para compararlos después.

Aparte de los tipicos factores de riesgo vascular
(tabaquismo, hipertensién arterial y diabetes melli-
tus), se recopilaron datos de episodios previos agu-
dos coronarios (cardiopatia isquémica). La presen-
cia de tabaquismo incluyé tanto a fumadores
activos como a ex fumadores. También se consideré
enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

Se registraron los datos en una hoja de recolec-
ci6n de datos en formato especial.

Los criterios de inclusién fueron: pacientes con
isquemia critica de extremidad inferior con herida
distal; sometidos a revascularizacién mediante téc-
nicas endovasculares en el sector infrapopliteo y
que contaran con expediente completo y asistieran
a la consulta subsecuente de seguimiento y a la
Clinica de Heridas a cargo del Servicio.

Los datos se analizaron mediante medidas de re-
sumen estadistico: moda, media, mediana, rango,
rango intercuartilico, desviacién estandar. La asocia-
cién de las variables de estudio se investigé a través
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de pruebas de independencia %% y exacta de Fisher.
Las proyecciones de las frecuencias observadas se
realizaron a través de intervalos de confianza de
95%. La comparaciéon de promedios se realiz6 con
ANOVA de un factor. La sobrevida libre de amputa-
cién se analizé con métodos de Kaplan-Meier.
Los factores de riesgo importantes de detectaron
mediante andlisis de regresion logistica. Para la
comparacién de proporciones se empleé la prueba Z.
Se juzgb significancia estadistica cuando p < 0.05.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se evaluaron 32
pacientes sometidos a revascularizacién endovascu-
lar en el sector infrapopliteo.

La edad media de los pacientes fue de 68.31 afios
(DE 8.74; rango 52-82) (Figura 1), 18 varones (56.2%)
y 14 mujeres (43.8%), relaciéon hombre:mujer de
1.3:1 (Figura 2).

Del total, 84.38% eran diabéticos (n = 27) y 87.5%
hipertensos (n = 28), 56.25% con ex tabaquismo vs.
6.25% con tabaquismo activo y 43.75% con cardiopa-
tia isquémica (n = 14). Sélo 12.5% con antecedente
de EPOC (Figura 3).

Se clasificaron las extremidades en los dos gru-
pos de estudio, de manera que en 23 (72%) se llevé
a cabo una revascularizacién directa (RD) y las res-
tantes nueve extremidades (28%) se sometieron a
revascularizacion indirecta (RI) de los angiosomas
isquémicos (Figura 4).

Se realiz6 un andlisis comparativo de los factores
de riesgo segun el tipo de revascularizacién (Cua-
dro I), la HTA y la DM II se presentaron en ambos
grupos de revascularizaciéon. La HTA y DM II en
86.96% en RD, en la RI la HTA 88.89% de los
pacientes y la DM II en 77.78%.

9
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Figura 1. Relacion de edad (afios).
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Masculino 18 18 56.25000 56.2500 Directa 23 23 71.87500 71.8750
Femenino 14 R 43.75000 100.0000 Indirecta 9 R 28.12500 100.0000
Faltantes 0 32 0.00000 Faltantes 0 K2 0.00000 100.0000

Figura 2. A. Relacién de grupo etario (n = 32). B. Grupo
etario y porcentaje (angiosoma 1).
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Figura 4. A. Tipo de revascularizacién (n = 32). B. Porcen-
tajes segun tipo de revascularizacion (angiosoma 1).

CUADRO |
Andlisis comparativo de los factores de riesgo
Revascularizacién

Factor de riesgo Directa (n=23) Indirecta (n=9)

Frecuencia (%)  Frecuencia (%)
Grupo etario (> 60 afios) 16 (69.57) 7(77.78)
HTA 20(86.96) 8(88.89)
DM Il 20 (86.96) 7(77.78)
Cardiopatia isquémica 11(47.83) 3(33.33)
Tabaquismo activo 2(8.70) 0(0)
Ex tabaquismo 13(56.52) 5 (55.56)
EPOC 4(17.39) 0(0)
Claudicacion pre-Qx 15(65.22) 4(44.44)

C: Cardiopatia. T: Tabaquismo. Ex-T:Ex-tabaquismo.

Figura 3. Comorbilidades, n (%).

