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< Menor que

= Igual

> Mayor que

AAP Antiagregacion

AAS Acido acetil salicilico

ABVD Actividades basicas de la vida diaria

ACV Accidente cerebrovascular

ACxFA Arritmia cardiaca por fibrilacion auricular

AINES Antiinflamatorios no esteroideos

AIT Accidente isquémico transitorio

Angio-RM Angiografia por resonancia magnética

Angio-TAC Angiografia por tomografia axial computerizada

ASA American Society of Anesthesiologists

ASD Angiografia intraarterial por sustraccion digital

ATP Angioplastia transluminal percutanea

CHADS Congestive heart failure; Hypertension; Age275; Diabetes
mellitus; Stroke or TIA

CI Claudicacion intermitente

CICr Aclaramiento de creatinina

cm/s Centimetros por segundo

De Desviacidn estandar (tablas)

DLP Dislipemia

DM Diabetes mellitus

DT Desviacidn tipica

EAP Enfermedad arterial periférica

ECG Electrocardiograma

ECV Evento cardiovascular

ED Ecografia doppler

EDA Endarterecomia

EPOC Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

EV Endovascular

FDA Federal Drug Administration

FEV, Volumen espirado maximo en el primer segundo de la espiracion
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forzada
FP Femoropopliteo
FPD Femoropopliteo y distal
FR-i Factor de riesgo
gr/dL gramos por decilitro
HbA1c Hemoglobina glicosilada
HDL Colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad
HTA Hipertension arterial
HUMS Hospital Universitario Miguel Servet
IAM Infarto agudo de miocardio
IC Isquemia critica
IC-1V Isquemia crénica grado IV
ICV Isquemia cerebrovascular
IRC Insuficiencia renal crénica
ITB Indice tobillo - brazo o de Yao
IV Intravenoso
LDL Colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad
LECV Libre de eventos cardiovasculares
leucos/mm3 Leucocitos por milimetro cubico
Me Mediana
mg Miligramos
mg/dL Miligramos por decilitro
MI Miembro inferior
mL Mililitros
mL/m Mililitros por minuto
mmHg Milimetros de mercurio
MMII Miembros inferiores
n Tamafio muestral (ndmero de pacientes)
NHC Numero de historia clinica
NIC Nefropatia inducida por contraste
OMS Organizaciéon Mundial de la Salud
OR Odds ratio
PCR Proteina C reactiva
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PTA Percutaneous transluminal angioplasty

Q1 Cuartil 1

Q3 Cuartil 3

RI Rango intercuartilico

RR Riesgo relativo

RxVel Radiologia Vascular e intervencionista

SARM Staphylococcus Aureus resistente a meticilina

SLA Supervivencia libre de amputacion

TAC Tomografia axial computerizada

TASCII Second Inter-Society Consensus for the Management of
Peripheral Arterial Disease

TcPO: Presion transcutanea de oxigeno

TEV Tromboembolismo venoso

TIA Accidente isquémico transitorio

UCI Unidad de cuidados intensivos

V&) Versus

VSM Velocidad sist6lica maxima

X Media (tablas)
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I.- INTRODUCCION

.1- ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA DE
MIEMBROS INFERIORES (EAP MMII)

La EAP de MMII es un sindrome consistente en la disminucion del flujo

sanguineo arterial a los tejidos periféricos’. La principal causa es la ateroesclerosis,
una enfermedad sistémica en la cual los lipidos y el material fibroso se acumulan

en la capa intima de arterias de mediano y gran calibre?.

1.1.1.- EPIDEMIOLOGIA

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en
Europa y Norte América®. Estas enfermedades son debidas a la aterioesclerosis,
término que engloba principalmente a tres sindromes isquémicos: el sindrome
coronario, la enfermedad cerebrovascular y la enfermedad arterial periférica’.

El incremento de edad en la poblacién hace que cada vez sea necesario
realizar un mayor nimero de intervenciones quirdrgicas para el tratamiento de los
pacientes* y dado el complejo manejo anestésico de estos pacientes, vamos a
centrar este trabajo en la ultima, la enfermedad arterial periférica (EAP)
especialmente en su estadio mas avanzado, la isquemia critica de miembros
inferiores (ICMMII).

La prevalencia de esta enfermedad ha sido estudiada por multiples
investigadores a lo largo de los ultimos afios, presentando una gran variabilidad
entre los diferentes estudios dado que no existen unos métodos diagndsticos
estandarizados®!!. Se ha demostrado que el método mas objetivo para valorar la
prevalencia de esta enfermedad es el calculo del indice tobillo brazo (ITB).

La prevalencia de esta enfermedad se calcula entre el 5 y el 30% en paises
industrializados. En un estudio realizado en Estados Unidos en el afio 20062 se
objetiva que la prevalencia de ésta (definida como un ITB<0,90) es del del 4,3% (IC
95%, 3,1-5,5%). Es ligeramente superior en varones con respecto a mujeres. La

edad presenta un papel importante, presentando una prevalencia de 0,9% en

Estudio de la anestesia en pacientes con isquemia cronica avanzada de los miembros inferiores: 11
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menores de 50 anos de edad y del 14,5% en personas con edades superiores a los
70 afios. La incidencia y prevalencia de la EAP se incrementa de forma continda en
ambos sexos con la edad!3-14. Existen estudios que demuestran la influencia de la

etnia en la prevalencia de la enfermedad arterial periférica’®.

I. 1.2.- FACTORES DE RIESGO

La ateroesclerosis es la causa principal de la EAP. Existen numerosos
factores de riesgo que favorecen la aparicion de ésta. Se ha visto una asociacién de
la EAP con otras enfermedades como la cardiopatia isquémica o la isquemia
cerebrovascular dado que presenta una fisiopatologia similar'#1417. De hecho, el
diagnodstico de EAP (ITB<0,90) es un fuerte marcador de presencia de enfermedad
coronaria y cerebrovascular3?3’. Existen varios factores mayores de riesgo
cardiovascular como la diabetes, el tabaquismo, la hipertension arterial o la
dislipemia3, estando al menos uno de ellos presente en el 95% de pacientes que
presenta una EAP.

L1.2.a.- Edad

La prevalencia de la EAP aumenta de forma considerable con la edad, siendo
del 3% a los 40 afios y mayor del 7% en mayores de 75 afios*. El riesgo de EAP
aumenta entre 1,5 y 2 veces por cada 10 afios de aumento de edad!’-1°.

L1.2.b.- Tabaquismo

Es un factor de riesgo modificable. La incidencia de claudicaciéon
intermitente, sintomatologia de la EAP, es el doble en pacientes fumadores con
respecto a no fumadores. La relacién es dosis dependiente, de tal forma que los
fumadores de mas de 20 cigarrillos al dia presentan clinica con mucha mas
frecuencia?’.

El abandono del habito tabaquico en pacientes con EAP se asocia con una
mejoria de la sintomatologia de claudicacion intermitente?!22, una moderada
mejoria del ITB?3, una reduccién de la probabilidad de precisar una amputacion de
la extremidad como tratamiento?4, una mejoria en la permeabilidad del injerto si
ha sido preciso un bypass arterial para la revascularizacién?>y un incremento en la

supervivencia?®.

Estudio de la anestesia en pacientes con isquemia cronica avanzada de los miembros inferiores: 12
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L1.2.c.- Dislipemia (DLP)

El aumento del colesterol total, del colesterol unido a lipoproteinas de baja
densidad (LDL), de la lipoproteina A o de los triglicéridos son factores de riesgo
para desarrollar ateroesclerosis y EAP*.

Son escasos los estudios que hablan sobre el efecto positivo del manejo
terapéutico de la dislipemia en la EAP. Sin embargo, varios estudios han
demostrado que un incremento en las cifras de colesterol total y de colesterol
unido a lipoproteinas de baja densidad (LDL) y el descenso del colesterol unido a
lipoproteinas de alta densidad (HDL) se asocian de manera significativa con una
mortalidad cardiovascular?”.28,

La asociacion de simvastatina 40 miligramos al tratamiento consiguio, en un
estudio realizado en el afio 20022°, una reduccion a los 5 afios de seguimiento del
12% en la mortalidad, 17% de reduccion en la mortalidad de origen
cardiovascular, 24% de reduccion de eventos coronarios y una reduccion del 14%
en revascularizaciones periféricas.

1.1.2.d.- Diabetes mellitus (DM)

La prevalencia real de EAP en pacientes con DM es dificil de determinar, ya
que muchos pacientes son asintomaticos o presentan una clinica atipica. En el
estudio PARTNERS realizado en pacientes diabéticos de mas de 50 afios de edad la
prevalencia de EAP era del 29%:3°.

La DM eleva el riesgo de padecer EAP de tres a cuatro veces y de presentar
claudicacion intermitente en dos veces. La prevalencia de isquemia critica de
miembros inferiores (Ultimo estadio de la enfermedad) entre los pacientes
diabéticos puede llegar al 14%31, mientras que en la poblacion general es del 4%12.
La ateroesclerosis periférica observada en los pacientes con diabetes tiene
habitualmente una distribuciéon mas distal y suele ser mas extensa3".

Asimismo, el control de la DM es igual de importante. Con cada elevacion del
1% de hemoglobina glicosilada (HbA1c) hay un incremento del riesgo de EAP del
28% segun el “United Kingdom Prospective Diabetes Study” (UKPDS)32.

L1.2.e.- Hipertension arterial (HTA)

Los pacientes que padecen una EAP presentan mayor riesgo de mortalidad

por enfermedades cardiovasculares o cerebrovasculares. El control de las cifras

tensionales ha demostrado una reduccion en la mortalidad por causas
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cardiovasculares*. La HTA se asocia con un incremento del riesgo de dos a tres
veces respecto a no padecerla para desarrollar EAP“.

Los farmacos beta-bloqueantes pueden usarse de forma segura en pacientes
con EAP. En los afios 80 y 90 se pensaba que el uso de éstos disminuia la distancia
de claudicacién, pero este hecho no se ha demostrado en ningin estudio
aleatorizado. Los beta-bloqueantes presentan beneficios cardioprotectores a largo
plazo y previo a una intervencion quirurgica. Se recomienda su uso en pacientes

cardiopatas de alto riesgo al menos durante un mes antes de la cirugia3s.

I. 1.3.- EVOLUCION NATURAL

Las manifestaciones clinicas de estos pacientes son muy variadas3:

* Estadios asintomaticos.

* (laudicacién intermitente: Dolor o debilidad que aparece de forma
constante al caminar una distancia similar, o realizar esfuerzos
equivalentes, en un determinado paciente y que desaparece con el fin de
dicha actividad*. Se refiere al dolor isquémico cuando el musculo no recibe
el suficiente aporte de sangre para desempefiar una determinada tarea.

* [squemia critica: Es una limitacién muy severa del flujo sanguineo en los
territorios distales y es el ultimo estadio de la enfermedad. Consiste en la
presencia de dolor en reposo durante al menos dos semanas de evolucion
y/o lesiones troficas en dedos y pie, con una presion sistdlica maleolar
menor de 50 mmHg y/o presion sistélica en dedos menor de 30 mmHg y/o
un indice tobillo brazo menor de 0,4°.

1.1.3.a.- Enfermedad asintomdtica

Los pacientes en estadios iniciales estan infradiagnosticados. Son aquellos
individuos que presentan un indice tobillo brazo (ITB) menor de 0,90. La
reduccion de la actividad fisica que presentan se correlacionan con un incremento
en la mortalidad y en los eventos cardiovasculares34. Se considera que este grupo
de pacientes debe ser evaluado y tratado como aquellos que presentan una

claudicacion intermitente.

Estudio de la anestesia en pacientes con isquemia cronica avanzada de los miembros inferiores: 14
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1.1.3.b.- Claudicaciéon intermitente

Se produce un dolor o debilidad de forma constante al caminar una
distancia similar o realizar esfuerzos equivalentes. Esta sintomatologia desaparece
al finalizar dicha actividad. Un 25% de los pacientes que presentan esta
sintomatologia empeora, y de ellos el 7-9% lo hace durante el primer afio del
diagnostico?>. El riesgo de precisar una amputacion mayor es baja, menor del 5% a
los 5 afios del diagnostico3®.

L.1.3.c.- Isquemia critica (IC)

Se presenta como dolor en reposo y/o ulceraciones isquémicas o gangrena
en antepié o pie. Menos del 4% de pacientes con EAP evolucionan a este estadio de
la enfermedad. De los pacientes que debutan con esta clinica, el 20- 25% sufre una
amputacion mayor, el 50-60% es sometido a cirugia de revascularizacion y el 25%
se mantiene con tratamiento médico (y libres de intervencién quirurgica).

Generalmente esta patologia se asocia con una enfermedad coronaria y

Historia natural de la
enfermedad arterial periférica

cerebrovascular avanzada*11.

EAP: presentacion inicial

Asintomaticos: aigice Claudicacién Isquemia
contralateral:

20-50% tipitca: 10-35% critica: 1-3%

30-40%
Resultados a 1 aio
v v

Amputaci Mortalida
on: 30% d: 25%

Vivos sin
amputacion:
45%

Resultados a 5
anos

\J v
Miembros Morbimortalidad
inferiores cardiovascular
; 7 i ——
P —— Empeoramiento v Evento no fatal (infarto poraiec:
lau |c:|c[o T S de miocardio o
n estable: claudicacion: Eicas cerebrovascular): 20%
70-80% & 5-10%
10-20% Iy 3
Causa Causa no

) cardiovascular: cardiovascular:
Amputacion 75% 25%

Figura 1.- Evolucion natural de la EAP a lo largo de 5 afios de la TASC II. Adaptado de Norgren L, Hiatt WR,
Dormandy JA, Nehler MR, Harris KA, Fowkes FG, et al. Inter-Society Consensus for the Management of Peripheral
Arterial Disease (TASC 11). Eur ] Vasc Endovasc Surg 2007; 33: 1-75411,
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En esta situacién nos encontramos ante una entidad de complicado
tratamiento y manejo anestésico, en pacientes pluripatologicos y que conlleva un

prondstico infausto, tanto para el miembro afecto como para la vida del paciente.

