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1. RESUMEN

La enfermedad vascular es una patologia
frecuente que afecta a muchas personas de
nuestra sociedad y que es consecuencia de
lesiones en los vasos sanguineos, por diversas
causas como trastornos de circulacion,
enfermedad hipertensiva, diabetes,
enfermedades reumatoides, autoinmunes y
otras, y de enfermedades propias de los vasos,
como aterosclerosis, y enfermedad arterial

oclusiva.

El siguiente estudio comprende a la poblacién de
pacientes con enfermedad arterial oclusiva
cronica de miembros inferiores mayores de 45
anos y en seguimiento por Cirugia Vascular del

Hospital General de Enfermedades.

Se investigo factores de riesgo, de los cuales
edad > 60 afios predomind (57%), asi como el
ser de sexo femenino (60%), ser fumador (74%),
sedentario (70%), tener sobrepeso (73% )y

padecer diabetes (74%). EIl Unico factor que no



presento predominio fue el padecer de
hipertension arterial (47%).

Se investigo las manifestaciones clinicas mas
frecuentes, siendo el dolor al caminar 500 mts la
principal molestia (74%), seguido de cambios de
coloracion (38%) y frialdad de la extremidad
(27%). También se reviso la relacién del alivio
del paciente con el reposo, la cual fue positiva
en un 69% Se reviso sobre métodos
diagnésticos mas utilizados, siendo este el
duplex (83%) por su accesibilidad y eficacia,
seguido de la angio resonancia magnética con
un 24%.

Se determino el tipo de tratamiento del paciente,
médico o quirdrgico, siendo en su mayoria (89%)
el tratamiento médico farmacoldgico el
predominante. De este tratamiento se observo
que la mayoria utiliza el clopidogrel como
medicamento (77%), seguido por los que no
saben el tipo de medicamento que utilizan (13%)
y luego los que consumen aspirina (7%). De los

gue recibieron tratamiento quirdrgico (11%) se



observa que el 50% requiri6 de amputacion.
Esto debido a las malas condiciones en las que
consulto por primera vez y que no fue posible
corregir por medio de tratamiento medico
Gnicamente. Por lo mismo se determind el
porcentaje de pacientes que referian buena
evolucién, los cuales fueron la mayoria (81%), y

los que no presentaban mejoria (19%).

Los resultados del estudio fueron favorables
para la mayoria de pacientes reflejando que a
pesar de los inconvenientes del paciente, en lo
que a atencién se refiere, se logra tratar
satisfactoriamente al paciente que padece de
enfermedad oclusiva crénica. Como parte de las
recomendaciones del estudio se propone un
protocolo de manejo del paciente, el cual es de
enfoque integral con el fin de poder detectar y
tratar de mejor forma a nuestros pacientes con

esta patologia.



2. INTRODUCCION

La enfermedad arterial es un tipo de patologia
gue puede afectar a todo el sistema circulatorio
de un ser humano, desde los vasos sanguineos
mas pequefios hasta la Aorta, la mayor arteria
del cuerpo. Como cualquier otro Grgano
corporal, los vasos sanguineos también pueden
ser asiento de diferentes enfermedades, como

causa, asi como consecuencia.

Entre las enfermedades que tienden a ser
consecuencia de lesiones en los vasos
sanguineos se encuentran multiples
enfermedades reumatoides, trastornos de
circulacion, hipertension arterial, y otras, y
dentro del grupo de las enfermedades propias
de los vasos, en las cuales ahi radica el proceso
patolégico se encuentran, disecciones de los
mismos, aterosclerosis, y enfermedad arterial

oclusiva.

Esta ultima puede clasificarse segun su tiempo

de evoluciéon en aguda y crénica. Asi como



también dependiendo la localizacion en la cual
se vean mas afectados los vasos sanguineos,
miembros inferiores, miembros superiores. En
este estudio nos enfocamos en la enfermedad

arterial oclusiva crénica de miembros inferiores.

Este estudio fue llevado a cabo identificando
pacientes mayores de 45 anos, que consultaron
a clinica de Cirugia Vascular, que presentaban
sintomas y signos como edema, disminucién de
pulsos, frialdad, y otros en miembros inferiores,
compatibles con enfermedad arterial oclusiva.
Se realizo una busqueda intensa de los factores
de riesgo que cada paciente presentaba en ese
momento o crénicos, que pudiera ser causa de
la enfermedad oclusiva arterial, asi como
determinar los métodos diagndsticos mas
utilizados y su razoén, la terapia tanto medica
como quirdrgica y la evolucion final del paciente
con el fin de, por medio del andlisis de estos
factores de riesgo y otras variables, determinar
pautas de manejo y tratamiento de estas

patologias para poder transformar y prevenir



complicaciones fatales de esta enfermedad en

nuestros pacientes.



3. ANTECEDENTES

La enfermedad arterial oclusiva periférica es una
enfermedad que tiene su origen en factores
como la aterosclerosis y el dafio endotelial y que
empeora debido a factores como la obesidad, el
tabaquismo, y otros. Afecta principalmente a
personas mayores de 65 anos, aunque aparece
después de los 40 anos. Debido a que la
aterosclerosis, asi como otros factores de riesgo,
son prevenibles, se considera de capital
importancia poder definir la presentacion clinica
mas frecuente de la enfermedad arterial oclusiva
periférica y sus variantes y definir también
protocolos de manejo y tratamiento para

pacientes que padecen este tipo de enfermedad.

Dentro de la historia de la cirugia general, fue en
1759 cuando Hallowel llevo a cabo la lera
reparacion arterial exitosa, secundaria a una
herida traumética. En 1877 Eck realiza la
primera anastomosis formal de vasos
sanguineos, en perros de experimentaron. Dos

décadas después Murphy realiza la primera
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anastomosis arterial termino terminal en un
hombre. En 1912 le fue otorgado el premio
Nobel de Medicina y Fisiologia a Carrel por su
trabajo en transfusiones sanguineas, técnica de
sutura vascular, y transplante de drganos en

animales de experimentaron.

Después de la 2da guerra mundial, se dieron
notables avances para la cirugia vascular por los
adelantos en el tratamiento de lesiones
arteriales. Tal es el caso del procedimiento de
endarterectomia, la cual fue llevada a cabo por
primera vez de forma exitosa por dos Santos en
1947. Posteriormente en 1951 fue llevada a
cabo una derivacion utilizando vena autégena

por Kunlin.

Se debe a Dubost la primera restitucion de un
aneurisma abrtico abdominal, con un homo
injerto adrtico, en 1951. Al siguiente ano,
voorhees y Blakemore utilizaron un injerto de

material sintético.



Fue hasta la introduccion de métodos como la
arteriografia, las innovaciones anestésicas y
modificaciones en los tratamientos como la
introduccion de la anticoagulacion, transfusiones
sanguineas, mejoras en los materiales de
sutura, desarrollo de materiales sintéticos, e
innovaciones en técnicas quirdrgicas que la
cirugia vascular tuvo un gran adelanto, pues de
esta forma se mejoraron las posibilidades
diagnosticas  certeras, y las opciones

terapéuticas para los pacientes.

Se ha observado un incremento importante de
pacientes que consultan por enfermedad arterial
periférica, desde la segunda guerra mundial.
Actualmente existen millones de pacientes que
han tenido cambios importantes respeto a su
evolucion, debido a estas mejoras en las

técnicas diagnosticas y terapéuticas.

Este estudio se llevo a cabo estudiando la
presentacion clinica mas frecuente de pacientes

gue presentaron sintomas y signos compatibles



con enfermedad arterial crénica de miembros
inferiores de mas de 45 anos que fueron
ingresados al servicio de cirugia vascular en el
periodo comprendido entre febrero del 2008 y
febrero del 2009. Y determino las pautas de
manejo y tratamiento de estas patologias
utilizadas en este centro hospitalario con el fin
de poder transformar y prevenir complicaciones

fatales de esta enfermedad.

Se plantea el siguiente estudio con la intencién
de determinar la forma de presentacion clinica
mas frecuentemente observada en nuestros
pacientes y el manejo que reciben los mismos
en la unidad de cirugia vascular, con el fin de
poder crear un protocolo que cumpla la finalidad
de poder mejorar las condiciones del paciente y
que pueda ser aplicado a otros pacientes que
padezcan esta enfermedad y asi disminuir la

morbi mortalidad que esta condicion conlleva.



4. OBJETIVOS

4.1 General

1. Determinar el manejo actual para el
tratamiento de la Insuficiencia Arterial
cronica en pacientes mayores de 45
anos, Servicio de Cirugia Vascular,

Hospital General de Enfermedad Comdan.

