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Resumen

Objetivo: Evaluar y describir los resultados clinicos de la técnica Angioplastia de
rescate en pacientes con isquemia critica de miembros inferiores con enfermedad
arterial infrapoplitea en un centro de atencién nivel IV. Materiales y métodos:
Estudio de cohorte ambispectivo analitico observacional. Resultados: Se realizaron
angioplastias infrapopliteas en el Servicio de Radiologia de FOSCAL y FOSCAL
Internacional entre septiembre de 2013 y abril de 2016, a 65 pacientes. Previo al
procedimiento, en el 89 % de los pacientes se observo claudicacion y dolor; en el
88 %, frialdad de la extremidad; en el 81 %, Ulceray en el 64 %, infeccidon. En el 63 %
de la poblacion se encontraron tres sintomas asociados. Se dividieron los pacientes
en dos grupos: el primero, aquellos a quienes se les habia realizado angioplastia en
unsolo vasoy el segundo, a quienes se les habia realizado angioplastia en dos o mas
vasos. Se encontrd que el tiempo libre de amputacion fue mayor en el grupo uno,
comparado con el dos, con valor de P estadisticamente significativo. Conclusion:
La angioplastia de vasos infrapopliteos en pacientes con enfermedad arterial
periférica (EAP) e isquemia critica de miembros inferiores disminuye el dolor, la
claudicaciony la infeccion en los pacientes. Favorece una tasa baja de amputaciones
mayores posteriores a la terapia como medida de salvamento de la extremidad. La
probabilidad de supervivencia de la extremidad a los 573 dias es del 50 %.

Summary

Objective: To evaluate and describe the clinical results of percutaneous transluminal
angioplasty of critical limb ischemia in a level IV care center. Materials and methods:
Observational analytical ambispective cohort study. Results: An infra-popliteal
angioplasty was performed in the Radiology service of FOSCAL and FOSCAL
International between the months of September 2013 and April 2016 to 65 patients.
Prior to the procedure, 89% of the patients presented claudication and pain, 88%
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coldness of the limb, 81% of the patients presented ulceration and 64% infection, noting that 63% of the
population had 3 associated symptoms. The patients were divided into two groups; the first, those who
had undergone angioplasty in a single vessel and the second group who had undergone angioplasty in
two or more vessels. We found that the amputation-free time was greater in the group one compared
to group two, with a statistically significant P value. Conclusion: Angioplasty of infrapopliteal vessels in
patients with peripheral arterial disease (PAD) and critical lower limb ischemia reduces pain, claudication
and infection in patients. There is a low rate of major amputations after therapy as a measure of salvage
of the limb. The probability of survival of the limb at 573 days is 50%.

1. Introduccién

La enfermedad arterial periférica (EAP) es un proceso aterosclerdtico
cronico que disminuye el lumen vascular arterial periférico y causa un
conjunto de cuadros sindromicos agudos o cronicos debido a la insufi-
ciencia de flujo sanguineo en las extremidades inferiores. Es una patologia
multifactorial que afecta un gran nimero de personas en el mundo, con una
prevalencia de 3-10 %, con incremento de 15-20 % en personas mayores de
70 afios (1). La terapia endovascular, que se ha considerado como opcion
de tratamiento en pacientes con enfermedad arterial en estadio de isquemia
critica, se empezo a aplicar hace cuatro décadas por Dotter y Judkins, pero
se han venido desarrollando diversos insumos, como balones y stents, asi
como técnicas para su realizacion.

Existen controversias respecto a las indicaciones, la seleccion del
paciente y los resultados a largo y mediano plazo (2). La isquemia critica
en miembros inferiores es una manifestacion de la enfermedad arterial
periférica, que se define como dolor isquémico en reposo con o sin lesiones
isquémicas en la piel —como ulcera que no cicatriza— o gangrena de los
tejidos asociados, la cual se considera el estadio final de la enfermedad
arterial cronica con baja suplencia sanguinea a la extremidad inferior (3,4).
Debido al desenlace sombrio de esta patologia, es necesario revascularizar
con el fin de salvar la extremidad, para lo cual existen diversas técnicas:
cirugia abierta o convencional versus una técnica endovascular. En la
actualidad, se ha observado que la tasa de supervivencia y salvamento de
extremidad a 1 aflo es mayor del 25 %, con la aplicacion de la técnica;
sin revascularizacion, la tasa de amputacion alcanza hasta un 95 % (3).