1.1.4.- DIAGNOSTICO Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

L.1.4.a.- Diagnéstico

[.1.4.a.1.- Anamnesis

En la valoracion inicial de estos pacientes resulta fundamental analizar las
enfermedades concomitantes y los factores de riesgo de ateroesclerosis descritos
anteriormente®s. También es importante analizar los antecedentes familiares,
especialmente en pacientes jovenes, descartando sindromes como el
antifosfolipido u otros sindromes protrombdticos.

[.1.4.a.2- Exploracién fisica

En la EAP, de caracter cronico, los signos mas presentes son la atrofia
muscular y la ausencia de anejos cutaneos. También es importante valorar la
temperatura de la extremidad, donde destacara la frialdad.

Se debe realizar una palpacién de pulsos femoral, popliteo, tibial anterior y
tibial posterior38, asi como inspeccionar la presencia de lesiones tréficas, que al ser
por causa de ausencia de flujo arterial, suelen aparecer en las zonas acras?®.

La clasificacion clinica de los pacientes con EAP atendiendo a los sintomas
es la clasificacion de Fontaine utilizada en Europa (Tabla 1)#! y la clasificaciéon de

Rutherford empleada en el mundo anglosajén (Tabla 2)%2.

Tabla 1. Clasificacion clinica de Fontaine para la enfermedad arterial periférica
Grado [ Asintomatica (detectable por un indice tobillo-brazo < 0,90
Grado Ila Claudicacion intermitente que no limita el modo de vida del paciente
Grado IIb Claudicacion intermitente limitante para el paciente
Grado I1I Dolor y/o parestesias en reposo N

. - - Isquemia critica
Grado IV Gangrena establecida y/o lesiones troficas

Tabla 1.- Clasificacidn clinica de Fontaine para la enfermedad arterial periférica. Adaptado de: Anguita M,
Villanueva E, Castillo ]JC, Cejudo L, Aguilera |, de Lezo JS. Manejo terapéutico del paciente con arteriopatia no
coronaria (enfermedad arterial periférica y/o enfermedad cerebrovascular): mas alla de los sintomas. Revista

Espafiola de Cardiologia Suplementos. 2009;9:49-554L.
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Tabla 2. Categorias clinicas de la isquemia de miembros inferiores de Rutherford
Grado Categoria Descripcion clinica Criterios objetivos
0 Asintomaico Claudicometria* completa sin caidas de indices
0 L, Claudicometria* completa con caida de 20
1 Claudicacion leve Lo
mmHg pero mayor de 50 mmHg postejercicio
2 Claudicacion moderada Entre categorias 1 y 3
I 3 Claudicacion severa Claudicometria* positiva y presion final menor
de 50 mmHg
— =
T 4 Dolor en reposo isquémico Presion maleolar <40 mmHg, curvas planas, Toe
pressure <30 mmHg
5 Pérdida de tejido menor: Ulcera, gangrena focal |Presién maleolar <60 mmHg, curvas planas, Toe
con isquemia del pie pressure <40 mmHg
1** — = — -
Pérdida de tejido mayor: Afectacion del retropie, . I .
6 . . Mismos criterios que categoria 5
pie funcionalmente no recuperable

*Claudicometria: 5 minutos a 2 millas por hora con una pendiente del 12%.
** Grados Il y III y categorias 4, 5 y 6 se incluyen dentro del término de isquemia critica

Tabla 2.- Categorias clinicas de la isquemia de miembros inferiores de Rutherford. Adaptado de: Rutherford

RB, Baker ]D, Ernst C, Johnston KW, Porter ]M, Ahn S, et al. Recommended standards for reports dealing with

lower extremity ischemia: revised version. ] Vasc Surg. 1997;26:517-3842.

[.1.4.a.3.- Pruebas funcionales

I.1.4.a.3.a.- Indice tobillo brazo (ITB)

Se obtiene de dividir la presion sistolica en el miembro inferior entre la cifra

mas alta del brazo. Sirve para estimar el flujo de sangre que llega al tobillo y la

morfologia de la curva orienta como llega. Hoy en dia, ademas de ser el mejor

predictor de EAP, se considera un marcador de aterosclerosis y riesgo

cardiovascularl?.394041,

En pacientes sanos la presion sistélica en el tobillo es un 10% superior (lo

que equivaldria a un ITB de 1,13). Existe una correlaciéon entre el ITB y la

clasificacion clinica de Fontaine. (Tabla 3), que aplicado a la clinica algunos autores

definen como se muestra en la tabla 3343.

Tabla 3. Correlacion entre el indice tobillo/brazo (ITB) y la clinica/clasificacion de Fontaine
ITB Clinica Clasificacion de Fontaine
>1,3 No valorable por calcificacion No clasificable

0,9-1,3 Asintomatico Grado 0

0,6-0,9 Claudicacion larga (> 500 m) Grado |

0,4-0,6 Claudicacion corta (< 500 m) Grado 11
<0,4 Dolor en reposo/lesiones troficas Grado III/TV

Tabla 3.- Correlacidn entre el indice tobillo/brazo (ITB) y la clinica/clasificacién de Fontaine. Adaptado de:

Pérez-Fernandez I, del Castro-Madrazo JA, Carrefio-Morrondo JA, Rivas-Dominguez M. Utilidad de los estudios

no invasivos en la enfermedad arterial obstructiva periférica en Atencién Primaria. SEMERGEN - Medicina de

Familia. 2009;35:273-743.
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1.1.4.a.3.b.- Presion digital o “toe pressure”

En pacientes con una pared arterial calcificada, como ocurre en pacientes
diabéticos, es necesaria una mayor presion del manguito para colapsar la pared y
disminuir el flujo de sangre. Se debe sospechar calcificacién de la pared si el ITB >
1,3. En estos casos las arterias digitales no suelen estar calcificadas, por lo que el
diagnostico se realiza con las presiones digitales.

Se considera una cifra anormal si el indice pie brazo es inferior a 0,70.
Clinicamente las presiones de perfusion menores de 40 mmHg se correlacionan
con el dolor en reposo y las lesiones troficas. De hecho, se considera que cuando la
presion es mayor de 40 mmHg se puede retrasar la cirugia de revascularizacion si
la evolucion de las lesiones troficas es favorable.

I.1.4.a.3.c.- Doppler continuo

Sirve para detectar y cuantificar la EAP de forma no invasiva. El efecto
doppler como fendmeno fisico se caracteriza por la reflexion de ultrasonidos sobre
un elemento en movimiento (elementos formes de la sangre), con el consiguiente
cambio en su frecuencia. Este cambio permite calcular la velocidad de dichos
elementos?.

La curva se compone de un pico sistolico (positivo), un componente
diastolico precoz (negativo) y un pico diastolico (positivo); produciendo una curva
trifasica. Si se pierde el pico diastélico, es bifasica; y si s6lo hay un pico sistélico,
entonces es monofasica3. Cuando hay una estenosis el pico sistdlico se acelera, y
cuando hay una obstruccion, lo mas frecuente es encontrar una curva de

morfologia monofasica3.

N\
|4

Normal Moderate Severe
stenosis stenosis
Figura 2.- Curva de velocidad de una arteria en MMIIL. Velocity: velocidad; moderate stenosis: estenosis

o Velocity

moderada; severe stenosis: estenosis sever. Fuente: Kohler T SD. Vascular Laboratory: Arterial Physiologic

Assessment. En Rutherford Cirugia Vascular. Denver: Elsevier; 2010. p. 217-233.
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I.1.4.a.3.d.- Otros métodos diagnosticos

Existen otros métodos diagnosticos para evaluar la microcirculacién y la
perfusion tisular como son la pletismografia, la presién transcutanea de oxigeno o
la presion de perfusion cutanea?®.

[.1.4.a.4.- Técnicas de imagen

I.1.4.a.4.a.- Ecografia doppler3

El diagndstico hemodinamico se hace mediante el analisis de la curva
doppler. La medida de la velocidad sistélica maxima (VSM) permite estimar el
grado de estenosis arterial. Una proporcion de VSM entre el segmento proximal y
distal a la lesion de 2:1 indica una estenosis del 50%, 4:1 indica una estenosis del
70% y mayor de 7:1 indica una estenosis mayor del 90% de la arteria explorada3.
1.1.4.a.4.b.- Angiografia por resonancia magnética (AngioRMN)3

Es una de las pruebas mas utilizadas para el diagnéstico de la insuficiencia
circulatoria en los MMIL. Se trata de una prueba no invasiva que tiene como ventaja
que no se ve artefactada por el calcio de la pared arterial. Sin embargo, no aporta
informacion de la pared arterial ni de las estructuras adyacentes?.

I.1.4.a.4.c.- Angiografia por tomografia axial computarizada (AngioTAC)?

Es una técnica en la que no es necesario puncionar la arteria. Se obtienen
imagenes de las estructuras adyacentes (no sélo de la luz). El inconveniente es que
es necesario utilizar contrastes yodados, por lo que en pacientes con insuficiencia
renal es necesario realizar una correcta profilaxis3.
1.1.4.a.4.d.- Angiografia intraarterial por sustraccion digital (ASD)?

Es la técnica gold standard para el diagnostico de la EAP. Presenta los
inconvenientes de ser una técnica invasiva y de precisar el uso de contraste
yodado y radiaciones ionizantes. Como ventajas hay que destacar que aporta
informacion dindmica y que permite un uso diagnostico y terapeutico en el mismo

actos.
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1.1.4.b.- Diagnédstico diferencial

[.1.4.b.1.- Dolor de causa vascular

INTRODUCCION

TIPO DE DOLOR ETIOLOGIA CARACTERISTICAS LOCALIZACION/PRESENTACION
Glateo, muslo, gemelar
Claudicacion intermitente Insuficiente flujo arterial para el correcto funcionamiento muscular Calambre, dolor progresivo
Aparece al caminar, cede con el reposo
Desde gluteo a dedos
Claudicaciéon neurégena Compresién lumbosacra de raiz nerviosa Difuso, urente, parestesias asociadas
Al caminar, cede con la sedestacidn o al flexionar la cadera
Sindrome compartimental Insuficiente arterial por compresién venosa e hipertensién tisular Localizado Compartimento muscular anterior y posterior de pierna
o . . . . Ded di de pie, cal 1 declive,
Dolor en reposo Insuficiencia arterial para mantener viables los tejidos Todo el pie, urente, nocturno edos y dorso de Ew .nm ma con el declive,
aumenta con el dectbito
Gangrena Destruccion histica Descenso paraddjico del dolor, anestesia Comienzo en dedos-taléon-maleolo
. .y sas e e g . L. . Dolor crénico en MMII Ulceras crénicas en dedos y pie,
N tia diabét .N t tia de Ch tt TR . o . . )
Pie diabético europatia diabetica no 1squemica. Reuroartropatia de Lharco Disminucién de la sensibilidad distal (“en calcetin”) infeccion bacteriana de repeticion
. e ; . Ci i tead iel dari lusion d
Ateroembolismos Embolizacion distal de fuente proximal Localizado, urente E:omx_m moteada en zonas acras y plel secundario a oclusion de
pequeiio vaso
Tipo de dolor Etiologfa Caracterfsticas Localizacién/Presentacién

Raynaud: forma vasoespastica Vasoconstriccion/vasodilatacion reaccion arterial anémala

Raynaud: forma oclusiva

Enfermedad de Biirger Obstruccién arterial no aterioesclerética. Mala colateralidad.

Obstruccién arterial palmar y digital
secundaria a fenémenos autoinmunes

Dolor digital (constriccion) seguido de quemazén (dilatacién)
Dolor distal severo, refractario

Severo, refractario a tratamiento

Frialdad, palidez, adormecimiento, cianosis, hiperemia

Ulceraciones en pulpejos, necrosis

Dolor isquémico en manos y pies, arterias proximales libres de
enfermedad y afectacion muy severa de arterias distales

Tabla 4.- Diagnoéstico diferencial del dolor en reposo. Fuente: modificada de White ]. Lower Extremity Arterial Disease: General Considerations. En Rutherford Cirugia Vascular.

Denver: Elsevier; 2010. p. 1576-923.
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1.1.4.b.2.- Ulceras en el pie diabético

Neuropatica Neuroisquémica Isquémica
Sensiblidad Afectada Afectada Intacta
Localizacion Areas de impresion digital Periferica Periférica

Piel perilesional
Lecho

Coloracion
Temperatura
Raspado

Dolor

Pulsos
Revascularizacion

Hiperqueratosis

Tejido de granulacién/esfacelo
Normal/hiperemia

Normal

Sangra

No

Conservados

No necesaria

(Iados del pie, interdigital, talon)

Sana o fragil a plano
Esfacelo/palido
Palidez/cianosis
Normal o disminuida
No sangra o muy leve
No

Ausentes

Como la isquémica

(pulpejo, dedos, antepie)

Fragil a plano/cianosis
Palido/necrético
Palidez/cianosis
Disminuida

No sangra/muy leve

Si

Ausentes

Necesaria

Tabla 5.- Caracteristicas de los diferentes tipos de dlceras en MMII en pacientes diabéticos. Fuente: modificada de White ]. Lower Extremity Arterial Disease: General Considerations.

En Rutherford Cirugia Vascular. Denver: Elsevier; 2010. p. 1576-923.
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1.1.5.- MANEJO MEDICO DE LA ENFERMEDAD ARTERIAL
PERIFERICA DE MIEMBROS INFERIORES

Todos los pacientes que presentan una EAP requieren de un tratamiento
médico y algunos se beneficiaran del tratamiento quirurgico. Aquellos con
isquemia critica suelen asociar comorbilidades cardiovasculares importantes,
mayores que aquellos que sélo presentan claudicacidn intermitente3.