La correlacién entre el angiosoma lesionado y el
revascularizado con mayor frecuencia se resumen
en el cuadro II; las arterias tibial anterior y poste-
rior fueron las méas lesionadas (43.75% en ambos
casos), del mismo modo el angiosoma mas revascu-
larizado fue el tibial anterior (34.38%), en muchos ca-
sos por ser el tnico tronco distal permeable (Figura 5).

En cuanto al factor hemodindmico, el ITB medio
del grupo total antes del tratamiento resulté en

0.4-0.6 (28.1%), tras la revascularizacion en el gru-
po total ascendié a 0.8-1.0 (31.2%). En el grupo RD
el ITB medio antes del tratamiento era 0.6-0.8
(80.43%) y tras el procedimiento endovascular 0.8-
1.0 (43.48%). El ITB medio en el grupo RI previo al
procedimiento era 0.4-0.6 (44.44%) y tras el trata-
miento 0.6-0.8 (33.33%). Al comparar el ITB medio
entre los grupos RD y RI mediante la prueba y?2
si se obtuvo significancia estadistica, obteniendo
p = 0.013 en el caso de la revascularizacién directa
(Cuadro III).



128 Ferrufino-Mérida AL y cols. Angioplastia infrapoplitea. Rev Mex Angiol 2012; 40(4): 123-134

Ha de tenerse en cuenta que 14 casos (43.75%)
presentaron calcinosis arterial y, por tanto, el ITB ~ CUADRO n
no era valorable, por lo que no se tuvieron en cuen- Significancia ~ estadistica del
ta en el cdlculo de las medias. ITB vs. tipo de revascularizacion

La cicatrizacién completa se alcanzé en 27 extre-

. . p Andlisis estadistico df P
midades (84.37%) con una media de 37.48 dias, Pearson 2 25_23714 1 0.01264
obteniendo una desviacién estandar de 41.51 (minimo M-L 52 33.06591 12 0.00095

12, maximo 150) (Figura 6). Al comparar en ambos
grupos la tasa de cicatrizacion (RD 100% frente a RI  Estadistica: ITB pre-QX (5) x ITB pos-Qx (4). Datos angiosoma 1.
44.44%) mediante la prueba exacta de Fisher y y2se Revascularizacion directa.
obtuvieron diferencias altamente significativas A Cicatrizacion en dias bis = 27'iNormal (x, 37.4815, 41.5177).

Donde: n =27, Media: 37.4815, DS = 41.5177, Maximo = 150, Minimo = 12.
(15(;4) (15(;%)

BRRBEE

16
18} (59%)

8 /

20 0 20 4 60 8 100 120 140 160 180
Cicatrizacion en dias bis

Figura 5. Correlacion entre angiosoma lesionado vs. re- Figura 6. Media de cicatrizacion en dias bis. Datos de
vascularizado. angiosoma 1 27v*32c.

CUADROII
Correlacion entre angiosoma lesionado y angiosoma revascularizado (porcentajes observados)

Angiosoma revascularizado

Angiosoma lesionado Tibial Tibial Peroneo Tibial Tibial Tibial Tibial Tibial Total
anterior  posterior anterior,  anterior,  anterior  posterior  posterior
y posterior posterior  ytronco  ytronco yperoneo
y tronco
« Tibial anterior (n = 32) 8 0 0 1 0 2 1 2 14
Porcentaje marginal por renglon 72.73 0 0 14.29 0 100 100 40
Porcentaje marginal por columna 57.14 0 0 7.14 0 14.29 7.14 14.29
Porcentaje respecto al total 25.00 0 0 313 0 6.25 313 625 4375
« Tibial posterior (n = 32) 3 3 1 4 2 0 0 1 14
Porcentaje marginal por renglon 27.27 100 100 57.14 100 0 0 20
Porcentaje marginal por columna 2143 2143 7.14 28.57 14.29 0 0 7.14
Porcentaje respecto al total 9.38 9.38 313 12.50 6.25 0 0 313 4375
+Peroneo (n =32) 0 0 0 2 0 0 0 2 4
Porcentaje marginal por renglén 0 0 0 28.57 0 0 0 40
Porcentaje marginal por columna 0 0 0 50 0 0 0 50
Porcentaje respecto al total 0 0 0 6.25 0 0 0 6.25 12.50
Total 11 3 1 7 2 2 1 5 2
34.38 9.38 313 21.88 6.25 6.25 3.13 15.6
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(p = 0.00010). La tasa de curacién de ambos grupos
se presenta en la figura 7.
Al comparar la media del tiempo transcurrido