4.2 Especificos

1. Describir las manifestaciones clinicas de
los pacientes evaluados por enfermedad

arterial crénica de miembros inferiores.

2. Especificar las técnicas diagnosticas mas
frecuentemente utilizadas en pacientes
con enfermedad arterial cronica de

miembros inferiores en el HGEC IGSS.

3. Determinar la técnica quirdrgica mas

utilizada y porcentaje de la misma en el



tratamiento de la insuficiencia arterial

cronica de pacientes de mas de 45 anos.

Determinar la terapia farmacolégica mas
utiizada por los pacientes con
enfermedad arterial cronica de miembros

inferiores.

Definir las complicaciones mas
frecuentes de la enfermedad arterial
cronica de miembros inferiores, en los

pacientes que la presentan.

Describir la evolucién de pacientes que
recibieron tratamiento medico y/o
quirargico con enfermedad arterial

oclusiva crénica.



5. MARCO TEORICO

Oclusion Arterial

Definicién

Es la lesiébn que ocurre en el sistema arterial
periférico secundario generalmente a oclusion
aterosclerdtica. Es una manifestacion

importante de aterosclerosis sistémica.

Etiologia

Aterogenia

El dafio vascular y la formacién de un trombo
son los principales fendmenos en la formacion y
progresion de de una lesion aterosclerética. Las
lesiones aterosclerdticas se clasifican en 3

categorias diferentes:



Lesion tipo I: existe una alteracién funcional de
las  células  endoteliales, sin  cambios
morfolégicos. La lesion puede ocurrir por
alteraciones del flujo en ciertas partes del arbol
arterial. Se acumulan lipidos en los macrofagos,
y estas células espumosas cargadas con lipidos
pueden representar el primer signo de

aterosclerosis.

Lesiones tipo |l: comienzan con la liberacion de

productos toxicos de los macrofagos. Existe
también adherencia de plaquetas a los sitios
dafiados produciendo liberacion de diversos
factores de crecimiento que originan la migracion
y proliferacién de células primitivas de muasculo
liso vy el desarrollo de la lesién “fibrosa de la
intima“. Hacia el tercer decenio de la vida
algunas de estas lesiones se tornan en placas
fibrolipidas cubiertas de una capa de células de
musculo liso y colagena que rodea el material

lipidito.



Lesiones tipo Ill: se caracterizan por fisuras y

alteraciones en la placa con penetracion en la
media, exposicion de fibrillas de colagena,
aumento de la adherencia y activacion de
plaquetas, formacion de trombo y proliferacion
extensa de musculo liso. Este trombo mural es
importante en la formacion de y progresion de la

placa aterosclerotica.

Dentro de los cambios importantes que se
implican como etiolégicos de la lesion vascular
se encuentra la alteracion de la placa, ya que se
dice que el trombo es trombogeno, en si mismo,
y favorece el deposito continuo de plaquetas.
Este proceso avanza sobre la luz vascular y
como resultado, el grado de estenosis se
incrementa y las fuerzas deslizantes crecen.
Este aumento de las fuerzas deslizantes
estimula la activacion y deposito de plaquetas, y
este ciclo se repite hasta que ocurre la oclusion

importante del vaso.



La aterosclerosis limitada a una region o
sistémica produce cambios hemodinamicos no
equilibrados a nivel de los tejidos lo que lleva a
alteraciones en las presiones distales de los
grupos musculares y del flujo sanguineo de los

miembros.

Otras causas no ateroscleréticas de oclusién

arterial:

e Traumatismo arterial

e Diseccion aortica

o Arteritis

e Hipercoagulabilidad

e Quiste popliteo

e Atrapamiento de la poplitea
e Vasoespasmo

¢ Phlegmasia cerulea dolens

¢ Sindrome compartamental



Fisiopatologia

El flujo sanguineo en las extremidades se rige
por la dinamica de los liquidos basado en los
principios de Bernoulli, acerca de los cambios de
energia de los liquidos al pasar a través de
sistemas de conduccion. Poiseuille logro
determinar la cantidad de energia perdida a

través de la formula:

Resistencia = presion = Q8vL/ kr4

Q: flujo

v: viscosidad

L: longitud del area estenosada.

r: radio del &rea abierta dentro del area
estenosada

k: constante

Al aplicar esta formula se determina que el
gradiente de presibn es directamente
proporcional al flujo y la longitud de la estenosis
e inversamente proporcional a la cuarta potencia

del radio. Por lo que al incrementar el flujo, se
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incrementa la presion en cualquier radio. Estos
cambios son mucho menores que si se dieran en

una area estenosada.

Al elevar el radio a la cuarta potencia, provoca el
impacto mas dramético en la presion a traves de
la lesion. Este impacto es aditivo si existen 2 o
mas lesiones oclusivas secuenciales en la

misma arteria.

Estenosis critica vascular se define cuando
existe estenosis suficiente para producir un
descenso de la presion. Los gradientes de
presion se presentan como resultado de la
pérdida de energia y no son evidentes en tanto
el area de seccion transversal de un vaso no se
reduzca mas de 75 %. La perdida de energia
depende también de la magnitud de flujo de
sangre a través de la estenosis, flujo que es
determinado por la presidon arterial y la

resistencia del lecho sobre el cual corre.



En condiciones de reposo, el flujo sanguineo
normal de las extremidades promedia de 300 —
400 mm/min. Una vez iniciado el ejercicio fisico,
el flujo aumenta unas 10 veces, debido al
aumento del gasto cardiaco y a la vasodilatacion
tisular compensatoria. Cuando el ejercicio fisico

cesa, el flujo retorna a su nivel basal normal.

En pacientes con enfermedad arterial oclusiva
periférica, el flujo sanguineo en reposo es similar
a pacientes sin esta enfermedad. Sin embargo
durante ejercicio fisico, el flujo no puede
aumentar a nivel del tejido muscular debido a la
estenosis arterial proximal. Cuando las
demandas metabdlicas musculares exceden el
flujo sanguineo, se presentan los sintomas de
claudicacion. Al mismo tiempo se requiere de un
tiempo mayor para que el flujo retorne a su nivel

basal, al haber terminado el ejercicio fisico.

Ocurren alteraciones similares en la presion de
perfusion distal de las extremidades afectadas.
En extremidades normales, la caida de la

presion arterial desde corazon hasta tobillos no



es mayor que de escasos milimetros de Hg. Es
mas, al viajar la presion en forma distal, aumenta
ligeramente la presion arterial debido a la mayor
resistencia encontrada en los vasos periféricos

de menor didmetro.

Como indicador basal, una persona saludable,
puede tener una presién en tobillo mayor que la
braquial. Cuando se inicia el ejercicio fisico, no
existen cambios en la presion de la extremidad.
En el miembro aterosclerdtico cada segmento
estendtico actla reduciendo la presién del grupo
muscular. En reposo, la presién arterial medida
en el tobillo, es menor que la de una persona
normal. Una vez iniciada la actividad fisica, la
reduccion de la presién producida por la lesion
aterosclerética se vuelve mas significativa y la

presion distal disminuye de forma evidente.

La reduccion del flujo en el lecho de desagiie
distal a una estenosis depende de la red
colateral, el cual consisten en un grupo de vias
preexistentes que aumenta conforme se

desarrolla una estenosis en el riego arterial
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principal. Estas vias, proporcionan un flujo
distal, a una oclusién suficiente en ocasiones
para conservar la viabilidad. Sin embargo este
flujo nunca es suficiente, como lo es la via

principal.

Existe también un sistema de autorregulacion
que se basa en la innervaciébn de los vasos
sanguineos de los musculos esqueléticos.
Consta de fibras vasoconstrictoras vy
vasodilatadoras. Estos lechos vasculares tiene
la capacidad de proporcionar un flujo sanguineo
constante sin importar las presiones de riego.
Debido a una respuesta miégena de la pared

vascular a un ambiente quimico local.

Factores de riesgo

Tabaquismo

Pacientes con antecedentes de tabaquismo
tienen hasta 15 veces mas de riesgo de padecer

de episodios de claudicacion y de enfermedad
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arterial periférica. En personas que son
fumadoras existe un aumento en el riesgo de
padecer de aneurismas aorticos, amputaciones
e infartos al miocardio, asi como eventos

cerebro vasculares.