L.1.5.a.- Modificacién de los factores de riesgo

La incidencia de desarrollar una EAP se incrementa en 1,5-2 veces por cada
década de la vida3*. Dado que gran parte de los factores de riesgo son modificables,
se debe poner especial atencion en la prevencion para evitar la progresion de esta
enfermedad a los estadios mas avanzados3“.

[.1.5.a.1.- Tabaquismo

El abandono del habito tabaquico se ha relacionado con una reduccién de
infarto de miocardio y de muertes en pacientes con EAP, ademas de retrasar el
riesgo de progresién de la enfermedad a isquemia critica y de necesidad de
amputacion*t. Se ha demostrado que cualquier tratamiento sustitutivo de la
nicotina es util, consiguiendo tasas de abandono a los 3, 6 y 12 meses del 34%,
27% y 22% respectivamente*>.

[.1.5.a.2.- Diabetes mellitus (DM)

Las actuales guias de la Asociacion Americana de la Diabetes recomiendan
niveles de hemoglobina glicosilada (HbAlc) por debajo del 7% en pacientes
diabéticos?3?.

[.1.5.a.3.- Hipertension arterial (HTA)

Presentar HTA aumenta el riesgo de desarrollar EAP en 2 a 3 veces!’. Las
guias clinicas actuales recomiendan unas cifras tensionales inferiores a 140/90
mmHg en pacientes de riesgo (incluyendo todos aquellos con EAP) y cifras
inferiores a 130/80 mmHg en aquellos que asocian diabetes o insuficiencia renal.
Los betabloqueantes son una familia de fArmacos fundamentales en el tratamiento
de la isquemia critica y en la prevencidon secundaria. Cuando en un principio se
contraindicaba su uso en pacientes con EAP/IC de MMII>, en la actualidad se ha
comprobado que no disminuye la distancia de claudicaciéon*’, e incluso estan

indicados en pacientes que van a ser sometidos a cirugia de revascularizacion.
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[.1.5.a.4.- Dislipemia (DLP)

Los niveles de colesterol sérico total superiores a 200mg/dl se han asociado
con un incremento de riesgo de eventos cardiovasculares, especialmente si asocian
descenso de colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad (HDL) inferior a 40
mg/dl en hombres o inferior a 50 mg/dl en mujeres*t. Las guias clinicas actuales
recomiendan cifras de colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad (LDL)
inferiores a 100 mg/dl o incluso inferiores a 70 mg/dl en pacientes de alto riesgo*.

Las estatinas han demostrado efectos beneficiosos en la EAP por disminuir
las cifras de colesterol y por sus efectos pleiotropicos (antiateroescleroticos,
antiinflamatorios y estabilizadores de la placa de ateroma)*.

L1.5.b.- Tratamiento médico

[.1.5.b.1.- Terapia antiagregante

Numerosos estudios han demostrado que el tratamiento con dosis de 75-
325mg de aspirina disminuyen el riesgo de infarto de miocardio y la mortalidad348.
Se ha comprobado que dosis bajas de aspirina (75-150mg) son igual de eficaces
que dosis altas®. El clopidogrel a dosis de 75 mg al dia es una alternativa eficaz
cuando no se puede utilizar aspirina.

Se ha demostrado que la incidencia de muerte por causa vascular, de infarto
de miocardio y de accidente cerebrovascular ha disminuido hasta en un 23% de los
casos desde que se utilizan terapias antiagregantes®+°.

La eficacia del clopidogrel comparada frente a aspirina fue evaluada en el
estudio CAPRIE®®0. La incidencia de muertes por causa vascular, infarto de
miocardio y accidente cerebrovascular fue del 3,7% en el grupo tratado con
clopidogrel, frente al 4,9% del grupo tratado con aspirina; lo que implica un
descenso significativo del 23,8% en el grupo tratado con clopidogrel.

[.1.5.b.2.- Vasodilatadores: Prostanoides

El tratamiento con prostanoides esta indicado en pacientes con un miembro
viable sin posibilidades de revascularizacién, con poca probabilidad de éxito o que
hayan fallado previamente*.

[.1.5.b.3.- Otros tratamientos

El ejercicio fisico reglado y controlado ha demostrado ser igual de eficaz que
el tratamiento médico para el manejo inicial de la claudicacién intermitente,
aunque no asi en el estadio de isquemia critica3.
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En la actualidad se estidn desarrollando nuevos tratamientos como la
implantacién de células madre o el tratamiento inmunomodulador de los que aun

hay pocos estudios?.

1.1.6.- TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ENFERMEDAD
ARTERIAL PERIFERICA DE MIEMBROS INFERIORES

El tratamiento de este tipo de pacientes requiere de un abordaje
multidisciplinar. Es por ello que se han creado diferentes protocolos para decidir la

mejor opcidn en estos pacientes3+.

Modificacién de factores de riesgo:
- Abandono del tabaco

- Golesteral LDL < 100 mg/dL
Enfermedad arterial - Golesterol LDL < 70 mg/dL en alto riesgo
periférica - HDAIC <7.0%
- TA < 140/90 mmHg

- TA < 130/80 mmHg en diabéticos o IRC

- Antiagregacion
Sin limitaciones: Limitaciones: (Isquemia critica conflrmada)
Vigiancia - En el ejercicio fisico [
- Objetivada en claudicometria ¥ v
- Objetivada en entrevista clinica o
cuestionario Candidatoa NO Candidato a
r ilarizacion revascularizacion
= Y Y
Tratamiento médico y Lesi6n proximal
ejercicio supevisado Prueba de imagen Tratamiento
| médico
] v vs
: Ausencia de BrpLtacion
Mejoria mejoria primaria
. A v
Controles Localizar la lesion: [
ambulatorios - Arterlogratia > Cirugia

- AngloRM o AngloGT
- Ecodoppler

Figura 2.- Algoritmo diagnoéstico y terapettico de la TASC II. Adaptado de: Norgren L, Hiatt WR, Dormandy JA,
Nehler MR, Harris KA, Fowkes FG, et al. Inter-Society Consensus for the Management of Peripheral Arterial

Disease (TASC II). Eur ] Vasc Endovasc Surg 2007; 33: 1-75%

El tratamiento de la claudicacién intermitente generalmente es médico,
precisando revascularizacion so6lo en casos de claudicacion severa o fracaso del
tratamiento medico.

Menos de 5% de pacientes que presentan claudicaciéon intermitente
progresan a isquemia critica (IC). La IC de MMII presenta un prondstico malo, ya
que el 25% de casos precisa una amputacion de la extremidad en el primer afio del

diagndstico y otro 25% muere por complicaciones cardiovasculares.
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Por ello, debemos tener en cuenta tres puntos para realizar el tratamiento
correcto3:
* Tratamiento médico versus tratamiento quirurgico.
* Si realizamos un tratamiento quirurgico: revascularizaciéon versus
amputacion.
* Si realizamos una revascularizacion: cirugia abierta versus cirugia
endovascular.
L1.6.a.- Tratamiento médico vs tratamiento quirurgico

Se acepta que todo paciente con IC de MMII debe ser revascularizado, salvo
que no sea posible dado que el estado general lo contraindique o que el tipo de
lesiones no sean revascularizables. Los pacientes que presentan lesiones troficas
con evolucion lenta, pero favorable, sin dolor en reposo y en pacientes mayores
puede demorarse el tratamiento quirirgico y mantener una actitud expectante. En
casos de progresion de la enfermedad se debe plantear una revascularizaciéon
quirurgica*>.

En pacientes no revascularizables estudiados a largo plazo la mortalidad a
los 2 afios alcanza el 30%, asocidndose en el andlisis multivariante a la edad
(mayor de 70 afios), ala amputacién mayor y a los accidentes cerebrovasculares®.
L.1.6.b.- Revascularizacién vs amputacion

El tratamiento de eleccion en la IC es la revascularizacion; sin embargo,
hasta en un 10-40% de casos es necesario realizar una amputacion primaria de la
extremidad debido a infeccion o a la existencia de una lesion vascular
irreconstruible®.

Tras una amputacién mayor, hasta el 70% de los pacientes pueden
rehabilitarse y deambular usando una prétesis y hasta en el 90% de los casos el
paciente serd independiente para las actividades basicas de la vida diaria®2. El
estado preoperatorio del paciente es fundamental para el desarrollo
postoperatorio, ya que un paciente con mal estado general no reversible no es
buen candidato a una cirugia de revascularizacion?.

L1.6.c.- Revascularizacién: cirugia abierta vs cirugia endovascular
La cirugia abierta se asocia, en general, a mayor permeabilidad de la técnica

y mayores tasas de salvamento de extremidad. El principal inconveniente es que
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presenta una mayor morbimortalidad postoperatoria. La cirugia endovascular se
asocia a menores complicaciones. Sin embargo, la permeabilidad y la tasa de
salvamento de la extremidad es menor.

El estudio BASIL®3 compara cirugia abierta y endovascular en el sector
femoropopliteo. La cirugia abierta se asocié a mayores complicaciones, pero
también a mayor supervivencia libre de amputacion y global al cabo de 2 afios. Sin

embargo, el estudio concluye que ambas técnicas son complementarias entre si.
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[.2.- TECNICAS ANESTESICAS

1.2.1.- EVALUACION PREOPERATORIA

En la actualidad, debido a las mejoras en el tratamiento preoperatorio, la
optimizacién anestésica y en las técnicas quirurgicas, el espectro de pacientes
candidatos a una cirugia de revascularizacién se ha ampliado®*.

La evaluacion anestésica es fundamental para realizar un correcto manejo
perioperatorio del paciente, consiguiendo reducir la morbilidad y mejorando los
resultados postoperatorios®*. El objetivo fundamental de la evaluacién
preoperatoria es analizar las comorbilidades del paciente y los posibles riesgos
que pueden presentar para cierto tipo de cirugia. La finalidad es optimizarlo para
obtener los mejores resultados posibles, ademas de contribuir a disminuir la
ansiedad del paciente.

L2.1.a.- Anamnesis
Los antecedentes preoperatorios deben representar con claridad el
problema actual del paciente®>. También es de utilidad revisar los siguientes items:
* Antecedentes familiares: Poco frecuentes. Cuando existen se debe realizar
un estudio profundo de las complicaciones anestésicas existentes.
* Antecedentes médicos personales.
¢ Habitos: Consumo de alcohol, de toxicos o habito tabaquico.
* Antecedentes quirurgicos, analizando las anestesias previas.
* Tratamiento médico domiciliario.

[.2.1.a.1.- Tratamiento médico domiciliario

I.2.1.a.1.a.- Antiagregantes plaquetarios

Los antiagregantes plaquetarios presentan un papel importante en la
prevencion y el tratamiento de las enfermedades cardiovasculares®®. Resulta de
vital importancia el conocimiento de las indicaciones terapéuticas, de la
farmacocinética y de la farmacodinamia para anticipar los posibles efectos
secundarios y valorar la continuacién o la suspension de dichos farmacos previo a
la intervencion quirurgica®’.

Nuevos estudios han demostrado que las plaquetas presentan una funcién
de reparacion del tejido y de remodelado vascular®®°°. Ademas se ha demostrado
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que éstas presentan efectos proinflamatorios iniciando procesos de
ateroesclerosis®°.

Las nuevas guias de practica clinica recomiendan el tratamiento con
aspirina para la prevencion secundaria en pacientes sometidos a una
revascularizacion de miembros inferiores o a una amputaciéon. Recomiendan el uso
de clopidogrel como alternativa a la aspirinall, objetivando una mayor sangrado
sin incrementar la incidencia de hemorragia masiva®®.

Para decidir si suspender o mantener el tratamiento antiagregante hasta el
dia de la intervencidén quirurgica se debe valorar el riesgo hemorragico de la
cirugia y el riesgo tromboético que presenta el paciente>®. La cirugia vascular de
presenta un riesgo hemorragico

revascularizacion de MMII, en general,

intermedio®°.

ALTO
Sangrado en espacio cerrado
Neurocirugia: craneal, espinal

BAJO

No suele precisar transfusion

MEDIO

Suele precisar transfusion

Cirugia: general, plastica Cirugia visceral

Cirugia ortopédica y plastica
reconstructora

Cirugia cardiaca

Cirugia vascular: Endarterectomia

Cirigia traumatologica Polo posterior de ojo

RIESGO HEMORRAGICO Polo anterior del ojo ORL: amigdala, oido

Biopsias. Endoscopias. carotidea y revascularizacion Prostata
infrainguinal
Extraccion dental. ORL

RIESGO TROMBOTICO

> 6 meses: SCA, IAM, ACV, revascularizacion
coronaria (quirdrgica o stent convencional)

>12 meses: SCA, IAM, ACV, revascularizacion
quirdrgica o stent convencional con alguna

De 6 semanas a 6 meses: SCA, IAM, ACV,
revascularizacién quirtrgica o stent convencional

>12 meses: stent farmacoliberador o factores
de riesgo (FEVI<40%; diabetes mellitus)

< 6 semanas: SCA, IAM, ACV, revascularizacién
quirargica o stent convencional

< 6 meses: SCA, IAM, ACV, revascularizacion
quirdrgica o stent convencional con alguna

complicacion afadida
<12 meses: stent farmacoliberador

complicacion afadida

Tabla 6.- Riesgo hemorragico de la cirugia y riesgo trombotico del paciente. Adaptado de: Oprea AD, Popescu

WNM.Perioperative management of antiplatelet therapy. British Journal of Anaesthesia. 2013; 111 (S1): i3-i175°.

