EVALUACION DEL INDICE TOBILLO BRAZO Y PRESIONES SEGMENTARIAS
EN ANGIOPLASTIAS DEL SEGMENTO INFRAPOPLITEO CON ISQUEMIA
CRONICA QUE AMENAZA LA EXTREMIDAD

RESUMEN

Introduccion: En el manejo de la isquemia cronica que amenaza la extremidad (ICAE)
existen multiples estrategias de intervencion, entre ellas, la angioplastia con baléon medicado
(ABM) con el fin de lograr un salvamento de la extremidad. Luego del procedimiento, se
espera mejoria en la perfusion de la extremidad afectada; para evaluar de forma objetiva esta
meta, se tiene a disposicion el indice tobillo brazo (ITB) y las presiones segmentarias del
tobillo (PST). El propésito del estudio es evaluar el comportamiento de la perfusion post
ABM a través de la medicion del ITB y de las PST, al igual que establecer su correlacion con
la mejoria clinica y el porcentaje de salvamento de extremidad.

Métodos: Estudio observacional analitico de tipo retrospectivo identificando las
caracteristicas demograficas y clinicas de pacientes con ICAE del segmento infrapopliteo
que fueron llevados a ABM. Esta poblacion se divididé en dos grupos con respecto a los
cambios perioperatorios del ITB y las PST, teniendo como punto de corte </ > 0,15 (AITB)
y </ = 20mmHg (APST), respectivamente. Se realizaron andlisis bivariados entre dichos
cambios y las variables demograficas y clinicas con un seguimiento a 30 dias, con el fin de
definir si éstas se relacionaban con cambio.

Resultados: Se realizaron 81 ABM en pacientes con ICAE en el segmento infrapopliteo
entre Mayo de 2020 y Mayo de 2022. El 80,2% de los pacientes, se presentaron con una
clasificacion Rutherford 5. El ITB pre-AMB fue de 0,75 + DE 0,14 y las PST pre-ABM
fueron de 76 mmHg con £ DE 18,3. Los valores post-ABM fueron de 0,89 = DE 0,1
(p=<0,001) y 99,18mmHg + DE 15,46 (p=<0,001) para el ITB y las PST, respectivamente a
los 30 dias de la intervencion. Las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes no
tuvieron relacion con el AITB y el APST.

Conclusion:

Es ampliamente conocido que el segmento infrapopliteo, presenta multiples desafios a la hora
de la objetivizacion de la perfusion tisular luego de una terapia endovascular. Aunque el ITB
y las PST, son ampliamento utilizados en nuestro medio, los resultados de este estudio,
evidencian que especificamente para este segmento, estos métodos pueden estar falsamente
elevados generando una discrepancia entre los valores arrojados y las caracteristicas clinicas
del paciente. Sugiriendo que estos métodos pueden tener baja sensiblidad en la evaluacién
de la perfusion tisular en ICAE del segmento infrapopliteo y obteniendo mediciones
cuantitativas poco certeras para guiar los resultados; evidenciando la necesidad de utilizar
otros métodos mas especificos y de facil acceso en nuestro medio para este tipo de pacientes.

INTRODUCCION



La angioplastia con balon medicado (ABM) en el segmento infrapopliteo en los pacientes con
isquemia cronica que amenaza la extremidad (ICAE), corresponde a una de las estrategias de
revascularizacion mas comunmente usadas a nivel mundial para el salvamento de la extremidad,
pareciendo tener resultados, clinicamente prometedores aunque debatidos con tasas de éxito técnico
reportadas entre el 70,3% y el 94% (1-3). Parte de la problematica de la enfermedad corresponde a
la ausencia de estandarizacion del diagndstico, manejo y seguimiento, haciendo que la patologia este
subregistrada, especialmente en nuestro medio (4), ocasionando que el manejo oportuno y optimo se
presente de forma tardia (5-7), traduciéndose en un aumento de la morbimortalidad cardiovascular y
altos costos (1,5,8).

Al compartir la fisiopatologia con otras enfermedades aterosclerdticas, este evento pudiera ser
manejado en etapas mas tempranas y disminuir las tasas de amputaciones (5). Sin embargo, el
segmento infrapopliteo representa una dificultad técnica alta, dada por su importante relacion con la
diabetes y la enfermedad renal crénica (ERC) las cuales conllevan a tener vasos de muy pequeflo
calibre, grandes calcificaciones y oclusiones largas y complejas (9), registrandose amputaciones
primarias entre el 10-40% en los primeros seis meses de presentacion (7,10—12).

