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INTRODUCCIÓN  
La isquemia critica que amenaza las extremidades (CLTI) se asocia con mortalidad, 

amputación y deterioro de la calidad de vida.(1) Por lo que los objetivos principales 

de la revascularización mediante terapia de quirúrgica abierta o terapia 

endovascular (PTA) en pacientes con isquemia crítica de las extremidades (CLTI) 

son aliviar el dolor isquémico, cicatrización de las úlceras isquémicas, prevenir la 

pérdida de extremidades y mejorar la funcionabilidad y la calidad de vida del 

paciente. (2,3) Los pacientes con CLTI, especialmente aquellos con diabetes 

mellitus (DM) y enfermedad renal crónica  estadio V (ERC) en diálisis, comúnmente 

presentan enfermedad arteriosclerótica difusa y sobretodo en la región debajo de la 

rodilla (BTK)  

La revascularización arterial es el tratamiento, ya sea con un procedimiento 

quirúrgico abierto o endovascular con el fin de restaurar el flujo sanguíneo al pie y 

así prevenir la amputación(3). Falta evidencia sólida que permita establecer la 

superioridad entre las modalidades de tratamiento ya sea procedimiento 

endovascular versus cirugía abierta. (4) Debido a que un porcentaje alto de 

pacientes que presentan enfermedad BTK presentan múltiples comorbilidades, por 

lo general no son candidatos para cirugía abierta por el riesgo quirúrgico que 

representa la cirugía, por lo que se realizan procedimientos endovasculares de 

revascularización, ya que son métodos menos invasivos. 
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 Justificación 

En Costa Rica, la incidencia de la Diabetes Mellitus, Enfermedad Renal 

Crónica, Hipertensión Arterial y la enfermedad arterial periférica ha ido en aumento 

y a su vez pacientes con isquemia crítica que amenaza la extremidad. La isquemia 

crítica que amenaza las extremidades se asocia con alta mortalidad, amputación y 

deterioro de la calidad de vida de los pacientes con dicha patología. En Costa Rica 

no se cuenta con estudios que muestren los resultados de los pacientes intervenidos 

de manera endovascular para revascularización por esta enfermedad. Por lo que, 

cuantificando el salvataje de extremidad, mortalidad y porcentaje de 

reintervenciones, ayudaría a optimizar los resultados y el pronóstico de los 

pacientes tratados. A la vez este estudio servirá de base para futuras 

investigaciones en este tema. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 3 

MARCO TEORICO  
 
Historia  

Según la historia, el tratamiento quirúrgico de la isquemia de miembros inferiores se 

remonta a la Edad Media, específicamente en Roma. Con los hermanos Cosme, 

cuenta la leyenda que los gemelos Santos Cosme y Damián fueron los primeros 

que realizaron salvataje de un miembro con gangrena. Cosmas y Damián tuvieron 

que salvar el miembro inferior gangrenoso del guardián de la Basílica de Santa 

María la Mayor en Roma. Los hermanos Cosme sustituyeron la pierna de un 

paciente con gangrena por una pierna de un paciente que había fallecido. (Figura 

1) También hay evidencia en papiros que se habla de enfermedad arterial y la 

ausencia de flujo sanguíneo se habla que “el espíritu vital fluye hacia los “metu” 

(vasos sanguíneos) para dar vida a los órganos”.  

El tratamiento de un	miembro isquémico necesitaba la creación de una anastomosis 

o una rafia arterial para mantener abierta la luz de los vasos; los primeros en  

intentarlo fueron  tSabanev y también por el ruso Voneck en 1877 y el por el checo 

Jassinowsky en 1891. La técnica de sutura de los vasos aún no estaba codificada.  

Tambien en Lyon, Mathieu Jaboulay (1860-1913) experimento realizando una 

anastomosis termino terminal en una carótida de un canino. El joven francés Alexis 

Carrel (1873-1944) fue alumno de Jaboulay; mereció el término de Julio Verne de 

la cirugía vascular por sus aportes ya que posteriormente describe triangulación de 

Carrel en una anastomosis termino terminal, siendo de los primeros en realizar 

anastomosis y su técnica, útil hasta el tiempo actual. 
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Continuando por los siglos, con diferentes hipótesis y creencias hasta tiempo actual, 

se desarrollaron las teorías del flujo sanguíneo, la anatomía de la circulación arterial 

y el reconocimiento de que la enfermedad oclusiva era la causa de la isquemia y en 

ocasiones de la gangrena de las extremidades. Posteriormente se desarrollan 

técnicas de cirugía arterial e injertos de derivación para restaurar el flujo sanguíneo 

de las extremidades y permitir la cicatrización de las lesiones. En la década de 1960, 

inicia la terapia endovascular por el pionero Charles Dotter, quien desarrolló 

técnicas para obtener imágenes de arteriales durante procedimientos de 

recanalización. Rápidamente siguió el desarrollo de guías, balones de angioplastia 

y stents, que actualmente son los que se usan para el tratamiento de dicha 

patología. (5) 