Los componentes principales que producen
lesion a nivel vascular son la nicotina y el
monoxido de carbono. Dentro de los cambios
importantes que producen se encuentran el
aumento de la frecuencia cardiaca, incremento
en la presion arterial, y disminucién del
transporte de oxigeno al miocardio. Estos
componentes tienen efectos adversos a nivel del
endotelio  vascular, pues aumentan la
permeabilidad de la pared de los vasos a los
lipidos. La nicotina también aumenta los niveles
de acidos grasos libres circulantes, lo que
incrementa el depdésito intracelular de lipidos. La
nicotina también disminuye la sintesis celular de
prostaciclina (PGI2), que es el inhibidor mas
importante de la agregacion plaquetaria, y
promueve la produccién de tromboxano A2, el

cual estimula la agregacion plaquetaria. Otro
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efecto importante de la nicotina es que aumenta
la viscosidad de la sangre, aumenta a la vez la
concentracion de fibrinégeno, y de las LDL y
disminuye la concentracion de HDL.

La interrupcion  del tabaquismo reduce la
frecuencia de amputaciones y aumenta la
longevidad en pacientes con enfermedad
vascular periférica. Mejora también las
distancias a caminata en quienes padecen de
claudicacién, y reduce el riesgo de eventos
cerebrovasculares, e infartos miocardicos.
Junto a la interrupcién del tabaquismo, se
recomienda terapia de reemplazo nicotinico y

utilizar un antidepresivo.

Hiperlipidemias

La hiperlipidemia se considera un factor de
riesgo importante debido a que es debido a la
acumulacion de &cidos grasos libres vy
concentraciones aumentadas de LDL que se
forman las placas aterotromboticas en el interior

de la luz del sistema arterial, que facilitan la
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agregaron plaquetaria cuando existe dafio
endotelial. Las placas ateromatosas juegan un
papel importante como trombogénicas también,
pues si son laxas, pueden desprender un trombo
y facilitar cuadros de embolia grasa, distantes.
Ademas de propiciar la agregacion plaquetaria.

Para poder tratar la hiperlipidemia, es necesario
utilizar medicamentos como las estatinas, las
cuales no solo disminuyen los niveles totales de
colesterol, sino que también mejoran la funcién
endotelial. Esto puede evidenciarse por cambios
ligeros en el tamafio residual de la luz de los
vasos medido por angioresonancia @y
angiografias. también se evidencia mejoria al

mejorar los cuadros de claudicacion.

Dentro de otra de las opciones para reducir la
cantidad de colesterol y de lipidos en el sistema
arterial, se cuenta con la sinvastatina junto a una
aféresis plaquetaria, las cuales mejoran las
condiciones de la permeabilidad de la Iluz

vascular.



La recomendacion actual para disminuir los
niveles de LDL, son alcanzar un nivel de LDL de
menos de 100 mg/dl. Y un nivel de triglicéridos,
menor de 150 mg/dl. Junto a las estatinas se
puede utilizar niacina ya que aumenta los niveles
de HDL y disminuye las concentraciones de

triglicéridos.

Hipertensién arterial

La hipertensién arterial es un factor de riesgo
importante en pacientes con enfermedad
vascular periférica ya que predispone a aumento
en la lesiobn endotelial del sistema vascular.
Ademas de que aumenta la posibilidades de
infarto miocardio y de eventos
cerebrovasculares. El tratamiento se logra por
medio de la modificacién de factores como la
dieta, el estilo de vida, la obesidad, y otros, asi
como con un riguroso plan de tratamiento con
medicamentos antihipertensivos. Dentro de los
grupos de antihipertensivos mas utilizados
estan: los antagonistas beta adrenérgicos

selectivos y no selectivos, asi como los
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inhibidores de Ila enzima convertidora de

angiotensina.

Diabetes

La diabetes es otro importante factor de riesgo
en pacientes con enfermedad arterial periférica,
por el hecho de que las complicaciones de la
diabetes incluyen lesiones microangiopaticas y
macroangiopaticas, El pobre control de la
glicemia por parte del paciente predispone a que
exista mayor dafio a la vasculatura del miembro
ya afectado. Y que sea mas dificil el tratamiento

de rescate del miembro afectado.

Hiperhomocistinemia

La  hiperhomocistinemia es un  factor
independiente de lesion vascular, y puede
causar infarto al miocardio o eventos
cerebrovasculares. La homocisteina facilita la
oxidacion del colesterol LDL, Ademas puede
promover lesion endotelial, al provocar especies

de oxigeno reactivas. también acelera la
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formacion de aterosclerosis. Dentro de las
causas de aumento de homocisteina se
menciona algun trastorno hereditario en el cual
exista déficit del metabolismo de la
homaocisteina, alteraciones en el metabolismo
de la vitamina B12 y déficit de folatos en la dieta.
Para disminuir la concentracion de homocisteina
sistémica, se debe fortificar las comidas con

folatos y vitamina B.

Sintomas v signos

En la oclusién arterial aguda no existe un tiempo
fijo después del cual la isquemia sea

irreversible.

Las “P” son las iniciales de 5 diferentes
manifestaciones que caracterizan a la

enfermedad arterial oclusiva aguda. Son:

P: pulsos disminuidos
P2: palidez

P3: poiquilotermia
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P4: parestesia
P5: paralisis
P6: dolor (pain)

Los signos de parestesias y paralisis son los
mas importantes por el hecho de que los nervios
periféricos son los tejidos mas sensibles.
Anestesia, Pardlisis, Cianosis, son signos de una
fase mas tardia asi como la Rigidez muscular

que denota irreversibilidad.

La prueba de tolerancia a caminar es un dato
importante que se utiliza por los médicos como
patrén de inicio del dolor. Se basa en la

cantidad de cuadras que logran tolerar caminar.

La claudicacion se refiere al dolor muscular
isquémico, que es de las manifestaciones
clinicas més importantes de la enfermedad
vascular periférica causada por aterosclerosis.
Esta se presenta durante la actividad fisica y se
alivia luego de un descanso. El dolor se
manifiesta debido a una disminucién en el flujo

sanguineo. Generalmente afecta musculos
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calves. Ocurre hasta en un tercio de los

pacientes.

El sitio de oclusiéon se localiza por medio de la
palpacién de pulsos en el examen fisico. Y de
alli se detecta en que localizacién podria estar la
oclusibn. Se debe palpar desde la aorta
abdominal al pie. Se deben tratar de localizar
soplos.

Dolor en la region de los muslos y de los gluteos
se debe generalmente a lesién aterosclerética

en el area aortoiliaca.

Atrofia muscular, perdida del vello de la
extremidad, y unas engrosadas son signos
sospechosos de enfermedad ateroscler6tica.

Excepto en casos raros de ausencia congénita
de pulsos, la ausencia de pulsos significa una

obstruccion arterial proximal al &rea palpada.

Pacientes que refiere claudicacion intermitente y
que si presentan pulsos palpables, pueden ser
dificiles, de categorizar. Si la historia es

consistente  con  sintomas  tipicos de
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claudicacion, el paciente deberd caminar dentro
del consultorio o realizar elevaciones con el
dedo pulgar del pie hasta que los sintomas sean
reproducibles y después palpar los pulsos.

El ejercicio fisico hard que la lesion
aterosclerética sea significativa y deberia
disminuir la intensidad de los pulsos distales a

la lesion.

Si no se palpan pulsos se pueden corroborar por
medio de utilizacion de doppler manual y

consultar con un cirujano vascular.

Se deben obtener mediciones por medio del
indice ABI, que mide la relacion entre la presion
sistélica del tobillo dividido la presiéon sistdlica
braquial. EIl valor normal debe ser entre 0.9 -
1.1. Se coloca el esfigmomandémetro en la region
del tobillo y el doppler en el pulso tibial posterior
o el dorsal pedis. Si el ABI es menor de 0.9 si
existe cierto grado de enfermedad periférica
arterial. Si es mayor de 1.30 indica cierto grado

de calcinocis de la misma.
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Escala Insuficiencia Arterial

TABLA 1. Clasificacidn clinica de Fontaine

Grado | Asintormatico, Detectable por indice tobillo-brazo < 0,9

Grado lla Claudicacion intermitente no limitante para el modo de vida del paciente
Grado b Claudicacion intermitente limitante para el paciente

Grado I Dolor o parestesias en reposo

Grado IV Gangrena establecida. Lesiones troficas

Grado Il yio IV |squemia critica. Amenaza de pérdida de extremidad

Diagnosticos Diferenciales

Estos incluyen enfermedades que provocan
sintomas similares de claudicacién y deben ser

excluidos. Estos incluyen:

Osteoartritis: presenta dolor similar que varia

de dia a dia y no alivia con el descanso.

Enfermedad Venosa: dolor similar que se
manifiesta mas al final del dia o después de un

largo tiempo de estar de pie.

Enfermedad Neuroespinal: dolor que ocurre
mas frecuente por la mafana y no alivia con

periodos de reposo.



Sindrome compartamental cronico: se
observa generalmente en atletas y en corredores

que tienen musculos distales.

Sindrome atrapamiento popliteo: sindrome
similar a la claudicacién intermitente pero se

observa mas frecuente en personas jévenes.