Las guias de manejo de la ICAE (13,14) han determinado la importancia de elaborar una historia
clinica detallada y un examen fisico completo en el proceso diagnostico de los pacientes; ademas,
resaltan la importancia de la presion arterial sistolica del tobillo (PST) y posterior calculo del indice
tobillo-brazo (ITB) como test hemodinamico no invasivo de primera linea a realizar en todos los
pacientes con sospecha de ICAE, como también la estadificacion de estos pacientes y la necesidad de
repeticion del ITB posterior a la revascularizacion (5,14,15). Segin consenso de expertos (16), los
cambios perioperatorios en el ITB (preoperatorio y postoperatorio ITB (AITB)), son una herramienta
Gtil para determinar el exito en la revascularizacién, asi como tambien para el seguimiento,
adicionalmente, pueden ser un marcador de progresion o reestenosis/reoclusion después de la
revascularizacion (17-19). En la actualidad no se encuentra con una estrategia clara para objetivizar
la mejoria ni en el seguimiento en los pacientes con ICAE llevados a ABM en el segmento
infrapopliteo. Se han desarrollado recomendaciones para este nivel anatomico extrapoladas de otros
segmentos arteriales en las cuales se sugiere valoracion clinica, determinacion del ITB y PST y
ecografia duplex al mes del procedimiento como linea de base para el seguimiento y diagnostico de
reestenosis (14), siendo una AMB con buenos resultados hemodinamicos, aquella que aumenta los
valores del ITB > 0,15 y/o un aumento de las PST > 20mmHg en los primeros 30 dias posquirtirgicos
(14,20).

Debido a la ausencia de estudios en nuestro medio que evaltien el papel de las pruebas hemodinamicas
no invasivas en el seguimiento inmediato, y a corto y mediano plazo de los pacientes con ICAE
manejados con ABM en el segmento infrapopliteo, se desarrollo este estudio con el objetivo de
describir los cambios en el ITB y la PST luego de realizar una ABM en segmento infrapopliteo, en
pacientes con ICAE y determinar si las variables clinicas tenian alguna asociacion con dichos
cambios.

METODOS



Estudio observacional analitico de una cohorte retrospectiva con datos extraidos de fuentes
secundarias de las historias clinicas electronicas de pacientes a quienes se les realiz6 ABM
en el segmento infrapopliteo por ICAE entre mayo de 2020 y mayo de 2022 por el grupo de
cirujanos vasculares del Hospital Alma Mater de Antioquia (HAMA).

Se incluyeron pacientes con ICAE con clasificacion Rutherford mayor o igual a 4 a los que
se les realiz6 ABM en segmento infrapopliteo de estenosis arterial de por lo menos 50% del
lumen u oclusion de por lo menos un vaso infrapopliteo evidenciada en una arteriografia
previamente realizada. Se excluyeron pacientes menores de 18 afios, con contraindicacion
para la antiagregacion dual, y estenosis u oclusiones de entrada (Eje iliaco, Femoral). Todos
los pacientes tenian medicion del ITB y las PST pre-intervencion y post- intervencion en los
primeros 30 dias de ésta. El estudio fue aprobado por la Unidad de Investigaciones del
Hospital Alma Mater.

Se registraron variables demograficas y clinicas, procedimiento realizado, éxito técnico del
procedimiento (definido como la visualizacién intraquirurgica de permeabilidad del vaso
diana sin estenosis residual mayor del 50%), resultados del ITB y PST pre y post-ABM,
complicaciones y mortalidad.

Analisis Estadistico

Los analisis estadisticos se realizaron en el programa IBM SPSS Statistics 20. Se realiz6é un
analisis univariado describiendo frecuencias absolutas y relativas para las variables
categoricas, para las variables cuantitativas segun siguieran una distribucion cercana a la
normal, se reportd la media aritmética y desviacion estandar o la mediana y rango
intercuartilico, segin correspondiera. Se calcul6 la diferencia entre el ITB prequirurgico y
posquirurgico (AITB) teniendo como punto de corte un cambio de 0,15 categorizando a la
poblacion de estudio en dos grupos: pacientes con cambio del ITB esperado mayor o igual a
0,15, y pacientes con cambio del ITB (<0,15). Igualmente se realiz6 el delta de presiones
segmentarias del tobillo (APST pre-ABM y post-ABM teniendo como punto de corte 20
mmHg. Una vez definido estos grupos se realizé un analisis bivariado entre el AITB/ APST
y las variables clinicas. Se buscaron diferencias entre los grupos mediante la prueba
estadisticas Chi cuadrado o exacta de Fisher dependiendo del cumplimiento de supuestos de
independencia y valores esperados en las casillas, para las variables cualitativas; y se
utilizaron pruebas estadisticas t-student, para las variables cuantitativas. Para todos los
analisis se considerard significativo un valor de p <0,05.