 
Figura 1.. Santos Cosmas y Damian. Zangolo de Rimini, siglo XIV.(5) 
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Epidemiologia  

La enfermedad arterial periférica (EAP) es un proceso arterioesclerótico, de origen 

multifactorial, con una prevalencia mundial estimada alrededor del 10% y en 

personas mayores de 65-70 años incrementa la prevalencia hasta en 15-20%. (6–

9) 

Aunque son diversos los factores causantes de esta condición, la hipertensión 

arterial, la diabetes mellitus, la dislipidemia, y la nefropatía son algunas de las 

causas más prevalentes en su desarrollo. (7,9),En Costa Rica, para el año 2018, 

según los datos de la Encuesta de Factores de Riesgo Cardiovascular de la Caja 

Costarricense de Seguro Social (CCSS), la hipertensión afectaba al 37,2% de la 

población mayor de 20 años. En el caso de la Diabetes Mellitus, Costa Rica presenta 

la segunda mayor prevalencia del continente americano, afectando esta al 14,8% 

de la población superado solo por Belice(10) 

Además de los factores de riesgo cardiovasculares y la edad, se han documentado 

otros factores de riesgo como el sexo masculino, origen étnico afrodescendiente, y 

el tabaquismo (7,9,11)  

En los Estados Unidos, en 2015, aproximadamente 504 000 personas (de una 

población total estimada de 295,5 millones) vivían con una amputación mayor 

debido a la EAP, una cifra que se estima se duplicaría para 2050. (1) 

Aproximadamente el 20% de los pacientes con CLTI sufrirán amputaciones y una 

mortalidad de 25% a un año. (12) 

Se ha visto que los pacientes que desarrollan EAP y CLTI siguen teniendo un alto 

riesgo de muerte prematura. En un estudio alemán, la mortalidad a los 4 años fue 
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del 18,9% en la clasificación de Rutherfrod 1 a la 3, del 37,7% en la clase 4, del 

52,2% en la clase 5 y del 63,5% en la clase 6. (1) 

 

Definición 

La isquemia crítica que amenaza la extremidad (CTLI) es un síndrome clínico 

definido por la presencia de enfermedad arterial periférica (EAP) asociado a dolor 

de reposo, gangrena o ulceración en las extremidades inferiores de más de 2 

semanas de duración. Excluyendo las etiologías venosas, traumáticas, embólicas y 

no ateroscleróticas. (1)   

El dolor de reposo isquémico la mayoría del tiempo afecta el dorso del pie, empeora 

con el decúbito mientras se alivia con el declive. Síntomas deben estar presentes 

durante > 2 semanas y estar asociado con uno o más parámetros hemodinámicos 

anormales. Tales como un índice tobillo brazo (ABI) <0,4 (usando las arterias pedia  

y tibial posterior (ATP)), Presión de tobillo absoluta más alta <50 mm Hg, Presión 

del dedo absoluta <30 mm Hg, presión parcial de oxígeno transcutaneo (TcPO2) 

<30 mm Hg.(1)  

 
CLASIFICACIÓN DE RUTHERFORD  DESCRIPCIÓN CLÍNICA 

0 Asintomático 

1 Claudicación leve 

2 Claudicación moderada 

3 Claudicación severa 

4 Dolor de reposo isquémico 

5 Perdida tisular menor 

6 Perdida mayor 

Figura 2. Clasificaciónón de Rutherford para la isquemia crítica (11) 
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Factores de riesgo  

a) Edad 

La edad es el factor de riesgo mas importante. Prevalece entre la sexta y la octava 

décadas, y puede afectar al 25% o más de las personas de 80 años o más. 

(13)(20) 

b) Tabaquismo  

El factor de riesgo más relacionado con la aparición y progresión de la EAP es el 

tabaquismo. Los mecanismos que conducen a las enfermedades cardiovasculares 

aterosclerótica y la mortalidad en los fumadores son multifactoriales y no se conocen 

por completo. El deterioro de la función endotelial es un biomarcador fisiopatológico 

temprano. Fumar y/o vapear induce disfunción endotelial y aterogénesis. (14)  

Los tabaquistas tienen un aumento de 1,7 a 5,6 veces en el desarrollo de la 

enfermedad en comparación con los no tabaquistas. El fumado aumenta el 

desarrollo de claudicación intermitente, la forma sintomática de la EAP, hasta 8 a 

10 veces. También la cesación de tabaco se relacionó a tasas más bajas de 

amputación y mayor supervivencia. (12) 

c) Diabetes Mellitus 

La diabetes se ha asociado fuertemente con la prevalencia y la gravedad de la EAP. 