RIESGO HEMORRAGICO
MEDIO
(AAS sélo)

ALTO
(sin AAP)

BAJO
(doble AAP)

° Retrasar IQ: 6-12 meses Retrasar IQ: 6-12 meses Mantener AAS
E Mantener clopidogrel
8 No demorable: No demorable:
= ALTO . ’
° Suspender AASy clopidogrel 5 dias Mantener AAS
.‘E o Suspender clopidogrel 5 dias
8 suspender AASy clopidogrel 7 dias y sustituir*
7]
5 Suspender AAS y clopidogrel 5 dias Mantener AAS Mantener AASy clopidogrel
MEDIO 4 Suspender clopidogrel 5 dias 6
Suspender AAS y clopidogrel 7 dias y sustituir* Mantener AAS y suspender clopidogrel 5 dias
BAJO Suspender AAS y clopidogrel 7 dias

Tabla 7.- Manejo terapéutico en funcién del riesgo hemorragico y trombdtico del paciente. Adaptado de:
Oprea AD, Popescu WM.Perioperative management of antiplatelet therapy. British Journal of Anaesthesia.

2013; 111 (S1):i3-i175°.
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A continuacién presentamos un algoritmo para el manejo perioperatorio de

antiagregantes plaquetarios:

( Acido acetil salicilco ) Acido acetil salicilico +
[ inhibidores del adenosin
+ + tnfosfato
Prevencion > N * *
[ priman'a Prevencion secundaria J

IAM < 6 semanas
BMS < 6 semanas

; DES < 12 meses
Alto riesgo de N
[ sangrado ] [ Otras cirugias J |

Cirugia Cuug|a Clrugla
emergente urgente programada
\—-» Riesgo Retrasar
intermedio
de sangrado

Alto riesgo
de
sangrado

Discontinuar
ambos
Terapia
puente

Situaciones de alto riesgo: Situacion de bajo riesgo
ACTP < 2 semanas

Bajo riesgo
de
sangrado

v Y

v L \
[ Parar inhibidor ADP, continuar ]

[Discominuar de7a10

acido acetil salicilico

dias antes ] [ Continuar tratamiento

)

Figura 3.- Algoritmo para el manejo perioperatorio del tratamiento con antiagregantes plaquetarios.
Abreviaturas: ADP (adenosin trifosfato), ACTP (angioplastia coronaria transluminal percutidnea), BMS (stent
metalico), DES (stent farmacoliberador). Adaptado de: Oprea AD, Popescu WM.Perioperative management of

antiplatelet therapy. British Journal of Anaesthesia 2013; 111 (S1): i3-i175°.

En un estudio de 647 pacientes sometidos a cirugia vascular que recibieron
doble antiagregacidon con aspirina y clopidogrel hasta el dia de la intervencién
quirurgica no objetivaron mayor incidencia de sangrado ni mayor necesidad de
transfusion®!l. En otro estudio realizado sobre 10.406 pacientes intervenidos de un
procedimiento vascular encontraron que el sangrado, los requerimientos
transfusionales y la necesidad de reintervencion por sangrado era similar en el
grupo tratado con doble antiagregacion, con un solo farmaco antiagregante o sin

antiagregacion. La cifra de transfusion en todos los grupos era de 500-700mL®2.

I.2.1.a.1.b.- Anticoagulantes orales

a) Warfarina/acenocumarol

En los casos que se precisa de una terapia puente se recomienda el uso de

heparinas de bajo peso molecular o de heparinas no fraccionadas’®. Un nuevo
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farmaco, no aprobado aun por la FDA para esta terapia puente es el cangrelol,
evaluado en un estudio multicéntrico (BRIDGE)®3.
b) Nuevos anticoagulantes orales: Dabigatran (Pradaxa®), Rivaroxaban

(Xarelto®), Apixaban (Eliquis®) 76

Estos farmacos se deben suspender 48 horas previas a la cirugia, salvo el
dabigatran que se debe suspender 72 horas antes. Para ello, el paciente debe
cumplir los siguientes requisitos:

* Riesgo hemorragico y/o trombdtico bajo o moderado.
* Buena funcion renal: Aclaramiento de Creatinina > 50 ml/m.
* Edad inferior a 75 afios.

Los anticoagulantes orales se deben suspender durante los cinco dias
previos a la intervencién quirdrgica y deben ser sustituidos por HBPM a dosis
terapéuticas (que se suspenderan 24 horas previas a la intervencion) en las
siguientes situaciones:

* Riesgo hemorragico y/o trombdtico alto.
* Insuficiencia Renal: Aclaramiento de creatinina < 50 ml/m.
* Edad superior a 75 afos.

El riesgo trombotico del paciente lo clasificamos segun la tabla que aparece a

continuacion:
Bajo Moderado Alto
ACx FA ACxFA ACxFA
CHADS2 0-2 CHADS2 3-4 CHADS2 5-6
TEV 3-12 m TEV<3m
Trombofilia:
Descenso de
TEV Recurrente roteina Cv'S o
TEV >12 m P y
descenso de
Neoplasia antitrombina III
Trombofilia: Ac antifosfolipido
Factor V Leiden p
Items del CHADS2 Puntos
Accidente cerebrovascular previo transitorio o no 2
HTA 1
Edad > 75 afios 1
Diabetes 1
Insuficiencia cardiaca congestiva 1
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I.2.1.a.1.c.- Hipolipemiantes: Estatinas

Las guias clinicas actuales recomiendan el uso de estatinas en la prevencién
secundaria y en la reduccién del riesgo en pacientes con una EAP. Se recomienda
conseguir niveles de colesterol LDL inferiores a 100 mg/dl, o incluso menor a 70
mg/dl en pacientes de alto riesgo®.

En el estudio REACH®* que incluye un total de 5861 pacientes se objetiva
una reduccion a 4 afios en la mortalidad, en la incidencia de infarto de miocardio y
de accidente cerebrovascular en el grupo de tratamiento con estatinas con
respecto al grupo placebo. El uso de estatinas se asocia con un descenso del 18%
en la incidencia de efectos adversos de la EAP tales como empeoramiento de la
clinica, necesidad de revascularizacién o necesidad de amputacién de miembros
inferiores.

I.2.1.a.1.d.- Antihipertensivos: Beta bloqueantes

Las complicaciones perioperatorias mas frecuentes de la cirugia vascular
son los eventos cardiovasculares tales como el infarto de miocardio o la muerte de
causa cardiaca. Dado el aumento de la esperanza de vida en los ultimos afios, ha
aumentado el nimero de pacientes con edad avanzada y pluripatologicos que
precisan este tipo de cirugia.

Los resultados sobre la eficacia de los beta-bloqueantes en la profilaxis de
estas complicaciones perioperatorias han sido discordantes; debido en muchos
casos a que los criterios de inclusion en los estudios eran discordantes, al uso de
diferentes farmacos beta bloqueantes, o a la variacién de la duracién del
tratamiento®°.

En el ensayo clinico realizado por Mangano et al.°, se valoran a 200
pacientes con antecedentes de cardiopatia isquémica o con riesgo de presentarla
(con dos o mas factores de los siguientes: edad superior a 65 afios, HTA,
tabaquismo, hipercolesterolemia o diabetes mellitus) y se aleatorizan en dos
grupos (atenolol vs placebo). La mortalidad global fue significativamente menor en
el grupo tratado con atenolol, objetivando una reduccién de las muertes de causa
cardiaca.

En el estudio DECREASE®” también se incluyeron a pacientes de alto riesgo

documentados mediante una ecocardiografia de estrés con dobutamina sometidos
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a cirugia vascular. El grupo de tratamiento con bisoprolol presenté menor nimero
de muertes cardiacas con respecto al grupo placebo.

Sin embargo, tanto en el estudio DIPOM® en el que se compara el
metoprolol de succinato con respecto a placebo, como en el estudio MaVS®® donde
se compara metoprolol versus placebo no se objetivan diferencias significativas
entre ambos grupos de tratamiento.

En la actualidad se recomienda el uso de estos farmacos en pacientes
sometidos a cirugia vascular con enfermedad coronaria o en aquellos con dos o
mas factores de riesgo.

L.2.1.b.- Exploracion fisica
Tendremos en cuenta los siguientes apartados:
* Aspecto general del paciente, peso y talla.
* Busqueda de factores de riesgo que puedan predecir una dificultad de
intubacién orotraqueal.
* Auscultacion cardiaca y respiratoria.
L2.1.c.- Pruebas complementarias
Los examenes complementarios no deben ser sistematicos, ya que se debe
tener en cuenta la edad del paciente, el estado clinico y la intervencion quirdrgica
que se va a realizar.
¢ Electrocardiograma (ECG)
* Radiografia de térax
* Analitica sanguinea
e Otras pruebas en funcion de las comorbilidades del paciente: Espirometria,
ecocardiograma...
1.2.1.d.- Estratificacion del riesgo
.2.1.d.1.- Clasificacion ASA

La evaluacidén del estado clinico del paciente mediante la clasificacion de la
American Society of Anesthesiologists (ASA)7° esta sumamente difundida, debido a

su simplicidad y a su relativamente buen valor predictivo.
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CLASES DEFINICION
ASA | Paciente saludable no sometido a cirugia electiva
Paciente con enfermedad sistémica leve, controlada y no incapacitante. Puede o no relacionarse
con la causa de la intervencion.

ASA

Paciente con enfermedad sistémica grave, pero no incapacitante. Por ejemplo: cardiopatia severa
o descompensada, diabetes mellitus no compensada acompafiada de alteraciones organicas
vasculares sistémicas (micro y macroangiopatia diabética), insuficiencia respiratoria de moderada a
severa, angor pectoris, infarto al miocardio antiguo, etc.

ASA Il

Paciente con enfermedad sistémica grave e incapacitante, que constituye ademds amenaza
constante para la vida, y que no siempre se puede corregir por medio de la cirugia. Por ejemplo:
ASA IV insuficiencias cardiaca, respiratoria y renal severas (descompensadas), angina persistente,
miocarditis activa, diabetes mellitus descompensada con complicaciones severas en otros érganos,

etc.
Se trata del enfermo terminal o moribundo, cuya expectativa de vida no se espera sea mayor de 24
horas, con o sin tratamiento quirurgico. Por ejemplo: ruptura de aneurisma adrtico con choque
ASAV hipovolémico severo, traumatismo craneoencefalico con edema cerebral severo, embolismo
pulmonar masivo, etc. La mayoria de estos pacientes requieren la cirugia como médida heroica con
anestesia muy superficial.
ASA E Se agrega una E al estado fisico ASA definido cuando el procedimiento es una emergencia.

Tabla 8.- Sistema de clasificaciéon que utiliza la American Society of Anesthesiologists (ASA) para estimar el
riesgo que plantea la anestesia para los distintos estados del paciente. Fuente: Keats AS. The ASA classification

ofphysical status, a recapitulation. Anesthesiology. 1978; 49: 233-670.

1.2.1.d.2.- indice de riesgo cardiaco revisado (indice de Lee)7!

El indice de Lee’! es una escala de evaluacion que pretende predecir la
aparicion de complicaciones de indole cardioldgica en cirugia no cardiaca. En el
estudio de Hoeks’? del afio 2009; donde evaliian a 711 pacientes con enfermedad
arterial periférica sometidos a cirugia vascular, concluyen que el indice de Lee no
s6lo es un factor prondstico de los resultados intrahospitalarios sino también un
indice de mortalidad a largo a plazo y del mal estado de salud de los pacientes con
enfermedad arterial periférica.

Los seis variables predictivas de este indice son las siguientes (cada una de
ellas aporta un punto)’?:

1. Cirugia de alto riesgo (toracica, abdominal, adrtica, vascular renal,
vascular mesentérica).
2. Insuficiencia cardiaca:
a. Insuficiencia cardiaca izquierda al examen fisico.
b. Historia de disnea paroxistica nocturna.
c. Historia de edema pulmonar.
d. Presencia de tercer ruido o crepitantes bilaterales.
e. Edema pulmonar radioldgico.

3. Cardiopatia isquémica:
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a. Historia de infarto de miocardio.

b. Historia de angina actual.

c. Uso de nitritos sublinguales.

d. Electrocardiograma de esfuerzo positivo.

e. Ondas Q patolégicas en el electrocardiograma.

f. Historia de angioplastia o cirugia coronaria y dolor actual

presumiblemente anginoso.
4. Enfermedad cerebrovascular:
a. Crisis isquémica transitoria.
b. Accidente cerebrovascular.
5. Diabetes mellitus insulinodependiente.
6. Creatinina plasmatica 22mg/dl (117pmol/L).

Con estas variables se realiza una clasificacion en cuatro clases’!:

Clase Tasa de eventos (IC 95%)
| (O factor de riesgo) 0,4 (0,05-1,5)

Il (1 factor de riesgo) 0,9 (0,3-2,1)

[l (2 factores de riesgo) 6,6 (3,9-10,3)

IV (3 0 mas factores de riesgo) (11,0 (5,8-18,4)

Tabla 9.- Clases del indice de Lee. Fuente: Lee TH, Marcantonio ER, Maggiore CM, et al. Derivation and
prospective validation of a simple index for pediction of cardiac risk of major noncardiac surgery. Circulation.

1999;100:1043-104971.

I. 2.2.- TECNICAS ANESTESICAS

1.2.2.a- Monitorizacion

En la cirugia de revascularizacion de miembros inferiores se precisa de
una monitorizacién bdasica que incluye electrocardiograma, para detectar
principalmente isquemia cardiaca; tension arterial no invasiva; y pulsioximetria.

Generalmente es preciso un catéter intraarterial para monitorizar la
presion sanguinea de forma constante para optimizar la perfusiéon coronaria y
garantizar una correcta perfusion del injerto de la extremidad inferior afecta>4101,

Ademas se realizara con sondaje vesical, ya que suele ser un procedimiento
de larga duracion y sirve para calcular el manejo del volumen>4101,
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La presion venosa central no se emplea de forma rutinaria, pero debemos
considerar su medicion en casos de disfuncién renal importante, disfunciéon
ventricular e insuficiencia cardiaca congestiva®*.