Neuropatia diabética: similar en caracteristicas

de dolor debido a neuritis periférica.

Trombosis venosa: ocurre dolor al caminar.

Dolor disminuye al elevar la extremidad.



Métodos diagndsticos

Dentro de los estudios diagndsticos mas
utilizados para la deteccion de enfermedad

vascular periférica se encuentran:

Los adelantos importantes en medios de
contraste, sistemas de catéteres y técnicas de
imagenes proporcionan la informacion esencial
sobre la anatomia arterial que permite el
tratamiento definitivo. Los medios de contraste
i6nicos disponibles en la actualidad utilizan yodo
unido a moléculas hidrosolubles. Los medios de

contraste se excretan por los rifiones.

Arteriografia

Como es caracteristico que las placas
ateroscleréticas se formen en las bifurcaciones,
se requieren muchas imagenes para poder
observarlas de perfil. La arteriografia. Para
identificar una oclusion arterial, el contraste debe
opacificar la porcion distal o una rama del vaso

ocluido.



Tomografia Axial Computarizada

Modalidad no invasiva que muestra imagenes
reformateadas de la luz de arterias amplificada
por contraste. El paciente avanza a través de un
cilindro giratorio mediante se administra el medio
de contraste via IV, la reconstruccion
tridimensional de los datos utilizando superficies
sombreadas o despliegue a color permite
obtener imagenes que pueden girar y

visualizarse desde varios angulos.

Angioresonancia magnética

Se emplea como alternativa menos invasiva, sin
contraste, que la angiografia convencional y con
la ventaja de mejor visualizacion de vasos
distales permeables cuando el flujo es minimo.
Existen las contraindicaciones habituales de
presencia de  objetos  metdlicos, clip
intravascular, marcapasos. Tiene buena
utilizacién para la visualizacion de vasos distales

en extremidades.



Doppler arterial

Es una técnica ultrasonica que permite estudiar
el flujo de los distintos vasos mediante el registro
de la onda del pulso y la determinacion de su
presion. En patologia arterial permite estudiar el
sistema arterial de las extremidades superiores,
extremidades inferiores y troncos supra aorticos,
brindando dos tipos de informacién: las curvas
de Doppler y los gradientes tensionales. El
estudio de las curvas de Doppler permite
conocer la magnitud de una obstruccion arterial
y su variacién con el ejercicio, y el de los
gradientes tensionales hace posible el
diagnoéstico  topografico de las lesiones
oclusivas, pudiéndose practicar estudios
frecuentes y repetidos del curso evolutivo de la
enfermedad, asi como con aplicacion pre, per y

postoperatoria



Tratamiento

El tratamiento dependera del estado del paciente
y de los resultados de las pruebas diagnosticas y
podra ser médico y/o quirargico. Cuando se trata
de una embolia, generalmente el tratamiento es
quirdrgico y consiste en extraer el coagulo del
vaso afectado (embolectomia).Si la causa del
problema es una trombosis, la situacion puede
manejarse inicialmente con tratamiento médico
(analgésicos, anticoagulantes, fibrinoliticos,
hemorreolégicos), siendo necesaria en la
mayoria de las ocasiones una intervencion
quirdrgica posterior (endarterectomia,

angioplastia, «bypass»)

La claudicacién intermitente no constituye una
indicacion de cirugia, ya que evoluciona de
forma benigna en la mayoria de pacientes.
Hasta el 70-80% de pacientes debutantes con
claudicacion, permanecen estables o mejoran. 5-
10% desarrollan gangrena y corren peligro de

perder la extremidad. Asi la primera alternativa


http://es.wikipedia.org/wiki/Bypass

en pacientes con claudicacion debera ser el

tratamiento médico.

Terapia antiagregante plaguetaria

En pacientes con enfermedad vascular periférica
y en quienes padecen de enfermedad
cardiovascular, la terapia  antiagregante
plaguetaria reduce los riesgos de infarto
miocardio no fatal, evento cerebrovascular, y

muerte por causas vasculares.

Aspirina

El American College of Chest Physicians
recomienda la utilizacion de 81 — 325 mgs
diarios para pacientes con enfermedad arterial
periférica. La American Food y drug
Administration (FDA) no encontré evidencias
suficientes para aprobar la aspirina como
tratamiento para la enfermedad vascular

periférica.



La aspirina puede mejorar la circulacién
periférica y en algunos estudios, como en el
Physicians Health Study, se demostr6 que
disminuye la necesidad de cirugia. El
Antiplatelet Trialistis Collaboration evidencio que
la aspirina mejoro de forma significativa la
estabilidad de la anastomosis en pacientes con
enfermedad arterial periférica que fueron
tratados con cirugia de bypass. En estos
estudios se determino que las dosis altas de
aspirina (600 — 1500 mgs/dia) son igualmente
eficaces que las dosis menores (75 — 325

mgs/dia).

Ticlopidina

Es un farmaco tienopiridina que actua al inhibir
la activacion plaquetaria al bloquear los
receptores adenosina bifosfato de las plaquetas.
La Ticlopidina puede reducir la severidad de
claudicacion y la necesidad de cirugia vascular.
Sin embargo, presenta efectos secundarios

importantes como la parpura trombocitopénica.



Clopidogrel

Es un farmaco tienopiridina que presenta menos
efectos hematoloégicos secundarios que la
ticlopidina. Se ha relacionado con reduccion
importante en el desenlace de eventos
vasculares isquémicos, infarto miocardico, o
muerte por causas vasculares. Por estos
resultados la FDA aprob6 la utilizacion de
clopidogrel como medicamento para la
prevenciéon secundaria de eventos
ateroscleréticos en pacientes con aterosclerosis,
incluidos los que padecen de enfermedad
vascular periférica. Un estudio demostré que
existe riesgo de presentar parpura
trombocitopénica trombética al utilizar este
medicamento. El riesgo de presentar esta

complicaciones de 4 en 1000000.



Otros medicamentos

antiagregantes plaquetarios

La picotamida inhibe la sintetasa tromboxano A2
y bloguea los receptores de tromboxano A2.
Otro medicamento utilizado en esta categoria es
la ketanserina que antagoniza los receptores de
serotonina S2 que produce efectos

antiplaquetarios.

Pacientes con enfermedad arterial periférica
tienen aterosclerosis sistémica y tienen riesgo
elevado de enfermedad cardiovascular y muerte.
Se debe considerar a la aspirina como
tratamiento primario antiagregante plaquetario
para prevencion de eventos isquémicos en
pacientes con enfermedad arterial periférica.
Ademés la aspirina es efectiva para el
mantenimiento de la anastomosis vascular y
puede prevenir complicaciones trombéticas de

enfermedad arterial periférica.



Terapia no farmacolégica en la Claudicacion

Pacientes que presentan claudicacion tienen una
marcada reduccion en la capacidad de ejercicio
fisico, y en la capacidad funcional total. Su
consumo de oxigeno pico medido durante
pruebas de caminata son del 50% de lo que
presentan pacientes de la misma edad en
condiciones normales. Ademas pacientes con
claudicacién reportan gran dificultad al caminar
pequefias distancias, aun a una velocidad lenta.
Esta capacidad reducida para caminar se
relaciona con discapacidad en la realizacién de
actividades diarias y en la calidad de vida del

paciente.

El ejercicio es el tratamiento no farmacolégico de
primera  eleccion para  pacientes con
claudicacion. El ejercicio mejora la distancia y
resistencia en pruebas de caminata asi como la
calidad de vida, la capacidad funciona. Se ha
descrito que la terapia fisica puede aumentar
hasta 180 metros la distancia tolerada. Se

considera que un programa intenso de ejercicio



fisico es tan eficaz como la cirugia de bypass y
puede ser méas benéfica que la angioplastia.

El entrenamiento con ejercicio fisico no se ha
asociado con sustanciales cambios en el flujo
sanguineo de las extremidades, y los cambios
que aparecen no predicen la respuesta clinica.
A pesar de la ausencia de efectos
hemodinamicos, el ejercicio fisico como terapia
mejora la extraccion de oxigeno en las piernas.
Ademas se mejora el metabolismo intermediario

del masculo esquelético

Tratamiento para la claudicacién

Vasodilatadores

Estos medicamentos, como la papaverina fueron
los primeros medicamentos estudiados para el
tratamiento de la claudicacion, pero no se
encontré evidencia de eficacia clinica de estos
medicamentos. Los vasodilatadores pueden

disminuir la presion sistémica, llevando a una



disminucion de en la presion de perfusion. Por
esta razén no se utilizan estos medicamentos

para el tratamiento de la claudicacion.