Los índices de probabilidad para la diabetes son similares a los del tabaquismo, con 

una probabilidad dos a cuatro veces mayor que los no diabéticos. La combinación 

de diabetes y tabaquismo presagia un alto riesgo de gravedad de la EAP, 

amputación y mortalidad. (13)(20) 

La diabetes mellitus presenta un riesgo, aumentando las tasas de claudicación 

intermitente en hombres con glucosuria 3.5 veces mayor en comparación con 
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hombres que no son diabéticos. En mujeres se observó que el riesgo aumentó 860% 

en el caso de presentar glucosuria. (12) 

d) Hipertensión Arterial 

El efecto de la hipertensión es más moderado en la vasculatura periférica. La 

hipertensión aumentó el riesgo de EAP en un 10 % en 1 estudio, mientras que en 

otro estudio solo se demostró en pacientes con elevaciones severas de niveles 

tensionales, pero no en los casos de hipertensión moderada. (12) 

e) Dislipidemia 

El colesterol total elevado  y los niveles bajos de lipoproteínas de alta densidad 

(HDL) se han asociado con EAP en múltiples estudios. No se han desarrollado 

valores de LDL objetivo para la terapia específica para la EAP. (13)(20) 

f) Enfermedad Renal Crònica 

La enfermedad renal crónica (ERC), particularmente enfermedad renal en etapa 

terminal es un fuerte factor de riesgo para EAP y pérdida de extremidades, 

sobretodo si se asocia con DM. Dichos pacientes presentan arterias muy 

calcificadas y un patrón distal de enfermedad arterial (1), van a presentar sobretodo 

enfermedad de vasos por debajo de la rodilla.  
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Figura 3. Asociación de factores de riesgo con el nivel de lesiones ateroscleróticas diana. 

 

Fisiopatología de la enfermedad arterial periférica 

En el endotelio sano se expresan varios factores, como la prostaciclina, el óxido 

nítrico (ON), la trombomodulina y los activadores del plasminógeno, todos los cuales 

tienen un fuerte efecto el cual repele a las plaquetas, además de tener efecto 

anticoagulante y fibrinolítico. Asociado a esto, el endotelio tiene una alta carga 

negativa, al igual que las plaquetas por lo que son repelidas de la pared del vaso. 

Esto hace que el endotelio sano no sea trombogénico.(15) Con la presencia de HTA, 

dislipidemia, infecciones, tabaquismo, se altera la homeostasis endotelial. Esto 

conduce al deterioro del endotelio estresado y al aumento de la permeabilidad a los 

lípidos, todas las lipoproteınas que contienen apoB con un diámetro <70 nm, 

incluidas las lipoproteínas más pequeñas, ricas en triglicéridos, pueden atravesar la 

barrera endotelial, sobre todo cuando disfunción endotelial, por lo que conduce a la 

deposición lipídica y el inicio de la formación de la placa de ateroma. (16). Conforme 

los niveles de estas lipoproteínas  se encuentren más tiempo elevados causan que 
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la placa de ateroma progrese y de esta manera se da la estenosis de los vasos 

arteriales y por consiguiente isquemia arterial crónica de miembros inferiores. 

También, conforme se presente la estenosis arterial, se presentan la adaptación 

biológica del tejido crónicamente hipoperfundido que se manifiestan como la 

formación de una red colateral. Este proceso se desarrolla más en cuanto más 

tiempo y, sobre todo, más lento se desarrolla la estenosis. La angiogénesis, que 

corresponde a el crecimiento de pequeños vasos a partir de vasos preexistentes. 

De esta manera, desarrollando una red colateral densa.  Sin embargo, si se da la 

progresión de enfermedad arterial, estos mecanismos de adaptación y el suministro 

colateral ya no es suficiente para compensar la hipoperfusión tisular, y por 

consiguiente la presencia de isquemia critica.(15)  

 
Signos y síntomas  

a) Síntomas  

Los síntomas de CTLI son con frecuencia la presencia de dolor en el pie o la pierna 

que empeora por la noche debido a la disminución del flujo sanguíneo al acostarse. 

Los pacientes con CTLI pueden colgar la pierna sobre el costado de la cama 

mientras duermen o ponerse de pie, para mejorar o disminuir el dolor. También 

pueden presentar claudicación intermitente, aunque no todos los pacientes con 

CTLI tendrán claudicación, también presentar lesión tisular desde ulceras hasta 

necrosis del tejido, en miembros inferiores es el hallazgo que la mayoría del tiempo 

lleva al paciente a consultar. (17) 
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b) Signos  

Signos pueden incluir cambios tróficos en la piel como perdida de vello en piernas 

y engrosamiento unguial en la extremidad afectada. Ausencia de pulsos, ulceras las 

cuales se observan predominantemente en sitios acrales. Otros signos incluyen 

sensación de frío en estos sitios. (15) 
 
