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RESUMEN

La enfermedad arterial periférica (EAP), se considera una patologia subdiagnosticada que
afecta a cerca de 200 millones de personas en el mundo y se asocia con una alta carga de
morbimortalidad. El tratamiento de elecciébn corresponde el manejo endovascular
especialmente en pacientes con multiples comorbilidades que limitan el abordaje quirtrgico
abierto. Sin embargo, se presentan algunas limitaciones relacionadas con el uso de medio de
contraste en el contexto de pacientes quienes ademas de la EAP, cursan con multiples
comorbilidades asociadas, incluyendo enfermedad renal, que podrian comprometer su
patologia de base. Por esto, surge la necesidad de implementar un método que limite el uso
de contraste, sin comprometer el éxito técnico del procedimiento.

Materiales y métodos: se realizo un andlisis retrospectivo, de los pacientes que recibieron
tratamiento endovascular bajo guia ultrasonografica para el tratamiento de enfermedad
arterial periférica con amenaza de la extremidad y su resultado postoperatorio, durante el
periodo comprendido entre enero de 2018 y enero de 2022 en el Hospital Universitario
Samaritana, Bogotd, Colombia.

Resultados: se identificaron un total de 40 pacientes con 4 tipos de lesiones incluyendo
estenosis, oclusiones agudas y/o cronicas y lesiones mixtas, las cuales fueron intervenidas
con angioplastia con balon, angioplastia con stent y /o trombectomias. La principal
complicacioén asociada fue el pseudoaneurisma posterior al retiro de catéter arterial en el
22,5%, seguido de la diseccion arterial en el 13%. Se consider6 €xito postquirurgico en el
92,7% de los pacientes evidenciado por mejoria en el porcentaje de velocidad pico sistdlica
final y/o en la morfologia de la arteria distal al segmento intervenido.

Conclusion: el uso de la ultrasonografia como guia de procedimientos endovasculares

constituye una alternativa a la angiografia convencional, con buenas tasas de éxito.



Palabras clave: enfermedad arterial periférica, procedimiento endovascular, ultrasonografia,

angioplastia, trombectomia

ABSTRACT

Peripheral arterial disease (PAD), is considered an underdiagnosed pathology that affects
about 200 million people worldwide and is associated with a high burden of morbidity and
mortality. The treatment of choice is endovascular management, especially in patients with
multiple comorbidities that limit the open surgical approach. However, there are some
limitations related to the use of contrast media in the context of patients who, in addition to
PAD, have multiple associated comorbidities, including renal disease, which could
compromise their underlying pathology. Therefore, there is a need to implement a method
that limits the use of contrast, without compromising the technical success of the procedure.
Materials and methods: a retrospective analysis was performed, of patients who received
endovascular treatment under ultrasonography guidance for the treatment of acute limb
isquemia and their postoperative outcome, during the period from January 2018 to January
2022 at Hospital Universitario Samaritana, Bogota, Colombia.

Results: a total of 40 patients were identified with 4 types of lesions including stenosis, acute
and/or chronic occlusions and mixed lesions, which were intervened with balloon
angioplasty, angioplasty with stent and/or thrombectomies. The main associated
complication was pseudoaneurysm after arterial catheter removal in 22.5%, followed by
arterial dissection in 13%. Post-surgical success was considered in 92.7% of patients,
evidenced by improvement in the percentage of final peak systolic velocity and/or in the
morphology of the artery distal to the intervened segment.

Conclusion: the use of ultrasonography as a guide for endovascular procedures constitutes

an alternative to conventional angiography, with good success rates.

Keywords: Peripheral Arterial Disease, endovascular procedure, Ultrasonography,

angioplasty, trombectomy



1. Introduccion

La enfermedad arterial periférica (EAP), se considera una patologia subdiagnosticada, se
cree que actualmente aproximadamente 200 millones de personas se encuentran afectadas
por esta entidad (1). Para el manejo de la enfermedad arterial periférica agudizada, el
tratamiento endovascular por medio de guia angiografica, representa la estrategia de eleccion
(Mayor al 60% de los casos), teniendo en cuenta caracteristicas clinicas del paciente y
anatomicas de la lesion arterial presente, sin embargo, a pesar de sus ventajas como la
reduccion de complicaciones posquirirgicas y la reduccion de estancia hospitalaria, presenta
igualmente desventajas como lo son la exposicion a agentes nefrotdxicos e importantes dosis
de radiacion. Sumado a lo anterior, mas del 50% de los pacientes con EAP presentan
comorbilidades asociadas como lo son diabetes mellitus (DM) — Hipertensién arterial
(HTA)— Enfermedad renal cronica (ERC) entre otras, condiciones que aumentan el riesgo de

complicaciones con este procedimiento (2).

Otra opcion de tratamiento endovascular es por medio de guia ultrasonografica, que
disminuye los riesgos de complicaciones; evita la exposicion a agentes nefrotdxicos,
adicionalmente, evita la exposicion a radiacion tanto de los pacientes como del equipo de
salud que realizan el procedimiento, ademas con una visualizacion adecuada del segmento
vascular aportando informacion en relacion a parametros hemodindmicos de lesiones
estendticas u oclusivas (3). En Latinoamérica, ni en Colombia hasta donde los autores
revisan la literatura no existe un estudio relacionado al uso de esta técnica, razon por la que
se pretende describir los resultados del manejo de pacientes bajo este tratamiento en el
Hospital Samaritana con el fin de determinar en nuestro medio si estos resultados son
equiparables con los reportados, mediante una revision de casos intervenidos en el Hospital

Universitario la Samaritana en un periodo de 2018 — 2022.



2. Marco Teédrico

La enfermedad arterial periférica (EAP), consiste en un proceso degenerativo a nivel de las
diferentes arterias del organismo, principalmente basado en una oclusion de origen
aterosclerotica, que compromete en mayor proporcion a los miembros inferiores. Debido al
progresivo aumento en la prevalencia de multiples comorbilidades, entre las que se incluye
la obesidad, hipertension arterial, diabetes mellitus, enfermedad renal cronica, esta patologia
puede presentarse de una forma agudizada dada por deterioro agudo o progresivo de la
perfusion arterial distal de la extremidad, llevando a una limitacion para la marcha por dolor

o0 aparicion de lesiones a nivel de las extremidades de origen isquémico. (4)

En los ultimos afios se ha evidenciado una tendencia al alta en cuanto a la incidencia,
representando asi una mayor carga al sistema de salud publica asociado a la atencion de la
enfermedad y de sus complicaciones, siendo la més prevalente de todas, su asociacion con

amputacion de extremidades y discapacidad fisica (5)

Debido a su forma de presentacion cronica, se considera una patologia subdiagnosticada, se
cree que actualmente aproximadamente 200 millones de personas se encuentran afectadas
por esta entidad. En cuanto a la EAP agudizada (isquemia critica), se calcula que
aproximadamente el 8,5% de los pacientes mayores a 65 afios se encuentran afectados por
esta entidad en Estados Unidos y mas del 20% de las personas mayores de 80 afios (6-7). En
nuestro pais, no hay datos estadisticos claros, sin embargo, este grupo poblacional representa
el mayor porcentaje de pacientes manejados por los servicios de cirugia vascular en los

diferentes servicios de urgencias.

Factores de riesgo:
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La EAP es poco comun en menores de 40 afios, su incidencia tiene una relacion directamente

proporcional con el aumento de la edad, llegando a afectar mas del 25% de los mayores de

80 afos. No hay claridad, pero existen varios estudios que mencionan un peor prondstico

para los pacientes de raza negra en comparacion con la raza blanca (8).

Dentro de los factores de riesgo (figura 1) mas predominantes se encuentran la exposicion a
biomasas y el tabaquismo, el cual es un factor predictor fuerte e independiente para EAP,
aumentando el riesgo 2 a 4 veces sobre las personas que no presentan este factor. Otros de
los factores fuertemente relacionados, son la Diabetes mellitus en todas sus presentaciones y
la Hipertension arterial, las cuales tienen mayor asociacion en cuanto mayor sea la duracion,

en décadas, del padecimiento (5).

La dislipidemia, principalmente representada por niveles elevados de colesterol total y
niveles reducidos de. lipoproteinas de alta densidad (HDL) menores a 40 (und) tienen una
relacion establecida con EAP; asi mismo la obesidad, los niveles elevados de. marcadores
de respuesta inflamatoria sistémica como la proteina C reactiva, el fibrinégeno y la

homocisteina. (5).

