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RESUMEN

Objetivo: Evaluar los resultados de la angioplastia percutdanea en pacientes con isquemia critica
de extremidades inferiores.

Material y métodos: Se realizé un estudio analitico prospectivo en el que se incluyeron todos los
pacientes a quienes se realizé angioplastia percutanea infrapoplitea de marzo de 2009 a junio de
2011 en el Servicio de Angiologia, Cirugia Vascular y Endovascular del Centro Médico Nacional 20
de Noviembre, ISSSTE. Se trataron 23 pacientes, incluyendo a 16 pacientes y eliminando a siete
por haberse realizado angioplastia en un algiin segmento proximal en el mismo procedimiento. Ini-
cialmente se evalué la intensidad del dolor con la escala visual andloga (EVA) y el sitio de localiza-
cién de la herida. Se clasificaron los hallazgos angiograficos segin la Clasificacion de Jenali, y se
sigui6 el protocolo de intervencién establecido. Se realiz6 evaluacion a la semana, tres y seis meses
post procedimiento de la intensidad del dolor con EVA, evolucién de la herida y preservacion de la
extremidad.

Resultados: Del total de pacientes estudiados, en tres se realizaron amputaciones menores en el
mismo evento quirdrgico y seis a lo largo del seguimiento. A los seis meses 75% (n = 12) de los pa-
cientes tenian una adecuada evolucién de la herida. Sélo se realizé una amputaciéon mayor a los
tres meses por isquemia crénica agudizada, con permanencia de la extremidad en 94% de los pa-
cientes a los seis meses. La mejoria notoria fue con respecto al dolor, ya que a la semana la evalua-
cién con la EVA fue en promedio de 1.5 (en 75% de los pacientes) y a los seis meses de minimo 0 y
maximo 2 (p = 0.046).

Conclusiones: La angioplastia percutdnea infrapoplitea es una técnica minimamente invasiva y
efectiva para disminuir el dolor, y asi mejorar la calidad de vida; favorece la cicatrizacién de una
herida o el salvamento de la extremidad.

Palabras clave: Isquemia critica, angioplastia infrapoplitea, salvamento de extremidad, clasifica-
cion de Jenali.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the results of percutaneous angioplasty for critical lower limb ischemia by de-
termining the percentage of limb salvage, wound healing and efficiency in controlling pain.

Material and methods: We perfomed a prospective analytical study that included all patients who
underwent percutaneous infrapopliteal angioplasty from March 2009 to June 2011 in the Department
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of Angiology, Vascular and Endovascular Surgery, at the Centro Médico Nacional 20 de Noviembre,
ISSSTE. Twenty-three patients were evaluated to the study. Sixteen patients were included and 7 elimi-
nated because an angioplasty was perfomed in a proximal arterial segment. It was assessed the pain
intensity pre-treatment, with the visual analogue scale (VAS). Angiographic findings were classified ac-
cording to Jenali’s Classification, and followed the intervention protocol established. Evaluation was
permed at a week, 3 an 6 months post procedure evaluating pain intensity with VAS, wound condition
and limb salvage.

Results: Minor amputations were done in 3 patients during the same surgical procedure and 6 more
during follow-up. At 6 months 75% (n = 12) of patients had a proper evolution of the wound. A major
amputation was performed at three months due to critical ischemia, with limb salvage in 94% of pa-
tients at 6 months. Another important outcome was the diminishment of pain. From a 7-10 VAS to a 0-
2 at six months (p = 0.045).

Conclusions: The percutaneous infrapopliteal angioplasty is a minimally invasive and effective way

to reduce pain, and improve quality of life, promote healing of a wound or limb salvage.

Kew word: Critical ischemia, infrapopliteal angioplasty, limb salvage, Jenali Classification.

INTRODUCCION

La isquemia critica afecta cada vez a mas pacien-
tes. Una poblacién con mayor esperanza de vida y
el creciente nimero de diabéticos son dos factores
que contribuyen a este grado tan severo de la en-
fermedad vascular periférica, lo cual en muchos de
los pacientes precipita dicho evento. Las manifesta-
ciones clinicas de una isquemia critica son dolor en
reposo, heridas que no cicatrizan en el pie e incluso
gangrena, que ponen en riesgo la viabilidad de la
extremidad debido al aporte sanguineo insuficiente.
La enfermedad arterial periférica en estos pacien-
tes usualmente es multinivel, incluyendo oclusio-
nes de arterias de mediano y pequeiio calibre de la
pierna y el pie. Las oclusiones por debajo de la rodi-
lla se presentan en 60 y 80% de pacientes que tie-
nen isquemia critica.!

La clasificacién de Rutherford fue creada para
clasificar la isquemia crénica en categorias para la
préactica clinica; la 4, 5 y 6 son consideradas ISQUE-
MIA CRITICA por el riesgo de pérdida de la extre-
midad. La categoria 4 (dolor en reposo) indica una
isquemia difusa y se define como dolor severo loca-
lizado en el pie y dedos del pie, que empeora con la
elevacion de la extremidad y mejora con la posicion
declive. Usualmente se asocia a presiones en tobi-
Ilo menores a 40 mmHg. La categoria 5 (dlcera is-
quémica que no cicatriza) indica que hay un aporte
sanguineo inadecuado incapaz de soportar la res-
puesta inflamatoria adicional requerida para la cica-
trizacion. Se relaciona con presiones en tobillo me-
nores a 60 mmHg. La categoria 6 es aquella en la
que hay una pérdida extensa de tejido, hasta nivel
transmetatarsiano con un pie funcional que ya no
se puede salvar.?