 
Diagnóstico  

Una adecuada historia clínica y examen físico en el cual se identifica la presencia 

de ulcera en miembros inferiores asociado o no con dolor de reposo isquémico que 

la mayoría del tiempo afecta el dorso del pie, empeora con el decúbito mientras se 

alivia con el declive. Síntomas deben estar presentes durante > 2 semanas y estar 

asociado con uno o más parámetros hemodinámicos anormales. Tales como un 

índice tobillo brazo (ABI) <0,4, presión de tobillo absoluta más alta <50 mm Hg, 

presión del dedo absoluta <30 mm Hg, presión parcial de oxígeno transcutáneo 

(TcPO2) <30 mm Hg. (1). Es importante individualizar a cada paciente para 

determinar cuál es el método diagnostico más preciso e indicado dependiente de 

sus comorbilidades, ya que en los pacientes DM o con ERC los vasos distales se 

pueden encontrar muy calcificados por lo que el ABI no sería el método más preciso. 

(1) 

Índice Brazo Tobillo (ABI) 

El índice brazo tobillo es un método no invasivo simple para documentar la 

presencia de enfermedad oclusiva arterial en las extremidades inferiores. Consiste 

en colocar un manguito de toma de presión arterial y se coloca lo más bajo posible 

en la pierna por encima del tobillo, se infla por encima de la presión sistólica y luego 
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lentamente es desinflado mientras la sonda Doppler se mantiene sobre la arteria 

tibial posterior, justo detrás del maléolo medial, o bien en la arteria pedia que se 

localiza ligeramente lateral al tendón extensor del hallux aproximadamente un 

centímetro distal a la articulación del tobillo. Se toma la presión braquial, ya sea en 

la arteria radial o braquial distal, se utiliza como denominador del ABI y sirve como 

sustituto de la presión aórtica central, ya que no se puede medir de forma no 

invasiva. Siendo el ABI para cada extremidad inferior, la mayor de las presiones 

detectables en el tobillo dividida por la mayor de las dos presiones braquiales. (20) 

 

Presion de dedo (PD) y Indice dedo tobillo (TBI) 

La PD se mide utilizando un manguito muy pequeño de tamaño apropiado que 

normalmente se coloca alrededor de la base del primer dedo del pie y se conecta a 

un manómetro estándar. Luego se utiliza un detector de flujo fotopletismográfico o 

Doppler de onda continua para determinar cuándo regresa el flujo mientras el 

manguito inflado se desinfla lentamente. La PD se ven afectados con menos 

frecuencia por la no compresibilidad y, se deben medir siempre que se detecten o 

sospechen un ABI falsamente elevado. Los estudios han sugerido que el PD es más 

sensible que el presión de tobillo en el diagnóstico de CLTI y más predictivo del 

riesgo de amputación. La PD sistólica es generalmente de 20 a 40 mm Hg más 

bajos que la presión de tobillo. Los TBI <0,7 se consideran anormales y los TP <30 

mm Hg se asocian típicamente con isquemia avanzada. (1) 

Presión transcutanea de oxigeno (TcPO2) 
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La TcPO2, la presión de perfusión de la piel se ha utilizado para evaluar la perfusión 

de las extremidades. Sin embargo, estas pruebas pueden estar influenciadas por 

una variedad de factores de confusión por lo que no se usan de forma rutinaria en 

la mayoría de los laboratorios vasculares de todo el mundo. (1) 
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OBJETIVOS  
 
Formulación del problema  

¿Cuál es el salvataje de la extremidad a 12 meses en pacientes con enfermedad 

arterial de vasos por debajo de la rodilla a los que se les realizó angioplastía 

transluminal percutánea (PTA) en Hospital México en un periodo de enero 2019- 

enero 2022? 

 
 
Objetivo general  

Determinar el salvataje de la extremidad (ausencia de amputaciones mayores) 12 

meses posterior a angioplastía de vasos arteriales por debajo de la rodilla, 

intervenidos en Hospital México en el periodo entre enero 2019- enero 2022.  
 
 
Objetivos específicos  

1. Describir las características demográficas de la población en estudio. 

2. Determinar el salvataje de la extremidad 12 meses posterior a angioplastia de 

vasos por debajo de la rodilla. 

3. Determinar la mortalidad a 30 días y 12 meses posterior a primera intervención 

de tratamiento endovascular de vasos tibiales en el periodo ya señalado. 

4. Determinar la cantidad de pacientes que requirieron ser reintervenidos 

endovascularmente en un transcurso menor a 12 meses posterior a la primera 

intervención. 
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Hipótesis de trabajo  

¿Cuál es el salvataje de la extremidad a 12 meses en pacientes con enfermedad 

arterial de vasos por debajo de la rodilla a los que se les realizó angioplastía 

transluminal percutánea (PTA) en Hospital México en pacientes tratados en un 

periodo de enero 2019- enero 2022? 
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METODOLOGIA 
 
Diseño del estudio 

 
El siguiente es un estudio descriptivo-observacional, retrospectivo y transversal, 

unicéntrico y sin grupo comparativo. El estudio fue desarrollado con pacientes los 

cuales fueron atendidos durante el período de enero 2019- enero 2022 en el 

Hospital México. 