Figura 1. Enfermedad arterial periférica: epidemiologia y perspectivas globales.
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Distribucion Anatoémica de la EAP:

Esta entidad hace parte de un conjunto de alteraciones que afectan de una forma generalizada
todas las estructuras materiales del cuerpo. Se ha establecido una definiciéon de acuerdo al
segmento arterial comprometido: 1. Segmento Aorto Iliaco (AI) 2. Segmento.
Femoropopliteo (FP). Segmento. Tibiopedial (TP). Esto es util para permitir la comparacion
en cuanto a manejos y resultados de los diferentes grupos vasculares, adicionalmente se ha
descrito que los diferentes segmentos estan relacionados con algunos factores de riesgo en
particular como es el caso de una mayor prevalencia de enfermedad en segmentos Al y FP
en pacientes fumadores, contrario a pacientes diabéticos en los cuales se presenta mayor

incidencia de alteraciones en segmentos. FP y TP. (9)
Presentacion Clinica:
- Paciente Asintomatico:

Este es el grupo con mayor proporcion de pacientes, los cuales, debido a edad y a la presencia
de maultiples factores de riesgo, presentan enfermedad ateromatosa difusa en diferentes
segmentos arteriales los cuales no generan repercusion hemodindmica ni otro tipo de
alteracion que lleve a desarrollar sintomas especificos. Esta condicion puede estar explicada
por la no severidad del cuadro, asi como por la presencia de una adecuada circulacion
colateral que logra suplir la demanda de oxigeno de las extremidades, sin embargo, es de
notar que este tipo de pacientes presentan un riesgo cardiovascular elevado en relacion a la
poblacion general, con una mortalidad 2,7 veces mayor y un riesgo 5,6 veces mayor de

mortalidad relacionada con EAP (10).

Existen estudios como el de McDermott, que han demostrado que a pesar de que esta
poblacion es asintomatica, presentan diferentes cambios indirectos por su patologia de base
en cuanto a disminucion de la velocidad y la distancia de la marcha progresivamente,

tendencia al sedentarismo lo que se acompafia de una reduccion de la actividad fisica diaria,
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asi como de la masa muscular en pantorrilla y aumento del contenido graso a este nivel. Es
importante el tamizaje de EAP en consulta externa mediante la realizacion del indice tobillo-
brazo (ITB), ya que este grupo de pacientes, tiene un riesgo aproximado de progresion de su

enfermedad de. 4-11% en los siguientes 5 anos. (9)
- Paciente Sintomatico: Claudicacion intermitente (CI)

La CI es un sindrome caracterizado por dolor a nivel de los miembros inferiores en relacion
con la actividad fisica y que desaparece con el reposo. Es importante aclarar el origen de la
sintomatologia del paciente, ya que pueden estar interrelacionadas multiples etiologias, tanto

de origen neuropatico o poliarticular.

Su presentacion mas frecuente es un dolor que afecta predominantemente las pantorrillas sin
embargo esta va a depender del segmento arterial comprometido, ya que en pacientes con
enfermedad Al, se puede manifestar como dolor a nivel de gliteos y muslos. La gravedad
de la CI, esta determinada por la distancia y la aparicion de los sintomas, una CI severa se
define como un paciente que no puede completar una prueba estandar en cinta de correr de 5

min (velocidad 2mph a 12% de inclinacion).

En los pacientes con CI se estima un deterioro de su estado funcional del 21% a los 5 afios
del diagndstico, asi como una tasa de amputacion de 1% anual desde el momento del
diagnostico. Es importante determinar a qué distancia aparece la sintomatologia ya que esto

permitira evaluar las opciones de manejo (6, 7)
-Paciente sintomatico: Isquemia que amenaza la extremidad CLI

Representa un estado avanzado de la EAP en la cual el compromiso vascular es tan severo
que no lograr suplir de ninguna forma las demandas convencionales de oxigeno de las
extremidades, llevando a la presentacion de dolor isquémico en reposo o en el peor de los

casos, aparicion de ulceras que no cicatrizan o gangrena.

Para definir el dolor isquémico en reposo, se ha aceptado el concepto de una Presion arterial

sistolica en el tobillo (PASt) < 40-50 mmHg y una presion arterial sistélica en dedo del pie
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(PASp)< 30 mmmHg; si existe una tlcera asociada, se adoptan valores de (PASt) < 50-70
mmHg y (PASp)< 40-50 mmmHg (9)

La prevalencia de CLI en la poblacion con EAP es aproximadamente 1,3% (1%-10%)(58),
estos pacientes tienen un mayor riesgo de enfermedad cerebrovascular (ECV) y enfermedad
coronaria (EC), y con esto mayor riesgo de mortalidad cardiovascular y amputacion. Una
revision sistemadtica, evaluo la historia natural de la enfermedad en pacientes con CLI no
llevados a revascularizacion, evidenciando al afio una mortalidad estimada del 22% y una

tasa de amputacion mayor al 23% (2)

Debido al pobre prondstico de los pacientes con EAP y CLI, se han establecido diferentes
mecanismos que permiten la evaluacion y el enfoque adecuado para mejorar el prondstico y
reducir la tasa de morbimortalidad, razén por la que se ha desarrollado el sistema de
clasificacion de la isquemia con amenaza de la extremidad de la sociedad de cirugia vascular

desde 2 puntos de vista (9):

Isquemia e infeccion del pie (Clasificacion WIFI: Wounds, Ischemia, and foot Infection):
Este sistema estratifica el riesgo de amputacion segun la extension de la herida, el grado de
isquemia y la presencia y gravedad de la infeccion en el pie. Esta clasificacion parece tener
una fuerte correlacién con importantes resultados clinicos, dentro de los que se incluyen la
amputacion de extremidades, afos de supervivencia sin amputacion (AFS) y cicatrizacion de

heridas. (9)

Ademas, datos recientes sugieren que WIfI puede ayudar a predecir qué pacientes podrian
obtener mejores resultados con la derivacidon quirdrgica abierta en comparacion con la terapia
endovascular. Un estudio informdé que cuando la terapia endovascular sola se usé en
pacientes en estadio 4 de WIAI, los resultados fueron peores que en los pacientes en estadio
clinico més bajo. Especificamente, la tasa de cicatrizacion de heridas fue solo del 44%, la
tasa de amputacion de miembros mayores fue del 20% y el 46% de los pacientes requirieron
multiples procedimientos endovasculares. Si estos los resultados pueden ser confirmados,

WIAI puede resultar una herramienta util para decidir si ofrecer terapia endovascular o bypass.

)
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Tabla 1. Clasificacion de heridas, isquemia e infeccion de pie (WIf])

Grado (W)  Ulcera Gangrena

0 Sin presencia de ulceraciones Sin presencia de gangrena
Descripcion clinica: dolor tipo isquémico en reposo (requiere sintomas tipicos + isquemia grado 3); sin herida

1 Ulcera pequefa y superficial en la parte distal de la pierna o el pie; sin exposicién Sin presencia de gangrena
Gsea, a menos que se limite a la falange distal
Descripcion clinica: pérdida menor de tejido. Salvable con una amputacion digital simple (1 o 2 digitos) o cobertura de piel.

2 Ulcera més profunda exposicién dsea, articular o tendinosa, por lo general no com-  Cambios gangrenosos limitados a los dedos
promete el talon; tilcera poco profunda del talén, sin compromiso del calcineo
Descripcion clinica: pérdida importante de tejido salvable con amputaciones digitales multiples (=3) o cobertura cuténea estindar
TMA +.

3 Ulcera extensa y profunda que afecta el antepié y/o el mediopié. Ulcera de talén Gangrena extensa que compromete el an-
profunda de espesor total + compromiso del calcineo tepié y/o el mediopié; necrosis del talén de

espesor total + compromiso del calcineo

Descripcion clinica: pérdida extensa de tejido salvable solo con una reconstruccion compleja del pie (amputacién transmetatarsiana
no tradicional, de Chopart o de Lisfranc); cobertura de colgajo o tratamiento complejo de heridas necesarias para grandes defectos
de tejidos blandos.

Tabla 2. Clasificacion de heridas, isquemia e infeccion de pie (WIAI)

Grado (I) ITB Presion sistolica del tobillo PGA, TcPO,
0 =0,80 >100 mm Hg =60 mm Hg
1 0,6-0,79 70-100 mm Hg 40-59 mm Hg
2 0,4-0,59 50-70 mm Hg 30-39 mm Hg
3 =0,39 <50 mm Hg <30 mm Hg

Tabla 3. Clasificacion de heridas, isquemia e infeccion de pie (WIfI)
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Manifestacién clinica de la infeccion Grado (fI)  Severidad de infeccidon IDSA/PEDIS

« Calor local

(bandas)

Sin sintomas ni signos de infeccién 0 Sin infeccién

« Infeccién presente, definida por la presencia de al menos dos de los siguientes elementos: 1
«+ Edema o induracién local
« Eritema >0,5 a £2 cm alrededor de la tilcera

+ Sensibilidad o dolor local

« Secrecién purulenta (secrecién espesa, opaca a blanca o sanguinolenta)

Infeccién local que compromete solo la piel y el tejido subcutdneo (sin compromiso de 2 Leve
tejidos mds profundos y sin signos sistémicos como se describe a continuacion).

Excluir otras causas de una respuesta inflamatoria de la piel (p. €j., traumatismo, gota, neu-

roosteoartropatia de Charcot aguda, fractura, trombosis, estasis venosa).