Desde 1984 los cirujanos vasculares identificaron
que el mejor tratamiento para pacientes con isque-

mia critica y lesiones isquémicas en los pies es pro-
veer un flujo sanguineo directo; sin embargo, a la
fecha existe escepticismo acerca de la efectividad
del tratamiento endovascular en arterias por deba-
jo de la rodilla.?*

Las tlceras isquémicas se localizan principal-
mente en los margenes del pie, donde la circulacion
es terminal y donde las posibilidades de compensa-
cion en caso de isquemia severa son pocas: en los
dedos de los pies, el talén o los maléolos. Este tipo
de lesiones no se relacionan con puntos de presién
y en contraste con ulceras neuropaticas, suelen ser
muy dolorosas. Una de las principales caracteristi-
cas es la presencia de tejido necrético, y puede
estar presente en forma de escara cubriendo la
herida o como gangrena parcial en algin dedo del
pie. La piel perilesional frecuentemente esté ciané-
tica y el pie se encuentra palido y con disminucién
de la temperatura.’

Debido a que gran parte de los pacientes que tie-
nen isquemia critica tienen diabetes, con otras co-
morbilidades que contraindican algun otro procedi-
miento o que son pobres candidatos para cirugia
debido a arterias inadecuadas o falta de vasos dista-
les para revascularizacion, el abordaje endovascular
ha ganado interés en los dltimos 10 afos. Las arte-
rias por debajo de la rodilla de pequetio calibre, que
no son susceptibles de procedimientos quirturgicos
convencionales, con la técnica endovascular pueden
alcanzarse y ser tratadas con sistemas de bajo per-
fil; aparte de ésta ofrece la posibilidad de la aneste-
sia local, la posibilidad de administrar medicamento
intra-arterial, reduccion de costos y menos estancia
hospitalaria.

Con respecto a los pacientes diabéticos, las tlce-
ras ocurren en 12-25% de ellos, siendo que 84% pre-
ceden a una amputacion no traumaética. La diabetes
y la enfermedad arterial periférica se unen para
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CUADRO |
Clasificacion de Jenali para los
vasos de salida tibiales y
el protocolo de intervencioén

Grado 0: sin vasos de salida

a) Primero tratar el caso con la lesién oclusiva més corta.

b) Sihay flujo retrégrado a la arteria comunicante anterior
(ACA) entonces no es necesaria nueva intervencion en
Este momento. Se considera una revasculizacién
Completa, con altas posibilidades de sanacion de la herida.

¢) Sino hay retrégrado a la ACA, se debe realizar
intervencion tibial. Se considera tratar que irriga
el sitio de la lesion en un intento de obtener flujo
retrogrado a la ACA via el arco pedio.

d) Larevascularizacion completa del pie con flujo retrégrado
ala ACA es 6ptimo.

€) Reevaluar la salida tibial posterior a la intervencion.

Grado 1: un vaso de salida

a) Un solo vaso de salida al pie con flujo retrogrado hacia
ACA sin pérdida tisular o gangrena, no est4 indicado el
tratamiento endovascular.

b) Abordar el unico vaso de salida con pérdida tisular y/o
gangrena, mapeando el vaso tibial que irriga al &rea
afectada para proveer flujo directo al area isquémica.

c) Todos los pacientes que tengan un solo vaso de salida, con
mas de 70% de estenosis y una clasificacion de
Rutherford 4 requieren tratamiento endovascular agresivo.

Grado 2: dos vasos de salida

a) Sise encuentra flujo anterdgrado hacia el pie, no es
Necesario realizar alguna intervencion.

b) Sihay un vaso con estenosis > 70%, sin
llenado distal, no esta indicada la intervencion.

¢) Sihay un vaso con estenosis > 70%, con
llenado distal, no esta indicada la intervencion.

d) Si los dos vasos de salida tienen estenosis > 70%,
esta indicada la intervencion para ambos.

Grado 3: tres vasos de salida

a) Sihay flujo anterégrado normal hacia el pie no esta
Indicada alguna intervencion.

b) Sihay dos vasos con estenosis menor a 70% y uno con
estenosis > 70%, con pérdida de tejido 0
gangrena en la distribucion del vaso ocluido, esta indicada
la apertura del vaso con estenosis > 70%,

c) Sino hay pérdida de tejido o gangrena, no esta indicada
alguna intervencion.

ocasionar lesiones isquémicas, lo que es una causa
de amputacién evitable, asocidndose con un riesgo
10 veces mayor de amputaciéon. Un total de 47% de
los pacientes mueren después de dos anos y sola-
mente 53% pueden ser rehabilitados con una préte-
sis. Faglia y cols. analizaron este alto indice de
mortalidad en relacién con la ausencia de algtn pro-
cedimiento de revascularizacién y reportaron sola-
mente un riesgo de muerte 1.7 veces mayor en pa-
cientes con isquemia critica y lesiones arteriales
por debajo de la rodilla debido a los beneficios po-
tenciales de los procedimientos de revasculariza-
cién.