El salvamento de la extremidad posterior a la revascularizacion se
define como la preservacion del pie o algunos de los dedos. Se considera
un tiempo de espera de hasta tres dias para el establecimiento de la perfu-
sion y para determinar la zona de demarcacion o zona para amputar (5).

Es importante tener en cuenta que estos pacientes tienen alta morta-
lidad, hasta un 70 % a los cinco afios, generalmente atribuida a eventos
cardiovasculares asociados. Las técnicas de revascularizacion endovascular
incluyen: angioplastia con balon (PTA), stent, stents recubiertos y proce-
dimientos de reseccion de placas. La angioplastia con balon es la que mas
se utiliza, porque ofrece las ventajas de facil de uso y el corto tiempo que
se requiere para el procedimiento (4). La indicacion de revascularizacion
endovascular aceptada con mayor frecuencia es la isquemia critica en
miembros inferiores definidas en las clasificaciones de Fontaine I1I o 1V,
Rutherford 4,5 o 6 y Wagner 2 o0 4 (tablas 1 a 3).

La tasa de salvamento de las extremidades con terapia endovascular
oscila entre 73-91 %, a corto plazo (6). El objetivo de este trabajo es evaluar
y describir los resultados clinicos de aplicacion de la técnica de angioplastia
de rescate en pacientes con isquemia critica de miembros inferiores con
enfermedad arterial infrapoplitea, en un centro de atencion nivel IV.
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Tabla 1. Clasificacién clinica de Fontaine

Grado Clasificacion
Grado | Asintomatico. Detectable por indice tobillo-brazo < 0,9
Claudicacion intermitente no limitante para el modo de
Grado lla . )
Grado llb vida del paciente
Claudicacion intermitente limitante para el paciente

Grado lll Dolor o parestesias en reposo

Grado IV Gangrena establecida. Lesiones troéficas

Fuente: Tomada de Hardman y colaboradores (7).

Tabla 2. Clasificaciéon de Rutherford

Grado | Categoria Clasificacion
0 0 Asintomatico
| 1 Claudicacion leve
| 2 Claudicacion moderada
| 3 Claudicacidn severa
1] 4 Dolor isquémico en reposo
1 5 Pérdida de tejido menor
\Y 6 Ulceracién y gangrena

Fuente: Tomada de Hardman y colaboradores (7).

Tabla 3. Clasificacién de Wagner

Grado Lesion Caracteristicas
. . Callos gruesos, cabezas de
Ninguna, pie de .
0 riesgo metatarsianos, dedos en garra,
9 deformidades dseas
| Ulce_rgs Destruccion del espesor total de la piel
superficiales
I Ulceras Penetra la piel grasa, ligamentos, pero
profundas sin afectar el hueso, infectada
Ulcera
1 profunda Extensa y profunda, secrecion, mal olor
mas absceso
(osteomielitis)
Gangrena Necrosis de una parte del pie o de los
v A "
limitada dedos, talén o planta
\Y% Gangrena Todo el pie afectado, efectos sistémicos
extensa

Fuente: Tomada de Armstrong y colaboradores (8).
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2. Materiales y métodos

» Tipo de estudio: Estudio de cohorte ambispectivo (retro y
prospectivo) analitico observacional.

+ Poblacién de referencia: Pacientes usuarios del servicio de
radiologia y cirugia vascular periférica de las Clinicas FOSCAL
y FOSCAL Internacional.

 Poblacién elegible: Pacientes con diagnodstico de isquemia
critica de miembros inferiores quienes fueron candidatos para
realizacion de angioplastia infrapoplitea como terapia de rescate.