Infeccién local (como se describi6 con anterioridad) con eritema >2 cm o que compromete 3 Moderada
estructuras mas profundas que la piel y los tejidos subcutineos (p. ej., abscesos, osteo-

mielitis, artritis séptica, fascitis) y sin signos de respuesta inflamatoria sistémica (como se

describe a continuacién).

Infeccién local (como se describié con anterioridad) con los signos de SRIS, manifestada Severa®
por dos o mas de los siguientes:

« Temperatura> 38°C 0 <36°C

« Frecuencia cardiaca >90 latidos/min

« Frecuencia respiratoria >20 respiraciones/min o Paco2 <32 mm Hg

« Recuento de glébulos blancos >12.000 o <4000 células/mm® o 10% de formas inmaduras

1. Global Anatomic Staging System (GLASS): En pacientes que son candidatos

adecuados para la revascularizacion, el esquema anatomico GLASS puede utilizarse

para ayudar a definir la estrategia dptima de revascularizacion. El uso de este sistema

implica los siguientes pasos(9):

O

O

16

Obtener imagenes angiograficas de alta calidad que incluyan tobillo y pie
Identificar la via arterial objetivo

Determinar el estadio GLASS FP (0-4) (Figura 2).

Determinar el estadio GLASS IP (0-4) (Figura 3).

Evaluar si hay una calcificacion grave (p. Ej.,> 50% de circunferencia; placas
difusas, voluminosas que comprometan los resultados endovasculares) dentro
del Segmentos FP e IP de la via arterial objetivo. Si estd presente, aumente el
grado de segmento por uno.

Combinar las calificaciones de FP e IP para determinar el Estadio GLASS
(Tabla 4).

Describir el estado de las arterias Infra maleolares (IM) (PO, P1 o P2) (Figura
4)



o Definir la mejor estrategia de revascularizacion basado en la integracion
completa de:
1. riesgo estimado del paciente y supervivencia a largo plazo
ii. gravedad de la amenaza de la extremidad (p. Ej., Uso de WIfI)
iil. patrén anatdmico y gravedad de la enfermedad en el miembro afectado

(p. €j., GLASS).

Figura 2. Clasificaciéon GLASS femoropoplitea
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FP Grado 0
Enfermedad leve o no significativa (<59%)

FR Grado 1

« Enfermedad de la AFS de longitud total <1/3 (<10 em)

« Puede incluir OCT focal dnico (<5 cm) siempre que no haya oclusion
del flujo

« Arteria poplitea con enfermedad leve o sin enfermedad significativa

FR Grado 3

» Longitud total Enfermedad de la AFS > 2/3 (> 20 em) de longitud

+ Puede ineluir cualquier oclusidn de flujo <20 em o OCT sin flujo de
10-20 em de largo

+ Estenosis poplitea corta 2-5 em, sin trifurcacion

CFA

FR Grado 2

« Enfermedad de la AFS de longitud total 1/3-2/3 {10-20 cm)

« Puede incluir OCT con un tolal de <1/3 {10 ¢m) pero sin oclusion
del flujo

« Estenosis focal de la arteria poplitea <2 cm, sin trifurcacién

FR Grado 4

+ Oclusion de longitud total de la AFS =20 cm

« Enfermedad poplitea =5 em o que se extiende a la trifurcacion
+ Cualquier OCT popliteo

Figura 3. Clasificacion GLASS infrapoplitea
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FP Grado 0
Enfermedad leve o no significativa en el trayecto arterial diana prineipal

1P Grado 1
» Estenosis focal de la arteria tibial <3 em

Estenosis focal

Objetivo de la
arteria tibial
anterior

IP Grado 3

« Enfermedad hasta 2/3 de la longitud del vaso

« OCT hasta 1/3 de longitud (puede incluir el origen del vaso tibial pero
no el troneo tibioperonea)

Objetivo

Objetivo
tibial anterior

tibial anterior

Enfermedad
hasta 2/3de la
longitud del vaso

OCT hasta 1/3
de la longitud
del recipiente

IP Grado 2

= Estenosis que compromete 1/3 de la longitud total del vaso
« Puede incluir OCT focal (<3 em)

« Sin ineluir el origen del tronco PT o del vaso tibial

Objetivo

Objetivo
tibial posterior

tibial anterior

OCT focal

Estenosis de Aem

1/3 de la
longitud
total del vaso

IP Grado 4
« Estenosis difusa> 2/3 3 de la longitud total del vaso
« OCT = 1/3 3 de longitud del vaso (puede incluir el origen del vaso)
« Cualquier OCT del tronco tibioperoneo si AT no es la arteria diana

Objetive de la Objetivo de la .
arteria tibial arteria tibdal Objetivo de la
anterior posterior arteria peronea

Estenosis OCT del
difusax 2/3 DCT>1/3 de tronco PT
dela la longitud

longitud del recipiente

del vaso
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Figura 4. Clasificacion GLASS inframaleolar

Descriptor inframaleolar/Pedio

Pl La arteria diana atraviesa el tobille
hacia el pie, con el arco del pie intacto

P1 La arteria diana atraviesa el tobillo
hacia el pie; arco del pie ausente o
gravemente enfermo

P2 No hay arteria diana que atraviese el
tobillo hacia el pie
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Tabla 4. Asignacion de clasificacion del Sistema Global de Clasificacion Anatomica de las
Extremidades (GLASS)

Grado IP
Grado FP
0 1 2 3 4
4 11 11 juis 111 il
3 11 i I v it
2 L i I i it
1 I 1 I i jins
0 NA 1 I i il

MA = Mo aplicable.

Posterior a la seleccidn del trayecto arterial diana (TAP, por sus siglas eninglés), se determinan los grados del segmento femoropopliteo (FP) e infrapopliteo
(IF, por sus siglas en inglés) a partir de imagenes angiogrificas de alta calidad. Utilizando la tabla, la combinacion de grados FP e IP se asigna a los estadios
la lll de GLASS, gue se correlacionan con la complejidad técnica (baja, intermedia vy alta) de la revascularizacion.

Tabla 5. Resumen descriptivo de los grados del Sistema Global de Clasificacion Anatoémica
de las Extremidades (GLASS)

Resultados estimados de PVI
Estadio Patrén anatémico
Falla técnica LBP a 1 afio

Enfermedad FP de corta a mediana duracidn y/o enfermedad IP de corta duracidn;

! <10% >70% enfermedad poplitea minima o nula

1 <20% SO%-70% Enfermedad FP de duracidn mtermetila a larga; Fruede mdmr estenosis poplitea y/o
enfermedad del segmento IF de longitud corta a intermedia

1 300, <0 Oclusiones extensas FP o IP, solas 0 en combinacidn con cualquier enfermedad en el otro

segmento; OCT poplitea

OCT = oclusién total crénica; FP = femoropopliteo; IP = infrapopliteo; LEP = permeabilidad basada en la extremidad; PYI = intervencién [endao] vascular
periférica

Tratamiento:
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La decision sobre el manejo de la EAP plantea un desafio, debido a la compleja interaccion
de factores que deben considerarse, incluida la patologia subyacente y su historia natural, el
defecto anatomico, el grado de isquemia, la disponibilidad de conducto, las comorbilidades
del paciente, su estado funcional y de la idoneidad de la anatomia para una revascularizacion

exitosa (11)

El objetivo primordial del tratamiento de esta patologia es lograr la revascularizacion de la
extremidad por diferentes estrategias, dentro de las que se encuentra el abordaje quirtrgico
abierto, el endovascular o incluso técnicas hibridas que combinan ambas estrategias. Para la
toma de decisiones sobre el mejor abordaje para el paciente, se plantea una estrategia de 3
pasos teniendo en cuenta la estimacion del riesgo del paciente, la estadificacion de la lesion

y el patron anatomico de la lesion (9)

Durante muchos afios, el enfoque de tratamiento clasico para CLTI ha sido la cirugia abierta,
ya que esta patologia generalmente se asocia a enfermedad arterial multinivel que no es ideal
para la intervencion percutdnea, sumado a que en pacientes con expectativa de vida mayor a
2 afios se ha asociado a una mayor supervivencia libre de amputacion, comparado con el

abordaje endovascular, como lo demuestra el estudio BASIL. (1,8)

Sin embargo, esta consideracion ha sido cuestionada en los ultimos afios y se ha convertido
en un tema de debate ya que si bien se ha relacionado a una permeabilidad de reconstruccion
superior y una mayor durabilidad, (12-14) también se ha asociado a una mayor morbilidad
perioperatoria y una hospitalizacion mas prolongada, sumado a que depende de la presencia
de un conducto venoso adecuado para el bypass (3,15). Es por esto que las nuevas directrices
han favorecido el abordaje endovascular sobre todo en aquellos pacientes con comorbilidades
que constituyan un mayor riesgo de complicaciones perioperatorias para el abordaje abierto
0 en pacientes sin vena autdloga adecuada para injertos de bypass, reservando la cirugia de

bypass como opcion secundaria (4, 16)