Las contraindicaciones para intervenciones por
debajo de la rodilla son las mismas para cualquier
procedimiento endovascular. Insuficiencia cardiaca
clase III o IV (NYHA), pacientes con parametros he-
modindmicos inestables, pacientes con alergia al
medio de contraste o intolerantes a antiagregantes
plaquetarios o heparina, pacientes con funcién re-
nal alterada. Todos estos factores con frecuencia de-
ben manejarse clinicamente de rutina cuando se
tratan pacientes con isquemia critica para prevenir
la pérdida de la extremidad.**®

Es ampliamente sabido que, comparado con pa-
cientes no diabéticos, un grado similar de enferme-
dad arterial en pacientes diabéticos puede determi-
nar mayor isquemia y necrosis en las extremidades
inferiores debido a la localizacion de lesiones predo-
minantemente en arterias tibiales. Otro factor
agregado es que los pacientes diabéticos con isque-
mia critica tienen una pobre distribucién de circula-
cién colateral debido a la supresién del proceso an-
giogénico y de crecimiento de colaterales en
respuesta a la isquemia, particularmente en arte-
rias por debajo de la rodilla.!

En los pacientes diabéticos usualmente se inten-
ta lograr un flujo directo al pie por la recanaliza-
cion de la arteria tibial anterior o la posterior, ya
que la arteria peronea anatémicamente termina
por arriba del tobillo y sus colaterales al pie estan
pobremente desarrollas. Sin embargo, cuando es el
Unico vaso que se puede intervenir es necesario in-
tentar el salvamento de la extremidad. Las lesiones
en los talones se benefician de la recanalizacién de
la arteria tibial posterior, mientras que las lesiones

CUADRO I
Sistema de clasificacion de la circulacion colateral de Jenali

Nivel 3: no hay reconstitucion de los vasos tibiales posterior a 9 segundos de la inyeccion de medio de contraste.
Nivel 2: reconstitucion tardia de los vasos tibiales a 6 segundos de la inyeccién de medio de contraste.

Nivel 1: reconstitucion tardia de los vasos tibiales a los 3-5 segundos de la inyeccién de medio de contraste.
Nivel 0: reconstitucion inmediata de los vasos tibiales posterior a la inyeccion de medio de constraste
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CUADRO Il
Zonas de identificacion de Jenali de vasos infrageniculares

Zona 1: define el tercio proximal del vaso de salida tibial hacia la arteria politea.
Zona 2: define el tercio medio del vaso de salida tibial hasta por arriba de la articulacion del tobillo.
Zona 3: define el tercio distal del vaso de salida tibial por debajo de la articulacion del tobillo.

en dedos de la recanalizacion de la arteria tibial an-
terior. Pacientes diabéticos con isquemia critica
que se han beneficiado de una revascularizacion
temprana, en ocasiones necesitan multiples proce-
dimientos para mantener las extremidades, por lo
que es necesario que se mantengan bajo estricta vi-
gilancia.*

Con base en esto, en Michigan, el Dr. Mustapha
desarrollé una clasificaciéon que evalaa los vasos de
salida desde el punto de vista radiolégico: Clasifica-
cion de Jenali, junto con protocolo de intervencion
enfocado a tratar de forma precisa la arteria especi-
fica correspondiente al drea con isquemia critica
para obtener los resultados éptimos de la interven-
cién (angiosoma)'? (Cuadro I).

La clasificacion de Jenali integra un apartado de
clasificacién para vasos colaterales para definir la
severidad de la enfermedad isquémica en los casos
en los que no se encuentran vasos de salida!?
(Cuadro II).

Dividir por zonas las regiones de la pierna per-
mite al cirujano describir de manera precisa el seg-
mento vascular afectado, asi como su localizacion
por debajo de la rodilla en pacientes con isquemia
critica'? (Cuadro III).

OBJETIVO

Evaluar los resultados obtenidos de pacientes a
los cuales se les realizé angioplastia percutanea in-
frapoplitea por isquemia critica, determinando el
porcentaje de salvamento de extremidad, la cicatri-
zacion de heridas y la utilidad en el control del do-
lor.

MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron 23 pacientes a quienes se les reali-
z6 angioplastia percutanea infrapoplitea de marzo
de 2009 a junio de 2011 en el Servicio de Angio-
logia, Cirugia Vascular y Endovascular del Centro
Meédico Nacional 20 de Noviembre, ISSSTE, de los
cuales se eliminaron siete por haberse realizado
angioplastia en algin segmento proximal en el mis-
mo procedimiento. Se realizaron tablas de recolec-
cion de datos en formato electronico. Se descri-
bieron los datos demograficos en frecuencias y

CUADRO IV
Variables estudiadas
Variables
+ Edad.
+  Sexo.

+  Diabetes metllitus.
+  Dislipidemia diagnosticada previamente.
+  Hipertension arterial sistémica.
+ Insuficiencia renal.
+  Tratamiento sustitutivo de la funcion renal.
+  Tabaquismo previo o actual.
+  Dolor EVA.
+ Dolor en reposo.
+Indice tobillo/brazo.
+  Sitio de la herida.
+ Infeccion agregada.
+  Categoria de Rutherford.
°  Grado Il Categoria 4.
°  Grado Ill Categoria 5.
+  Segmento arterial a tratar (angiografia transoperatoria).
° Ultima porcion de poplitea.
° Tronco tibioperoneo.
°  Tibial anterior.
°  Tibial posterior.
°  Peronea.
°  Por debajo del tobillo.
+  Clasificacion angiografica de Jenali.
+  Evaluacion clinica (punto de corte a la semana, al mes y a los
tres meses postangioplastia).
°  Presencia y nivel de dolor (EVA).
°  ITB y/o medicion de presion sistolica en tobillo/TAo TP..
+ Evolucion clinica (punto de corte a la semana, al mes y a los
tres meses (postangioplastia). Unidades: granulacién, avance
del borde de la herida, cicatrizacion.
°  Salvamento de la extremidad.

porcentajes. A las variables numéricas se aplico
media y desviacion estandar, las variables principa-
les se compararon antes y después, mostrando la
evolucién clinica posterior a la intervencién
(Cuadro IV). A las variables nominales se aplicé
prueba de x2 mostrando diferencia entre puntos de
corte.