RESULTADOS

Durante el periodo consecutivo del estudio, se realizaron 81 ABM en pacientes con ICAE
tratados en el segmento infrapopliteo. La edad media fue 73,7 afios con una desviacién
estandar de + 10,4 afios y la mayoria fueron mujeres (59,3%). Las comorbilidades mas
comunmente asociadas fueron la hipertension arterial (80,2%) y la diabetes (77,8%). Hasta
el 24,7% de los pacientes tenian historia de alguna amputacion en miembros inferiores,



correspondiendo en un 65% amputaciones menores y en un 35% a amputaciones mayores.
Se registraron las etapas de Rutherford (Anexo 1) en la totalidad de los pacientes, siendo la
etapa 5 la mas comunmente presentada (80,2%) (Tabla 1).

Tabla 1: Variables demograficas y clinicas de los pacientes

Caracteristicas demograficas y estado clinico N =81 (Total)
Edad, anos 73,8 £10,4
Sexo, Femenino 59,3 (48)
Residencia en area metropolitana 60,5 (49)
Indice de masa corporal (IMC) 24,97 £ 4,88
Comorbilidades
Hipertension arerial 80,2 (65)
Diabetes 77,8 (63)
Media Hemoglobina glicosilada (HbA1c) 8,04 £2,04
Dislipidemia 27,2 (22)
Enfermedad renal cronica 30,9 (25)
Tasa de filtracion glomerular (TFG) 55,7+ 26,1
Historia de tabaquismo previo 38,3 (31)
Tabaquismo activo 11,1 (9)
Amputacion previa 24,7(20)
Mayor 35(7)
Menor 65 (13)
Clasificacion Rutherford
4 17,3 (14)
5 80,2 (65)
6 2,5(2)

Las variables categoricas se presentan como porcentaje (totalidad de numero de pacientes). Las variables continuas se
presentan con la media + DE.

El éxito técnico, se logrd en el 85,2% de las lesiones. Al analizar especificamente los vasos
tratados, la frecuencia de las ABM fueron del 53,1%, 38,3% y 8,6% para 1, 2 y 3 vasos
respectivamente, teniendo en cuenta que se incluyeron tronco tibio-peroneo, tibial anterior,
tibial posterior y peronea. En la distribucion de las AMB, la arteria tibial anterior fue la arteria
mas frecuente en las intervenciones, correspondiendo al 25,9% seguida de la arteria peronea
en el 17,3%. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las ABM de
los diferentes vasos respecto al AITB (p=0,531) ni con el APST (p=0,51).

La permeabilidad primaria del vaso diana fue del 81%, definida como adecuado pulso a nivel
distal del vaso revascularizado. El ITB pre-ABM tuvo una media de 0,75 (Desviacién
estandar + 0,14) y el ITB post-ABM tuvo una media de 0,89 (Desviacion estandar de = 0,1),



con diferencias estadisticamente significativas (p <0,001,). Asi mismo, la PST pre-ABM
presentd una media de 76 mmHg (Desviacion estandar de = 18,3mmHg) y post-ABM de
99,18mmHg (Desviacion estandar de + 15,46), con diferencias estadistica (p <0,001).

Al comparar las caracteristicas clinicas y antecedentes personales de los pacientes con el
AITB se encontr6 que la hipertension arterial fue el Unico factor que demostrd tener una
relacion con el aumento del ITB >0,15. Se observé mayor porcentaje de pacientes con
historia previa de amputacion en los sujetos que tuvieron AITB postquirtrgico <0,15 (31,1%)
comparado con los que tuvieron un AITB >0,15 (16,7%). Sin embargo, las diferencias no
fueron significativas (p=0,134) (Tabla 2). Adicionalmente, al relacionar las mismas
variables con el APST, no se encontr6 ninguna diferencia entre los grupos (Tabla 3).