[ i |
-
& 10 %\

4 %\ . . )m- 4(13%)w
5' No §ST\ ' %X\s\.w

Revascularizacion: Directa Revascularizacion: Indirecta
Cicatrizacion

Figura 7. Correlacion entre tipo de revascularizacion vs.

cicatrizacion (n = 32).
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para alcanzar la cicatrizacién (dias). C. Significancia esta-
distica de dias de cicatrizacién.
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hasta la cicatrizacién completa mediante la prueba
ANOVA de un factor se observaron diferencias esta-
disticamente significativas entre las extremidades
sometidas a RD frente a las sometidas a RI (RD
21.17 dias frente a RI 131.25 dias; p = 0.0000001)
(Figura 8).

En cinco extremidades las heridas no curaron,
dos (6.25%) precisaron la amputacion mayor y en
cinco pacientes (15.62%) se efectué una amputacion
menor; ambos grupos correspondieron a los de RI
(Figura 9). Al comparar las curvas de supervivencia
de Kaplan-Meier para el salvamento de extremidad
se observa significancia estadistica en la proporcion
acumulada libre de amputacién con una p = 0.00032
(Figura 10).

Respecto al alivio del dolor se estudié de manera
detenida su relacién con el tipo de revasculariza-
ci6én y la cicatrizacién de la herida. Se compararon
proporciones y se obtuvo que 100% (n = 23) de los
pacientes sometidos a RD presentaron cicatrizacion
de las lesiones dérmicas distales y alivio del dolor
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Figura 9. Correlaciéon entre revascularizacién y amputa-
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en comparacién con los sometidos a RI 44.4% (n =

4). No presentaron alivio del dolor ni cicatrizacién CUADRO IV
distal de las lesiones tréficas 22.2% (n = 2) de los Andlisis comparativo de los resultados del tratamiento
sometidos a RI. Se obtuvieron como valores z: 3.35 empleado segin el tipo de revascularizacion
yp= 0'00,1 (F wgura 1 D. . Revascularizacion
Se reahz.o analisis comparativo dg los resultados Directa (1=23)  Indirecta (n=9)
del tratamiento empleado segtun el tipo de revascu- Frecuencia (%) Frecuencia (%)
larizacion recibido, demostrando que 52.17% de los
pacientes sometidos a RD (n = 12) tuvieron mejoria Amputacion mayor 0 2(2.22)
del ITB (IC 95% 0.75-0.98) (Cuadro IV). Amputacion menor 0 5(55.56)
En el analisis de regresién logistica se detecta- Amputacion 0 7(77.78)
. . Alivio del dolor 23 (100) 7(77.78)
ron como factores importantes de riesgo en el pro- o o
. R . Claudicacion posquirtrgica 4(17.39) 1(11.11)
ceso de cicatrizacion la edad y el ex tabaquismo (IC Cicatrizacién 23(100) 4 (44.44)
95% 0.38-0.74) (Cuadros Vy VD). Mejoria del ITB 12 (52.17) 4(44.44)
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Directa No 0(na) 0(na) 0 Z=3.35 0.001
Si 0 23(100) 3
Total 0 23(100) 233
Indirecta No 2(22.2) 3(3.33) 5
Si 0 4.(44.4) 4
Subtotal 2(222) 7(77.8) 9
Total 2(6.3) 30(93.75) 2

Figura 11. A. Correlacién entre tipo de revascularizacion, cicatrizacién y alivio del dolor. B. Correlacion entre tipo de
revascularizacion, cicatrizacién y alivio del dolor.
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CUADRO V
Andlisis de regresion logistica

Logistic regression Number of obs = 20

LRy (2) = 0.37

Prob > %2 = 0.8332
Log likelihood = -6.3191553 Pseudo R2 = 0.0281
Cicatrizacion Odds Ratio Std. Err. z p>z [95% Conf. Interval]
Ex tabaquismo 2.25 3.467987 Logistic regression

LRy (2) = 0.37

Prob > %2 = 0.8332
Log likelihood = -6.3191553 Pseudo R2 = 0.0281
Cicatrizacion Odds Ratio Std. Err. z p>z [95% Conf. Interval]
Ex tabaquismo 225 3.467987 0.53 0599 46.14906
Grupo etario 1.833333 2.824522 0.39 0.694 37.55293