Se incluyeron pacientes adultos mayores de 18
anos, de género indistinto, con diagnéstico de is-
quemia critica en miembros inferiores, a quienes se
haya realizado una angioplastia percutdanea infrapo-
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plitea, sin importar que en algiin momento previo
hayan tenido algtin procedimiento endovascular a
otro nivel arterial. Se excluyeron a pacientes con
isquemia aguda o isquemia irreversible o pacientes
con angioplastia previa infrainguinal que amerita-
ron algin procedimiento asociado (mecanico, qui-
rurgico o farmacolégico). Se eliminaron pacientes a
quienes se realiz6 algun procedimiento endovascular
a nivel proximal en el mismo evento quirurgico,
progresién o exacerbacion de la isquemia que ame-
ritaran procedimientos adyuvantes y muerte por
causas asociadas o no al procedimiento realizado.

Consideraciones éticas

Se establecieron de acuerdo con el Reglamento
de la Ley General de Salud en Materia de Investi-
gacién en Seres Humanos, Capitulo I, Articulos 13
a 27. Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigaciones para la Salud, Titulo Se-
gundo, Capitulo III. De la Investigacién Con Isoto-
pos Radioactivos y Dispositivos y Generadores de
Radiaciones Ionizantes y Electromagnéticas.
Articulos 89 a 97 Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Investigacién para la Salud,
Titulo Sexto. De la Ejecucion de la Investigacién en
las Instituciones de Atencién a la Salud. Capitulo
Unico. Articulos 113 a 120.

Condiciones de bioseguridad

Se utilizé un sistema BV Pulsera Philips que
cumple la normativa y disposiciones basicas nacio-
nales e internacionales relativas a la compatibilidad
electromagnética para este tipo de equipos cuando
se utilizan con el fin para el que fueron previstos.
Estas leyes y normas definen tanto los niveles ad-
misibles de emisiéon electromagnética de fuentes
externas. Cumple la norma CEI 60601-1 y esta cla-
sificado como clase 1, tipo B. La exposicion radiol6-
gica se llevé de acuerdo con la NOM-229-SSA1-2002.

Recursos materiales usados

Doppler lineal de onda continua de 8-MHz, esfig-
momandémetros, sala de cirugia endovascular, Sis-
tema BV Pulsera Philips, recursos ya destinados al
servicio para el manejo endovascular de patologia
arterial via licitacién, requisicién interna y compra
directa. Medio de contraste lobitridol (Xenetix) 350
mg/1 mL solucién inyectable. Aguja de puncién 18 G.
Introductor 6 Fr Cook/Arrow (el que se encuentre
disponible en el instituto). Catéter hidrofilico Head-
hunter/Angletaper 5 Fr. Guia hidrofilica 0.035”,
0.014”, 0.018” 260 cm. Balén para angioplastia peri-

férica SAVVY™ Long (Cordis)/NanoCross™ ev3 (el
que se encuentre disponible en el instituto). Insu-
glador neumatico de plastico para angioplastia Me-
dex™ o el que proporcione el instituto). Material
proporcionado por el Instituto para el Manejo Avan-
zado de Heridas.

Procedimiento

Puncién anterégrada ipsilateral en todos los
pacientes, con técnica de Seldinger, con aguja 18G.
Colocacion de introductor 6 Fr. Realizacion de arte-
riografia desde el introductor con posterior arterio-
grafia catéter dirigida desde el inicio de arteria
poplitea para correcta visualizacién de vasos infra-
popliteos, con proyeccion oblicua derecha o izquier-
da dependiendo el caso, alcanzando dichos vasos
con guia de 0.014” 0 0.018” dependiendo el tipo de
balén largo disponible y del didmetro arterial dis-
tal, realizando la angioplastia correspondiente.
Dependiendo de los hallazgos arteriograficos y el
protocolo de intervencién, durante tres minutos.
Realizacion de arteriografia de control y retiro de
materiales con control fluoroscépico. Compresién
dirigida en sitio de puncién durante 30 minutos con
posterior colocacién de apésito compresivo y peso
externo de 2 kg por 4 horas. Reposo absoluto de los
pacientes 12 horas post procedimiento.

RESULTADOS

Se incluyé a un total de 16 pacientes, se elimina-
ron siete por haberse realizado angioplastia en al-
gun segmento arterial proximal. La edad media de
los pacientes fue de 66.8 afos, con una edad méxi-
ma de 91 afnos y una minima de 51 afios. Las co-
morbilidades mas importantes fueron diabetes me-
llitus e hipertensién arterial sistémica (en 87.5% de
los pacientes, n = 14), seguida de dislipidemia en
81.25% (n = 13) (Cuadro V).