Tabla 2:Relacion de variables con el Delta del ITB

AITB
Variable n=:50(,5155%) n=3260(’ﬁ°/0) Valor p
Edad (anos), Media (DE) 73 (11,3) 74,6 (9) 0,504t
Género, Femenino 25 (55,6) 23 (63,9) 0,448%*
Comobilidades
Hipertension Arterial (%) 32(71,1) 33 (9L7) 0,021~
Diabetes(%) 36 (80) 27 (75) 0,591*
Dislipidemia(%) 9 (20) 13 (36,1) 0,105*
Enfermedad renal cronica(%) 13 (28,9) 12 (33,3) 0,667*
Historia de tabaquismo previo (%) 16 (35,6) 15 (41,7) 0,647*
Tabaquismo activo(%) 4(8,9) 5(13,9) 0,477**
Amputacion previa (%) 14 (31,1) 6 (16,7) 0,134*
Clasificacion Rutherford
4 (%) 7(15.6) 7(19.4) 0,645
5(%) 36 (80) 29 (80,6) 0,950%*
6(%) 2(44) 0(0) 0,200%*
T de student 1, Chi cuadrado*, Prueba Exacta Fisher**, significancia p<0,05
Tabla 3:Relacién de variables con el Delta de las PS
APS
Variable :=23? 611(14!:‘10HA)g) izzfsl?slg;g) Valor p
Edad (anos), Media (DE) 74 (10,5) 73,5 (10,5) 0,823t
Género, Femenino 18 (50) 30 (66,7) 0,129%*

Comobilidades



Hipertension Arterial (%) 28 (77.8) 37(82,2) 0,618*

Diabetes(%) 31 (86,1) 32 (71,1) 0,107*
Dislipidemia(%) 7(19,4) 15(33,3) 0,163*
Enfermedad renal cronica(%) 11 (30,6) 14 (31,1) 0,957*
Historia de tabaquismo previo (%) 14 (38,9) 17 (37,8) 0,647*
Tabaquismo activo(%) 4(11,1) 5(1L,1) 1*

Amputacion previa (%) 10 (27,8) 10 (22,2) 0,565*

Clasificacion Rutherford

4 (%) 4(11,1) 10 (22,2) 0,189*
5(%) 31 (86,1) 34 (75,6) 0,236*
6(%) 1(2.8) 12.2) 0,872

T de student 1, Chi cuadrado*, Prueba Exacta Fisher**, significancia p<0,05

Luego de la ABM, hasta el 92,6% de los pacientes, recibieron el tratamiento médico posterior
a la ABM con carga de Clopidogrel 300 mg inicial y luego 75 mg diarios, mas acido
acetilsalicilico 300 mg inicial y luego 100 mg cada dia. La mortalidad a 30 dias se registro
en 3 pacientes (3,7% de la poblacion), todos por causas no vasculares (un caso por
bacteriemia y dos casos por neumonia por Covid-19). No se encontraron diferencias por la
mortalidad global de estos pacientes con el AITB (Prueba Exacta de Fisher, p=0,693), ni el
APST (Prueba Exacta de Fisher, p=0,430).

Las amputaciones totales, se documentaron en 33 pacientes (40,7%) en los 30 dias post-
ABM, siendo las amputaciones mayores requeridas en 13 pacientes, lo cual que corresponde
al 39,3% de todos los pacientes amputados y al 16% de la poblacion en general. Al relacionar
el AITB y APST con realizar o no amputacion y los diferentes diferentes niveles, no se
encontraron diferencias en los grupos (p=0,665 y p=0,494, respectivamente)

Las complicaciones, se evidenciaron en un 20,9% de los pacientes tratados, siendo las
complicaciones vasculares el 8,6%, presentandose 5 reintervenciones, 1 embolizacion y 1
hematoma. No se presentaron fistulas arteriovenosas. Las complicaciones no vasculares
corresponden al 12,3%, presentando osteomielitis en 8 casos y neumonia en 2.

DISCUSION

El segmento infrapopliteo, sigue siendo una zona desafiante cuando el objetivo es la
revascularizacion que busca el salvamento de una extremidad con ICAE. En este estudio, la
edad fue similar a lo encontrado en la literatura, siendo los 70 afios, un punto de corte donde
la enfermedad se presenta con mayor frecuencia y va aumentando de forma progresiva con
los afios (21). Al evaluar la distribucidn por género, se encontrd que las mujeres corresponden
al 59,3% de la poblacion. Aunque tradicionalmente se considera que los hombres tienen