 
Población 
 
Pacientes del Hospital México Caja Costarricense de Seguro Social del servicio de 

Cirugía Vascular Periférico del hospital, adultos, mayores de 18 años, hombres y 

mujeres, sin distinción étnica y con diagnóstico de Isquemia Crítica clasificada como 

4-5 según la Escala de Rutherford (11) 

 
Recolección de datos 
 
Previo a la recolección de datos, el protocolo de investigación fue sometido y 

aprobado por el Comité Ético Científico de Hospital México. 

Para la recolección de los datos se revisaron los expedientes digitales de los 

pacientes del servicio de Cirugía Vascular que cumplieran con los criterios de 

inclusión y exclusión previamente descritos. Se registraron los datos 

sociodemográficos: el sexo, la edad y el tabaquismo, los antecedentes clínicos de 

Hipertensión Arterial, Diabetes Mellitus, Cardiopatía y/o Nefropatía. Además, se 

recolectó la información de la clasificación Rutherford para cada paciente, el historial 

de mortalidad a los 30 días y 12 meses, la necesidad de reintervención y la 
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necesidad de que requirieran una amputación mayor de miembros inferiores siendo 

esta amputación transfemoral o transtibial. 

Los datos fueron integrados a una base de datos del programa de Microsoft Office 

-ExcelÒ y posteriormente se codificaron, protegiendo en todo momento la 

confidencialidad de estos. 

 
Variables 
 
Se incluyeron variables sociodemográficas, de estilo de vida y clínicas. Todas las 

variables incluidas en este estudio y operacionalizadas se presentan en el Anexo I 

 
Criterios de inclusión 

Los pacientes elegibles fueron mayores de 18 años, a los cuáles se puedo dar 

seguimiento al menos en 1 ocasión en los 12 meses posterior a procedimiento 

endovascular. Pacientes que presentaran Isquemia Crítica Rutherford 4-5 y 

pacientes con enfermedad de vasos arteriales por debajo de la rodilla (BTK) 

únicamente. 
 

Criterios de exclusión 
 
Se excluyeron los pacientes con  enfermedad arterial periférica Rutherford 0-3 o los 

cuales presentaran enfermedad concomitante de vasos arteriales por arriba de la 

rodilla, también se excluyeron los pacientes sometidos a procedimientos 

endovasculares ipsilaterales 1 año previo y los que pacientes que previamente 

hubieran tenido procedimientos de revascularización quirúrgica por debajo de la 

rodilla.  
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El diagnóstico de isquemia critica se hizo en pacientes con lesión tisular o dolor en 

reposo y ausencia de pulsos distales demás a todos se les realizo índice tobillo 

brazo, como parte de su valoración vascular de ingreso.   

La supervivencia libre de amputación se definió como evitar una amputación mayor. 

Las amputaciones de dedos, y parte distal del pie se consideraron amputaciones 

menores. 

 
Procedimiento para el abordaje/tratamiento de endovascularización 

Los pacientes fueron tratados con el propósito de salvar la extremidad con el 

objetivo de recanalizar al menos un vaso BTK. Siguiendo el protocolo estándar del 

servicio, el paciente se encontró con monitoreo de signos vitales continuo, la 

punción se realizó con anestesia local, con una punción ya sea anterógrada o 

retrograda de la arteria femoral común (AFC) o vasos distales. Se prefirió la punción 

anterógrada de AFC ipsilateral para el tratamiento de vasos por debajo de la rodilla, 

las punciones se realizaron guiadas por ultrasonido o por fluroscopia, luego se 

utilizaron  introductores cortos 4fr-6fr para realizar arteriografía diagnostica, 

posteriormente a preferencia del cirujano, se colocó un introductor largo el cual se 

avanzó hasta arteria poplítea en su primera porción y se guió mediante fluroscopía, 

posteriormente  se administro heparina no fraccionada intraoperatoria utilizando 

5000 unidades y dosis adicional de 2500 unidades a la hora de la primera dosis. El 

tiempo de coagulación activado no estaba incluido en el protocolo estándar de la 

institución. A todos los pacientes se les prescribió estatinas previo al procedimiento 

y dosis carga de Clopidogrel de 300mg además Acido Acetil Salicílico (AAS) 100mg 

y posterior al procedimiento se prescribió una dosis diaria de Clopidogrel 75mg por 
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al menos por un mes y 100 mg de ácido acetilsalicílico (AAS) por un tiempo 

prolongado. El numero de vasos tratados y la elección cateteres, de balones y stents 

no se especifica en este estudio.  