Se evalué la presencia de dolor pre-tratamiento
con la Escala Visual Anéaloga (EVA) encontrando a
la mayoria de los pacientes con EVA de 7 (31%, N = 5)
y dos pacientes con EVA de 10 (dolor en reposo)
(13%) (Figura 1).

Con respecto a la exploracién vascular dirigida, se
encontré que 87.5% (n = 14) de los pacientes no com-
primian al realizar Indice Tobillo-Brazo (ITB) y los
dos (12.5%) que si comprimieron tuvieron I'TB por
debajo de 0.5. La localizacién de las heridas fue va-
riable, todas en regiones acrales de extremidades in-
feriores (Figura 2). El tiempo de evolucién de las he-
ridas en promedio fue de 3.1 semanas (SD + 3.5
semanas), con tres semanas de evoluciéon 75% de los
pacientes, con un maximo de 15 semanas (Figura 2).
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CUADRO V
Co-morbilidades

DM HAS Cardiopatia EVC Dislipidemia IRC TX sustitutivo de la
isquémica funcion renal
Frecuencia (%) 14 (87.5) 14 (87.5) 8(50) 2(12.5) 13(81.25) 7 (43.75) 3(18.75)
6 5 (831%) 7 6 (38%)
— — 5 (31%
5 < Q 6 (31%)
4 —— 2 — 5
X 2
8 oo I 24 3 (19%)
g 9 o 2 o 2
O i ©c 4 o 3 2 (13%)
2 ~—
2
1 1
0 0
5 6 7 8 9 10 0 1 2 3

EVA

Figura 1. Escala Visual Anéloga (EVA). Evaluacion pre-
tratamiento del dolor. Dolor (EVA): N = 16, Media = 7.3.
StdDv = 1.5, Max = 10 Min = 5.

16
14 -

O Median=2
[ 25%-75%=(1,3) [
T Min-Max = (1, 15)
12 -

10 1 .
8 A L

Meses

0 T T T
Tiempo de evolucidn (meses)

Figura 2. Tiempo de evolucién de las heridas.

El 87% (n = 14) de los pacientes se encontraron
con clasificacion de Rutherford Grado III, Catego-
ria 5,y 13% (n = 2) en Grado II, Categoria 4. To-
dos con heridas de m4s de dos meses de evolu-
cion. De acuerdo con los hallazgos arteriograficos
se aplicé la clasificacién de Jenali y se realizé su
protocolo de intervencién, encontrando a 13%
(n = 2) en Jenali 0; 38% de los pacientes (n = 6)
en Jenali 1; 31% (n = 5) en Jenali 2, y 19% en

Figura 3. Clasificacion de Jenali. Pacientes que fueron tra-
tados en cada grado de la clasificacién.

8 7 (44%)
7 5 (31%)
6
n 5
§ 4 3 (19%)
©3 1 (6%)
2
1
0
1 2 3 4

Figura 4. Segmentos arteriales tratados. N = 16, Media = 2,
StdDv = 0.8944. Max = 4, Min = 1.

Jenali 3 (n = 3) (Figura 3). Siendo la arteria maés
tratada la tibial anterior en 93.8% de los casos.
Arteria poplitea en 25% de los casos, tronco tibio-
peroneo en 18.8%, arteria peronea en 25%, arte-
rial tibial posterior en 6.3% y arteria pedia en
31.3%. El mayor nimero de segmentos arteriales
tratados 4, siendo lo més frecuente el tratamien-
to de dos vasos (44%), siendo también la media
(SD 0.8) (Figura 4). Llegando a tratar arteria



204 Lecuona-Huet NE y cols. Angioplastia percutanea infrapoplitea en pacientes con isquemia critica. Rev Mex Angiol 2013; 41(4): 198-208

Figura 5. Pedal-Loop Technique.

CUADRO VI
Seguimiento de la evolucién de la herida
1a. semana Tres meses Seis meses
Frec % Frec % Frec %
Herida con buena evolucién 7 43.75 10 62.50 12 75.00
Flujo monofasico 3 18.75 2 12.50 3 18.75
Flujo bifasico 9 56.25 10 62.50 10 62.50
Flujo trifasico 2 12.50 2 12.50 0 0.00
Amputaciones menores 3 18.75 0 0.00 3 18.75
Amputaciones mayores 0 0.00 1 6.25 0 0.00
CUADRO ViI
Cronograma de seguimiento
demostrando solamente una amputacion mayor a los tres meses
Sin seguimiento 1 6.25 1 6.25 2 12.50

pedia con “Pedal-Loop Tehnique”®® en 31.3% de
los casos (n = 5) (Figura 5).

En el seguimiento a la semana, a los tres meses
y a los seis meses se evalué la evolucién de la heri-
da (se realizaron en tres pacientes amputaciones
menores en el mismo evento quirargico y a seis a
lo largo del seguimiento). A los seis meses 75%
(n = 12) de los pacientes tenian una adecuada evo-
lucién, 62.5% (n = 10) se encontré con flujos bifési-
cos distales (Cuadro VI). Sélo se realizé una ampu-
tacién mayor a los tres meses por isquemia crénica
agudizada (Cuadros VII y VIII), con permanencia de
la extremidad en 94% de los pacientes a los seis
meses. Con un IC (95%) para la tasa de amputacio-
nes mayores (p = 0.026).

La mejoria notoria fue con respecto al dolor, ya
que a la semana la evaluacién con la EVA fue en
promedio de 1.5 (en 75% de los pacientes) y a los
seis meses de minimo 0 y maximo de 2 (p = 0.046)
(Figura 6).