mayor riesgo de EAP, cada vez mas se tienen registros donde se indica que las mujeres tienen
mayor probabilidad de presentarse en etapas avanzadas de la enfermedad y por consiguiente
peores resultados clinicos; esto ha llegado a sugerir un vinculo entre la inflamacion y el perfil
lipidico asociado a la enfermedad como marcador indirecto de enfermedad coronaria y
mortalidad elevada en mujeres (4,22,23). El lugar de residencia de los pacientes tratados, es
importante, dado que hasta un 39,5%, viven en zonas rurales. Esto puede ser un factor que
esté asociado al deterioro clinico, dadas las dificultades sociodemograficas para el acceso a
un centro de salud que cuente con especialista que pueda realizar una intervencioén oportuna
en nuestro medio. Si bien este estudio no alcanza la potencia para lograr afirmar ésto, puede
ser un punto de partida, para desarrollar equipos multidisciplinarios y mejorar dicho acceso
a la atencion.

Cuando se analizan las comorbilidades, los pacientes con hipertension arterial, diabetes y
ERC ocuparon un porcentaje importante de la poblacion (80,2%, 77,8 y 30,9%,
respectivamente) datos similares a los registrados en la literatura cuando se evaltian los
factores de riesgo cardiovasculares presentes en pacientes con enfermedad infrapoplitea (24).
Estos hacen que las lesiones, sean mas extensas y de mayor complejidad a la hora de realizar
una revascularizacion, llevando a altas tasas de pérdidas de extremidades (25). El control de
la hipertension arterial controlada, es uno de los factores asociados a la reduccion de eventos
adversos mayores cardiovasculares (EAMC) en pacientes con EAP (26,27). Sin embargo, no
se ha establecido el control 6ptimo de la presion arterial para pacientes con ICAE y, aunque
es importante mantener la presion sistélica <140 mm Hg y la presion diastolica <90 mm Hg,
las presiones mas bajas (PAS <130 mmHg y PAD <80mmHg) pueden ser beneficiosas para
reducir aiin mas los EAMC (5). Adicionalmente, al analizar la media de HbA1C (8,04% =+
2,04) es claro que los pacientes que padecen diabetes no estan teniendo un adecuado control
metabolico, pudiendo empeorar los desenlaces de los pacientes como lo demostrd Arya S. et
al, donde al tener una HbAlc >8 %, se evidencio un 105% (HR 2,05, IC 95% 1,87-2,26)
mayor riesgo de amputacion y un 33% (HR 1,33, IC 95 % 1,25-1,42) de EAMC (28).

Las amputaciones mayores previas en los pacientes con ICAE, estan descritas como un factor
de riesgo para pérdida de la extremidad valiosa (HR, 6.55 [95% CI, 4.17- 10.3]; P<0.001)
(1). En este estudio, corresponden al 8,6% de los pacientes, similar en frecuencia a lo
reportado pero no presentaron una diferencia significativa con el AITB ni el APST.

Es llamativo, que la mayoria de los pacientes llevados a ABM (80,2%) correspondan a una
clasificacion Rutherford 5, pues a partir del estadio 4, los pacientes pueden beneficiarse de
una terapia de revascularizacion; esto pudiera sugerir, la dificultad para acceder a un servicio
de salud de forma oportuna de los pacientes o un desconocimiento de la fisiopatologia de la
enfermedad y por ende la imposibilidad del manejo temprano, generando que el tratamiento
sea en etapas mas avanzadas y limitando las posibilidades terapéuticas y el éxito de las
mismas. El éxito técnico del estudio, fue similar al reportado en los estudios de ABM
infrapoplitea que reportan valores entre 84,2 a un 97% (29,30) dependiendo de la técnica
endovascular, la tecnologia disponible y la experticia de quien la realice.

En este estudio, se logro documentar que en esta poblacion existe una discrepancia entre la
clinica del paciente y los valores reportados del ITB y las PST. Mas del 80% de la poblacién