* Criterios de inclusién:

* Pacientes mayores de 18 afios.
* Pacientes con diagndstico de isquemia critica de miembros
inferiores.

Laisquemia critica se defini6 de acuerdo con los sintomas, dolor en
reposo o pérdida de tejido como tlceras y necrosis con una clasificacion
de Rutherford de 3, 4, 5 0 6 0 una clasificacion de Fontaine IIb a IV.

* Criterios de exclusién:

* Paciente que no permita realizacion de control y seguimiento.

- Descripcion de la técnica: Por puncion de la arteria femoral
comun contralateral, bajo vision ecografica Doppler y sobre una
guia hidrofilica, se pasa catéter pigtail a través de un introductor
5 FR hasta la aorta para realizar aortograma y arteriografia de
miembros inferiores con el fin de evaluar los hallazgos. Cuando se
confirman estenosis graves de las arterias infrapopliteas, se insertan
diferentes catéteres en la arteria iliaca comun de la extremidad
comprometida y se posiciona un introductor largo de soporte en
la arteria femoral comtin o femoral superficial. Se pasa un catéter
intermedio hasta la arteria femoral superficial o poplitea y, poste-
riormente, con sistema de microcatéter y microguia, se repermeabi-
liza, se cruzan las lesiones para realizar la angioplastia, con balones
medicados o no medicados, de las arterias enfermas. Cuando no es
posible cruzar las lesiones por via anterograda, se utiliza la técnica
de acceso pedal guiado por ultrasonido en las arterias tibial anterior
y tibial posterior con equipo de micropuncioén. Una vez hecho el
acceso, se inserta un sistema de introductor pedal con microcatéter

montado en microguia y se procede a hacer el cruce de lesiones,
ya sea intraluminal o subintimal, para hacer conexion con el ac-
ceso anterdgrado. Esta conexion se realiza de dos maneras: una,
introduciendo la microguia desde la via retrograda al microcatéter
ubicado por via anterdgrada, y dos, utilizando lazo de dos milime-
tros desde la via anterdgrada para capturar la guia que viene desde
la via retrograda y crear un sistema through and through, con el
fin de realizar la respectivas predilataciones y dilataciones. Antes
de la angioplastia, al paciente se le administra anticoagulante, 80
Ul/kg de heparina no fraccionada, y se confirma el resultado con
Tiempo Activado de Coagulacion intraprocedimiento, el cual debe
estar por encima de 170 segundos. Se evalta la entrada y la salida
del flujo de las arterias tibial anterior, tibial posterior y peronea,
asi como del arco plantar. Al final del procedimiento se retiran los
sistemas y se cierra el acceso arterial con compresion manual o
con un sistema de cierre percutaneo (figuras 1 a 4).
Procesamiento y analisis de la informacion: Los datos se
registraron en una base de datos en Excel, por duplicado; luego se
verificaron y se depuraron hasta obtener una sola base de datos,
con la cual se hizo el analisis final en Statal4.

Las caracteristicas clinicas de los pacientes se describieron usando
medias y proporciones con su respectivo intervalo de confianza
al 95 %. Se definieron las medidas de frecuencia, asociacion e
impacto y se realizo un analisis de regresion logistica para evaluar
factores asociados al éxito o fracaso del procedimiento.

Los tests T de Student y el test exacto de Fischer, con su signi-
ficancia al 0,05, se usaron para evaluar las diferencias entre las
variables dicotomicas y continuas, respectivamente.

Se estimod el Hazard Ratio y su IC 95 % (HR) de sobrevida de
amputacion, el cual midio el éxito de la técnica.

Se realizaron analisis univariado, bivariado y regresion logistica,
esta tltima con el fin de evaluar los efectos independientes de los
posibles factores de riesgo clinicos para amputacion.

* Se considero significativo un valor de p < 0,05.

Figura 1. a) Se observa oclu-
sion de la arteria femoral
superficial en su tercio medio
e inferior. b) Angioplastia con
balon. ¢) Posicidon de stent, el
cual se encuentra permeable
en todo su trayecto.
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Figura 2. a) Oclusion terciodistal de la arteria tibial posterior y el arco plan-
tar. b) Oclusion de la arteria tibial anterior tercioproximal medio vy distal.