Todos los pacientes se encontraban internados por lo que el seguimiento incluyó 

examen físico al día siguiente del procedimiento con medición de ABI y 

posteriormente una cita al mes o previo al mes del procedimiento. Si los pacientes 

necesitaban una observación más cercana, el régimen estándar se reducía con 

intervalos más cortos de seguimiento. Y en algunas ocasiones seguimiento en 

clínica de ulceras.  
 
 
Análisis de datos 
 
Se realizó un análisis estadístico de tipo descriptivo e inferencial. Para la 

caracterización de la muestra se realizó un análisis descriptivo que incluyó prueba 

de frecuencia, cálculo de medias y pruebas de Chi-cuadrado. Las variables 

cualitativas nominales y ordinales se describen en términos porcentuales y número 

de casos (n) y las variables cuantitativas como promedios con sus respectivas 

desviaciones estándar. Se realizaron pruebas de hipótesis de Chi-Cuadrado, 

correlación de Spearman y regresiones lineales para conocer las asociaciones entre 

las variables y diferencias estadísticas entre estas. Se utilizó el programa de análisis 

estadístico Science Package Social Sciences (SPSS) vs 22. Se consideración 

diferencias significativas aquellas con un p <0.05. 
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RESULTADOS 
 

Se revisaron un total de 111 expedientes de pacientes del Servicio de Cirugía 

Vascular del Hospital México. De estos, 27 se descartaron por no cumplir los 

criterios de inclusión (16 por angioplastias fallidas o diagnosticas, 5 por isquemias 

agudas, 6 por pie diabético no isquemicos).   

 
 
Características sociodemográficas y del estilo de vida de la población 
 
Se obtuvo una muestra final de 84 casos intervenidos por isquemia crítica de los 

cuales 17 (20,2%) son mujeres y 67 (79,8%) hombres, con una edad promedio de 

73,9 ± 10,4 años, en un rango que iba desde los 47 hasta los 96 años.  

Respecto al hábito del tabaco, 50 pacientes (60,2%) reportaron no haber fumado, 3 

(3,6%) ser fumadores activos y 30 (36,1%) ser ex-tabaquistas. Se identificó que el 

hábito de fumado fue significativamente más frecuente en hombres que mujeres 

(p=0,029, Chi2), siendo que un 88,8% de las mujeres reportaron no ser fumadoras, 

en comparación con un 53.03% de los hombres (Gráfico 1). 
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Figura 4. Porcentaje de la muestra que reportó el hábito del tabaquismo según el sexo 

 
 
Antecedentes patológicos de la población 
 
En la tabla 1 se presenta la prevalencia de hipertensión arterial, nefropatía, diabetes 

mellitus y cardiopatía isquémica en la muestra estudiada. La hipertensión arterial 

fue la patología que presentó la prevalencia más alta (91.7%), seguida de la 

diabetes mellitus con una prevalencia de 90,5%, siendo, además, significativamente 

mayor en los hombres (95,5%) en comparación con las mujeres (70,6%, p=0,002, 

Chi2).  

La prevalencia de nefropatías fue del 36,9%, sin mostrar diferencias significativas 

entre los sexos, y la de cardiopatías fue de un 26,2%, siendo significativamente más 

alta en los hombres (31,3%) que en las mujeres (5,9%). 
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Tabla 1. Prevalencia de enfermedades crónicas en la muestra total, según el sexo. 

Servicio de Cirugía Vascular, Hospital México 2019-2022 

 

Muestra 

Total Hombres Mujeres p* 

 
n % n % n % 

 
Hipertensión arterial 77 91,7 62 92,5 15 88,2 0,567 

Diabetes mellitus 76 90,5 64 95,5 12 70,6 0,002 

Nefropatía 31 36,9 25 37,3 6 35,3 0,878 

Cardiopatía 22 26,2 21 31,3 1 5,9 0,033 

 *p por Chi2 

Como se muestra en la figura 5, la mayoría de los pacientes presentaron dos o más 

comorbilidades. Solo 2 pacientes (2.4%) no presentaron ninguna comorbilidad, 6 

(7.1%) presentaron solo una, 39 (46.4%) presentaron dos, 26 (31.0%) presentaron 

tres y 11 (13.1%) presentaron las cuatro comorbilidades estudiadas. 

 

 

Figura 5. Porcentaje de la población con comorbilidades 
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Gráfico 2. Distribución porcentual de la muestra según el número de 

comorbilidades reportadas 

Al analizar la enfermedad vascular periférica según la clasificación de Rutherford, 

se observó que 3 pacientes (3,57% de la muestra) reportaron dolor isquémico en 

reposo (Estadio 4), y 81 se clasificaron como Estadio 5  (96,43%) (Gráfico 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 
Salvataje de la extremidad posterior a la intervención 
 

Para determinar el salvataje de las extremidades durante los 12 meses posteriores 

a la angioplastia transluminal percutánea, se cuantificó la amputación de miembros 

inferiores a nivel transtibial o transfemoral. Se observó un 75% (n=63) de salvataje 

del miembro inferior y en un 25% (n=21) de los pacientes, distribuidos como 4 

mujeres y 13 hombres, fue necesario el procedimiento para la amputación de uno 

de sus miembros inferiores. 