Pentoxifilina

Es un derivado de la metilxantina que mejora la
deformabilidad de las células rojas y blancas.
Disminuye las concentraciones de fibrindgeno,
plasméatico, y tiene efectos antiplaquetarios.
Esta droga fue aprobada en 1984 como
tratamiento para la claudicacion. Se ha
demostrado que aumenta hasta en un 12% la

distancia tolerada en pruebas de caminata.

Cilostazol

Este medicamento fue aprobado en 1999 por la
FDA como tratamiento para la claudicaciéon. Su
mecanismo de accion directo es la inhibicion de
la fosfodiesterasa tipo 3, incrementando de esta
forma, las concentraciones intracelulares de
AMP ciclico. El Cilostazol disminuye la

agregacion plaquetaria, la formaciéon de trombos
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arteriales y la proliferacion de musculo suave
vascular y causa vasodilatacion. Se ha
determinado que el cilostazol 100 mgs dos
veces diarios, mejora la distancia tolerada en
pruebas de caminata y el periodo analgésico,
Este medicamento aumenta también de forma
ligera el indice braquial — tobillo. ABI y aumenta

los niveles de colesterol HDL.

Su efecto secundario principal es la cefalea,
presentandose hasta en un 34% de pacientes
gque toman 100 mgs dos veces al dia. También
se han descrito episodios de diarrea,
palpitaciones, y mareos. Este medicamento

puede ser administrado junto a aspirina.

Naftidrofuryl

Este medicamento solo es utilizado en Europa
para el tratamiento de la claudicacién. Actlda
como antagonista de los receptores 5
hidroxitriptamina. Mejora la distancia tolerada en
pruebas de caminata. Se ha relacionado con

menos eventos cardiovasculares.
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Levocarnitine y Propionyl Levocarnitine

En pacientes con enfermedad arterial periférica,
se desarrollan anormalidades metabdlicas en el
musculo esquelético, de las extremidades. Estas
anormalidades incluyen disparidad de la
actividad de la cadena de transporte de
electrones mitocondriales en el musculo
isquémico y acumulacion de intermediarios del
metabolismo oxidativo.  (acylcarnitinas) La
claudicacién es causada no solo por el flujo
sanguineo  reducido, sino también por
alteraciones en el metabolismo del musculo

esquelético.

Estos medicamentos, pueden mejorar el
metabolismo, y la realizacion del ejercicio de los

musculos esqueléticos.

Prostaglandinas

La utilizacion de estos medicamentos aumenta
la cantidad méxima tolerada en caminata, y la

calidad de de vida de los pacientes, al cumplir
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con lo objetivos, de alivio de sintomas de dolor
isquémico, y curacion de ulceras isquémicas. y

reduccion de porcentaje de amputaciones.

Tratamiento Endovascular

Trombolisis Farmacoldgica

Se realiza fibrindlisis intrarterial dirigida con un
catéter intratrombo. Esta indicada en los grados |
y lIA, de evolucion < 14 dias, en obstrucciones
by-pass < 14 dias. Obtienen mayor beneficio
aguellos pacientes con elevada comorblidad, ya

que es menos agresiva que la cirugia abierta

-Angioplastia coadyuvante

Una vez la trombolisis limpia el eje arterial es

posible realizar una angioplastia de la estenosis

arterial responsable de la oclusion.



Tratamiento Quirdrgico

Tromboembolectomia

Indicada en los casos de embolia arterial.
Consiste en la extraccién del émbolo con catéter

de fogarty.

Revascularizacion Quiruargica (BYPASS)

Esta indicada en las isquemias IIB y lll, aquellas
de evolucibn > 14 dias, tras fracaso de
trombolisis, injertos trombosados > 14 dias. Es
necesaria una hemodindmica y anatomia
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favorables (flujo de entrad adecuado del vaso
donante y adecuada salida del lecho arterial
distal). Es una opcion para el tratamiento, tras la
realizacion de fibrindlisis, de lesiones
subyacentes (estenosis  significativas) no
susceptibles de angioplastia.

En este procedimiento se consideran las
opciones de Injerto de Gore Tex y de injerto de

vena safena interna autologa invertido.

El Gore Tex estd fabricado a base de
Politetrafluoroetileno, un derivado del petréleo el
cual presenta una composicidbn quimica que
permite el paso de aire y vapor a través del
tejido del material permitiendo una
permeabilidad selectiva, evitando el paso de
agua y de bacterias, ya que cuenta con una
trama de 0.2 micras lo cual evita hasta el paso
de E. Coli. Con este material se fabrican los
injertos cardiovasculares y una serie de injertos
que se colocan dentro del organismo sin que

exista rechazo.



Endarterectomia

Procedimiento por medio del cual se realiza
extraccion abierta de placas ateromatosas del
vaso sanguineo afectado previo control proximal
y distal del mismo y posteriormente se realiza

cierre del mismo con revascularizacion del flujo.

A nivel de extremidades no juega un papel
importante como procedimiento, excepto en
casos de estenosis localizadas en segmentos de

la arteria femoral superficial.

removida de la
arteria carotida

para restaurar
el flujo sanguineo




Amputacién de Extremidad

Se reserva para los pacientes con gangrena o
con dolor isquémico persistente no susceptible
de reconstruccién vascular. Estos pacientes
tienen coexistencia de enfermedad vascular
grave y la supervivencia de los pacientes que
sufren una amputacién mayor es del 50% a los 3

afos y del 30% a los 5 afios.

El nivel de amputacion se determina
clinicamente. Un factor importante a tener en
cuenta es el nivel necesario para eliminar todo el
tejido afectado y el adecuado aporte sanguineo
para la cicatrizacién adecuada del tejido restante
al nivel de la amputacién. Se debe considerar
un nivel adecuado que permita la posible y
adecuada rehabilitacion del paciente



Amputacién digital

Realizada en pacientes diabéticos en los que se

detecta osteomielitis o infeccion grave del pie

Amputacién Transmetatarsiana

Cuando varios dedos estdn implicados en el
proceso isquémico o0 tras una anterior
amputacion digital




Amputacién de Syme

Eliminar el pie y calcaneo, preservando la tibia.

Poco frecuente en enfermedad vascular.

Amputacién Infracondilea

El tipo mas comun de amputacion, indicada en
pacientes con enfermedad oclusiva grave por

debajo de la femoral.




Amputacién por arriba de la rodilla

(supracondilea)

Tiene mejor cicatrizacion que la previa, util en

pacientes ancianos que no caminan.

Desarticulacién de cadera

Utilizada muy raramente en enfermedad arterial

oclusiva croénica.




Otros procedimientos Quirudrgicos

e Injerto Aortobifemoral

e Derivaciéon femorofemoral, ilioiliaca o
iliofemoral

e Derivacién axilobifemoral

¢ Endarterectomia aortoiliaca

e Simpatectomia

Morbilidad y mortalidad

Amputacion de miembro inferior depende en
gran parte de la cantidad y severidad de factores
de riesgo. El continuar fumando se ha
considerado el factor causal mas importante en
la progresion de la enfermedad arterial

obstructiva.

La supervivencia es menor en pacientes con
enfermedad arterial crénica que en pacientes
normales. El principal evento desencadenante
es la enfermedad coronaria junto a infarto

miocardico.



Mortalidad en pacientes con claudicacion:

Alos 5 afios de seguimiento: 30%
A los 10 afios de seguimiento: 50 %
A los 15 afios de seguimiento: 70%



6. MATERIAL Y METODOS

6.1 Tipo de estudio

Prospectivo descriptivo.

6.2 Poblacion

Pacientes mayores de 45 afios con
enfermedad arterial oclusiva crénica de
miembros inferiores servicio de
cirugia vascular HGEC del IGSS

6.3 Seleccion y tamafio de la muestra

Pacientes con enfermedad arterial
cronica de miembros inferiores que
consulten a HGEC IGSS, dentro  del
periodo de estudio.



6.4 Unidad de analisis

Pacientes

con enfermedad arterial

oclusiva crénica miembros inferiores.

6.5 Criterios de Inclusion y Exclusion

Inclusion:

Exclusion:

Pacientes mayores de 45
aflos con enfermedad
arterial oclusiva cronica de

miembros inferiores.

Pacientes menores de 45
afos, sin enfermedad
arterial crénica oclusiva,
pacientes con enfermedad
arterial aguda oclusiva,
paciente con enfermedad
no oclusiva enfermedad

de miembros superiores.