En la cirugia de amputacion de miembros inferiores generalmente es
suficiente una monitorizacion basica. En funcién de las comorbilidades del

paciente puede ser necesario una monitorizacion adicional invasiva>* 101,

1.2.2.b- Anestesia regional versus anestesia general

Existen multiples estudios donde analizan qué técnica es la mas apropiada
para la cirugia de revascularizacion de miembros inferiores. En los casos de
pacientes con enfermedad cardiaca o pulmonar avanzada suele preferirse la
anestesia regional por ser mas segura, ya que no se realiza manipulacion de la via
aérea y no se emplean farmacos inhalatorios ni relajantes neuromusculares que
podrian empeorar la funcién pulmonar del paciente>+101,

En general, la técnica mas apropiada es aquella con la que el anestesidlogo
estd mas acostumbrado. Una optimizacidn preoperatoria correcta favorece que la
técnica anestésica tenga buenos resultados®.

La anestesia locorregional esta contraindicada en las situaciones de
infeccidn del sitio de puncidn, rechazo del paciente, alteraciones de la hemostasia,
hipovolemia grave, hipertension intracraneal, y estenosis adrtica o mitral
grave®+>>101 Se debe evitar este tipo de técnicas en pacientes con escasa
colaboracion, en pacientes sépticos, o en situaciones con enfermedades
neurolégicas preexistentes>4>5101,

En general, el uso de anestesia epidural en el intraoperatorio permite la
posibilidad de mantener el catéter epidural para realizar una analgesia
postoperatoria. Este control analgésico podria presentar mas beneficios frente a la
analgesia con farmacos opiaceos intravenosos, ya que la funcién pulmonar no se ve
tan alterada (ej. Capacidad vital, volumen tidal)>*.

El bloqueo de nervios periféricos es un tipo de anestesia locorregional que
se asocia a menores efectos sistémicos y menores efectos secundarios
neuroaxiales. Sin embargo, este tipo de técnicas suelen ser poco empleadas por los

anestesidlogos en cirugia vascular®*. Cuando se emplea esta técnica se debe tener
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en cuenta la posible toxicidad sistémica por anestésicos locales, ya que se suelen
emplear altos volumenes.

La morbimortalidad cardiaca es frecuente en pacientes sometidos a cirugia
vascular. Por ello, se han realizado multiples estudios’”.7879 sin poder concluir si la
anestesia locorregional es mas beneficiosa frente a una anestesia general. S6lo en
el estudio de Tuman et al.”? evidenciaron una ligera mejoria en pacientes en los
que se realizd una técnica locorregional como técnica anestésica y técnica

analgésica para el control del dolor postoperatorio.

1.2.2.c- Manejo anestésico
Existe una gran variedad de técnicas anestésicas que se pueden realizar para
este procedimiento, entre ellas:

* Anestesia general.

* Anestesia locorregional: Incluye la anestesia intradural, la anestesia

epidural o el bloqueo de plexos nerviosos periféricos.

* Técnicas combinadas.

* Anestesia local en la zona a intervenir y sedacion del paciente.

La anestesia general generalmente es una anestesia balanceada en la que se
emplean hipnéticos (en general gases halogenados), analgésicos opioides y
relajantes neuromusculares. La mayoria de estos pacientes son extubados en
quirdfano. El principal objetivo durante esta cirugia es mantener un correcto
control hemodinamico para evitar las complicaciones postoperatorias
(principalmente cardiologicas)s+.

La anestesia locorregional incluye la anestesia espinal o intradural y la
anestesia epidural. El principal inconveniente de la anestesia espinal es que la
duracion de accion es limitada en el tiempo; motivo por el cual la anestesia
epidural podria ser beneficiosa en cirugias largas o de duraciéon desconocida, ya
que se puede ir administrando farmaco a través del catéter epidural. Una ventaja
de la anestesia epidural es que puede emplearse para analgesia del dolor
postoperatorio®+191.102_ En las técnicas de anestesia locorregional se produce un
bloqueo simpatico que podria ocasionar hipotensién, que en la mayoria de los
casos se soluciona con fluidoterapia intravenosa y dosis bajas de efedrina o

fenilefrinal©2,
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1.2.2.d- Manejo postoperatorio

Durante el periodo postoperatorio es necesario vigilar la aparicion de
isquemia miocardica, favorecida por las situaciones de dolor, anemia y estrés que
presentan los pacientes. Ademas se debera vigilar la pariciéon de otras posibles
complicaciones que se explicaran en el apartado siguiente>4102,

El dolor postoperatorio puede ser tratado con fArmacos intravenosos o con

analgesia epidural si el paciente es portador de catéter epidural®>+102,

1.2.3.- EVALUACION POSTOPERATORIA

1.2.3.a.- Complicaciones en la revascularizacion de MMII
La revascularizaciéon de miembros inferiores puede presentar diferentes
complicaciones:

* Locales®: Hematomas inguinales, linfocele, infecciones inguinales,
hemorragia, trombosis o infeccion del injerto.

e Sistémicas3: Infarto de miocardio, complicaciones respiratorias
(principalmente neumonia y atelectasias), accidente cerebrovascular,
insuficiencia renal, trombosis venosa.

* Necesidad de reintervencion?.

* Necesidad de amputacion por fallo en la revascularizacion?.

* Mortalidad, ya sea por causa cardiovascular u otras causas?.

1.2.3.b.- Complicaciones en la amputacion de MMII
Entre las principales complicaciones cuando se realiza una cirugia de
amputacion de miembros inferiores se encuentran las siguientes.
* Estado funcional®: Hasta un 25% de pacientes amputados pueden
deambular con protesis fuera de su casa.
* Reamputacién de miembros3: Tras una amputacion inicial de pies, hasta
en un 50% de casos precisan una amputacion adicional (ipsi o

contralateral).
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* Complicaciones locales3:
o Sangrado: 3-9%.
o Infecciones: 13-40%.
o Contracturas: 3-5%.
* Complicaciones sistémicas?:
o Cardiacas:
= Arritmias: 2,6%.
* Insuficiencia cardiaca congestiva: 4,2%.
* Infarto de miocardio: 3,4%.
o Pulmonares (principalmente atelectasias y neumonias): 5%.
o Tromboembolismo venoso: 50%.
o Insuficiencia renal: 0,6-2,6%.
o Accidente cerebrovascular: 0,28-1,4%.
o Trastornos psiquiatricos: El sindrome de estrés postraumatico
es frecuente (20-22% de casos).
o Dolor croénico (hasta en el 95% de casos).

* DMortalidad?®: La mortalidad ha ido descendiendo a lo largo de los
ultimos afios. Actualmente la mortalidad tras una apuntacién mayor es
del 4-9%, mientras que en amputaciones menores es del 2-4%. Las
principales causas son cardiacas (46%), la sepsis (16%), y la neumonia

(11%).
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IV.- OBJETIVOS

1. Evaluar si las caracteristicas epidemiologicas de los pacientes intervenidos a
causa de una isquemia cronica avanzada de miembros inferiores estin en

consonancia con las de la mayoria de las series.

2. [Identificar y contabilizar las complicaciones perioperatorias en pacientes con
isquemia cronica avanzada de miembros inferiores, asi como su relacion,

entre otros, con el tipo de cirugia y su estancia hospitalaria.
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[1I.- MATERIAL Y METODOS

[1I.1.- MATERIAL: PACIENTES

I11.1.1.- POBLACION A ESTUDIO

Se ha realizado un estudio retrospectivo, a partir de una base de datos
completada de forma prospectiva sobre 54 pacientes intervenidos
quirurgicamente por una isquemia critica de miembros inferiores y bajo el cuidado
perioperatorio del Servicio de Anestesiologia y Reanimacion; durante el periodo
del 1 de enero de 2006 al 31 de diciembre de 2010, en el Hospital Universitario
Miguel Servet de Zaragoza.

Estos pacientes son una muestra inicial de un trabajo mas amplio sobre esta
patologia y sobre la repercusion de las comorbilidades en el periodo
perioperatorio. Se han escogido pacientes del periodo 2006-2010 para poder tener
disponibles datos de un seguimiento amplio; y por tanto, analizar la repercusion a
largo plazo tanto de las técnicas anestésicas como del condicionamiento
preoperatorio (fundamentalmente farmacolégico, como son los beta-bloqueantes,

estatinas y antiagregantes).

I11.1.2.- CRITERIOS DE INCLUSION/EXCLUSION

La condicidn fundamental para la inclusion de los pacientes en este estudio
ha sido el haber sido ingresado e intervenido quirdrgicamente por una isquemia
critica de miembros inferiores, durante el citado periodo (2006-2010); para lo cual
nos hemos basado en el diagndstico clinico al ingreso y el tipo de cirugia realizada
(revascularizacion y/o amputacion).

Aunque las definiciones de isquemia crénica grado IV e isquemia critica van
asociadas a unos criterios hemodindmicos, como se expuso en el Consenso
Europeo de 1992°, ya en 1997 Rutherford et al*? recomendaron aumentar los
limites hemodinamicos, dandole asi mas importancia al aspecto de las lesiones y a

la clinica del paciente. Por lo tanto, el criterio maximo de inclusion en este estudio
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ha sido el criterio clinico, al igual que han realizado otros grupos®3, aunque
recogiendo en la base de datos también los parametros hemodinamicos en los
pacientes en los que estaban presentes.

Para la realizacion de este estudio ha sido necesaria la colaboracion
multidisciplinar, ademas del Servicio de Anestesiologia y Reanimacién, de los

Servicios de Angiologia y Cirugia Vascular, Bioquimica, Hematologia y de Archivos.

I11.1.3.- AMBITO GEOGRAFICO

El Hospital Universitario Miguel Servet, al que pertenece el Servicio de
Anestesiologia y Reanimacion, es un centro hospitalario de tercer nivel y de
referencia para los sectores 1 y 2 de Zaragoza. Atiende aproximadamente a
500.000 habitantes. Asimismo, es centro de referencia para la patologia vascular
de la provincia de Teruel, con un area de poblacidon total de alrededor de 700.000

habitantes.

I11.2.- METODOLOGIA

I11.2.1.- METODOLOGIA CLINICA

Con la colaboracidn del Servicio de Archivos y Documentacion se recogieron
los datos referentes a los 54 pacientes en formato electrénico. Se ha seguido un
método riguroso para su indexacidn, con el fin de evitar que se extraviara

informacion y asegurar que se mantuviera el secreto profesional en todo momento.

I11.2.2.- METODOLOGIA ESTADISTICA: VARIABLES Y
CODIFICACION

lI1.1.2.a.- Variables a estudio y codificacion
Una vez realizada una lectura preliminar de 10 historias clinicas se
confecciondé una lista de variables, un indicador para cada una y una lista

codificada de los diferentes valores que podrian tomar (del 1 en adelante).
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Con la lista de variables y valores se disefié una base de datos de Microsoft
Access (Id. del producto: 54869-640-0000025-17100). La razén de escoger este
programa y no otro mas sencillo y universal como pueda ser Microsoft Excel, son
las posibilidades a largo plazo y el manejo de datos que nos ofrece. La realizaciéon
de un formulario ha ayudado en gran medida a disminuir el error en la recogida de
datos, al estar todas las opciones indexadas. Si alguna de éstas no estuviera, dicho
programa permite afiadirla a posteriori sin alterar la codificacidn inicial. En el caso
de variables categoricas, la codificaciéon la asigna el programa automaticamente
(en funcién de una serie de parametros programados previamente). Este hecho

permite ademas, variarla para adaptarla a los diferentes tests estadisticos.

I11.1.2.b.- Variables y grupos
Las 47 variables analizadas han sido agrupadas en 6 grupos para facilitar la
sistematica del analisis de la base de datos y tener una mejor visién global de la

misma durante la recogida:

Datos de filiacion

Factores de riesgo y antecedentes
Cirugia y evaluacion preoperatoria
Analitica preoperatoria

Analitica postoperatoria

o s W

Complicaciones y hallazgos intraoperatorios

l11.1.2.b.3.- Descripcién de las variables

1. Datos de filiacion

Clave principal para identificar al paciente dentro del estudio

a.
b. Numero de historia clinica

c. Fecha de nacimiento
d. Edad (afos)
e. Sexo

i. Hombre: 1

ii. Mujer:2

f. Fechadeingreso
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g. Fechadealta
h. Duracion del ingreso (dias)
i. Tipo de ingreso
i. Programado: 1
ii. Urgente: 2
iii. Traslado desde otro servicio: 3
iv. Traslado desde otro hospital: 4
2. Factores de riesgo y antecedentes
a. Diabetes Mellitus
i Si:1
ii. No:2
b. Tabaquismo
i Si:1
ii. No:2
c. Hipertension arterial
i Si:1
ii. No:2
d. Dislipemia
i Si:1
ii. No:2
e. Cardiopatia isquémica
i Si:1
ii. No:2
f. Enfermedad pulmonar obstructiva cronica
i Si:1
ii. No:2
g. Nefropatia
i Si:1
ii. No:2
h. Estado general del paciente
i. Auténomo: 1
ii. Dependiente para actividades bdsicas: 2
iii. Demencia: 3
iv. Encamado: 4
i. Tratamiento con beta-bloqueantes
i Si:1
ii. No:2
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j.  Tratamiento con antiagregantes
i Si:1
ii. No:2
k. Tratamiento con estatinas
i Si:1
ii. No:2

3. Cirugia y evaluacién preoperatoria

a. Indice tobillo-brazo

b. Clasificacion ASA
i ASAI:1
ii. ASAIIL:2
iii. ASAIIL 3
iv. ASAIV:4

c. Revascularizaciéon
i Si:1
ii. No:2

d. Amputaciéon mayor
i Si:1
ii. No:2

e. Amputacion menor
i Si:1
ii. No:2

4. Analitica preoperatoria

a. Hemoglobina (gr/dL)

b. Hematocrito (%)

c. Creatinina (mg/dL)

d. Leucocitos (103/uL)

e. Glucosa (mg/dL)

f. Tiempo de protrombina (seg)

g. Tiempo de tromboplastina parcial activada (seg)
h. International normalised ratio

[

Actividad de protrombina

j.  Plaquetas (por microlitro)
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5. Analitica postoperatoria

ST

- o A 0

= o

[

j-

Hemoglobina (gr/dL)

Hematocrito (%)

Creatinina (mg/dL)

Leucocitos (103/uL)

Glucosa (mg/dL)

Tiempo de protrombina (seg)

Tiempo de tromboplastina parcial activada (seg)
International normalised ratio

Actividad de protrombina

Plaquetas (por microlitro)

6. Complicaciones y hallazgos intraoperatorios

a.