Mediante el análisis por una prueba de regresión lineal, con el fin de determinar 

cuáles variables podrían predecir la amputación de un miembro, se encontró que 

únicamente la nefropatía aparece como variable predictora (r=0.245, p=0.020). 

3%

97%

Rutherford 4

Rutherford 5

Figura 6. Estadio de los pacientes con isquemia arterial crónica según la Clasificación de Rutherford 
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La mortalidad a los 30 días posteriores a la intervención fue de un 3,6% (n=3), la 

cual aumentó a un 19,1% (n=16) a los 12 meses después de la intervención. De los 

pacientes fallecidos a los 12 meses, 11 fueron mujeres y 6 hombres. No se 

encontraron diferencias significativas en la mortalidad posterior a los 12 meses de 

la intervención asociados al sexo. Sin embargo, mediante una prueba de correlación 

de Spearman, se detectó que la mortalidad a los 30 días correlaciona positiva y 

significativamente con el sexo masculino (r= 0.222, p=0.042). Mientras que esta 

correlación se pierde con la mortalidad a los 12 meses, siendo que ésta última 

presentó una correlación leve pero significativa con la presencia de nefropatía (r= 

0.257, p=0.018). 

 
 
Reintervención endovascular en pacientes con isquemia crítica 
 
Del total de la muestra 28 pacientes (33,3%) tuvieron que ser reintervenidos 

endovascularmente en los siguientes 12 meses posteriores a la primera 

intervención, de estos 5 eran mujeres y 23 hombres. 

La suma de comorbilidades no correlacionó significativamente con la amputación 

de los miembros, ni con la mortalidad a los 30 días o a los 12 meses, ni con la 

necesidad de reintervenir endovascularmente al paciente (p>0.05).  

El 69.9% (n=39) de los pacientes reintervenidos a las 12 meses requirieron 

amputación. La pérdida de alguno de los miembros no se asoció con un mayor 

riesgo de la mortalidad a los 30 días (p=0.734) ni a los 12 meses (p=0.521) 
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DISCUSIÓN 

El objetivo de este estudio fue determinar el salvataje de la extremidad a 12 meses 

posterior a que se realizara angioplastia de vasos BTK en pacientes con isquemia 

critica Rutherford 4-5, los cuales fueron tratados de manera endovascular en el 

Hospital México. Otros resultados que se pueden destacar son que se observó  una 

mayor prevalencia en pacientes de sexo masculino sobre las pacientes femeninas, 

eso coincide con algunos estudios. (16,17) También la edad promedio en los 

pacientes tratados fue 73.9 años, similar a lo que se reportado por Lin et al (2019), 

Strom et al (2015) que reportaron una edad de 70,12 y 72 y siendo mayor a la 

reportada por Garcia et al (2021), quienes encontraron una edad promedio de 66 

años. 

Con respecto al los factores de riesgo el 40% de la muestra reportó ser tabaquista 

o extabaquista este dato es menor al observado en la población chilena (18) en 

población con enfermedad por debajo de la rodilla y población danesa. Debido a la 

disfunción endotelial ocasionada por el tabaco, se puede ver esta asociación.  

En este estudio se identificó que más del 90,5% de la muestra presentó alguna 

comorbilidad. La hipertensión arterial y la Diabetes Mellitus fueron las enfermedades 

con mayor prevalecía en la muestra de este estudio, coincidente con lo encontrado 

para la población chilena y el estudio desarrollado por Strom y grupo(18,20).  

Otro de los objetivos y uno de los principales fue determinar el porcentaje de 

salvataje de la extremidad inferior. Se encontró que en el  75% de los casos se logró 

el salvamento de este miembro un año posterior a la primera intervención. Este 
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porcentaje se encuentra dentro del rango reportado por la literatura (70%-90%) (8) 

y además es similar el al identificado en estudios con procedimientos similares en 

la población chilena (18). La mayor preservación de una extremidad la cual fue de 