No obstante, el abordaje endovascular convencional presenta algunas limitaciones
relacionadas con la exposicion a medio de contraste, teniendo en cuenta que es frecuente que
los pacientes con EAP sean diagnosticados con enfermedad renal. Es por esto que se hace

necesario sobre todo en pacientes con multiples comorbilidades, que los predisponen a un
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mayor riesgo de nefropatia inducida por contraste o mortalidad perioperatoria, buscar
estrategias que permitan disminuir los riesgos de la intervencion en este grupo de pacientes,
sin comprometer el éxito técnico. En este punto surge el concepto de intervenciones
endovasculares el cual actualmente se ha implementado en multiples procedimientos en el
campo de la cirugia vascular y ha sido reconocido como un método seguro y eficaz como

guia de la terapia endovascular en EAP sintomatica.(17, 18)

3. Problema
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Dentro de los pacientes afectados con enfermedad arterial periférica candidatos a manejo
endovascular existen pacientes con comorbilidades asociadas como hipertension arterial,
diabetes mellitus e injuria renal de base (2), que aumenta el riesgo de desarrollo de
complicaciones como; nefropatia por uso de medios de contraste y exposicion a radiaciones
por uso de fluoroscopio (19), por estas razones, se puede considerar otra opcidn terapéutica
endovascular; la guia ultrasonografica, que permite reduccion de morbilidades
posquirtrgicas en este grupo de pacientes, ademas con una visualizacion adecuada del
segmento vascular aportando informacion en relacion a parametros hemodindmicos de
lesiones estendticas u oclusivas (18). Sin embargo, no existen datos para comparar entre las

técnicas de manejo endovascular en cuanto a efectividad terapéutica.

(Cuales son los resultados postquirtirgicos de los pacientes que recibieron manejo de la
enfermedad arterial oclusiva con amenaza de la extremidad por via endovascular bajo guia

ultrasonografica en Hospital Universitario la Samaritana?

4. Justificacion
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En el Hospital Universitario la Samaritana, mas del 60% de los pacientes manejados por el
grupo de cirugia vascular corresponden a la patologia de enfermedad arterial periférica con
amenaza de la extremidad, muchos de estos pacientes tienen comorbilidades como
hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2 y la enfermedad renal crénica. Existen
diferentes enfoques terapéuticos para el manejo de la EAP, de eleccion existe el tratamiento
endovascular, sin embargo existen otras alternativas como el manejo quirargico via abierta

convencional, y el manejo médico reservado para pocos pacientes. (1)

En relacion al manejo endovascular, la cual se puede realizar bajo guia fluoroscopica o
ultrasonografica, es una técnica quirdrgica que permite mejoria en la recuperacion
posquirurgica y reduce estancia hospitalaria, sin embargo, existe un grupo importante de
pacientes (cerca del 14%) (2), que presentan ERC de base y/o factores de riesgo relacionados
que los hace susceptibles a desarrollar falla renal inducida por contraste, ademas de la
exposicion a la radiacion sometida para el paciente y equipo medico si se realiza bajo guia
fluoroscopica (19). Ya que en la institucion se cuenta con los equipos necesarios, para realizar
manejo endovascular con guia ultrasonografica, que permitan reducir riesgos para paciente
y el personal médico como la exposicion a radiacion, se realiza esta técnica en pacientes
candidatos a manejo endovascular. Igualmente es de gran importancia mostrar a la
comunidad local y regional los resultados en relacioén a este tipo de tratamiento para los
pacientes, ya que no se dispone en la literatura actual reportada en relacion al tema a nivel de

Colombia y/o Latinoamérica

5. Objetivos
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Describir los resultados de los pacientes que recibieron manejo de la enfermedad
arterial oclusiva con amenaza de la extremidad por via endovascular bajo guia
ultrasonografica, en el Hospital Universitario La Samaritana entre los afios 2018 —

2022.

Describir las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion en estudio.

Describir las caracteristicas de las lesiones arteriales de la poblacion en estudio.

Describir complicaciones posquirurgicas de manejo endovascular bajo guia

ultrasonografia.

Describir hallazgos en Doppler color arterial de miembro inferior, prequirurgico y

postquirtrgicos de la poblacion en estudio.

6. Proposito



El abordaje endovascular de la enfermedad arterial periférica se puede realizar bajo guia
fluoroscopica con algunas limitaciones relacionadas como un mayor riesgo de nefropatia
inducida por contraste y la exposicion a radiacion considerando incluso que esta puede ser
acumulativa y permanente con aparicion de signos y sintomas de forma tardia (21) y el
manejo endovascular bajo guia ultrasonografica que permite disminuir los riesgos de la

intervencion en este grupo de pacientes, sin comprometer el éxito técnico (13, 14).

El duplex arterial, como estudio diagndstico y como herramienta para realizacion del
tratamiento endovascular, ha demostrado ser una alternativa equiparable a la angiografia
particularmente en pacientes con afecciones médicas como diabetes mellitus o injuria renal
cronica, que los predisponen a un mayor riesgo de desarrollar injuria renal inducida por
contraste la cual tiene una prevalencia del 8-15% independientemente de la funcion renal

previa y puede llegar hasta el 40-50% en pacientes con multiples comorbilidades (17, 18).

En tratamiento bajo guia ecografica en pacientes seleccionados, ha ganado mas adeptos en
los tltimos afios, es una técnica quirargica compleja, novedosa, que requiere la participacion
de un grupo multidisciplinario generalmente conformado por un cirujano vascular con
experiencia en el uso de técnicas ultrasonograficas para patologia vascular, adicionalmente
un cirujano con entrenamiento en manejo endovascular de la patologia arterial y un cuerpo
de enfermeria entrenado. De igual manera, es una técnica que exige mayor dedicacion y
paciencia, por esta razon, existen a nivel mundial muy pocos grupos que se han encargado

de implementar esta técnica quirargica y al mismo tiempo describir sus resultados (21).

Dentro de las principales ventajas que ofrece el manejo bajo guia ultrasonografica se
encuentran; ausencia del uso de medios de contraste disminuyendo exposicion a agentes
nefrotoxicos al paciente, evaluacion directa en ejes longitudinal y transversal del vaso
intervenido que disminuye el riesgo de creacion de falsas rutas y/o lesiones inadvertidas,
evaluacion hemodinamica en vivo del estado inicial de la lesion y del resultado posquirtrgico
posterior a la intervencion, seguimiento en tiempo real y visualizacion directa del paso de los
dispositivos a través de las estructuras vasculares, realizacion de mediciones con mayor

sensibilidad de las estructuras vasculares, permitiendo la utilizaciéon de balones y stent de
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didmetros Optimos para las lesiones, determina bajo mediciones de velocidades los resultados
posquirtrgicos y la necesidad de stent o manejos complementarios en el mismo tiempo
quirurgico, reduccion de exposicion a radiacion del paciente y el personal médico y la
reduccion de costos en cuanto a necesidad de equipos de hemodinamia (14). Dentro de
las desventajas presenta limitaciones mayores en pacientes con obesidad moérbida, con
interposicion de paniculo adiposo importante y en caso de intervenciones a nivel del eje aorto
iliaco la interposicion de gas intestinal, necesidad de equipo multidisciplinario con
entrenamiento y experiencia en imagenes diagnosticas ultrasonograficas y procedimientos
endovasculares, necesidad de 2 cirujanos y requiere mayor colaboracién del paciente
durante el procedimiento ya que requiere cambios de posiciones para mejorar las ventanas

acusticas y la obtencion de las imagenes ultrasonograficas (15).

Por estas razones, y ante la disponibilidad de las herramientas necesarias para el desarrollo
de esta técnica quirurgica en nuestra institucion, asi como el importante nimero de
pacientes con multiples comorbilidades entre ellas la enfermedad renal cronica de base y
pacientes en riesgo de desarrollo de enfermedad renal cronica, sumado a la disponibilidad
del recurso humano con entrenamiento en la realizacién de estudios ultrasonograficos
(diplex) y manejo endovascular de patologia arterial periférica y por ultimo la no
disponibilidad de datos en la literatura Latinoamericana que describan este tipo de manejo,
se considera importante el desarrollo de un trabajo de investigaciéon que incluya datos
tanto retrospectivos acerca de los resultados sobre el manejo de la enfermedad arterial
oclusiva cronica agudizada mediante la guia ultrasonografica en el Hospital Universitario
La Samaritana, permitiendo sentar las bases para iniciar e incentivar la implementacion de

esta técnica quirtrgica en otros servicios de cirugia vascular a nivel nacional e internacional.
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7. Aspecto Metodologico

a. Tipo de estudio

Observacional, descriptivo, retrospectivo.

b. Poblacion de referencia y muestra

40 pacientes con enfermedad arterial periférica con amenaza de la extremidad que recibieron

tratamiento endovascular bajo guia ultrasonografica en el Hospital Universitario La

Samaritana entre 2018 y 2022

c. Variables:

Definicion
Nombre Definicion conceptual Escala de medicion
operacional
Edad Duracion de existencia | Ultimo afio Cuantitativa discreta:
a
de un individuo cumplido. por afos
L o Cualitativa nominal:
Condicion organica que | Sexo con el que se .
o ) ) -Masculino
Genero distingue a los machos | identifica un
de las hembras individuo -Femenino
Medida de masa Cuantitativa discreta:
Peso Peso corporal .
corporal kilogramos
Medida de estatura Cuantitativa discreta:
Talla Talla corporal ‘
corporal centimetros
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Indice de masa Razoén que asocia peso | Peso corporal / Talla | Cuantitativa discreta:
corporal y talla corporal corporal 2 kg/m?