Figura 3. a) Angioplastia con balén
de la arteria tibial posterior. b) Angio-
plastia con balon del arco plantar. ¢)
Angioplastia con baldn de la arteria
tibial anterior.

Figura 4. a) Apertura del arco plantar y arteria
tibial anterior a la altura del tercio medio y dis-
tal. b) Apertura de la arteria tibial anterior en su
tercio proximal.

Rev. Colomb. Radiol. 2019; 30(3): 5178-86 5181
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3. Resultados

3.1 Analisis individual de variables

Se realizo angioplastia infrapoplitea como salvamento de extremi-
dad con isquemia critica, en el servicio de radiologia de la FOSCAL
y FOSCAL Internacional entre septiembre de 2013 y abril 2016, a 65
pacientes, de los cuales el 59 % fueron del sexo masculino y el 41 %,
del sexo femenino.

La edad promedio de los pacientes incluidos en el estudio fue de

En cuanto a la clasificacion clinica, teniendo en cuenta las escalas
de Fontaine, Rutherford y Wagner, el 81 % de los pacientes presentaban
clasificacion Fontaine IV; el 38 % y el 43 %, clasificacion Rutherford 5
y 6, respectivamente; el 30 %, clasificacion Wagner grado 2 y el 30 %,
clasificaciéon Wagner grado 4 (tabla 5).

Tabla 5. Hallazgos clinicos

71 afios, con un minimo de 51 y un maximo de 90 afios. Escala Frecuencia Porcentaje
La hipertension arterial (HTA) fue la comorbilidad asociada mas Fontaine
frecuente (88 % de los pacientes), seguida de diabetes (74 %); en mas del lla 0 0
31 % de los pacientes concurren dos o0 mas comorbilidades asociadas. b 4 o1
En el 12 % de la poblacion tenia antecedente de amputacion: en el .
3,5 % de los pacientes a la altura supracondilea y en el 7,5 %, infracon- I 8 12.3
dilea; también se tuvo en cuenta el antecedente de angioplastia previa, v 53 81,54
la cual se encontré en el 10 % de los pacientes (tabla 4). Total 65 100
Tabla 4. Analisis individual de variables Rutherford
| 6] 0
()
Sexo n % (Fr) 0 3 46
Masculino 38 59 m 1 154
Femenino 27 41 v 8 12.31
Edad Afos % 25 38,46
Promedio 71 VI 28 43,08
Minima 51 Total 65 100
Méxima 90 Wagner
Comorbilidades n % (Fr) 0 2 4,08
Ninguna (¢} (¢} ! 5 10,20
2 15 30,61
HTA 58 87,8
3 6 12,24
Diabetes mellitus 49 74,24
4 15 30,61
Cardiopatia 16 24,24
5 6 12,24
IRC 30 45,45
Total 49 100
N til 14 21,21 . .
eumopatia Fuente: Elaboracién propia.
Dos comorbilidades 19 31,82
Tres comorbilidades 12 19,70 3.3 Intervencion
Cuatro comorbilidades 13 19,70 Las intervenciones (angioplastia) mas practicadas, con una frecuen-
. ) cia de 53 %, 44 % y 44 %, fueron las de arteria tibial anterior, arteria
Amputacion previa n (Fr) . . K L, . i
tibial posterior y peronea, respectivamente. Se realizd angioplastia
No 57 87 simulténea al 74,2 % de la poblacion (tablas 6 y 7).
Si 8 12

Fr: frecuencia; HTA: hipertension arterial; IRC: insuficiencia renal crénica.

Fuente: Elaboracion propia.