estudiada, presentaba un Rutherford 5 y la media del ITB y la PST pre-ABM fueron de 0,75
y 76 mmHg, respectivamente, valores que estan por encima de lo esperado para su relacion
clinica. En la literatura, los parametros hemodinamicos se relacionan con la severidad en la
escala de Rutherford, relacionando la ICAE con dolor isquémico en reposo (Estadio 4) con
valores del ITB <0,4 y la PST del tobillo <40 mmHg y la necrosis tisular (Estadio 5 y 6) con
una PST< 60 mmHg, en pacientes sin diabetes (5). Igualmente, la mejoria del ITB y las PST
solo se presentd en el 44% y 55% de los pacientes, respectivamente, lo que a simple vista
pudiera sugerir que solo la mitad de los pacientes mejorarian con las terapias realizadas, datos
que distan de la realidad clinica. Esto pudiera generar el inicio de un cambio en el manejo y
seguimiento de esta poblacio. Los pacientes con patologia netamente infrapoplitea, pudieran
no beneficarse de un seguimiento Uinico con estos métodos, ya que se esta dejando por fuera,
a aun amplio grupo de pacientes que tienen alto riesgo de amputacion mayor. Es por esta
razon, que se sugiere cada vez mas, una combinacion de varias pruebas para hacer el enfoque
terapéutico, especialmente en pacientes con diabetes y ERC, en quienes los vasos
infrapopliteos son menos comprensibles dando falsos valores elevados de ITB. Como lo
demostro S. Salaun P et al, la medicion de la PST del tobillo por si sola, no logra identificar
hasta el 42 % de los pacientes con ICAE sugiriendo que la esta poblacion, puede requerir de
métodos mas precisos como la medicion transcutanea de oxigeno (TcPO2) (31), sin embargo,
en nuestro medio, aun no estd ampliamente disponible este recurso lo que genera un limite
para el manejo optimo de esta poblacion.

Al evaluar especificamente los vasos tratados, en nuestra serie no se encontraron diferencias
significativas entre las AMB y el AITB ni el APS, datos similares a los reportados por Moritz
et al donde tampoco hubo diferencias del vaso permeabilizado (20). Ese estudio tampoco
presentd diferencias estadisticamente significativas entre los factores de riesgo
cardiovasculares y el AITB como en el nuestro, a excepcion de la historia de angina coronaria
e isquemia miocardica (20), que en nuestro estudio no se obtuvieron en los registros de las
historias clinicas.

Las amputaciones mayores de esta poblacion, se registraron en un 16%. Al revisar la
literatura, se encuentra se documenta que a pesar de las multiples intervenciones que se tienen
en el momento para tratar el segmento infrapopliteo, las amputaciones siguen siendo en
algunos casos la tinica medida primaria para aliviar los sintomas y un desenlace no favorable
para los pacientes en cuanto a su morbi mortalidad con registros de amputaciones mayores
en el 10 al 40% de los pacientes con ICAE a 6 meses, incluso luego de revascularizacion
(7,11,12). Nuestra poblacion, pareciera tener buena respuesta en cuanto al salvamento de la
extremidad luego de las ABM en el segmento infrapopliteo, sin embargo, es importante
recordar que el seguimiento de estos pacientes se realizd por un periodo méximo de 30 dias.

CONCLUSIONES

Este es el primer estudio en Latinoamerica, que evalua el comportamiento de los métodos
diagnosticos y de seguimiento de los pacientes con ICAE a quienes se les realiza ABM en
segmento infrapopliteo. En éste, se demuestra poca utilidad de la medicion del ITB y la PST
cuando se requiere cuantificar el resultado post-ABM en patologia netamente del segmento
infrapopliteo. Las caracteristicas anatomicas de los vasos infrapopliteos como la
calcificacion de la capa media y el compromiso concomitante de la circulacion microvascular



pueden explicar parcialmente el menor rendimiento del ITB y de la PST en esta poblacion de
pacientes con alta prevalencia de diabetes y enfermedad renal cronica. A pesar de que la
correlacion entre mejoria hemodindmica con el salvamento de la extremidad no fue mayor
del 50%, consideramos que en nuestro medio continuan siendo métodos sencillos y de gran
disponibilidad para la evaluacion de la perfusion distal. Sin embargo, no pueden ignorarse
estos resultados y es asi como los métodos mas sensibles y especificos, pero mas complejos
de realizar en nuestro medio, como la TcPO2, la espectrocapilaroscopia o laser doppler
surgen como importante alternativas para una evaluacion mas exacta de estos pacientes.
Finalmente, este estudio abre las puertas para definir que se requieren estudios prospectivos
que permitan detectar con mayor precision métodos de diagnéstico y seguimiento doptimos
en la mejoria de la perfusion y asi poder tomar decisiones terapéuticas objetivas con miras a
obtener un mayor salvamento de la extremidad.

LIMITACIONES

Los hallazgos de este estudio deben verse a la luz de algunas limitaciones. La primera es el
uso de fuentes secundarias tratandose de un estudio retrospectivo. La segunda limitacion se
refiere al tiempo de seguimiento de los pacientes a 30 dias, lo cual puede minimizar los
descenlaces a mediano y largo plazo. Esto genera la necesidad de un estudio a futuro con
mayor seguimieno de los pacientes.
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