CUADRO VI
Frecuencia observada e intervalos de confianza del 95% de las variables estudiadas
Varible n Frecuencia Proporcion observada IC (95%)
Limite inferior ~ Limite superior
Ex tabaquismo 2 18 0.56 0.38 0.74
Cicatrizacion X 27 0.84 0.67 0.95
Revascularizacion directa 2 23 0.72 053 0.86
Revascularizacion indirecta 2 9 0.28 0.14 047
Alivio del dolor X K] 0.94 0.79 0.99
Amputacion 2 7 0.22 0.09 04
Mejoria ITB 2 29 0.91 0.75 0.98
Claudicacion post-Qx K2 6 0.19 0.07 0.36
DM II K2 2 0.84 0.67 0.95
HTA K2 28 0.88 0.71 0.96
Tabaquismo actual 2 2 0.06 0.01 0.21
EPOC K2 4 0.13 0.04 0.29
DISCUSION dimientos parecen razones de peso para indicar

Las recientes publicaciones acerca del trata-
miento endovascular (TEV) en la isquemia critica
(IC) de los miembros inferiores aportan resultados
6ptimos sobre la curacion de las lesiones isquémi-
cas, preservacion de la extremidad y recuperaciéon
funcional, comparéandolas con la cirugia convencio-
na1'18-21

La IC es causada por arteriopatia en miltiples
niveles, pero invariablemente afecta a las arterias
maés distales de la extremidad que son las que de-
terminan el pronédstico. Aunque la angioplastia dis-
tal ofrezca una tasa de permeabilidad moderada a
mediano plazo, la baja tasa de complicaciones y de
morbimortalidad, disponible para pacientes afiosos
o de alto riesgo y la posibilidad de repetir los proce-

como primera opcién el TEV.21-22

En el presente estudio se demostré que la mayor
proporcion de pacientes tenian edad de 68.31 anos
(rango: 52-82); asimismo, con significancia estadisti-
ca se observé que eran pacientes de alto riesgo con
antecedente de HTA, DM II, asi como cardiopatia is-
quémica (87.5%, 84.38% y 43.75%, respectivamente).

La angioplastia distal ofrece la posibilidad de re-
canalizar multiples arterias (lo que no consigue la
cirugia) con tasas de rescate de extremidad compa-
rables o mejores a la revascularizaciéon quirdrgica,
pero menos invasiva, ideal cuando existen ulceras
en la pierna y con estancias hospitalarias mas cor-
tas.23'25

Actualmente no se cuenta con reportes de cuél
es la arteria o angiosoma que se lesiona con mayor
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frecuencia. En el presente estudio se encontré que
la arteria tibial anterior y la posterior fueron las
maés lesionadas segun el angiosoma de la lesién is-
quémica distal con 43.75%.

Para obtener resultados clinicos 6ptimos? es esen-
cial familiarizarse con la técnica angiografica, la ana-
tomia vascular normal del pie, las variantes anatémi-
cas més frecuentes y la distribucién angiosémica.

Obtener un flujo directo al pie a través de un
vaso tibial o peroneo es imprescindible si se desea
curar una lesion isquémica. En el presente estudio
en 100% de los pacientes revascularizados de mane-
ra directa el angiosoma lesionado tuvo una cicatri-
zacion completa de la herida distal con una media
de 21.17 dias (p = 0.0000001).

La angioplastia permite la revascularizacion de
multiples arterias ademas de llegar a zonas muy
distales del pie, donde la cirugia arterial directa no
llega, recanalizando territorios que dependen direc-
tamente de arterias tronculares o abriendo colate-
rales. Como a este nivel son muy frecuentes las va-
riables anatémicas,?” el tratamiento endovascular
deberia orientarse a recanalizar el vaso dominante
donde asiente la lesién?® o conectar las anastomosis
entre las arterias plantar medial y pedia, basdandose
en la prevalencia angiografica del flujo arterial
hacia el dorso o la planta del pie.?® Nuestra expe-
riencia demostro6 que la arteria méas revascularizada
fue la tibial anterior en 34.38% en muchas ocasiones
por el ser el dnico tronco permeable distalmente.