Clasificacion Dindo et al”3
i. No:1
ii. Menores: 2
iii. Mayores: 3
Hipotension intraoperatoria
i Si:1
ii. No:2
Bradicardia intraoperatoria
i Si:1
ii. No:2
Tipo de anestesia
i. General:1
ii. Locorregional: 2
iii. Combinada: General + Locorregional: 3

iv. Local + Sedacion: 4

MATERIAL Y METODOS

I11.2.3.- METODOLOGIA ESTADISTICA: ESTUDIO Y TESTS
ESTADISTICOS

En cuanto al estudio estadistico, todos los resultados se han registrado en

una ficha personal e introducidos en una base de datos creada con el programa
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estadistico Statistical Package for the Social Sciences® (SPSS®) version 18.0 para
Windows XP®:.

Una vez introducidos los diferentes parametros en la base de datos, se ha
realizado inicialmente un estudio estadistico descriptivo. Posteriormente se ha
llevado a cabo un andlisis como variables independientes, para obtener asi, el
estudio estadistico inferencial, utilizando el correspondiente test de correlacién
segun la naturaleza, cualitativa o cuantitativa, de cada variable bibliografica.

Dentro de la estadistica basica hemos procedido a la descripcién de las
variables, diferenciando las cuantitativas de las cualitativas’“.

Respecto a las variables cuantitativas se ha obtenido una descripcién de

todas ellas mediante el calculo de la medida de tendencia central (media [X] o
mediana [Me]) y su medida de dispersion correspondiente (desviacion tipica [DT]
o recorrido intercuartilico [RI]) con un intervalo de confianza del 95%?74. Para
emplear una u otra (media [X] o mediana [Me]) hemos valorado la distribucion de
dicha variable con respecto a la “normal” mediante la prueba de Kolmogorov-
Smirnov’4. Si la variable cuantitativa sigue una distribuciéon “normal” (pvalor
p>0.05) hemos empleado como medida de tendencia central la media [X] y como
medida de dispersion la desviacion tipica [DT]. En caso contrario (pvalor p<0.05)
hemos empleado como medida de tendencia central la mediana [Me] y como
medida de dispersidn el recorrido intercuartilico [RI].

Para las variables cualitativas, se han calculado sus valores absolutos de

frecuencias, asi como sus porcentajes’*.

Una vez obtenidos los datos es preciso mostrarlos de una forma ordenada y
comprensible. La forma mas sencilla es colocarlos en una tabla, donde se muestran
las variables, las categorias de cada variable y el nimero de eventos de cada
categoria’“.

En el estudio estadistico inferencial, las variables categoéricas-cualitativas

se compararon por test-chi? y las continuas con test-T-Student para detectar

‘Statistical Package for the Social Sciences® (SPSS®) version 15.0 (Octubre 2007) para Windows XP® (2008
SPSS Inc®. Headquarters, 233 S. Wacker Drive, 11th floor. Chicago, Illinois 60606. Copyright 1995, 1996, 1997,
1998, 1999, 2000, 2001, 2002, 2003, 2004, 2005, 2006, 2007, 2008 SPSS Inc. All Rights Reserved) con licencia
de uso 3736243792.
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diferencias entre las medias de los dos grupos y la U de Mann Whitney para

comparar las medianas dos grupos en caso de distribuciones no normales’*.

Hemos asumido un nivel de significacion o del 0.05, debido a que es el que
mejor se adapta a las pruebas de contraste de hipdtesis de la estadistica inferencial
en las Ciencias Biomédicas’>. Consideramos que los valores de probabilidad “p”,
para pruebas de dos colas, como estadisticamente significativos segin un valor

p<0.0575.
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IV.- RESULTADOS

IV.1.- ESTADISTICA DESCRIPTIVA

IV.1.1.- DATOS DE FILIACION Y RELATIVOS AL INGRESO

54 (73,5+21,2)

34 (63%)
20 (37%)

54 (34,5+11,5)

8(14,8%)
43 (79,6%)
2(3,7%)
1(1,9%)

La edad media de los pacientes ingresados fue de 73,5 afios (63% varones
frente al 37% mujeres). La duracion media del ingreso fue de 34,5 dias. La mayoria

de ingresos fueron realizados a través del Servicio de Urgencias (79,6%).
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IV.1.2.- FACTORES DE RIESGO Y ANTECEDENTES
MEDICOS(I)

38 (70,4%)
16 (29,6%)

31 (57,4%)
23 (42,6%)

42 (77,8%)
12 (22,2%)

17 (31,5%)
37 (68,5%)

15 (27,8%)
39 (72,2%)

8 (14,8%)
46 (85,2%)

El antecedente médico mas frecuente que presentaban estos pacientes fue
la hipertension arterial (hasta en un 77,8% de pacientes), seguido de la diabetes
mellitus (70,4%) y del tabaquismo (57,4%). Otros antecedentes menos frecuentes
fueron la dislipemia (31,5%), la cardiopatia isquémica (27,8%), la EPOC (14,8%) o
la nefropatia (13%).
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IV.1.2.- FACTORES DE RIESGO Y ANTECEDENTES
MEDICOS(IT)

7 (13%)
47 (87%)

28 (51,9%)
21 (38,9%)
3 (5,6%)
2 (3,7%)

6 (12,5%)
42 (87,5%)

8 (16,7%)
40 (83,3%)

11 (23,4%)
36 (76,6%)

El 51,9% de los pacientes intervenidos de isquemia critica eran autonomos
para las actividades basicas de la vida diaria. Hasta un 38,9% era dependiente para
dichas actividades. Tan s6lo un 9,3% presentaba antecedentes de demencia o
permanecia encamado.

Un 23,4% de los pacientes analizados tomaba antiagregantes plaquetarios
como tratamiento médico, un 16,7% estatinas y un 12,5% de pacientes algtn tipo

de betabloqueante.
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IV.1.3.- FACTORES RELATIVOS A LA CIRUGIA Y LA
ANESTESIA

31(0,4240,32)

0 (0%)
8 (15,1%)
33 (62,3%)
12 (22,6%)

34 (63%)
11 (20,4%)
9 (16,7%)

23 (46%)
19 (38%)
3 (6%)
5 (10%)

El riesgo ASA que han presentado los pacientes de nuestro estudio eran en
su mayoria ASA III (62,3%); seguido de los pacientes ASA 1V (22,6%) o los ASA 11
(15,1%). Un 63% de pacientes fueron revascularizados, mientras que un 20,4% fue
sometido a una amputaciéon mayor y un 16,7% a una amputacién menor.

La técnica anestésica empleada fue principalmente la anestesia general
(46%). La anestesia locorregional se emple6 en un 38% de los casos. Otras técnicas
fueron menos empleadas como la anestesia combinada (6%) o las técnicas de local

y sedacion (10%).
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IV.1.4.- DATOS ANALITICOS

54 (12,5+4,0) 50 (10,4+4,0)
54 (37,3+11,8) 50 (30,6+12,0)

54 [1(0,78-1,42)] 45[0,92(0,73-1,18)]

54 (10.635,2+6.990,4) 49 (10.832,7+6.978,2)

54 [142(104,8-221)] 46 (139,9+104,4)
52[12,2(11,1-14,8)] 49 [12,8(12,1-13,9)]
52 (33,1+13,8) 49 [33,3(29,4-42,7)]
52 [1,08(0,99-1,29)] 49 [1,13(1,04-1,23)]
52 (81,7+59) 49 [83(72-93)]

54 (307.944,4£334.937,6) 50 (304.940+245.435,2)

Las cifras de hemoglobina preoperatorias medias eran d 12,5 gr/dl. En la
analitica postoperatoria se obtuvo una cifra media de 10,4 gr/dl. La creatinina
preoperatoria presenta unas cifras medias de 0,78 mg/dl frente a los 0,92 mg/dl
de media postoperatoria.

La actividad de protrombina media preoperatoria es de 81,7%. En la

analitica postoperatoria se obtiene una cifra media de 83%.
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1V.1.5.- COMPLICACIONES

25 (46,3%)
18 (33,3%)
11 (20,4%)

9 (29%)
22 (71%)

3(9,7%)
28 (90,3%)

RESULTADOS

Un 53,7% de pacientes presentd algin tipo de complicacién postoperatoria

(un 33,3% presenté complicaciones menores, y un 20,4% algin tipo de

complicacién mayor).

Durante el periodo intraoperatorio, un 29% de pacientes presentd algun

episodio de hipotensién arterial y un 9,7% presentd algin episodio de bradicardia.
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IV.2.- ESTADISTICA ANALITICA

IV.2.1.- DATOS DE FILIACION, FACTORES DE RIESGO Y
MEDICACION PREOPERATORIA

22 (64,7%) 12 (60%)
12 (35,3%) 8 (40%)
34 (73,5+10,2) 20 (73,5+11,5)
34 (37,5+26) 20 (20,5+16,3)

21 (61,8%) 17 (85%)
13 (38,2%) 3 (15%)

21 (61,8%) 10 (50%)
13 (38,2%) 10 (50%)

29 (85,3%) 13 (65%)
5(14,7%) 7 (35%)

13 (38,2%) 4 (20%)
21 (61,8%) 16 (80%)

11 (32,4%) 4 (20%)
23 (67,6%) 16 (80%)

4(11,8%) 4 (20%)
30 (88,2%) 16 (80%)

4(11,8%) 3 (15%)
30 (88,2%) 17 (85%)

19 (55,9%) 9 (45%)
14 (41,2%) 7 (35%)
0 (0%) 3 (15%)
1(2,9%) 1 (5%)

6 (19,4%) 0(0%)
25 (80,6%) 17 (100%)

11 (36,7%) 0 (0%)
19 (63,3%) 17 (100%)

7(22,6%) 1 (5,9%)
24 (77,4%) 16 (94,1%)

0 (0%) 0 (0%)
5 (15,2%) 3 (15%)
21 (63,6%) 12 (60%)
7(21,2%) 5 (25%)

*U de Mann-Whitney
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El porcentaje de hombres es dos veces superior al de mujeres tanto en
pacientes amputados (60%) como en pacientes revascularizados (64,7%)
(p=0,729).

La estancia hospitalaria ha sido significativamente superior (p=0,001) en
los pacientes revascularizados (37,5 dias) frente a los pacientes amputados (20,5
dias).

La toma de antiagregantes plaquetarios ha sido significativamente superior

p=0, en pacientes revascularizados ,7%) que en pacientes amputados
0,004 i larizad 36,7% i d

(0%).
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RESULTADOS

1V.2.2.- DATOS DE ANALITICOS Y COMPLICACIONES

*U de Mann-Whitney

34 (13,043,7)

34 (38,6+10,7)

34 (1,3+1,98)
34(9.782,445.424,4)

34 (130+133)

33 (11,7+1,9)

33 (31,6%7)

33 (1,030,17)

33 (90,5+24,4)
34 (281029+93100)

34(10,3+4,2)
34(30,2+12,5)
31(0,96+0,42)
33 (10.712,1#5.956,2)
32 (144,0£105,2)

34 (12,8+1,5)

34 (31,9+17)
34 (1,12+0,14)

34 (83+14,5)

34 (282.823,5+199.562,8)

13 (38,2%)
12 (35,3%)
9 (26,5%)

7 (36,8%)
12 (63,2%)

3(15,8%)
16 (84,2%)

21 (67.7%)
10 (32.3%)

20 (11,6+4,0)
20 (35,0£12,2)
20 (1,31#2,28)
20 (12.085,0+8.435,1)
20 (148+107)
19 (14,3+14,2)
19 (35,946)
19 (1,27+1,21)
19 (66,4430,5)
20 (353700+141199)

16 (10,5+3,7)
16 (31,4+11,0)
14 (0,91+0,78)
16 (11-081,348.930,3)
14 (130,6£103,7)

15 (12,9+2,6)

15 (33,745,7)

15 (1,17+0,25)

15 (86+29)
16 (351.937,5+308.713,9)

12 (60%)
6 (30%)
2 (10%)

2(16,7%)
10 (83,3%)

0 (0%)
12 (100%)

5 (26.3%)
14 (73.7%)

Las cifras de hemoglobina preoperatoria fueron superiores en pacientes
revascularizados respecto a los pacientes amputados (p=0,015), al igual que las
cifras de hematocrito (p=0,028). Estas diferencias no se observaron en el periodo

postoperatorio.

En la analitica preoperatoria los pacientes amputados presentaron cifras

superiores de leucocitos (12.085x103/uL. en amputados vs 9.782x103/uL en
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revascularizados; p=0,05). En la analitica postoperatoria no se evidenciaron dichas
diferencias.

Los pacientes amputados presentaron en la analitica preoperatoria un
tiempo de protrombina mas alargado (14,3 seg vs 11,7 seg; p=0,008); un TTPA
mas alargado (35,9 seg vs 31,6 seg; p=0,029); y un INR superior (1,27 vs 1,03;
p=0,013). La actividad de protrombina en la analitica preoperatoria fue
significativamente superior (p=0,004) en los pacientes revascularizados (90,5%)
frente a los pacientes amputados (66,4%). La cifra de plaquetas fue
significativamente superior en los pacientes amputados (353.700 vs 281.029;
p=0,049).