6.6 Definicibn y Operacionalizacion

de

variables
Variable Definicion Definicion Tipo Indicador Unidad Instru -
conceptual operacio- medicion de mento
nal medida
Enferme- Proceso o Dolor, Cuali- Nominal Si Encues-
dad arterial | enferme- cambios tativa No ta
oclusiva dad en el coloracién,
crénica de que existe pulsos,
miembros lesion a edema,
inferiores arterias del tempera-
miembro tura.
inferior
Edad Afos Segln Cuali- Nominal Si Encues-
cronol6- fecha de tativa No ta
gicos del nacimiento
paciente y cedula.
Presenta- Forma en dolor Cuali- Nominal Si Encues-
cion clinica que se frialdad, Tativa No ta
presenta la cianosis
enferme- cambios de
dad tempera-
tura,
pulsos,
edema
Técnicas Métodos Doppler, Cuali- Nominal Si Encues-
diagnés- por los que dupplex, Tativa No ta
ticas se puede Angio RM
realiza arteriogra-
diagndstico ma
TAC
Farmacos Medicamen Inhibidores Cuali- Nominal Si Encues-
tos de tativa No ta
utilizados agregacion
para tratar plaquetaria,
esta vasodilata-
enferme- dores,
dad terapia no
farmacolé-
gica
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Técnica Tromboem Cuali- Nominal Si

quirdrgica utilizada bolectomia, tativa No
para endarte-
correccion rectomia,
dela Bypass
enferme- Injerto
dad Vena

safena
interna o
injerto
Goretex.

Encues-
ta

6.7 Técnicas, procedimientos e instrumentos

utilizados

Como primer paso del proceso de
determinar la presentacién clinica mas
frecuente en pacientes con enfermedad
arterial de miembros inferiores, se hara
la entrevista y la historia clinica del
paciente, con énfasis en la obtencion de
datos que puedan ser considerados
factores de riesgo para el desarrollo de

enfermedad arterial crénica.

Posteriormente se realizara el Examen
fisico del paciente con énfasis en los

signos de sospecha de lesion arterial.

64




Se realizara la palpacion de pulsos de
todo el miembro inferior, desde el
popliteo y terminando en el pedio. Se
evaluara la temperatura de la pierna asi
como cambios de coloracion de los

miembros inferiores.

6.8 Aspectos éticos de la investigacion

En este caso la fuente que nos proveera
de informacién son seres humanos por
lo cual se garantiza que toda la
informacibn dada permanecera en
caracter de secreto. Se indica que la
informacion provista se utilizara Unica y
exclusivamente con fines de establecer la
presentacion clinica mas frecuente vy
directrices en el manejo de pacientes con
enfermedad arterial cronica de miembros

inferiores.



6.9 Procedimiento de analisis de la

informacion

Por medio de utilizacion de sistemas de
computacion y de base de datos se
pretende enlistar, categorizar y clasificar
a los pacientes para luego realizar el
analisis en base a los resultados y luego
poder por medio de medidas estadisticas
elaborar porcentajes y extraer
conclusiones en base a resultados, para
de esta manera poder determinar la
presentacién clinica mas frecuente en
enfermedad arterial cronica de miembros
inferiores de pacientes de nuestro medio
y con ello poder establecer un protocolo
de manejo que pueda ser utilizado en
nuestra institucion con el fin de mejorar

las condiciones de nuestros pacientes.



7. RESULTADOS

TABLANO. 1

Edad en Enfermedad Arterial Oclusiva

Cronica de Miembros Inferiores

EDAD (afios) | >45<60 | >60 | Total

Frecuencia 30 40 70

% 42.8 57.14 100

Fuente: Estadistica Servicio Cirugia Vascular

TABLA NO. 2

Sexo en Enfermedad Arterial Oclusiva

Croénica de Miembros Inferiores

SEXO M F Total
Frecuencia 28 42 70
% 40 60 100

Fuente: Estadistica Servicio Cirugia Vascular




TABLA NO. 3

Factor de Riesgo Sobrepeso en Enfermedad
Arterial Oclusiva

Cronica de Miembros Inferiores

SOBREPESO SI NO Total
Frecuencia 51 19 70
% 73 27 100

Fuente: Estadistica Servicio Cirugia Vascular

TABLA NO. 4

Factor de Riesgo Ocupacién en Enfermedad
Arterial Oclusiva

Croénica de Miembros Inferiores

OCUPACION | Sedentario | Activo Total

Frecuencia 49 21 70

% 70 30 100

Fuente: Estadistica Servicio Cirugia Vascular




TABLA NO. 5

Factor de Riesgo Fumador en Enfermedad
Arterial Oclusiva

Cronica de Miembros Inferiores

FUMADOR Sl NO Total
Frecuencia 52 18 70
% 74 26 100

Fuente: Estadistica Servicio Cirugia Vascular

TABLA NO. 6

Factor de Riesgo Diabetes en Enfermedad
Arterial Oclusiva

Croénica de Miembros Inferiores

DIABETES S NO Total
Frecuencia 54 16 70
% 77 23 100

Fuente: Estadistica Servicio Cirugia Vascular




TABLA NO. 7

Factor de Riesgo Hipertension Arterial en
Enfermedad Arterial Oclusiva

Cronica de Miembros Inferiores

HTA Sl NO Total
Frecuencia 33 37 70
% 47 53 100

Fuente: Estadistica Servicio Cirugia Vascular




SINTOMATOLOGIA

TABLA NO. 8

Sintomatologia de pacientes en Enfermedad

Arterial Oclusiva

Crénica de Miembros Inferiores

Sintomas Frecuencia %

Dolor a caminar 500 mt 52 74
Frialdad de extremidad 16 27
Cambios de coloracién 27 38
Palidez 13 18
Hormigueos 11 16
Edema 19 23

Fuente: Estadistica Servicio Cirugia Vascular




TABLA NO. 9

Relacién dolor-distancia en pacientes con

Enfermedad Arterial Oclusiva

Cronica de Miembros Inferiores

Relacion dolor Frecuencia %

distancia

100 mts 4 5.7
200 7 10
300 2 2.9
400 3 4.3
500 52 74
Total 68 96.8

Fuente: Estadistica Servicio Cirugia Vascular




TABLA NO. 10

Relacién descanso-alivio en pacientes con

Enfermedad Arterial Oclusiva

Cronica de Miembros Inferiores

Relaciéon descanso Frecuencia %
— alivio

Si 48 69

No 22 31

Total 70 100

Fuente: Estadistica Servicio Cirugia Vascular




DIAGNOSTICO

TABLA NO. 11

Técnica diagnostica utilizada en pacientes

con Enfermedad Arterial Oclusiva

Crénica de Miembros Inferiores

Técnica diagnhostica Frecuencia %
utilizada
Duplex 58 83
Arteriografia 2 2.9
TAC 5 7.1
Angio RMI 17 24
Total 82 117

Fuente: Estadistica Servicio Cirugia Vascular




TRATAMIENTO

TABLA NO. 12

Terapia medica utilizada por pacientes con

Enfermedad Arterial Oclusiva
Crénica de Miembros Inferiores

Tratamiento de Frecuencia %
paciente

Clopidogrel 54 77
Aspirina 5 7.15
Ticlopidina 2 2.85

HBPM 0 0

No sabe 9 13
Total 70 100

Fuente: Estadistica Servicio Cirugia Vascular




TABLA NO. 13

Tratamiento Quirudrgico recibido por
pacientes con Enfermedad Arterial Oclusiva

Cronica de Miembros Inferiores

Tratamiento Quirurgico Frecuencia %

Si 8 11

No 62 89

Total 70 100
Tratamiento Quirurgico Frecuencia %
Tromboembolectomia 2 25
Endarterectomia 0 0
Injerto de Goretex 2 25
Injerto safena 0 0

Angioplastia 0

Amputaciéon 4 50
Total 8 100

Fuente: Estadistica Servicio Cirugia Vascular




RESULTADOS Y EVOLUCION

TABLA NO. 14

Evolucion de pacientes con Enfermedad

Arterial Oclusiva

Crénica de Miembros Inferiores

Evolucién Frecuencia %
Adecuada 57 81
Inadecuada 13 19

Total 70 100

Fuente: Estadistica Servicio Cirugia Vascular




GRAFICA NO. 1

Factor de Riesgo Edad en Enfermedad
Arterial Oclusiva

Cronica de Miembros Inferiores

>45<60

Fuente: Tabla No. 1



GRAFICA NO. 2

Factor de Riesgo Sexo en Enfermedad
Arterial Oclusiva

Cronica de Miembros Inferiores

Fuente: Tabla No. 2



GRAFICA NO. 3

Factor de Riesgo Sobrepeso en Enfermedad
Arterial Oclusiva

Cronica de Miembros Inferiores

Fuente: Tabla No. 3



GRAFICA NO. 4

Factor de Riesgo Ocupacion en Enfermedad
Arterial Oclusiva
Crénica de Miembros Inferiores