Cualitativa:
Seguridad social Régimen de salud Régimen de salud -Subsidiado

-otro regimen

‘ ) ‘ Cualitativa:
Hipertension Presencia de ) ) ) )
] ) Hipertension arterial | -Si
arterial antecedente patologico
-No
Diabetes Mellitus . Diabetes Mellitus Cualitativa:
o Presencia de o .
no insulino _ no insulino -Si
o antecedente patologico o
requiriente requiriente -No
_ _ . ' ' Cualitativa:
Diabetes Mellitus | Presencia de Diabetes Mellitus Si
-Si
insulino requiriente | antecedente patologico | insulino requiriente N
-No
o ' Enfermedad renal Cualitativa:
Insuficiencia renal | Presencia de ) ) )
i ) cronica estadio Il o | -Si
cronica antecedente patologico
mas -No
‘ Cualitativa:
Enfermedad Presencia de Enfermedad i
-Si
coronaria antecedente patologico | coronaria
-No
o Presencia de o Cualitativa:
Exposicion a Exposicion a humo )
‘ antecedente -Si
biomasa . . de lefia
toxicoldgico -No
Presencia de o Cualitativa:
‘ ' Exposicion directa a '
Tabaquismo activo | antecedente o -Si
‘ ‘ humo de cigarrillo
toxicologico -No

Nivel de leucocitos

Medida sérica de

glébulos blancos

Leucocitos sericos

Cuantitativa discreta:

m2

Nivel de neutrofilos

Medida sérica de

neutréfilos

Porcentaje de

neutrdfilos en sangre

Cuantitativa discreta:

porcentaje
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Nivel de

hemoglobina

Medida sérica de

hemoglobina

Hemoglobina

Cuantitativa discreta:

g/dl

Nivel de plaquetas

Medida sérica de

plaquetas

Plaquetas

Cuantitativa discreta:

mm?2

Medida sérica de

Porcentaje de

Nivel de Hb Cuantitativa discreta:
hemoglobina hemoglobina
Glicosilada porcentaje
glicosilada glicosilada
Niveles de Medida sérica de . Cuantitativa discreta:
o o Creatinina
Creatinina creatinina mg/dl

Niveles sericos de

BUN

Medida sérica de

nitrégeno ureico

Nitrogeno Ureico

Cuantitativa discreta:

mg/dl

_ _ Formula de tasa de Formula de CKD- Cuantitativa
Nivel de ckd-epi ' ' '
filtracion glomerular EPI discreta: ml/min
Medida sérica de Cuantitativa discreta:
Nivel de albumina Albumina

albumina

gr/dl

Nivel de proteina ¢

reactiva

Medida sérica de

proteina c reactiva

Proteina C reactiva

Cuantitativa discreta:

mg/L

Nivel de glicemia | Medida sérica de Glucosa pre Cuantitativa discreta:
pre quirurgico glucosa prequirtrgica quirdargica g/dl
Cualitativa:
Oclusion trombo
Tipo de lesion arterial Lesion oclusiva -Si
agudo
-No
Cualitativa:
Oclusion trombo
_ Tipo de lesion arterial | Lesion oclusiva -Si
cronico
-No
Cualitativa:
Estenosis arterial _ _ _ _ _ '
Tipo de lesion arterial Lesion no oclusiva -Si
(EHS)
-No
) Lesion mixta Cualitativa:
Oclusion + _ _ _ _ '
. Tipo de lesion arterial | oclusiva y no -Si
estenosis '
oclusiva -No
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Cualitativa:

-1 vaso
Numero de vasos Numero de vasos Vasos arteriales -2 vasos
intervenidos arteriales intervenidos intervenidos -3 vasos
-4 vasos
- fallidos
‘ ) _ _ ‘ ‘ Cualitativa:
Angioplastia con Tipo de terapia Uso de angioplastia i
-Si
balon endovascular realizada | con balon
-No
‘ ' ' ' ' ‘ Cualitativa:
Angioplastia con Tipo de terapia Uso de angioplastia i
-Si
stent endovascular realizada | con stent
-No
' ' ' Uso de Cualitativa:
Trombectomia Tipo de terapia ' '
) . trombectomia -Si
mecanica endovascular realizada ‘
mecanica -No
Cualitativa:
-Pseudoaneurisma
-Diseccion arterial
o Complicaciones Complicaciones de | -Trombosis arterial
Complicaciones o o .
posquirurgicas procedimientos -Ruptura arterial
-Creacion falsa luz
-Amputacion
-Muerte
Cualitativa:
Morfologia de onda en ' - Trifasico
o ' Morfologia de onda o
Onda prequirurgica | doppler arterial ) - Bifasico
o arterial ‘
prequirurgico - Monofasico
- Ocluido
Velocidad de onda en ' o
o ‘ Velocidad de onda Cuantitativa discreta:
VPS prequirurgico | doppler arterial )
o arterial cm/seg2
prequirurgico
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Cualitativa:

Morfologia de onda en ' - Trifasico
Onda ' Morfologia de onda o
o doppler arterial . - Bifasico
posquirurgica o arterial ‘
posquirurgico - Monofasico
- Ocluido
Velocidad de onda en ' o
o ‘ Velocidad de onda Cuantitativa discreta:
VPS posquirurgico | doppler arterial .
o arterial cm/seg2
posquirurgico
d. Hipadtesis
No aplica

e. Técnica de Recoleccion de la Informacion (Instrumento)

Se realizard la busqueda de los pacientes teniendo como principal base de datos, los informes

quirargicos del servicio de cirugia vascular y endovascular de la institucion descrita, ademas

se realizard busqueda en el sistema electronico institucional, por medio de diagnosticos

relacionados a enfermedad arterial periférica y estrechez arterial (Codigo 1771).
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8. Materiales y Métodos

Posterior a la aprobacion por parte del comité de bioética institucional, se realiz6 una revision
retrospectiva de la historia clinica de los pacientes que recibieron tratamiento endovascular
bajo guia ultrasonografica para el tratamiento de enfermedad arterial periférica con amenaza
de la extremidad, durante el periodo comprendido entre enero de 2018 y enero de 2022.

Se incluyeron a todos los pacientes mayores de 18 afios, con enfermedad arterial periférica
amenazante de la extremidad (Presencia de lesiones u oclusiones arteriales que generan
efectos Hemodindmicamente significativos, provocando dolor en reposo y o ulceras de
origen isquémico) que recibieron revascularizacion endovascular bajo guia ultrasonografica,
e igualmente que contaran con registro de historia clinica completa disponible, que incluyera
registro de hospitalizacion, laboratorios clinicos de ingreso, resultados de daplex arterial pre
y posquirdrgico, con descripcion quirurgica del procedimiento realizado. Fueron excluidos
los pacientes que recibieron tratamiento para enfermedad arterial periférica de caracter
quirurgico abierto, tratamiento endovascular bajo guia fluoroscépica o tratamiento médico a

base de prostaglandinas u otro tipo de tratamiento (manejo de dolor — Oxigeno hiperbarico).

Para el desarrollo del procedimiento quirdrgico, siempre se conto con una lista de chequeo
de estricto cumplimiento, la cual incluia, datos del paciente, paraclinicos prequirugicos,
hallazgos de lesion arterial por medio de duplex arterial prequirtigico, marcacion previa de
la extremidad y del planeamiento prequirtigico y verificacion de insumos necesarios para el
desarrollo del procedimiento. Este siempre se realizo en la sala de hemodinamia de la
institucion, dotada de todos los. requisitos. Tanto fisicos, tecnologicos y biosanitarios para

la realizacion del procedimiento quirargico.

El procedimiento fue realizado minimo por 2 cirujanos vasculares con entrenamiento
adecuado en el uso de ultrasonografia y duplex arterial, siempre se utilizo el ecografo
Phillips. Uno de los cirujanos realizaba la guia ultrasonografica del procedimiento mientras

el otro cirujano/fellow, realizaba la manipulacion de los dispositivos endovasculares.
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9. Aspectos Estadisticos o Plan de Analisis



Se realizard un estudio No experimental — observacional — analitico —corte transversal
retrospectiva en los pacientes con enfermedad arterial periférica cronica con amenaza de
extremidad que recibieron tratamiento endovascular bajo guia ultrasonografica, durante el
periodo comprendido entre enero de 2018 y enero de 2022, en el Hospital Universitario La

Samaritana - Bogotd, Colombia.