DISCUSION

Actualmente, la evidencia que sostiene los proce-
dimientos endovaculares en la enfermedad arterial
por debajo de la rodilla atin se encuentra en cons-
trucciéon. Existen numerosas opciones de trata-
miento con la dilatacién con balén, colocacién
de stents, ablacién con laser y aterectomia.
La experiencia en crecimiento con respecto a los
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CUADRO Vil
Relacion de la clasificacion de Jenali y la amputacién mayor

Clasificacion Seguimiento Sin Amputacién Amputacion  Total Andlisis estadistico
de Jenali amputacion menor mayor Test 2 Valor p
de Pearson
0 1. Primera semana 1 1 2 4.500 0.3426
2. Tres meses 1 0 1 2
3. Seis meses 2 0 2
1 1. Primera semana 5 1 0 6 1.125 0.8903
2. Tres meses 6 0 0 6
3. Seis meses 5 1 0 6
2 1. Primera semana 5 0 0 5 0.000 1.0000
2. Tres meses 4 0 0 4
3. Seis meses 4 0 0 4
3 1. Primera semana 2 1 0 3 5.156 0.2717
2. Tres meses 3 0 0 3
3. Seis meses 0 2 0 2
12 S Modian La preservacion de la extremidad debe ser la
10 - B o50-75% | meta en pacientes con isquemia critica secundaria a
Min-Méx enfermedad oclusiva a nivel tibial. Un rapido trata-
8 - miento es de vital importancia para los pacientes
con isquemia critica para obtener al maximo la pre-
< 6 - - ., . . L, .
S servaciéon de la extremidad. Con un diagnéstico
e, L temprano, el tratamiento puede llevarse a cabo de
la misma manera, evitando serias consecuencias.
2 3 - En general, se realiza una angiografia a cada pa-
° & ciente con una extremidad en riesgo, en quien se
0 A - o qs .
tenga una alto indice de sospecha de patologia por
2 , , , , debajo de la rodilla. Una vez confirmadas las lesio-
Pre 1a Tres Seis nes arteriales sintomaéticas, se hace tratamiento in-
Sem meses meses

Tiempo de evolucién (meses)

Figura 6. Evaluacién del dolor pre y postratamiento.

procedimientos endovasculares es responsable de ha-
cer al tratamiento percutdneo minimamente invasi-
vo, el procedimiento de eleccién en algunos centros.

La angioplastia transluminal percutanea infrapo-
plitea se hizo posible con la introduccién de balones
periféricos de bajo perfil. Los balones de corte tie-
nen aterotomos montados en la superficie del balon
para que durante la dilatacién disminuya el baro-
trauma y por tanto las disecciones. Los balones de
crioplastia simultdneamente dilatan el vaso y de in-
mediato enfrian la pared a -10 °C. creando apoptosis
de la células de musculo liso, reduciendo la hiper-
plasia neointimal.!?

mediato y agresivo. Cualquier tipo de revasculariza-
ci6n que pueda prevenir una amputacién debe de
ser llevado acabo como parte de la estrategia
del tratamiento. Durante el seguimiento, se debe de
llevar a cabo una estrategia de reintervencién en el
momento en que los sintomas como dolor en reposo
son recurrentes, la cicatrizacion de la herida no se
ha mantenido o la preservacion de la extremidad
esta en peligro. Se debe de realizar la angiografia y
llevar a cabo la reintervencion indicada. Es la mejor
garantia para mantener el mayor tiempo posible a
un paciente con isquemia critica.!?

Se considera que el namero de vasos de salida al
pie no asegura la resolucion de la isquemia; lo que
si favorece es tratar el vaso tibial especifico
que irriga una zona isquémica. Por lo que se consi-
dera que el uso de la Clasificacién de Jenali provee
al cirujano una herramienta para brindar un diag-
noéstico adecuado y un tratamiento exitoso.!?
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Los resultados de la técnica endovascular para
arterias por debajo de la rodilla deben de conti-
nuar evolucionando con los avances tecnolégicos y
el desarrollo de nuevos materiales. Los balones
cubiertos de medicamento, administracién in-
traarterial de factores de crecimiento endotelial y
la colocacién de stents largos, cargados con medi-
camento con disefios especiales de las celdas, para
mejorar la permeabilidad, que actualmente se
encuentran en estudio, pueden ser utiles en pa-
cientes con isquemia critica y patologia por debajo
de la rodilla.”

Las nuevas tecnologias desarrolladas para trata-
miento endovascular de arterias por debajo de la
rodilla han mejorado las opciones terapéuticas, los
resultados y el tratamiento de este tipo de vasos,
asi como la expansién de sus indicaciones. La is-
quemia critica aun representa la causa més
frecuente de amputaciéon y con frecuencia no se
evalia de manera adecuada la posibilidad de una
revascularizacion antes de realizar la amputacién
primaria. Por lo que en la isquemia critica debe de
considerarse la indicacién clinica para una revascu-
larizacion periférica, particularmente en el caso de
arterias por debajo de la rodilla.*