Sedentario Activo

Fuente: Tabla No. 4



GRAFICA NO. 5

Factor de Riesgo Fumador en Enfermedad
Arterial Oclusiva
Crénica de Miembros Inferiores

Fuente: Tabla No. 5



GRAFICA NO. 6

Factor de Riesgo Diabetes en Enfermedad
Arterial Oclusiva

Cronica de Miembros Inferiores

Fuente: Tabla No. 6



GRAFICA NO. 7

Factor de Riesgo Hipertension Arterial en
Enfermedad Arterial Oclusiva
Crénica de Miembros Inferiores

Fuente: Tabla No. 7



GRAFICA NO. 8

Sintomatologia de pacientes en Enfermedad
Arterial Oclusiva
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GRAFICA NO. 9
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GRAFICA NO. 10

Relacién descanso-alivio en pacientes con
Enfermedad Arterial Oclusiva
Crénica de Miembros Inferiores

Fuente: Tabla No. 10



GRAFICA NO. 11

Técnica diagnostica utilizada en pacientes
con Enfermedad Arterial Oclusiva
Crénica de Miembros Inferiores
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GRAFICA NO. 12

Terapia medica utilizada por pacientes con
Enfermedad Arterial Oclusiva
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GRAFICA NO. 13

Tratamiento Quirurgico recibido por
pacientes con Enfermedad Arterial Oclusiva
Crénica de Miembros Inferiores

Fuente: Tabla No. 13



GRAFICA NO. 14

Evolucion de pacientes con Enfermedad
Arterial Oclusiva
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8. DISCUSION

Andlisis de Resultados de Factores de
Riesgo

Se revisaron 70 casos para los cuales los
diferentes factores de riesgo se evidencian asi:
existe un leve aumento en el porcentaje de
pacientes mayores de 60 anos (57%), asi como
en los pacientes de sexo femenino (60%) sobre
los de sexo masculino. A la vez observamos
que también se relaciona el sobrepeso (73%) y
el sedentarismo (70%) como factores de riesgo
importantes en la etiologia de la enfermedad en
mencion. El ser fumador (74%) y diabético
(77%) se manifiestan como otros potenciales
deletéreos para esta enfermedad. El Unico
factor que no presento un porcentaje significativo

de relacion fue la hipertension arterial (47%).



Andlisis de Resultados de Sintomatologia

Para esta seccibn de resultados de
sintomatologia se identifica al dolor al caminar
500 mts como principal manifestacion de
disconfort para el paciente, con 74%, lo que
corresponde a claudicacion. Los otros
sintomas referidos en mayor porcentaje fueron
los cambios de coloracion, la sensacion de
frialdad y el edema con 38%, 27% y 23%
respectivamente. A la vez se logra determinar
que la mayoria de los pacientes si refiere que
existe franca mejoria clinica de sus sintomas al
tener episodios de descanso aunque
aproximadamente un 30% refiri6 que no logro

alivio de sus sintomas aun con el reposo.

Analisis de Resultados de Estudios

Diagndsticos

En esta seccion de los resultados obtenidos en
cuanto a modalidades diagnosticas mas
frecuentemente utilizadas se puede inferir que la

modalidad mé&s utilizada por sus buenos
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resultados e indice de sensibilidad es el duplex
arterial, contando con un 83% y se denota que el
siguiente estudio mas utilizado es la angio RMN
aunque su porcentaje se ve bastante disminuido
en comparacion con el dudplex. Se observa
también que el porcentaje para esta seccion y la
cantidad de estudios recabados fue mayor que
la cantidad del total de pacientes, sin embargo la
razbn es debido a que en multiples
oportunidades se solicito mas de un estudio por
paciente, debido a perdida de estudios y de

mala calidad de otros.

Analisis de Resultados de Terapia
Establecida

En cuanto al tratamiento instituido al paciente se
logra inferir que existe un predominio marcado
por el tratamiento no quirdrgico en cuanto al
tratamiento quirdrgico. Se observa un 89% de
pacientes que no fueron sometidos a
procedimientos en quiréfano y a quienes se les
dio un manejo con terapia medica conservadora

en contraposicion con un 11% en quienes fue
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necesario tratamiento invasivo de las
complicaciones de la enfermedad arterial
oclusiva cronica, siendo de estos las
amputaciones de miembros los que mantiene el
porcentaje mas alto 50%, en comparaciéon con
los otros procedimientos. La razon se explica
debido a las malas condiciones en las cuales se
encontraban los pacientes y sus extremidades
para el momento de la consulta (2 casos) y la
mala evolucibn que tuvo con el tratamiento
medico inicial (2 casos). El restante porcentaje
corresponde a 2 casos de cirugias electivas de
injerto de Goretex femoral por enfermedad
cronica sin mejoria, y los Ultimos 2 casos a
tromboembolectomias por casos de isquemia
agudizada los cuales consultaron a emergencia.
De la terapia médica conservadora se observa
un marcado predominio por el clopidogrel como
terapia instituida, con un 77% seguido por la
aspirina y otros de anti agregacion plaquetaria.
A la vez se manifiesta un leve porcentaje de
pacientes que no recuerdan el nombre de sus

medicamentos.



Analisis de Resultados

En cuanto a resultados de la evolucion de los
pacientes con patologia arterial cronica de
miembros inferiores se logra evidenciar que
existe un adecuado porcentaje de mejoria clinica
y de adecuada evolucion de los pacientes con la
terapia instituida siendo el 81% de los pacientes.
Debe dejarse conocimiento de que de los
pacientes que fueron sometidos a tratamiento
quirdrgico 6 tuvieron adecuada evolucién (2
injertos goretex, 3 amputaciones y 1
tromboembolectomia) y los otros 2 casos
sufrieron complicaciones (1 amputacion y 1
tromboembolectomia). Estos se agregaron al
grupo de pacientes con evolucion inadecuada.
A la vez a este grupo se agregaron los pacientes
gque manifestaron que aunque no ha habido
mejoria franca de los sintomas, tampoco ha
existido empeoramiento del cuadro, razén por la

cual continlan con el tratamiento.



1.

9. CONCLUSIONES

El manejo actual de la enfermedad
arterial oclusiva cronica de miembros
inferiores es un grupo de acciones que
pretenden la disminucion de la
progresion de la enfermedad, mas que
acciones terapéuticas resolutivas del
problema, ya que en nuestro medio,
muchos de los pacientes que consultaron
por esta enfermedad se presentaron con
hallazgos de lesiébn avanzada, para lo
cual, las acciones y medidas terapéuticas
favorecen Unicamente el evitar la

progresion de la enfermedad.

La poblacion mayor de 60 afios es la que
se ve mas afectada en cuanto a
enfermedad arterial oclusiva crénica de
miembros inferiores. EXxiste mayor riesgo
de llegar a un desenlace de mal
prondstico en la evolucion del cuadro
clinico del paciente cuando existen

multiples factores de riesgo asociados,
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como el ser de sexo femenino, diabético
y sedentario, asi como padecer de
sobrepeso y ser fumador.

Se logra  determinar  que las
manifestaciones clinicas mas frecuentes
de la patologia de la obstruccién crénica
arterial de miembros inferiores es la
claudicaciéon, referida como dolor al
caminar (74%), los cambios de
coloracion de las extremidades (38%), la
sensacion de frialdad de la extremidad
(27%) y el edema (23%).

Bajo las condiciones de las prestaciones
de servicio para los pacientes en los
cuales se hace diagnostico de esta
patologia se observa que la técnica mas
utiizada es el dupplex de miembros
inferiores debido a que es una técnica
con buenos porcentajes de sensibilidad
(92%) y de eficacia (90%) en cuanto al
diagnostico y es una prueba accesible

econdmicamente. La otra modalidad de
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imagen mas frecuentemente utilizada por
sus buenos resultados es la angio RMN
de miembros inferiores, ya que también
presenta buenos indices de especificad
(90%) y de calidad en el diagnostico,
aunque esta técnica a pesar de ser
accesible, su costo es significativamente

mayor.

El mayor porcentaje de pacientes con
padecimiento de enfermedad arterial
oclusiva crénica de miembros inferiores
gue se evalla en esta institucibn no es
candidato a tratamiento quirdrgico y la
razon de ello es las malas condiciones en
las cuales se presentan los pacientes al
momento de la evaluacién inicial,
incapacitando asi la posibilidad de
tratamiento quirurgico inicial y
restablecedor. De los que han sido
candidatos al mismo lo han recibido en
forma de amputacién de los miembros,

por la razon ya antes especificada.



6. Los pacientes en quienes se maneja
terapia médica conservadora, la gran
mayoria se mantiene con medicamentos
gue impiden la agregacion plaquetaria,
siendo el clopidogrel con el 77%, el
medicamento mas utilizado, seguido de

la aspirina (7%).