Se realizard la busqueda de los pacientes teniendo como principal base de datos, los informes
quirtrgicos del servicio de cirugia vascular y endovascular de la institucion descrita, ademas
se realizard busqueda en el sistema electronico institucional, por medio de diagnosticos

relacionados a enfermedad arterial periférica y estrechez arterial (Codigo 1771).

Posterior a esto se localizaran las historias clinicas respectivas, las cuales serdn analizadas y
a las que se le aplicara la ficha respectiva de captacion de datos de este estudio, con el fin de
obtener la informacion requerida para la configuracion de la base de datos, la cual permita
el correcto desarrollo del mismo, toda la informacion de manejara codificada, para mantener
la confidencialidad de los pacientes, por lo que a cada uno de estos se les asignara un numero

para la evaluacion de la informacion.

Una vez aplicadas la ficha de captacion de datos, los mismos seran analizados, tabulados e
interpretados a través de la utilizacion de software estadistico Stata 12, y Excel; Con el fin
de lograr cumplir los respectivos objetivos planteados para el desarrollo del estudio, todo

esto se realizard basado en los lineamientos del comité de ética médica intrainstitucional.

De acuerdo con la naturaleza de las variables se realizaran las medidas de tendencia central
(Media — mediana - moda) y de dispersion (SD — min- max - rango), para las variables
cuantitativas. Para las variables cualitativas se expresardn por medio de Frecuencias

absolutas / relativas.

Adicionalmente, se tomaran los resultados en de los duplex preoperatorios y posquirrgicos

(Velocidades pico sistolicas y morfologias de las ondas), las cuales serdn analizadas y por
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medio del calculo de una diferencia entre los porcentajes, determinar resultados del

procedimiento quirdrgico realizado como se describe en el apartado de resultados.

10. Aspectos Eticos
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Los investigadores declaran que estan familiarizados con las normas para investigacion en
seres humanos basados en el Codigo de Nuremberg, el Reporte Belmont y la Declaracion de

Helsinki.

De acuerdo con la Resolucion 8430 para investigacion en seres humanos en Colombia, esta

es una investigacion sin riesgo.

El Anteproyecto se presentd al Comité de Investigaciones de la institucion Hospital
Universitario La Samaritana y al comité de ética de La Universidad El Bosque para

determinar su respectiva aprobacion (ver anexo).

11. Cronograma
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ACTIVIDAD

MES 1-

MES 2-

MES 6-

12

MES 12-

15

MES 15-

18

Realizacion de
anteproyecto

Presentacion a
comité de
investigacion

Construccion de
instrumento de

recoleccion final

Recoleccién de la

informacion

Analisis

Discusion

conclusiones




40

Presentacion

Difusion y
utilizacion de los

resultados

12. Presupuesto




Aspectos financieros del proyecto “tratamiento endovascular de la enfermedad
arterial periférica mediante guia ultrasonografica en hospital universitario la

Valores en miles de pesos

samaritana” durante los afios 2018 y 2022

Rubros/ Fuentes Cantidad | Descripcion Valor Valor Ciudad | Total Uni | Ao Afo
individual | total desembol | vers | 1 2
sable idad
cont
rapa
rtid
a
Investigador 1 500 000 Residente 500 000 500 000 | Bogota 0 0 250 250
000 000
Investigador 2 500 000 Residente 500 000 500 000 | Bogota 0 0
Asesor tematico 0 Asesoria 0 0 Bogota 0 0
Asesor 0 Asesoria 0 0 Bogota 0 0
metodologico
Bioestadistico 0 Asesoria 0 0 Bogota 0 0

PAPELERIA
Papel carta 300 000 Hojas 300 000 300 000 | Bogota 0 0 150 150
000 000
Esferos 100 000 Tinta 100 000 100 000 | Bogota 0 0 50 50
000 000
Cartucho 200 000 Tinta 200 000 200 000 | Bogota 0 0 100 100
impresora 000 000
Carpetas 50 000 Archivador 50 000 50 000 | Bogota 0 0 25 25
000 000
fotocopias 50 000 Fotocopias 50 000 50000 | Bogota 0 0 25 25
000 000
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13. Resultados




Se logro realizar tratamiento endovascular de la enfermedad arterial periférica mediante guia
ultrasonografica a un total de 40 pacientes, de los cuales, 26 eran del genero femenino (65%),
y 14 del genero masculino (35%), con una edad promedio de 71,5 afos (53 - 58) afios, con
indice de masa corporal promedio de 24,9 kg/m?, y 34 pacientes (85%) de la poblacion

pertenecientes al régimen subsidiado (Tabla 6).

Tabla 6: Variables sociodemograficas de los pacientes con EAP intervenidos con

procedimientos endovasculares guiados por ultrasonido para salvamento de extremidad :

Resumen Numero Desviacion (min - max.)
descriptivo pacientes estandar
Edad 71,5 afos 8,76 (53-88)
Talla (cm) 1,58 mts 6,25 (1,45-1,74)
Peso (kg) 63 kg 9,6 (47 - 85)
Indice de 24,9 (kg/m2) 3,4 (18,4 —33,3)

masa corporal

Seguridad Subsidiado 34 (85%)

social
Seguridad Otro régimen 6 (15%)

social
Genero Masculino 14(35%)

Femenino 26 (65%)

Entre las comorbilidades mas frecuentes en este grupo de pacientes, se encontro la
hipertension arterial en 33 pacientes (82,5%), seguido por la Diabetes mellitus tipo 2: 17
pacientes insulino — requirientes (42%) y 9 No insulino - requirientes (22,5%), y la
exposicion a biomasas (humo de lefia) en 29 pacientes (72,5%). En cuanto a la exposicion a
tabaquismo se presento en 12 pacientes (30%), sin embargo es importante recalcar, que gran

porcentaje de los datos se obtuvieron de registros de historia clinica.

Tomando la informacién recolectadas de las historias clinicas, la enfermedad renal cronica
como comorbilidad prequirurgica se encontrdé en 11 pacientes (27,5%), sin embargo, luego

de realizar el calculo de la tasa de filtracion glomerular con los paraclinicos de ingreso de
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los pacientes, mediante la aplicacion de la formula de CKD-EPI, se identifico que 22

pacientes (55%) tenian una enfermedad renal cronica Grado Illa prequirurgica. (Tabla 7)

Tabla 7: Comorbilidades de los pacientes con EAP intervenidos con procedimientos

endovasculares guiados por ecografia:

Comorbilidades No Pacientes | Porcentaje
Dm Ins-req 9122,50%
Dm No Ins-req 11[42,50%
Hipertension

arterial 33182,50%
Enf Renal Ellla o

mas 22|55%

Enf coronaria 7117,50%
Exp Biomasas 29172,50%
Tabaquismo activo 12130%

Se realizo una codificacion de variables con paraclinicos pre quirrgicos en relacion a los

parametros institucionales tabla 8:

Tabla 8: Valores de paraclinicos pre quirurgicos en pacientes con EAP intervenidos con

procedimientos endovasculares guiados por ecografia:

Resumen descriptivo | Media Desviacion (min — max..)
estandar

Leucocitos 11,427 4,546 (3790 — 23000)

Neutrofilos 72,4% 12,9 (48,2-90,2)

Hemoglobina 13,05 g/dl 2,8 (8—18,8)

Plaquetas 375,825 133,403 (178, - 793,)

Creatinina 1,3 mg/dl 0,91 (0,42 —4.6)
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Nitrégeno ureico 26,08 mg/dl 15,5 (3,1 -78)
Ckd-epi 612,9 mL/min/1.73  |28,4 (10,2 -112)
Albumina 2?74 gr/dl 0,72 (1,6 —4,1)
Proteina c reactiva | 90,4 mg/L 70,8 (4-260)
Hemoglobina 7,6 % 2,27 (5,3-14,2)
glicosilada

Glicemia pre| 163 g/dl 78,9 (67 —388)
quirtrgico

Dentro de los hallazgos mas importantes se recalca que mas de 20 pacientes intervenidos
(>50%), presentaban datos de respuesta inflamatoria sistémica, dado por: leucocitosis >
10.000 (21 pacientes - 52,5%), neutrofilia >75% (23 pacientes - 57,5%) y PCR positiva >20
(29 pacientes - 72,5%).

En promedio, la poblacion intervenida presento unos niveles de hemoglobina (Hb)
prequirtrgica de 11,4 gr/dl, solo 7 pacientes tenian Hb < 10 gd7dl. Otro de los datos
analizados, fue los niveles prequirtrgicos de Hemoglobina glicosilada (HbAlc) y glicemia
en ayunas, identificando que 24 pacientes (60%) presentaban niveles de HbAlc >6,4 y
glicemias >126 gr/dl, considerando estos niveles fuera de metas, los cuales indirectamente
reflejan el mal control metabolico de esta poblacion en cuanto a sus multiples patologias de
base. Finalmente fue importante la identificacion de los niveles de albumina, puesto que 29
paciente (72,5%) de los pacientes presentaron niveles < 2,6 gr/dl, lo cual puede ser un factor
clave como predictor del pronostico de los resultados de

las intervenciones quirurgicas

desarrolladas en este tipo de pacientes (tabla 9).