Los pacientes sometidos a cirugia de amputacion fueron intervenidos en su
mayoria bajo anestesia locorregional (73,7%). Sin embargo, la mayoria de
pacientes revascularizados fueron intervenidos bajo anestesia general (67,7%);

(p=0,004).
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V.- DISCUSION

V.1.- DISCUSION SOBRE EL MATERIAL Y EL METODO

La isquemia crénica grado IV es una enfermedad que afecta principalmente
a pacientes con multiples factores de riesgo cardiovascular® > 17,1931, En este tipo
de pacientes aparecen nuevos eventos cardiovasculares, principalmente
cerebrovasculares y coronarios; por ello, es considerada como una enfermedad
maligna'# 51, Estos hechos condicionan que su abordaje quirtrgico y el control de
los diferentes factores de riesgo deba ser agresivo* >0 60,

Existen numerosos estudios sobre la epidemiologia y la historia natural de
la enfermedad arterial periférica* ° 12 18 3547; sin embargo, existen muy pocos
sobre la isquemia critica*’. La complejidad del tratamiento dificulta el estudio de
esta enfermedad, ya que han ido apareciendo nuevos tratamientos y nuevos
dispositivos*’, de los que todavia se dispone de poca informacién.

El hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza es un hospital de
referencia de tercer nivel en el cual trabajan anestesiélogos y cirujanos vasculares
en el manejo de estos pacientes; de tal forma que se puede cumplir con los
estandares establecidos* > 47.

En nuestro hospital se realizan técnicas quirdrgicas tanto de cirugia abierta
como de cirugia endovascular para el tratamiento de esta patologia*!'%2. La
aplicacion de éstas técnicas endovasculares ha permitido aumentar el espectro de
pacientes a intervenir*47.53.62, siendo por tanto un reto para el anestesiélogo dado
que la mayoria de pacientes presentan muchas mas comorbilidades.

Las técnicas anestésicas realizadas en este tipo de procedimientos varia
desde la anestesia general hasta técnicas locorregionales. La elecciéon de cada una
depende principalmente de la duracién del procedimiento, las comorbilidades del
paciente o la experiencia personal del anestesidlogo con dichas técnicas>4°°.

Hemos realizado un estudio retrospectivo a partir de una base de datos

completada de forma prospectiva de una muestra de 54 pacientes; tratados entre

62
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los afios 2006 y 2010 en el Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza,
centro de tercer nivel y de referencia para el Sector I y Il de Zaragoza, y las
provincias de Huesca y de Teruel. Posteriormente se ha realizado un analisis
estadistico de los datos obtenidos. El tamafio muestral es pequefio en relacion a
otros estudios®’ 8182, especialmente si lo comparamos con multicéntricos®>3. El
objetivo es continuar con la recogida de datos de mas pacientes con la finalidad de
realizar la Tesis Doctoral.

El escaso tamafio muestral dificulta llegar a resultados concluyentes. La
inclusion de mas pacientes en la base de datos permitiria obtener diferencias no
encontradas en el momento actual.

La recogida de datos ha sido desde el afio 2006 al afio 2010 con la finalidad
de ver las complicaciones postoperatorias a corto y largo plazo, destacando las
complicaciones cardiovasculares, cerebrovasculares y mortalidad.

Al realizar un anadlisis retrospectivo puede que incurramos en un sesgo de
seleccién, por la propia naturaleza del estudio. Dado que nuestro hospital es un
centro de referencia, podria haber sesgos de seleccién en cuanto a que los
pacientes mas complejos son derivados a nuestro centro®3.

Ademas podria existir un sesgo de seguimiento, ya que no existe un registro
centralizado de defunciones en nuestro pais. Por tanto pensamos que los datos del
seguimiento deben ser interpretados con precaucion.

Con respecto al anadlisis estadistico debemos realizar una serie de
comentarios:

- En primer lugar y en aras de obtener un resultado aplicable y potente, en
el analisis estadistico, en los casos en que la variable tuviera mas de dos valores
posibles, y en funcién del andlisis a realizar, se ha procedido a agrupar los valores
mediante la recodificacion a posteriori®!>2.

- En segundo lugar, queremos sefialar que es muy importante tener en
consideracion el caracter retrospectivo del estudio. Como se puede apreciar en la
relacion de pacientes incluidos en el estudio, todos los datos de las historias no
siempre estaban completos y algunos de los aspectos analizados no se han
estudiado sobre la totalidad, sino sélo sobre aquellos en los que constaba®2, como
ha sido el caso del seguimiento en consultas externas. Por este motivo, seria
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interesante instaurar en un futuro préximo una historia clinica digital'?>, como la
planteada por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, que
permitiese el acceso a los distintos especialistas y evitase pérdidas de informacion.
Ademas, la implantaciéon de un sistema informatico permitira realizar estudios
prospectivos y comprobar de forma mas rapida el cumplimiento de los estandares

de calidad# 5 103,

V.2.- DISCUSION SOBRE LOS RESULTADOS

V.2.1.- EPIDEMIOLOGIA

La edad media del paciente en nuestro estudio es de 73,5 afos, con un
amplio rango (52,3 a 94,7 afios). Coincidimos con varios autores que sitdan la edad
media del paciente con isquemia critica en la década de los 70-80 afos. Algunos de
estos autores son Becker et al®4 que sitia la edad media en 75 afios; Altstaedt®> que
lo sitia en 70 afios en el afio 1993; el equipo italiano I.C.A.L>! que sitda la media en
70 afios en el ano 1997; el autor Adam et al>3 que realizé un estudio multicéntrico
(BASIL) situando la media de edad en los 75 afios en el afio 2005; o Brass et al 8¢
que sitia la media de edad en 70 afios en el 2005. Existen otros autores que sitian
la media de edad mas tardia como es el caso de Bailey et al®” que sitia la media en
81 anos.

La media de edad en pacientes revascularizados y amputados es similar
(73,5 afios, p=0,995). Estos resultados son concordantes con los obtenidos por
otros autores como Becker et al®* que sitia la edad media en 75 afios o el estudio
BASIL>3 que situd la edad media en 75 afios.

La proporcion de pacientes varones es dos veces superior a la de mujeres.
La proporcion descrita por otros autores es similar; como se muestra en el estudio
de Schanzer et al®® (64% de varones en el afio 2007); Brass et al ¢ (68% de
hombres en el afio 2006); o Adam et al>3 ( 60% de varones en el afio 2005).
Algunos autores®?8>87 muestran un proporcién mas similar entre hombres y
mujeres, aunque esto sucede en casos excepcionales.

La proporcién de hombres frente a mujeres fue aproximadamente el doble,

tanto en el grupo de pacientes revascularizados (64,7%) como en el grupo de
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pacientes amputados (60%); no encontrando diferencias significativas (p=0,729)
entre ambos grupos. Esto se encuentra en concordancia con los datos de otros
estudios como el de Schanzer et al®® o el de Brass et al®®.

La estancia media ha sido de 34,5 dias, con una gran variabilidad (23-46
dias. En un estudio multicéntrico realizado por el grupo italiano 1.C.A.L>! presenta
un estancia hospitalaria similar a la de nuestro estudio con una media de 26 dias.

La duracion del ingreso de pacientes revascularizados es significativamente
superior a la de pacientes amputados (37,5 vs 20,5; p=0,001), debido
probablemente a la necesidad de mas tiempo para diagnosticar al paciente y
valorar las diferentes opciones quirurgicas (tratamiento endovascular, cirugia
abierta o cirugia hibrida). Ademas tras una revascularizacion es necesario valorar
al paciente en los dias sucesivos para ver si la técnica ha sido efectiva o no, con la
finalidad de ver si es necesario realizar alguna amputacién secundaria o ampliar el
lecho de amputacion.

El tipo de ingreso mayoritario fue a través del Servicio de Urgencias con
una proporcién del 79,6% y en menor proporcién de forma programada desde la
Consulta Externa (14,8%). En un 3,7% de casos fueron trasladados desde otro
Servicio, y en un 1,9% fueron trasladados desde otro hospital. El estudio de Bailey
et al®” presenta un porcentaje mucho mas bajo de pacientes ingresados de forma
urgente que en nuestro estudio. Esto puede ser debido a las demoras en Consultas
Externas de nuestro hospital; motivo por el cual muchos pacientes deciden acudir
a urgencias. La demora en el tratamiento de esta enfermedad empeora el

prondstico de ésta3*>.

V.2.2.- FACTORES DE RIESGO Y ANTECEDENTES MEDICOS

El porcentaje de pacientes diabéticos en nuestro estudio ha sido dos veces
superior al porcentaje de no diabéticos (70,4% frente al 29,6%). Otros estudios
muestran resultados similares como el de Engelhardt et al®® que evidenci6 un
porcentaje de diabéticos del 54,8% en el afio 2011; Takahara et al®” con un
porcentaje del 71% en el afilo 2008 o Shanzer et al°° con un 64,1% de diabétidos en
el afno 2007. Existen otros autores como el del grupo italiano I.C.A.I>! que presenta

porcentajes mucho menores al de nuestro estudio (30,1%) en el afio 1997; dato
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seguramente justificado por la escasa prevalencia de diabetes mellitus en Italia
(4,2%)°! con respecto a Espana (10-15%)°2.

Los pacientes amputados presentan antecedentes de diabetes con mas
frecuencia que los revascularizados (85% vs 61,8%), aunque esta diferencia
observada no es significativa (p=0,122). Aunque en nuestro estudio tenemos un
tamafio muestral pequeno; el valor que hemos obtenido se acerca a la tendencia de
otros estudios como el de Stiegler et all%, en el cual los pacientes diabéticos
presentan un mayor riesgo de amputacion porque presentan mayor afectacion de
vasos distales.

El porcentaje de fumadores en nuestro estudio ha sido del 57,4%. La
prevalencia de tabaquismo en nuestro estudio es superior a la de otros estudios
mas antiguos como el de Engelhardt et al®°(43,3%), o el del grupo L.C.A.L5!
(47,5%). Sin embargo, la prevalencia de nuestro estudio es inferior si lo
comparamos con el estudio de Schanzer et al®® (74,6%) o el de Adam et al >3
(80,3%). Se ha observado que el tabaco se ha relacionado con una mayor severidad
de la enfermedad y una mayor tasa de amputacion*’.

El porcentaje de fumadores en pacientes revascularizados es ligeramente
superior al de pacientes amputados (61,8% vs 50%, p=0,399). Dicho dato es
contradictorio con lo encontrado en la bibliografia actual?4, ya que el tabaquismo
se asocia a la necesidad de precisar una amputacién de la extremidad por la
afectacion vascular distal.

El porcentaje de pacientes con hipertension arterial en nuestro estudio ha
sido elevada (77,8%). En la bibliografia existen resultados muy variables desde el
57% del grupo italiano I.C.A.L. °! hasta el 83% de estudios como el de Engelhardt et
al 89, Presentar HTA aumenta el riesgo de desarrollar EAP de 2 a 3 veces!’.

Los pacientes sometidos a una cirugia de revascularizacién presentan con
mayor frecuencia antecedentes de hipertension arterial (85,3%) frente a los
pacientes amputados (65%). Esta diferencia observada no es estadisticamente
significativa (p=0,101).

La prevalencia de dislipemia en nuestra muestra de pacientes ha sido del
31,5%. Al igual que con la hipertension arterial, la prevalencia de dislipemia en los
estudios existentes hasta el momento actual es muy variable. En el estudio del
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grupo .C.A.L.>! existe una prevalencia del 15% o en el estudio de Engelhardt et al 8°
la prevalencia es del 20%. Otros autores no mencionan la prevalencia de este
factor de riesgo en sus estudios®s.

Hemos observado en nuestro estudio que los pacientes que son sometidos a
cirugia de revascularizacion presentan mas antecedentes de dislipemia que los
sometidos a amputaciéon (38,2 vs 20%, p=0,229). Otros estudios como el de
Engelhardt et al 8% tampoco han encontrado diferencias significativas entre los
diferentes grupos.

La prevalencia de cardiopatia isquémica en nuestro estudio ha sido del
27,8%. La prevalencia de patologia cardiaca en nuestra muestra es superior a la
obtenida en el estudio del grupo italiano I.C.A.L. >! que fue del 19% y en el estudio
de Bailey et al®” que fue del 33%; pero es inferior a la obtenida en el estudio de
Engelhardt et 8° que fue del 69%.

Los pacientes tanto revascularizados como amputados presentan
cardiopatia isquémica en casi un tercio de los casos (32,4% en pacientes
revascularizados y 20% en pacientes amputados). No existen diferencias
significativas entre ambos grupos (p=0,368). Autores como Engerhardt et al®®
encuentra asociacién entre la amputaciéon mayor y la cardiopatia isquémica, a
diferencia de los resultados encontrados en nuestro estudio.

La prevalencia de enfermedad pulmonar obstructiva crénica ha sido del
14,8% en nuestra serie de pacientes. Los pacientes amputados suelen presentar
mayor riesgo de tener antecedentes de enfermedad pulmonar obstructiva crénica
que los pacientes revascularizados (20% vs 11,8%, p=0,45).

Del total de 54 pacientes analizados en nuestro estudio, 7 (13%) presentaba
algun tipo de nefropatia. De los estudios revisados, se observa que la prevalencia
de esta enfermedad en nuestra muestra es inferior si lo comparamos con estudios
como el de Engelhadt et al®? (44%), o el de Takahara el al ° (45%).

Una proporcion considerable de pacientes presentan algun tipo de
nefropatia (11,8% en pacientes revascularizados vs 15% en pacientes amputados).