Las recomendaciones del TASC II 2007 estable-
cen que los procedimientos endovaculares por deba-
jo de la arteria poplitea usualmente estan indicados
para salvamento de la extremidad; sin embargo, no
existen estudios comparativos del procedimiento
endovascular vs. el abierto para la isquemia critica
en esta region; asi como la falta de una clasificacion
de la A ala D para arterias por debajo de la rodi-
lla. Cada vez hay més evidencia que apoya la
realizacién de angioplastia en pacientes con isque-
mia critica y oclusién arterial infrapoplitea en don-
de el flujo directo al pie puede restablecerse. La
angioplastia infrapoplitea tiene un éxito técnico de
hasta 90% con resultados clinicos exitosos en
aproximadamente 70% en algunas series con isque-
mia critica de extremidad. Los predictores de éxito
son longitud corta del segmento ocluido y menor
numero de vasos tratados. Se considera una tasa de
complicacién de aproximadamente 2.4-17%.%

El estudio PREVENT refleja los resultados ac-
tuales de la cirugia de salvamento de extremidad,
con sus complejidades médicas y quirurgicas, asi
como la mortalidad. Se realiza una derivacién arte-
rial con vena en pacientes con isquemia critica,
siendo uno de los estudios prospectivos mas gran-
des. Se tomaron 1,404 pacientes a quienes se les
hizo un procedimiento infrainguinal con vena auté-
loga para el tratamiento de isquemia critica (gan-
grena, ulcera que no cicatriza, dolor isquémico de
reposo; categorias 4-6 de Rutherford). Se hizo

anastomosis distal por debajo de la rodilla en 90% y
a nivel infrapopliteo 67%. La mortalidad periopera-
toria (30 dias) fue de 2.7% con un indice adicional
de 4.7% de infartos de miocardio y 1.4% de eventos
cerebrovasculares. Las complicaciones locales in-
cluyeron oclusién temprana del injerto en 5.2%,
complicaciones en las heridas en 4.8%, infeccién en
2.8% de los pacientes. En el seguimiento a un afio
se encontré sobrevida de 84% con permeabilidad
primaria de 61%, permeabilidad secundaria de 80 y
88% de salvamento de extremidad.”

En el estudio BASIL se comparé aleatoriamente
la realizacién de una derivacién arterial vs. angio-
plastia en pacientes con isquemia severa de la extre-
midad. Confirmé que las tasas de sobrevida libre de
amputacién eran idénticas para la cirugia abierta y
para la angioplastia con balén a dos afios posterior al
procedimiento; sin embargo, se reporté menor tasa
de complicaciones y costos para el tratamiento endo-
vascular. Incluy6 452 pacientes con isquemia severa
secundaria a enfermedad infrainguinal. A 228
pacientes se les realiz6 cirugia y a 224 angioplastia.
Aquellos pacientes a quienes se realiz6 una deriva-
ci6én arterial infrainguinal, un tercio de las anasto-
mosis se realizaron en poplitea por arriba de la ro-
dilla, otro tercio en poplitea por debajo de la rodilla
y el dltimo tercio en las arterias crurales (tibial an-
terior, posterior o peronea). De aquellos pacientes a
quienes se les realizé angioplastia, la femoral super-
ficial fue tratada en 80% y vasos distales en 62%. La
cirugia se asoci6 a un porcentaje significativamente
mas alto de morbilidad (57%) con respecto a la angio-
plastia (41%). Los eventos fueron principalmente in-
fecciones a nivel de la herida y complicaciones car-
diovasculares, encontrando datos similares con el
PREVENT. A un ano, 56% de los pacientes a quienes
se hizo cirugia se encontraban vivos con la pierna in-
tacta y sin intervenciones posteriores. A los que se
hizo angioplastia fue 50%. La sobrevida a un afio sin
amputaciones fue de 68% y a cinco afios de 57% a
aquéllos que se les realiz6 cirugia; y a un afio de
71% y a cinco anos de 52% a los que se hizo angio-
plastia. No hubo diferencias significativas a los seis
meses. Se encontré un porcentaje mas alto en
cuanto a la mortalidad en aquéllos a los que se les
hizo cirugia con respecto a la angioplastia; sin em-
bargo, el porcentaje de reintervenciones fue menor
en el primer grupo (18%) con respecto al segundo
(26%). Los pacientes a los que se les hizo cirugia tu-
vieron una estancia hospitalaria significativamente
maés prolongada y con un costo total mas elevado
con respecto a los que se les hizo angioplastia. Este
estudio demostré que son similares los resultados
con respecto a ambos procedimientos; sin embargo,
hay mayor indice de complicaciones infecciosas, a
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nivel de la herida y cardiovasculares en los procedi-
mientos quirdrgicos convencionales.?

Desafortunadamente, la amputacién sin una an-
giografia sigue siendo una practica que se realiza
en algunos lugares del mundo para el tratamiento
de la isquemia critica. Histéricamente esto era
aceptado debido a que a pesar de tener una angio-
grafia y encontrar enfermedad oclusiva distal, no se
contaba con algin advenimiento alternativo que
ofrecerle al paciente. Sin embargo, con el adveni-
miento de nueva tecnologia y de las habilidades ob-
tenidas por los cirujanos, es simple obtener una
angiografia de los pacientes que tienen isquemia
critica para un diagnéstico certero de la enferme-
dad arterial oclusiva y realizar el manejo adecuado.
Se consideran factores de riesgo la presencia o
ausencia de vasos de salida, ya que contribuyen
directamente a los resultados de cualquier procedi-
miento de revascularizacion.?