Tabla 9: Distribucidon porcentual de pacientes con EAP intervenidos con procedimientos

endovasculares guiados por ecografia, con paraclinicos. Pre quirtirgicos alterados:

Laboratorios No pacientes
Leucocitos >10.000 21

Porcentaje
52,50%
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Neutréfilo >75% 23 57,50%
Hb <10 g/dl 7 17,50%
Recuento de

Plaquetas >450 mil 13 32,50%
Creatinina >1,5

mg/dl 16 40%
ALBU<2,6 gr/dl 29 72,50%
PCR>20 mg/I 29 72,50%
HbAlci >6,4% 24 60%

En los 40 pacientes intervenidos, se hallaron 4 tipo diferentes de lesiones arteriales, la mas
predominante fue estenosis generadoras de efectos hemodinamicamente significativos en 38
de los pacientes (95%), también se diagnosticaron oclusiones arteriales secundarias a
trombosis arteriales cronicas en 9 pacientes (22,5%) y de caracteristicas agudas en 7
pacientes (17,5%); a demds, se diagnosticaron lesiones mixtas en los mismo pacientes
(Estenosis arteriales + oclusiones arteriales) en 12 pacientes (30%) (tabla 10). Como
hallazgo importante, se identifico que de los 40 pacientes intervenidos, 10 pacientes eran

portadores de stents arteriales ocluidos, los cuales fueron intervenidos en el presente trabajo.

Tratamiento:
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Tabla 10: Distribucion porcentual de los tipos de lesiones arteriales diagnosticadas por
ultrasonografia (duplex arterial) en pacientes con EAP intervenidos con procedimientos

endovasculares guiados por ecografia:

Tipo de lesion

arterial No pacientes | Porcentaje
Oclusion Trombo

agudo 7 17,50%
Oclusion Trombo

Cronico 9 22,50%
Estenosis arterial

(EHS) 38 95%
Oclusion +

Estenosis 12 30%

De los 40 pacientes incluidos en el estudio, 20 pacientes presentaron EAP en el miembro
inferior derecho y los restantes 20 pacientes EAP del miembro inferior contralateral; 2
pacientes se les realizo intervencion a nivel de eje iliaco por ventana ecografica
transabdominal, 13 pacientes recibieron intervencion solo en segmento arteriales
suprapatelares (Por encima de la tercera porcidon de arteria poplitea), 6 pacientes solo en
segmentos infrapatelares por debajo de tercera porcion de arteria poplitea y 16 pacientes,

recibieron intervenciones en segmentos suprapatelares e infrapatelares.

El uso de la guia ultrasonografica intraoperatoria, ademas de las ventajas mencionadas
claramente en este trabajo, permitidé evaluar resultados inmediatos pos procedimientos,
evidenciando areas de re-estenosis o alteraciones en los flujos distales al area intervenida,
razon por la que 13 pacientes (32,5%) recibieron intervenciones en minimo 2 segmentos
arteriales y 5 pacientes (12,5%) en 3 segmentos arteriales, todo esto buscando conseguir
resultado posquirargico adecuado y un 6ptimo runoff (flujo arterial distal hasta el pie) distal
hasta la region inframaleolar del pie que garantizara mejoria en la perfusion de la extremidad

y con esto el objetivo primario que era el salvamento de la misma (tabla 11).
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Tabla 11: Numero de vasos arteriales y localizacion anatémica de los segmentos arteriales

pacientes con EAP intervenidos con procedimientos endovasculares guiados por ecografia:

Numero de vasos

intervenidos No pacientes | Porcentaje
1 Vaso 17 42.50%
2 Vasos 13 32,50%
3Vasos 5 12,50%
4 Vasos 2 5%
Fallidos 3 7.5%

Tabla 12: Distribucion porcentual del tipo de intervenciones quirrgicas desarrolladas en los

pacientes EAP intervenidos con procedimientos endovasculares guiados por ecografia:

Tipo de Terapia

endovascular No
realizada Dispositivo | pacientes Porcentaje
Angioplastia con |Convencional 39 97,50%
Balon Medicado 30 75,00%
Angioplastia con Convencional 4 10,00%
Stent Area Flexion 8 20%

Trombectomia
mecanica Rotarex (R) 7 17.5%
Complicaciones:

En general, las complicaciones presentadas en los pacientes intervenidos fueron
principalmente pseudoaneurismas pos puncién pacientes (22,5%), los cuales estan
directamente relacionados con la técnica empleada por el servicio de enfermeria para el retiro
de los introductores arteriales; todos estos pseudoaneurismas fueron corregidos mediante
compresion guiada por ecografia. y/o oclusion percutdnea con agentes de fibrina guiados por

ecografia.
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Otra de las complicaciones mas frecuentes fue la diseccion arterial, diagnosticada de forma
intraoperatoria en 5 pacientes (13%) (Tabla 13), para lo cual se realizaron los manejos
intraoperatoria necesarios del caso, como lo son angioplastias. y/o instalacion de Stent

arteriales para correccion de las mismas.

Con menos frecuencia pero de igual importancia, se presentaron 4 pacientes los cuales
requirieron algun tipo de amputacion de extremidad; de estos, 1 era una amputacion esperada
como objetivo del salvamento de extremidad (reduccion de nivel de amputacion) (correccion
de estenosis de femoral superficial + amputacion infrapatelar por EAP W2I3F1), los 3
restantes estdn en relacion a los 3 pacientes en los que se fallo la realizacion del
procedimiento quirtrgico tanto bajo guia ecografica como con guia angiografia, terminando

finalmente en amputacion supracondilea 2 derechas y 1 izquierda.

Finalmente, en cuanto a complicacion mayor, se presento las trombosis arteriales
intraoperatorias en 3 pacientes (7,5%), identificadas en el acto quirirgico y manejadas de
forma inmediata con sistema de trombectomia mecénica y stent arteriales descritos. En
cuanto a la tnica mortalidad presentada, esta fue secundaria a un hematoma espontaneo del
musculo psoas iliaco derecho, en posible relacion a la anticoagulacion, que llevo al paciente

a un choque hipovolémico grado IV.

Tabla 13: Porcentaje de complicaciones relacionadas a procedimiento  quirrgico
desarrolladas en los pacientes EAP intervenidos con procedimientos endovasculares guiados

por ecografia:
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Complicaciones

posquirurgicas No pacientes | Porcentaje
Pseudoaneurisma 9 22,50%
Diseccion arterial 5 13%
Trombosis arterial

intra-quirtrgico 3 7,50%
Ruptura arterial 1 2,50%
Creacion de Falsa luz 4 10%
Amputacion

extremidad 4 10%
Muerte 1 2,50%

Resultado cuantitativo del tratamiento:

Se resaltan 3 pacientes que fueron casos fallidos en los cuales no se logro correccion de la
patologia arterial preoperatoria (7,5%) (tabla 9). En cuanto a los pacientes con resultado
exitoso posquirtrgico (Azul), evaluado este mediante la medicion de Velocidad pico sistolica
(VPS) final por via duplex, y teniendo en cuenta solo el %VPS final (Diferencia porcentual
VPS prequirurgico y la posquirtirgica), solo en. 18 pacientes ( 45%) se obtuvo VPS
posquirtrgica diferencial < 30% de la inicial, sin embargo, en este trabajo ademas del % VPS
posquirurgico, se tiene en cuenta el cambio en la morfologia de la onda arterial distal al
segmento intervenido, por lo que se considera que en los 37 pacientes (92,7%) se logro un
resultado exitoso posquirdrgico pasando de ondas de morfologia MONOFASICA a ondas
BIFASICAS y/o TRIFASICAS hasta el pie por alguno de los vasos infrapatelares (tabla 14).