Estos datos obtenidos son muy inferiores a los obtenidos en otros estudios®%.4.
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El estado general del paciente en el momento del ingreso es importante
para valorar si el paciente puede ser revascularizado o debe plantearse de entrada
una amputaciéon primaria*®. En nuestro estudio el 51,9% de pacientes eran
autonomos para las actividades basicas de la vida diaria (ABVD), lo que supone un
escaso porcentaje. El 38,9% eran dependientes para estas actividades y el resto
presentaban algun tipo de demencia (5,6%) o permanecian encamados de forma
constante (3,7%). En las situaciones en las que el estado general del paciente se
encuentran deterioradas, sometemos al paciente a un procedimiento de menor
riesgo quirurgico ya que los beneficios del tratamiento agresivo se consideran
limitados®. Tal y como comenta Taylor et al°2 y otros autores®® en multiples
ocasiones un objetivo importante del cirujano es mantener el miembro enfermo
funcional durante el mayor tiempo posible.

El estado general del paciente influye en la toma de decisién sobre el
tratamiento quirdrgico. En general, los pacientes revascularizados presentan un
mejor estado general que los pacientes amputados. Aunque en nuestro estudio no
hemos encontrado diferencias estadisticamente significativas (p=0,163);
probablemente por el escaso tamafo muestral del estudio, se observa que los
pacientes autébnomos para las actividades basicas de la vida diaria son con mayor
frecuencia revascularizados que amputados (55,9% vs 45%). Ademdas ningun
paciente demenciado ha sido revascularizado, mientras que hasta un 15% de
pacientes demenciados han sido amputados. En el caso de pacientes encamados, la
mayoria han sido amputados (5% vs 2,9%). Estos datos estdn en consonancia con
lo descrito por autores como Taylor et al>2 que analiza los factores que influyen en

la recuperacién funcional del paciente tras una cirugia de revascularizacidn.

V.2.3.- TRATAMIENTO PREOPERATORIO

De los 54 pacientes analizados, 6 pacientes (12,5%) estaban en tratamiento
con betabloqueantes previo a la cirugia, frente a 42 (87,5%). Otros estudios
muestran que el empleo de este farmaco es beneficioso mejorando cifras de
mortalidad®®67.68, En nuestro estudio no hemos podido diferenciar el tipo de
betabloqueante que tomaban nuestros pacientes, ya que no en todos los casos

estaba disponible el nombre del farmaco en la historia clinica electronica. Sin
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embargo, en otros estudios realizados como en el estudio DECREASE analizan el
riesgo con el empleo de bisoprolol®’; o en el estudio MaVS ¢°donde se administra
metoprolol.

Ninguno de los pacientes amputados tomaba betabloqueantes previos a la
cirugia. Sin embargo hasta en un 19,4% de pacientes revascularizados lo tomaban.
Estas diferencias no llegan a ser significativas, si bien representan una tendencia
(p=0,077). Probablemente estos datos sean discordantes si lo comparasemos con
una muestra de los ultimos anos. En la actualidad, demostrada la eficacia de los
betabloqueantes en la enfermedad arterial periférica®®7.6%; muchos pacientes, con
la evidencia y las guias clinicas actuales, hubieran tenido indicacion de un
tratamiento con betabloqueante.

El tratamiento preoperatorio con estatinas fue del 16,7% en los pacientes
analizados en nuestro estudio. Al igual que ha ocurrido con los betabloqueantes,
tampoco disponemos del tipo de estatinas administrada a estos pacientes. En
otros estudios como el REACH ¢4, a diferencia del nuestro, si que se especifica.

Los pacientes sometidos a una cirugia de revascularizacién tomaban
estatinas con mucha mas frecuencia que los pacientes amputados (22,6% vs 5,9%,
p=0,23), aunque no se demostraron diferencias significativas.

En nuestro estudio, 11 pacientes (23,4%) tomaban tratamiento
antiagregantes previo a la cirugia frente a 36 (76,6%) que no tomaban. Desde el
afio 2010 en nuestro centro, se acordd entre el Servicio de Anestesiologia y el
Servicio de Cirugia Vascular operar a pacientes sin ser necesaria la suspension de
AAS 100mg, con la finalidad de reducir el riesgo de eventos cardiovasculares
perioperatorios®* al igual que en otros estudios como en el de Oprea et al°°.

Ninguno de los pacientes sometidos a una amputacion de miembros
inferiores tomaban antiagregantes; a diferencia de los pacientes revascularizados
donde hasta un 36,7% tomaban, ya que la toma de antiagregantes podria favorecer
la permeabilidad del bypass sin incrementar los efectos secundarios'’+. Se observd

una diferencia significativa entre ambos grupos (p=0,004).

69
Estudio de la anestesia en pacientes con isquemia cronica avanzada de los miembros inferiores:
epidemiologia y complicaciones perioperatorias



MARIA JULVEZ BLANCAS DISCUSION

V.2.4.- FACTORES RELATIVOS A LA CIRUGIA Y A LA
ANESTESIA

V.2.4.a.- Indice tobillo-brazo

La medida del indice tobillo-brazo se ha realizado a 31 pacientes (57,4%).
La media de este indice ha sido de 0,42, datos similares a los obtenidos en el
estudio de Marston et al°> que publica un ITB medio de 0,48. El grupo I.C.A.L>! no
refleja un valor medio, so6lo indica que el 82% de pacientes presentaba un ITB
inferior a 0,50.

V.2.4.b.- Riesgo ASA

Los pacientes fueron clasificados en la visita preanestésica segun el riesgo
ASA. La mayoria fueron ASA III (62,3%), seguido por los pacientes ASA 1V (22,6%)
y los ASA II (15,1%). Ningtn paciente fue clasificado como ASA I. La complejidad
de los pacientes con isquemia critica justifica esta proporcién, donde la mayoria se
incluyen en ASA Il y IV, La mortalidad perioperatoria de pacientes ASA IV puede
ascender hasta el 18,3% segun refieren otros estudios como el de Walters et al°®.

A pesar de que los pacientes con mayor riesgo ASA en principio deberian
ser sometidos con mayor frecuencia a una cirugia ablativa, en nuestro estudio no
encontramos diferencias entre el riesgo ASA y el tipo de cirugia realizada
(p=0,821). Probablemente no encontramos diferencias dado el escaso tamafio
muestral de nuestro estudio. La eleccién entre una cirugia ablativa o una cirugia de
revascularizacién depende del estado del paciente y de las posibilidades de
recuperacion funcional del miembro afecto*>52. Por tanto, los resultados obtenidos
en nuestro estudio son discordantes con la bibliografia actual*>52,

V.2.4.c.- Tipo de cirugia

La enfermedad presenta una evolucion natural encaminada a precisar una
amputacion mayor? 5. Segin algunos autores entre un 57% y un 65%%° de
pacientes presentaran opciones de revascularizacién. El resto de pacientes
deberan ser tratados mediante tratamiento médico o amputacién primaria. En
nuestra serie de pacientes, de los 54 analizados 34 (63%) fueron candidatos a

revascularizacion; 11 (20,4%) fueron sometidos a una amputacién mayor y en 9
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casos (16,7%) fue necesaria una amputacion menor. La cifra de pacientes

revascularizados en nuestro estudio es similar a la obtenida por otros autores®’.
V.2.4.d.- Tipo de anestesia

Los pacientes analizados en nuestra serie de casos fueron operados en su
mayoria bajo anestesia general representando un 46%, seguido de anestesia
locorregional en un 38% de casos. En menor proporcion destacan los pacientes
operados bajo anestesia local y sedacion (10%) o los operados mediante técnica
combinada (general + locorregional) (6%). La anestesia locorregional, a pesar de
ser una cirugia de extremidades inferiores, podria no ser empleada en muchas
situaciones. Probablemente sea debido a las comorbilidades que presentan estos
pacientes como son la infeccién, las alteraciones de la hemostasia por el propio
tratamiento de la enfermedad, o estenosis aodrticas severas®4°5; contraindicando
por tanto la realizacién de ésta técnica>455.

En nuestro estudio la mayoria de pacientes revascularizados son sometidos
a una anestesia general (67,7%). Sin embargo, la técnica anestésica empleada en la
mayor parte de casos de cirugia de amputacidén es la locorregional (73,7%). Estas
diferencias observadas son estadisticamente significativas (p=0,004).
Probablemente sea debido a que la duraciéon de la cirugia de revascularizacién es
en muchos casos incierta; y ademas se emplea heparina intravenosa (con las
técnicas locorregionales debe pasar al menos una hora hasta poder administrarla,

y hasta 6 horas si la puncidn ha sido traumatica)>+°>.

V.2.5.- DATOS ANALITICOS

Las cifras de hemoglobina preoperatorias medias son de 12,5 gr/dl con una
gran variabilidad (desde 8,5 a 16,5 gr/dl) y de hematocrito de 37,3%. La
hemoglobina postoperatoria media fue de 10,4 gr/dl también con una gran
variabilidad (desde 6,4 a 14,4 gr/dl) y de hematocrito postoperatorio de 30,6%.
Tal y como definen otros autores°, la cirugia vascular presenta un riesgo
hemorragico intermedio. Se objetiva una disminucién de la hemoglobina de 2
gr/dL

En la analitica preoperatoria se objetivaron en nuestro estudio unas
diferencias de hemoglobina (p=0,015) y hematocrito (p=0,028) significativamente
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superiores en los pacientes revascularizados frente a los pacientes amputados.
Esta diferencia no se observé en la analitica postoperatoria.

La insuficiencia renal asociada a la isquemia critica tal y como comentan
Yamamoto et al°® en su estudio, presenta un peor pronostico de la enfermedad. En
nuestro estudio las cifras de creatinina tanto preoperatorias (0,78mg/dl) como
postoperatorias (0,92mg/dl) eran normales, aunque presentan una gran
variabilidad. No se observaron diferencias entre las cifras de creatinina de
pacientes revascularizados frente a los pacientes amputados (p=0,37).

Los pacientes amputados presentaron los tiempos de coagulacion
significativamente alargados con respecto a los pacientes revascularizados
(tiempo de protrombina, p=0,008; TTPA, p=0,029). La actividad de protrombina
fue significativamente inferior en los pacientes amputados (p=0,004); y por tanto
el INR significativamente superior (p=0,013). Estas diferencias analiticas entre
pacientes amputados y revascularizados no se observan en la analitica

postoperatoria.

V.2.6.- COMPLICACIONES

Las complicaciones durante el ingreso han sido evaluadas mediante la
clasificacion de Clavien-Dindo’3°7 que aunque inicialmente fue disefiada para
cirugia general, su uso se estad validando para otros ambitos®®. En la literatura
revisada no hemos encontrado una clasificaciéon validada para pacientes sometidos
a una cirugia vascular periférica.

De los 54 pacientes estudiados; 25 (46,3%) no presentaron ninguna
complicacidén, 18 (33,3%) presentaron alguna complicacién menor, y en 11 casos
(20,4%) presentaron alguna complicaciéon mayor. Pensamos que la clasificaciéon de
Clavien-Dindo’3 podria ser validada para pacientes sometidos a una cirugia
vascular, aunque requeriria un estudio con un gran nimero de pacientes (estudio
multicéntrico, registro nacional...) para la validacion de éste; dada la incidencia de
complicaciones en este tipo de cirugia3.

Los pacientes revascularizados sufrieron el doble de complicaciones,
principalmente mayores, que los pacientes amputados; aunque esta diferencia no

fue significativa (p=0,083). El 60% de pacientes amputados no presenté ninguna
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complicaciébn postoperatoria; sin embargo, un 61,8% de pacientes
revascularizados presenté algin tipo de complicacion (35,3% de complicaciones
menores y 26,5% de complicaciones mayores). Probablemente este dato se deba a
que los pacientes revascularizados permanecen mayor tiempo ingresados y que
tienen mas antecedentes de cardiopatia isquémica e hipertension arterial>1.538% y
corrobora lo indicado en diversas guias clinicas que clasifican a la cirugia vascular
periférica (de revascularizacién) como de alto riesgo>? 60, 62.,

Entre las complicaciones intraoperatorias que han presentado los pacientes
se han analizado principalmente la hipotension arterial y la bradicardia. En un
29% de casos se evidencié una hipotension intraoperatoria frente al 71%. La
bradicardia intraoperatoria fue una complicaciéon mas rara presentando una
frecuencia el 9,7%. No hemos encontrado estudios en la bibliografia actual sobre el
estudio de estas complicaciones en dicha patologia.

En un tercio de pacientes revascularizados se evidencié una hipotension
intraoperatoria. La cifra de hipotensién de pacientes amputados fue inferior
(16,7%) a la de pacientes revascularizados (36,8%), aunque no se evidencio
ninguna diferencia siginficativa (p=0,418). Probablemente la hipotensiéon pueda
ser debido a la induccién anestésica, aunque habria que realizar un analisis
multivariante para poder valorar si esta complicacién se asocia mas a las técnicas
locorregionales o a la anestesia general.

Ningin paciente amputado presenté bradicardia intraoperatoria, a
diferencia de los pacientes revascularizados que la presentaron hasta en un 15%
de los casos (p=0,265). Podria ser debido a la técnica anestésica empleada, aunque
no hemos encontrado bibliografia actual sobre dicha complicacion en la isquemia

critica de miembros inferiores.
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VI.- CONCLUSIONES

1. Los pacientes ingresados en nuestro hospital por isquemia critica de miembros

inferiores presentan un perfil similar a los observados en la literatura,
encontrandose en la década de los 70-80 aiios; y presentando con frecuencia
multiples factores de riesgo cardiovascular (hipertension arterial [77,8%],
diabetes mellitus [70,4%], tabaquismo [57,4%], dislipemia [31,5%] y
cardiopatia isquémica [27,8%]).

2. Los pacientes sometidos a una cirugia de revascularizacion por una isquemia

critica de miembros inferiores han presentado una estancia mas prolongada
que los paciente sometidos a una amputacion primaria. En la mayor parte de
los pacientes revascularizados se ha empleado una anestesia general; a
diferencia de los pacientes amputados donde principalmente se ha empleado

técnicas locorregionales.
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