3.2 Hallazgos clinicos

Se document6 dolor, claudicacion, frialdad, infeccion y ulceracion
antes del procedimiento. E1 89 % de los pacientes manifestaba claudi-
cacion y dolor, el 88 %, frialdad de la extremidad, y en el 63 % de la
poblacion se encontraron tres sintomas asociados.
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Tabla 6. Angioplastia segun el vaso afectado
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Tabla 8. Resultados clinicos

terior al procedimiento, en los cuales, el 10,6 % la amputacion fue
mayory el 22,7 %, amputacion menor; sin embargo, es importante
tener en cuenta que los grados de amputacion se dividieron en: de-
dos del pie, antepie, pie y region supracondilea, con una frecuencia
de 21,2 %, 1,5 %, 1,5 % y 9 %, respectivamente (tablas 8 y 9).

* Reintervencion: La necesidad de angioplastia de reintervencion
se dio en el 7,46 %.

* Infeccidn: Aparecio en el 64,6 % de la poblacion, pero después
de la intervencion este sintoma disminuy6 en un 47,4 %.

« Ulcera: Se manifesto en el 81,53 % de los pacientes. En el control
se observo que el 26,5 % tuvieron cicatrizacion parcial y el 42,9 %
cicatrizacion total.

Rev. Colomb. Radiol. 2019; 30(3): 5178-86

Angioplastia Frecuencia | Porcentaje , . Riesgo absoluto | Valor
Sintoma Pacientes (IC 95 %)
Tibial anterior 35 53,03 > P
Peronea 29 43,94 Dolor basal 65
Dolor basal 59 89,39 % (81,8-97,2) 0,69
Tibial posterior 29 43,94
Dolor control 31 51,7 % (38,6-64,7)
Femoral superficial 21 31,82 .
Claudicacion 59
Poplitea 12 18,18 . -
Claudicacion
59 86,1 % (74-98)
Tronco tibioperoneo 9 13,64 basal ) 0,265
Pedia 2 3,03 Claudicacion 29 48,43 % (35,9-61)
control
Lechos distales 1 1,52 2
Amputguon 8 2%
Fuente: Elaboracién propia. previa
Supracondilea 3 35%
. . . , Infracondilea 5 75 %
Tabla 7. Angioplastias simultaneas —
Amputacion 22 333 %
control
S Gl el s e s Frecuencia Porcentaje i &
simultaneas ) AmpUtaCIOn 7 10,6 % (0’3_21)
mayor
1 17 25,76 A tacia
mputacion
15 22,7 % (0,4-26
2 28 43,94 menor 6 ( )
3 16 24,24 Reintervencion 5 7,46 %
4 4 6,06 Infeccion basal
Total 65 100.00 Infeccién basal 42 64,6 % (52,6-76,6) 0,58
. N )
Fuente: Elaboracion propia. Infeccion control n 17,2 % (7,7-26,7)
Fuente: Elaboracién propia.
3.4 Resultados clinicos
Para evaluar los resultados clinicos se comparé directamente con ~ 1abla 9. Grado de amputacion
el control respectivo.
« Dolor: Este fue el sintoma clinico predominante referido por Grado Frecuencia % (Fr)
todos los pacientes al ingreso del estudio (89 %). En el momento Ninguno 43 66,08
1 luacion imien incidencia disminuy6 apre-
a.. su evaluacion y seguimiento su incidencia disminuyé apre Dedos 14 21,22
ciablemente hasta un 43,7 %, aunque con un valor de p que no
muestra significancia estadistica, probablemente en relacioén con Antepie ! 1,51
el niimero de pacientes. Pie 1 1,51
. ClaudlcaC|9n: ]?ste §1ntoma, al igual que el dolor, fue prevalente Supracondilea 6 2,09
(89 %), con disminucion hasta el 43,7 %
« Amputacion: E133 % de la poblacion requirié amputacion pos- Total 65 100,00

Fuente: Elaboracién propia.