7. Las complicaciones mas frecuentes que
se manifiestan en los pacientes con
enfermedad arterial oclusiva cronica de
miembros inferiores son el dolor crénico
provocado por la enfermedad (74%),
referido como la falta de mejoria de los
sintomas a pesar del tratamiento (19%) y
en el caso de falla terapéutica medica o
presentacion clinica inicial mala, la
amputacion de la extremidad (50% de los
gue recibieron tratamiento quirargico)
dando un indice de amputacion para esta

serie de 70 casos en 5.7%
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8. La mayoria de los pacientes (81%) que
se tratan por esta enfermedad, aun
cuando muchas veces se encuentran con
enfermedad avanzada y fuera de opcion
de tratamiento quirargico resolutivo,
cursan con  adecuada  evolucion
Unicamente con terapia farmacologica, y
en los pacientes en quienes se ha
logrado llevar a cabo tratamiento
quirdrgico, la mayoria de ellos ha llegado
a ameritar tratamiento radical con
amputacion de la extremidad afectada,
luego de lo cual mejora las condiciones

de la enfermedad.
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10. RECOMENDACIONES

1. Evaluacion temprana del paciente por
parte del personal medico, al momento
de iniciar con alguno de los sintomas
mencionados, con el fin de poder hacer
diagnostico temprano de la enfermedad
y evitar complicaciones. De ser
necesario consultar con especialidad

quirdrgica.

2. Realizacién de campafas de prevencion
dirigidas a los pacientes que presenten
alguno de los factores de riesgo ya
especificados, con el fin de educar y con
ello prevenir la enfermedad, o en el caso
de ya padecerla, sus secuelas cronicas y

fatales.

3. Considerar, en los casos en los cuales se
encuentre alguno de los factores de
riesgo durante la evaluacién clinica

inicial, la realizacion de estudios
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diagndsticos tanto clinicos como de
imagen, con el fin de poder hacer
diagnostico temprano y valorar asi el
tratamiento ideal a seguir y con ello evitar

complicaciones.

Mejorar la forma en la cual se ofrece el
plan educacional a los pacientes con esta
patologia, respecto a su enfermedad y
tratamiento, ya que porcentaje
significativo de los pacientes, no saben
describir cual es su problema y a la vez
no recuerdan el nombre del medicamento
0 terapia establecida, con lo cual se
favorece el incumplimiento de las
indicaciones medicas hacia el paciente y
se propicia las secuelas 0
complicaciones de la enfermedad por

falta de continuidad del tratamiento.

Crear un grupo multidisciplinario para la
evaluacion, tratamiento y seguimiento de
pacientes con enfermedad arterial

oclusiva crénica de miembros inferiores,

103



ya que esta patologia involucra diferentes
aspectos los cuales deben verse de una
forma conjunta e integral por diferentes
especialidades con el fin de poder ofrecer
el mejor resultado posible al paciente.
(grupo multidisciplinario detallado en
protocolo de manejo sugerido a

continuacioén)

Como protocolo de manejo de la
enfermedad arterial oclusiva cronica de
miembros inferiores se sugiere el

siguiente esquema:

o Interrogatorio inicial detallado
(edad, patologias asociadas,
antecedentes médicos, familiares,
quirurgicos, traumaticos de
importancia, determinacion del
peso y valorar presencia de
sobrepeso, nivel de sedentarismo
o actividad del paciente y habitos

como ser fumador, etc.)
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O

Examen Fisico completo (énfasis
en los signos de enfermedad
vascular de miembros inferiores)
valorando asi, tamafio vy
diametros de las extremidades,
presencia o ausencia de: lesiones
cutaneas, coloracion, vellosidad,
edema, pulsos, dolor a la
palpacion o] movimiento,
temperatura, parestesias o
paralisis, ABI, ulceras, varices,
pruebas de insuficiencia venosa y
de trombosis venosa profunda,

etc.)

Valoracion de  complementar
evaluacion con estudios de

gabinete:

= Laboratorios de rutina

= Determinaciéon de
niveles de glucosa, perfil
lipidico, y pruebas de

proteinas totales.
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= Rx. de extremidades
inferiores

= Doppler de miembros
inferiores

= Dupplex venoso yl/o
arterial de miembros
inferiores

= Angiografia de miembros
inferiores

= Angio RMN de miembros

inferiores.

o Evaluacion por grupo

multidisciplinario

= Cirujano Vascular

* Internista

= Neumologo

» Nutricionista

= Cirujano Ortopedista
» Fisiatra

* Psicélogo
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o Valorar inicio de tratamiento

Medico (clopidogrel,
aspirina, pentoxifilina,
control de glicemias,
hipolipemiantes, cédmara
hiperbarica, profilaxis
antibiotica, o terapéutica,

etc.)

Quirurgico agudo
(trombolisis
endovascular,
tromboembolectomia
con cateter fogarty,
angioplastia,

amputacion
dependiendo

condiciones de paciente)

Quirdrgico crénico
(bypass arterial,
endarterectomia, injerto

vena safena interna
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@)

autdloga invertida wvrs
goretex, angioplastia,
amputacion, y nivel de la
misma en base a
localizacién de

enfermedad)

Seguimiento clinico, gabinete vy

por imagenes ambulatorio.

Plan educacional y soporte
emaocional y psicolégico,
profesional medico, y de
rehabilitacion en los casos que

amerite.
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7. Algoritmo sugerido para manejo de

enfermedad arterial oclusiva crénica de
miembros inferiores

Dolor en extremidades

inferiores
Dolor en reposo

Descartada
enfermedad
arterial

Anamnesis
Exploracién fisica
Eco-deppler (Indice tobille-brazoe)

T
Isquemia Isquemia
aguda crénica
I
Unidad de cirugia vascular "
Arteriogral I i B v
Claudicacion Arterioorafi.

intermitente Arteriografia

Isquemia mal tolerada Isquemia bien tolerada
Alteracién Alteracién
sensitivo-motora sensitive-motera

Madificacion de los factores
-Abandono de tabaco

- o -LDL colesterol <100 mar/
H -Control de diabetes

-Presion arterial <135/85
mmHg

Fibrinolisiz

i

Yy -
Profilaxis antitrombética
Aspirina: 300 mar/ dia

Tratamiento médico
Clopidogrel: 75 mar/ dia

Programas de
ejercicio controlado
AAS/ Clopidogrel
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11. PERMISO DEL AUTOR PARA
COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir
total o parcialmente y por cualquier medio la
tesis titulada:” PRESENTACION CLINICA Y
PROTOCOLO DE MANEJO DE
PACIENTES CON ENFERMEDAD
ARTERIAL CRONICA DE MIEMBROS
INFERIORES” para propdsitos de consulta
académica. Sin embargo, quedan reservados
los derechos de autor que confiere la ley,
cuando sea cualquier otro motivo diferente al
que se sefiala lo que conduzca a su
reproduccibn o comercializacién total o

parcial.
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12. ANEXOS

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE
DATOS
(A ser llenado por el entrevistador)

PRESENTACION CLINICA 'Y PROTOCOLO
DE MANEJO DE PACIENTES CON
ENFERMEDAD ARTERIAL OCLUSIVA
CRONICA DE MIEMBROS INFERIORES

Edad de paciente

Sexo: M F
Peso de paciente:

Altura de paciente:

Ocupacion de paciente:
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6. Fuma
SI
desde hace cuanto tiempo

NO

7. Hipertensién arterial:

Sl

desde hace cuanto tiempo

NO

8. Sobrepeso?

Sl IMC

NO

9. El paciente es diabético

Sl

desde hace cuanto tiempo

NO
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10. Sintomatologia de paciente

Dolor SI __ NO ___

Frio S NO ___

Cambios

de coloracion Sl NO

Palidez Sl NO

Hormigueos Sl NO

Edema Sl NO
11. Al caminar a que distancia (prueba

ambulatoria 500 mts.) inicia con molestias?

100 mts
200 mts
300 mts
400 mts
500 mts

12. El dolor se calma con el descanso ?

Sl
NO

113



13. Técnica diagnostica utilizada?
Especifique:
Dupplex
Arteriografia
TAC

Angio RMN

14. Tratamiento utilizado actualmente por el

paciente?
Especifique:
Clopidrogrel
Aspirina
Ticlopidina
Otro

15. Ha recibido tratamiento quirdrgico?

Sl
NO
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16. Que técnica quirurgica ha sido utilizada en
el/la paciente?

Especifique:
Tromboembolectomia
Endarterectomia
Injerto Gore Tex
Injerto Safena

Amputacién

17. Como ha sido la evolucién del paciente con

la terapia establecida?

Especifique: Adecuada

Inadecuada
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