96,6% a 1 año fue comunicado por Bosiers et  al. (2006) alta tasa de salvataje en 

dicho estudio podría deberse a que un 80,1% de los pacientes incluidos en su 

estudio  presentaban sólo dolor de reposo, habiendo pérdida de tejido en 

unicamente 19,9% de los pacientes. (21)  En nuestro estudio unicamente el 3.5% 

de los pacientes presentaban dolor de reposo, el grupo restante presentaba lesion 

tisular y probablemente una  enfermedad más avanzada y/o una consulta más 

tardía. Si lo comparamos con un estudios publicado por Katja B.C et al (2012) en el 

cual se comparaba angioplastia vrs bypass con ambas tecnicas se observo un 

salvataje de 80% esto a 3 años. (22) Otro estudio realizdo por Acin et al (2014) en 

el cual se enfoco en tratamiento de pacientes diabeticos con enfermedad por debajo 

de la rodilla y  revascularizacion orientada dependiendo del angiosoma,  se vio un 

salvataje a 2 años de un 63.3%. (23) 

 

Respecto a este estudio la mortalidad global a 1 año desde el procedimiento fue del 

19,1% del total de pacientes la cual es superior a la reportada por Garcia O et al 

(2021) (18) ya que fue de un 9.5, este dato es menor al reportado en otros estudios 

con la población chilena y estadounidense (12)  En el metanalisis realizado por 

Almrasi et  al(2019)(15) se describe que la mortalidad a un año por isquemia critica 

es de un 25%. Tambien la mortalidad a un año resportada por Christenson et al 
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(2014) (24) a 12 meses fue de un 20-25% en pacientes con enfermedad por debajo 

de la rodilla. 

 

Se observo que la mortalidad a 30 días es baja y se eleva al año posterior a la 

intervención, llamo la atención que se vio una correlación a favor con respecto al 

sexo masculino y menor mortalidad a los 30 días con respecto al sexo femenino.   

 

 

CONCLUSIONES 

Con este estudio se puede concluir que el realizar revascularización endovascular 

en población que presenta CLTI con enfermedad de vasos por debajo de la rodilla, 

es una opción terapéutica favorable y segura para el salvataje de las extremidades. 

Además de una opción poco invasiva y con una baja mortalidad.  Además, Con este 

estudio se obtiene una base de referencia para futuras investigaciones.  
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ANEXOS 

Anexo 1. Tabla de operacionalización de las variables incluídas en el estudio 
Objetivo específico 
 
 

Variable y definición conceptual Indicador Categorías 
Criterios 
de 
Medición 

Tipo de 
variable 

Escala de 
Medicón 

Describir las 
características 
demográficas, de la 
población en estudio. 

Sexo: Condición orgánica que 
distingue a los machos de las 
hembras. 

Frecuencia del sexo de los 
pacientes (Valores absolutos y 
relativos) 

(0)-Femenino 
(1)-Masculino 

Registro 
obtenido 
del 
sistema 
EDUS 

Cualitativa 
Categórica 

Nominal 

Describir las 
características 
demográficas, de la 
población en estudio. 

Edad: Cantidad exacta de años 
cumplidos por la persona al 
momento del inicio del 
tratamiento. 

Promedio, desviación estándar, 
cuartiles, entre otros de la edad 

Número de 
años 
cumplidos  

Años Cuantitativa 
numérica 

Continua 

Describir las 
características 
demográficas, de la 
población en estudio. 

Tabaquismo: Persona que ha 
fumado diariamente durante el 
último mes cualquier cantidad de 
cigarrillos, incluso un paquete 
por año: 

Frecuencia del tabaquismo de 
los pacientes (Valores 
absolutos y relativos) 
Promedio, desviación estándar, 
cuartiles, entre otros del 
número de paquetes de 
cigarrillos fumados o que fuma 
 

(0)-No 
tabaquista 
(1)-
Tabaquista 
Activo 

0. Extab
aquist
a 

Paquetes 
Año 

Cualitativa 
categórica 

Nominal 

Describir las 
características 
demográficas, de la 
población en estudio. 

Hipertensión Arterial Crónica: 
Síndrome de etiología múltiple 
caracterizado por la elevación 
persistente de las cifras de 
presión arterial superior a 

Cifras de presión arterial 
superior a 140/90mmHg, o 
pacientes con tratamiento 
farmacológico crónico para la 
hipertensión arterial 

0: Si 
1: No 

Presión 
Arterial 
>130/80 o 
con 

Cualitativa 
categórica 

Nominal 
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140/90mmHg, o pacientes con 
tratamiento farmacológico 
crónico para la hipertensión 
arterial 

tratamient
o 

Describir las 
características 
demográficas, de la 
población en estudio. 

Insuficiencia Renal Crónica: 
Pérdida progresiva, permanente 
e irreversible de la tasa de 
filtración glomerular a lo largo de 
un tiempo variable, expresada 
por una reducción del 
aclaramiento de creatinina 
estimado menor de 60 
mL/min/1.73 m 

Presencia de aclaramiento de 
creatinina estimado menor de 
60 mL/min/1.73 m 

0: Si 
1: No 

Aclaramie
nto de 
creatinina 
estimado 
menor de 
60 
mL/min/1.7
3 m 

Cualitativa 
categórica 

Nominal 

 

 

 