« Clasificacion funcional: Se evalu¢ la clasificacion funcional
de la extremidad segun las escalas de Rutherford, de Fontaine y de
Wagner. Fue muy llamativo que el 81 % de los pacientes presenta-
ron una clasificacion basal Rutherford entre 5y 6 y en control solo
el 3 % de los pacientes permanecieron en estas clasificaciones, asi
mismo se observa con la clasificacion de Fontaine que, el 81 %
inicialmente se encontraban en la clasificacion 4 y solo el 10 % de
la poblacion permanecio en esta categoria en el control; finalmente,
se utilizo la clasificacion Wagner para los pacientes diabéticos, de
los cuales, el 54 % se distribuyeron en las categorias Il a V en
la evaluacion inicial y de estos, el 17 % permanecieron en estas
categorias, lo que evidencia una mejoria clinica importante; sin
embargo, no fue estadisticamente significativa (tabla 10).
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Kaplan-Meier survival estimate

Kaplan-Meier survival estimates
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Figura 5. Grafica de supervivencia de la extremidad Figura 6. Gréafica de supervivencia de la extremidad teniendo en cuenta el
numero de angioplastias realizadas
Tabla 10. Clasificacion funcional
Rutherford* Fontaine** Wagner***
Basal % | Control % Basal % | Control % Basal Control
(0] (o] 271 0 0] 5 o] 4,08 13,6
| o] 20,3 | 0] 20 | 10,20 43,1
Il 4,6 8,11 lla 0 20 Il 30,61 25
I 1,54 23,7 b 6,1 15 1 12,24 4,5
[\ 12,31 13,6 1 12,31 30 \% 30,61 6,8
\% 38,46 33 % 81,54 10 \Y, 12,24 6,8
\Y/| 43,08 3,89

*n = 0,666 ** p = 0,637 ***Solo pacientes con diabetes p = 0,505.

Fuente: Elaboracién propia.
» Mortalidad: De los 65 pacientes sometidos a angioplastia, fa-

llecieron 10 (15,38 %). La causa principal fue cardiovascular en
el 40 % (tabla 11).

Tabla 11. Mortalidad

Mortalidad % (frecuencia)
Global 15,38 (10)
Causa
Sepsis 30 (3)

Cardiovascular 40 (4)

Desconocida 30 (3
Total 100,00

Fuente: Elaboracidén propia.
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3.5 Supervivencia de la extremidad

El tiempo de seguimiento minimo fue de dos dias y maximo 1039,
con un promedio de 373 dias, la incidencia de amputaciones fue del
33 %, de los cuales, en el 10,6 % la amputacion fue mayor y en el
22,7 %, amputacion menor.

En cuanto al analisis de supervivencia de la extremidad se analiza-
ron dos métodos: uno, el estimador de Kaplan-Meier y el otro, el método
actuarial, los cuales arrojaron que la probabilidad de supervivencia del
50 % es muy similar entre 557-573 dias para Kaplan-Meier y 540-573
con el método actuarial (figura 5).

Se consider6 la supervivencia de la extremidad teniendo en cuenta
el nimero de angioplastias realizadas, motivo por el cual se obtuvieron
dos grupos: el grupo 1, compuesto por los pacientes a quienes se les
realiz6 angioplastia en un solo vaso, y el grupo 2, a quienes se les realizd
angioplastia en dos o mas vasos. Se pudo observar que, en el grupo 1,
el 50 % de las amputaciones ocurri6 a los 750 dias, mientras que en el
grupo 2, el 50 % de las amputaciones fue a los 500 dias, con un valor
p estadisticamente significativo de 0,025 (figura 6).

Angioplastia de salvamento de extremidad con isquemia critica infrapoplitea.

Vasquez L., Mantilla D., Vargas O., Galvis M., Mateus L., Suarez D.



4. Discusion

La enfermedad arterial periférica es una patologia de origen
multifactorial. En este trabajo se evidenci6 que el 87 y el 74 % de los
pacientes tienen HTA y diabetes como comorbilidad, hallazgos que
coinciden con lo informado en la literatura, en los cuales, la diabetes,
HTA, tabaquismo y dislipidemia estan implicados en el 80-90 % de
los pacientes (9,10).

La edad promedio de los pacientes afectados fue de 71 afios, simi-
lar a lo descrito en la literatura, en la que el 15-20 % de los pacientes
mayores de 70 aflos tiene EAP (1,2).