El objetivo de las intervenciones por debajo de la
rodilla es preservar las extremidades y promover
la cicatrizacién. El salvamento de extremidad se
define como la restauracién de la funciéon de una
extremidad a un punto en el cual es comparable a
caminar o mantenerse de pie sin necesidad de una
protesis y en un estado libre de dolor y lesiones.
La desaparicién o mejoria de los sintomas, espe-
cialmente el dolor isquémico, asi como las tlceras
isquémicas que no cicatrizan o la acrocianosis, pue-
den considerarse como la indicacién primaria para
una revascularizacién por debajo de la rodilla, por
el compromiso de la calidad de vida en los pacientes,
por su severidad y cronicidad. Los beneficios en las
revascularizaciones de este tipo no sé6lo se evalian
con la permanencia de la extremidad, sino evaluan-
do los pardmetros mencionados, que afectan direc-
tamente la calidad de vida de los pacientes en oca-
siones auin méds importante que la permeabilidad a
largo plazo del procedimiento.*

Una vez que se ha logrado la reperfusién por
procedimientos endovasculares, es necesario reali-
zar cirugias locales para eliminar el tejido no via-
ble, infectado y para restaurar en lo posible la fun-
cionalidad del pie. Las amputaciones menores son
frecuentemente requeridas debido a que la necrosis
y gangrena localizada son secuelas comunes de la
isquemia critica, especialmente en pacientes diabé-
ticos. La remocién quirurgica del tejido necroético, o
la amputacién menor si estéd indicada, se realiza
para evitar la evolucién del tejido necrético, por in-
feccion de anaerobios con apariciéon de gangrena hu-
meda, lo que puede poner en peligro la extremidad
ya tratada y, por supuesto, la vida.*

En la literatura actual se reporta que los proble-
mas isquémicos a nivel del pie han disminuido con-

forme los procedimientos vasculares aumentan, y
se hace énfasis en la necesidad de una revasculari-
zaciéon temprana en los pacientes diabéticos con is-
quemia critica. La diabetes afecta el arbol arterial
con un patrén centrifugo. La prevalencia de la for-
ma sintomaética se estima en cerca de 20%, y de la
isquemia critica en un rango de 27 a 76%. Muchos
autores consideran la angioplastia percutdnea
transluminal con o sin la colocacién de stent como
la rodilla en pacientes con isquemia critica. Sin em-
bargo, se sabe poco del impacto de la diabetes en la
eficacia de cualquier modalidad de tratamiento,
a diferencia de la revascularizacién coronaria en la
que tiene un efecto negativo en los resultados. Por
lo que se continda teniendo en cuenta los dos trata-
mientos disponibles para estos pacientes: lo deriva-
cién arterial y la angioplastia con balén. Aquéllos a
favor de la primera hacen énfasis en la permeabili-
dad a largo plazo y en la durabilidad del avance cli-
nico, a pesar de los costos méas elevados, mayor
morbilidad y mortalidad, asi como la vigilancia del
injerto que en ocasiones lleva a realizar reinterven-
ciones antes de que el injerto se ocluya, también se
propone la necesidad de usar adecuados injertos ve-
nosos, de buena calidad. En ocasiones no es posible
obtener esto ultimo, por lo que las derivaciones dis-
tales tienen menos buenos resultados comparadas
con aquéllas realizadas por arriba de la rodilla. La
angioplastia con balén tiene la ventaja de baja mor-
bilidad y mortalidad, menor costo, la velocidad del
procedimiento y disminucién en la estancia intraho-
pitalaria.’

El salvamento de la extremidad posterior a una
angioplastia percutdnea transluminal se ha confir-
mado en varias publicaciones por arriba de 90%. La
permeabilidad primaria publicada es menos unifor-
me y varia de 15 a 70%,'>¢ 1o que es comparable a
los resultados de nuestro estudio.

El indice de mortalidad es alto en pacientes con
isquemia critica y lesiones en los pies: muchos es-
tudios han demostrado que el pie isquémico es ac-
tualmente un marcador de morbilidad cardiovascular
con un alto indice de eventos cardiovasculares y
una mortalidad catastréfica, incluso similar al can-
cer de pulmén. 418

CONCLUSION

La isquemia critica asociada a diabetes mellitus
es una de las principales causas de pérdida de las
extremidades inferiores en México y en el resto del
mundo. La cirugia endovascular aplicada al seg-
mento infrapopliteo ha permitido rescatar un gran
numero de pacientes que estaban destinados a la
pérdida de la extremidad, en este sentido el contar
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con elementos objetivos de medicién para evaluar y
buscar la mejor opcién son una gran herramienta
de apoyo para los cirujanos vasculares; tal es el
caso de la clasificacién del Jenali analizada en
el presente trabajo.

La cirugia abierta derivativa sigue teniendo un
papel importante y no debemos descartarla como
opcién en los pacientes candidatos a recibirla, te-
niendo en cuenta los factores de riesgo y las comor-
bilidades de cada uno, haciendo una seleccién ade-
cuada de los pacientes.

Cuando un procedimiento ofrece mejoria en el
dolor, cicatrizacién de una herida y la conservacion
de la extremidad debe ser tomada en cuenta como
una opcién real y efectiva para ser utilizada en este
grupo de pacientes cada vez mayor en nuestro
medio.

Recordar que finalmente cualquier procedi-
miento que preserve o mejore la calidad de vida de
nuestros pacientes debe ser considerado en el
armamentario del cirujano vascular moderno, lo
que mejorara el tratamiento a estos pacientes.
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