Tabla 14: Valores de morfologia de onda arterial y velocidad del segmento arterial enfermo

pre quirargico y pos quirurgico; Porcentaje residual de la velocidad en el segmento

intervenido:
Vps pregx Vpspgx vo
Paciente Onda preqx Onda posgx velocidad
(cm/seg2) (cm/seg2) final tto
Trifasica 436 Trifasica 156 35%
2 Trifasica 456 Trifasica 178 39%
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3 Trifasica 456 Trifasica 115 25%

4 Bifasica 356 Bifasica 106 29%
5 Ocluido 0 Trifasica 89 0%

6 Ocluido 0 Trifasica 89 0%

7 Monofasica |525 Trifasica 150 28%

8 Bifasica 406 Trifasica 84 20%

9 Ocluido 0 Ocluido 0 Fallido
10 Bifasica 543 Trifasica 77 14%
11 Bifasica 335 Trifasica 75 22%
12 Bifasica 354 Bifasica 122 34%
13 Trifasica 450 Trifasica 189 42%
14 Bifasica 367 Trifasica 114 31%
15 Trifasica 456 Trifasica 189 41%
16 Trifasica 456 Trifasica 187 41%
17 Trifasica 368 Trifasica 82 22%
18 Ocluida 0 Bifasica 89 0%

19 Ocluida 0 Bifasica 75 0%
20 Bifasica 367 Bifasica 104 28%
21 Bifasica 278 Bifasica 115 41%
22 Ocluida 0 Ocluida 0 Fallido
23 Ocluida 0 Trifasica 61 0%
24 Trifasica 600 Trifasica 102 17%
25 Trifasica 375 Trifasica 178 47%
26 Trifasica 476 Trifasica 188 39%
27 Bifasica 431 Bifasica 123 123%
28 Trifasica 458 Trifasica 123 26%
29 Ocluida 0 Bifasica 140 0%

30 Trifasica 300 Trifasica 78 26%
31 Bifasica 450 Bifasica 450 Fallido
32 Trifasica 320 Trifasica 103 32%
33 Bifasica 417 Bifasica 133 31%
34 Monofasica |406 Trifasica 99 24%
35 Bifasica 388 Bifasica 55 14%
36 Trifasica 700 Trifasica 47 6,70%
37 Trifasica 322 Trifasica 104 32%
38 Trifasica 362 Trifasica 134 37%
39 Trifasica 320 Trifasica 103 32%
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40 Bifasica 489 Trifasica 99 20%

14. Discusion

La técnica de manejo endovascular de enfermedad arterial periférica mediante guia

ultrasonografica se reporta desde 1991 por Cluley et al, describiendo sus ventajas y utilidad,
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asi como sus resultados, los cuales son equiparables al uso de la angiografia, particularmente
en pacientes con afecciones médicas como diabetes mellitus o injuria renal crénica, que los

predisponen a un mayor riesgo de desarrollar injuria renal inducida por contraste. (21)

Ni en nuestro pais, ni el Latinoamérica, existen otros estudios que describan e implementen
este tipo de abordaje, que se ha considerado a una alternativa segura a el abordaje
endovascular convencional bajo guia angiografia, el cual presenta ciertas limitaciones
relacionadas sobre todo con un mayor riesgo de nefropatia inducida por contraste la cual
tiene una prevalencia del 8-15% independientemente de la funcion renal previa y puede llegar
hasta el 40-50% en pacientes con multiples comorbilidades (17) (18) ; ademas de la
exposicion a radiacion considerando incluso que esta puede ser acumulativa y permanente

con aparicion de signos y sintomas de forma tardia (20)

Igualmente, otros estudios describen como se ve alterada la tasa de filtracion glomerular en
seguimiento a un afio de los pacientes que se llevaron arteriografia mas angioplastia para
salvamento de extremidad alterandose hasta por encima de 4 ml/min, posiblemente
secundario a exposicion a nefrotoxicos, como el medio de contraste y comorbilidades
asociadas (22), lo cual enfatiza alin mas en la importancia de disminuir la exposicion a estas
sustancias en este tipo de pacientes con alteracion prequirargico de la funcion renal, que
como en este caso represento una proporcion no despreciable de mas de la mitad de los casos

estudiados.

Dentro de las principales ventajas que ofrece el manejo bajo guia ultrasonografica se
encuentran la ausencia del uso de medios de contraste, evaluacion directa en ejes longitudinal
y transversal del vaso intervenido, lo cual disminuye el riesgo de creacion de falsas rutas y/o
lesiones inadvertidas, evaluacion hemodindmica en vivo del estado inicial de la lesion y del
resultado posquirurgico posterior a la intervencioén, seguimiento en tiempo real y
visualizacién directa del paso de los dispositivos a través de las estructuras vasculares.
Igualmente permite la realizacion de mediciones con mayor sensibilidad de las estructuras

vasculares, permitiendo la utilizacion de balones y stent de didmetros Optimos para las
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lesiones; ademas, determina los manejos complementarios en el mismo tiempo quirrgico, y

reduce los costos en cuanto a necesidad de equipos de hemodinamia (23) (21)

A pesar de sus multiples beneficios, presenta algunas limitaciones mayores en pacientes con
obesidad morbida, con interposicion de paniculo adiposo importante y en caso de
intervenciones a nivel del eje aorto iliaco la interposicion de gas intestinal, la necesidad de
equipo multidisciplinario con entrenamiento y experiencia en imagenes diagnosticas
ultrasonograficas y procedimientos endovasculares, necesidad de 2 cirujanos y requiere
mayor colaboracion del paciente durante el procedimiento ya que requiere cambios de
posiciones para mejorar las ventanas acusticas y la obtencion de las imagenes
ultrasonograficas(15) , sin embargo en nuestro caso, ninguna de estas circunstancias afecto

negativamente ni limito la realizacion del procedimiento quirtrgico.

Dentro de las terapias realizadas, se logro aplicar gran parte de las técnicas quirargicas
disponibles para el manejo endovascular de la patologia arterial periférica, demostrando la
utilidad de este tipo de técnica quirtrgica para el desarrollo de cualquier procedimiento
quirtirgico a nivel endovascular en el sistema arterial periférico; se utilizaron balon
convencionales y balones medicados, stent convencional y stent en zona de flexion todo

mediante guia ultrasonografica, ademas de trombectomias con dispositivos mecanicos.

Con respecto a los segmentos arteriales intervenidos, se realizaron dos segmentos iliacos
(iliaca externa e iliaca comun), de los cuales solo existen algunos casos reportados en la
literatura (24). Igualmente cobra importancia recalcar el uso de esta técnica quirurgica para
la intervencion de segmentos arteriales mixtos tanto a nivel supra e infrapatelar, los cuales
representaron mas de la mitad de los pacientes, ya que, en otros estudios publicados en la

literatura, esta técnica se aplica sobre todo a los segmentos arteriales suprapatelares.

Dentro de las complicaciones, se presentd un caso de mortalidad por choque hipovolémico
secundario a hematoma por anticoagulacion. Igualmente, la complicacion mas frecuente fue
el pseudoaneurisma, lo cual se considera que pudo estar asociado a la técnica de retiro del

introductor; sin embargo, fueron corregidos con compresion guiada por ultrasonografia o
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mediante aplicacion de agentes de fibrina in situ. Adicionalmente se presentd en un 17%
disecciones arteriales durante el desarrollo de procedimiento, un porcentaje que duplica el
reportado por Ascher y col (6,5%) (24) sin embargo todas estas fueron tratas de forma 6ptima

en la misma intervencion y con el mismo abordaje técnico del procedimiento.

El éxito quirurgico se defini6 en el caso de la oclusidon arterial, como la recanalizacion
satisfactoria del segmento arterial previamente ocluido con flujo arterial bifasico o trifasico
distal y en el caso de la estenosis arterial como VPS menor o igual al 30% del valor
preoperatorio y/o cambio en la morfologia de la onda distal al segmento tratado (bifasico -
trifasico). Esto permiti6 de forma objetiva y cuantitativa determinar un resultado
posquirurgico temprano adecuado y/o la necesidad intraoperatoria de procedimientos
adicionales para lograr el objetivo de la terapia endovascular y/o tratar complicaciones
durante un mismo tiempo quirtirgico. En nuestro caso con una tasa de éxito superior al 90%,
la cual no se aleja de los resultados expuestos en otros estudios en donde se alcanza el éxito
postquirurgico hasta en el 100% de los casos. (25); Confirmando de esta manera la utilidad,
reproducibilidad y el alto porcentaje de éxito postquirtirgico temprano, todo esto, como se ha
resaltado previamente, reduciendo la exposicion de los pacientes a tiempo de radiacion,
agentes Nefrotoxicos y disminuyendo las complicaciones asociadas a los procedimientos

endovasculares.

Consideramos importante incentivar la implementacion de este abordaje en otros centros a
nivel nacional e internacional, que como en nuestro caso, cuenten con las herramientas
necesarias para el desarrollo de esta técnica quirurgica en su institucion, sumado a la
disponibilidad del recurso humano con entrenamiento en la realizacion de estudios
ultrasonograficos (duiplex) y manejo endovascular de patologia arterial periférica, que en
nuestra experiencia constituye una estrategia factible, efectiva y segura, para el abordaje de
estos pacientes, de tal manera que complementen y amplien los resultados expuestos en el

presente estudio.
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15. Conclusiones

El uso de ecografia como guia para la realizacion de procedimientos endovasculares,

constituye una alternativa factible a el uso convencional de angiografia, aplicable a multiples

55



procedimientos, con buenas tasas de éxito postquirirgico temprano, en este caso reportadas
del 92,7%, especialmente en el contexto de pacientes que cursan con multiples
comorbilidades, reduciendo comorbilidades asociadas al salvamento de extremidad

endovascular angiografico convencional, sin comprometer el objetivo final del tratamiento.
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