El tratamiento quirtrgico para la isquemia critica de miembros
inferiores es un procedimiento acompafiado de morbimortalidad pe-
rioperatoria, que oscila entre 1,8 % y 6 %, valores muy relevantes al
hablar de tasa de complicaciones (11,12). En un estudio de Agarwal
y colaboradores (13) comparaban revascularizaciéon quirargica vs.
revascularizacion endovascular, con un resultado de reduccion de la
mortalidad hospitalaria con la terapia endovascular (2,34 % frente a
2,73 %, p < 0,001), a pesar de similares tasas de amputacién mayor
(6,5 % vs. 5,7 %, p =0,75).

El tratamiento endovascular es una técnica de revascularizacion
minimamente invasiva, con posibilidad de abordaje anterégrado o
retrogrado, debido al continuo desarrollo de balones de pequefio
diametro y mayor longitud (14,15). En este trabajo se presentd una
tasa de mortalidad operatoria a 30 dias de 0 %, la tasa de amputacioén
mayor (definida como amputacion supramaleolar) fue de 10,6 % y la
de amputacion menor, de 22,7 %, resultados inferiores a los de Spreen
y colaboradores (16), quienes describieron una tasa de amputacion
mayor, después de 1 afio, del 11,4 % (IC del 95 %, 4,0 % -18,8 %) en
el grupo drug-eluting stents (DES) y del 20,5 % (IC del 95 %, 10,5 %
-30,5 %) en el grupo de angioplastia transluminal percutanea.

Por otra parte, a los pacientes con isquemia critica de los miem-
bros inferiores, el tratamiento quirirgico tradicional que se les ofrecia
era la amputacion primaria; sin embargo, con el advenimiento de la
revascularizacion endovascular se observo que los pacientes sometidos
a este procedimiento tienen una mayor supervivencia y mejor calidad de
vida, comparados con los pacientes amputados (17). Esperamos poder
mejorar el proceso de seguimiento por un tiempo mas prolongado y
con medicion de calidad de vida.

La distribucion tipica de la enfermedad arteriosclerotica en los
pacientes con isquemia critica de extremidad comprende diversas zonas
de estenosis y oclusiones que pueden incluir desde la arteria femoral
hasta los vasos del arco plantar (18). Sin embargo, en el 25 % de los
pacientes con isquemia critica, las lesiones estan confinadas al territorio
infrapopliteo (19,20). En este estudio la arteria tibial anterior seguida
de la arteria tibial posterior y peronea fueron las mas intervenidas, 53
y 44 %, respectivamente y mas del 44 % de todas las angioplastias, se
realizaron en dos vasos o mas.

Se dividieron los pacientes en dos grupos: el primero, aquellos a
quienes se les habia realizado angioplastia en un solo vaso y el segun-
do, a quienes se les habia realizado angioplastia en dos o mas vasos,
y se pudo observar que el tiempo libre de amputacion fue mayor en el
primero: 50 % a los 750 dias comparado con el 50 % a los 500 dias del
segundo grupo, con un valor de p estadisticamente significativo. Esto
puede ser explicado por el menor grado de enfermedad en los pacientes
tratados con una sola angioplastia.
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La probabilidad de supervivencia de la extremidad en el presente
estudio es de un 50 % a los 573 dias de seguimiento, teniendo en
cuenta que aun con el tratamiento endovascular infrapopliteo, no se
puede evitar la amputacion; sin embargo, favorece un menor grado
de amputacion.

Con esta técnica se observo una mejoria de la perfusion del miem-
bro tratado, la cual se evidencia por mejores desenlaces clinicos de la
enfermedad, como el dolor y la claudicacion, que eran los sintomas
clinicos predominantes referidos por los pacientes al ingreso al estudio
(89 %). En la evaluacion y seguimiento, la incidencia disminuy6 apre-
ciablemente hasta un 43,7 %; asi mismo, disminuy? el riesgo absoluto
de infeccion (47,4 %), al pasar del 64,6 % al 17,2 %; sin embargo, no
fue estadisticamente significativo (p = 0,5). Este Gltimo parametro
no fue comparable, pues en la revision de la literatura disponible no
se encuentra esta variable como parametro evaluado. No obstante,
estos valores permiten inferir que la técnica es efectiva en términos
de respuesta clinica.