Hay pacientes en los que a pesar de revasculari-
zaciones exitosas (ya sean derivaciones a vasos ti-
biales o revascularizaciones distales extensas, in-
cluso con pulsos palpables) determinadas lesiones
isquémicas del pie no cicatrizan y conducen a
la amputacion, porque la colateralizacién del pie
es pobre.

Cuando un angiosoma se revasculariza indirecta-
mente y va a recibir sangre a través de vasos co-
laterales, las posibilidades de curacién de una le-
si6on pueden disminuir. Es por eso que en nuestro
estudio se demostré que la revascularizaciéon indi-
recta llevé a una tasa de amputaciéon mas elevada
que la revascularizacion directa. Es decir, una re-
vascularizacion satisfactoria puede ser mas com-
pleja que restaurar sélo la circulacion de una ar-
teria especifica.l6?

Neville® fue el primer autor que publicé tasas de
curaciéon de 91% con tasas de amputacion sélo
de 9% cuando se revasculariza directamente el an-
giosoma donde asienta la lesiéon, frente a tasas de
curacién de 62% y de amputacién de 38% cuando la
revascularizacion es indirecta. Nuestras tasas de
curaciéon en la RD fueron de 100% frente a 44.4%
de RI con p = 0.00010, valor altamente significativo.
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Iida?® definié claramente la superioridad de la re-
vascularizacién directa del angiosoma sobre los por-
centajes de curacion de lesiones isquémicas, salva-
mento de extremidad (86% vs. 69%), aparicién de
eventos isquémicos adversos y supervivencia libre
de amputacién, tanto a mediano como a largo
plazo.?3

Alexandrescu®? publicé sus resultados respecto a
curacién de lesiones (85, 81y 73% a 12, 24 y 36 me-
ses) y salvamento de extremidad (91, 88 y 84% en
los mismos intervalos) si la angioplastia distal si-
gue el modelo angiosémico (MA), siendo evidente y
estadisticamente significativa la diferencia a favor
del éxito para ambos criterios si se sigui6 dicho
modelo. Nuestros resultados presentaron una pro-
porcién acumulada libre de amputaciéon con p =
0.00032 para el grupo de RD.

El MA,% necesario para planificar angioplastias
que intenten llevar flujo arterial directo al pie, aun-
que valido, sugiere también que el éxito de la an-
gioplastia no es s6lo recanalizar arterias del pie,
sino aquéllas que irriguen directamente la zona
lesional.’® Y esto puede conseguirse con recanaliza-
ciones directas, pero también a través de colatera-
les: el flujo principal a una zona del pie puede
restaurarse a partir de arterias que no son de su
angiosoma original.?*

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

En relacién con los datos reportados en la litera-
tura nacional y mundial, el presente estudio obtuvo
un alivio del dolor de 100% en relacién con el tipo
de revascularizacién, obteniendo valores de z: 3.35
yp=0.001.

Este cambio propone plantear intervenciones
endovasculares para hacer frente a oclusiones arte-
riales mas graves, extensas y distales, incorporando
habilidades, técnicas y materiales de ultima gene-
racién. Es decir, cuanto mas distal y especifica sea
la revascularizacién, mayor sera la probabilidad de
restablecer un adecuado aporte arterial a la zona
de tejido afectado. Esta evolucién hacia revasculari-
zaciones cada vez méas desafiantes requiere el uso
de abordajes anterégrados, catéteres largos, rigidos
y reforzados, balones de angioplastia especificos y
adaptados al territorio distal, microdisecciones
arteriales, abordajes ultradistales para recanaliza-
ciones retrégradas o combinadas, técnicas de enlace
pedio-plantar.

Nuestro resultado clinico se consideré exitoso en
los casos en los que se logré la curacion de las le-
siones y la desaparicién del dolor.
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CONCLUSIONES

La angioplastia primaria infrapoplitea representa

un método de revascularizaciéon eficaz y menos
agresivo que la cirugia arterial abierta. Sin embar-
go, los mejores resultados respecto a la curacién de
las ulceras isquémicas o salvamento de extremidad,
asi como el alivio del dolor, no sélo dependen de
revascularizaciones mds o menos exitosas, sino
también del tratamiento directo y adecuado de las
arterias que irriguen directamente la zona lesional,
se deben optimizar los cuidados clinicos y avanzados
de las heridas que pueden ser la clave del pronésti-
co de los pacientes, por lo que se requieren equipos
entrenados, experimentados y multidisciplinarios.
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