También se tuvo en cuenta la clasificacion funcional de la extre-
midad segun las escalas de Rutherford, Fontaine y Wagner. Llama la
atencion que aument6 el porcentaje de pacientes del estadio clinico en
las escalas bajas y en las escalas superiores (5 y 6 para Rutherford, 4 de
Fontaine y Il a V para Wagner) se evidencio6 una disminucion clinica-
mente relevante, pues el 81 % de los paciente clasificados Rutherford
5y 6, después de la angioplastia de rescate, en el seguimiento clinico,
el 3 % continuaron en categoria 5; en la clasificacion de Fontaine, el
81 % pertenecian a la categoria 4 y en el control continué un 10 % de
la poblacion en la misma categoria y en la clasificacion Wagner, el
54 % de los paciente se distribuian en las clasificaciones IIl a V y solo
el 16 % continuaron en estas categorias.

Las diferencias que se presentaron en las clasificaciones funcionales
tanto para Rutherford como para Fontaine y Wagner, considerando que la
mejoria de la lesiones ulcerosas son de larga evolucion y a pesar de tener
seguimientos mayores a 1 afio, se deben a un componente subjetivo que
podria explicar la variabilidad en las categorias inferiores, pero con poco
margen de error en las superiores, donde las lesiones son su caracteristica
principal, subjetividad que se puede ver explicada por la mejoria del dolor.
Otro factor podria ser la evolucion natural de la enfermedad, en la que
el proceso ateroesclerético y la isquemia son progresivos, y la terapia
endovascular podria ser la mejor alternativa para retardar la ulceracion y
mantener una mejor calidad de vida. Los resultados obtenidos con nuestro
tratamiento y con las diferentes técnicas informadas para esta patologia,
nunca seran exitosos si no se cuenta con manejo multidisciplinario y
adecuada adherencia al tratamiento de sus comorbilidades.

5. Limitaciones del estudio

El tamafio de muestra y el corto seguimiento de los pacientes en
este estudio, limitaron la obtencion de resultados mas contundentes y
generalizables. Sin embargo, no hay evidencia de estudios recientes
en nuestro medio ni en Latinoamérica, lo cual estimula a los diferentes
grupos a resaltar las bondades de los resultados de este tipo de trata-
miento endovascular mediante estudios con mejor nivel de evidencia
y grado de recomendacion.

No se evalu6 el control y seguimiento de los factores de riesgo de
la enfermedad arterial periférica (EAP) (diabetes, HTA, dislipidemia
y tabaquismo).
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Es probable que, debido a las caracteristicas de nuestro sistema de
salud, los pacientes sometidos a este procedimiento no cuenten con
un abordaje multidisciplinario, lo cual altera de forma indirecta los
resultados del estudio.

6. Conclusiones

La angioplastia de vasos infrapopliteos en pacientes con EAP e
isquemia critica de miembros inferiores es una técnica segura, pues
no hubo mortalidad perioperatoria en este estudio.

La angioplastia de vasos infrapopliteos en pacientes con EAP e
isquemia critica de miembros inferiores disminuye el dolor, la claudi-
cacion y la infeccion en los pacientes.

Se disminuye la tasa de amputaciones mayores después de aplicar
la terapia como medida de salvamento de la extremidad.

La probabilidad de supervivencia de la extremidad a los 573 dias
es del 50 %.

No existen diferencias significativas con el uso de balon medicado
vs. no medicado.

Se observan mejores desenlaces clinicos de la enfermedad con la
terapia endovascular, evidenciadas en las clasificaciones de Rutherford,
Fontaine y Wagner.

A menor grado de enfermedad, mayor tiempo de supervivencia
de la extremidad.

La angioplastia de rescate puede ser considerada como tratamien-
to de primera linea en pacientes con isquemia critica, incluso, si la
amputacion no se puede evitar, si puede garantizar menores grados
de amputacion.
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