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Investigacion clinica

Morbilidad y mortalidad secundaria a
complicaciones cardioldgicas después de la
revascularizacion de extremidad por
isquemia critica

H.C. Flu', J.H.P. Lardenoye’, E.J. Veen', A.E. Aquarius’, D.P. Van Berge Henegouwen' y
J.F. Hammingz, Tilburg, Holanda

Antecedentes: Evaluamos las complicaciones cardioldgicas (CC) ocurridas después de la
practica de una revascularizacion arterial primaria (RAP) por isquemia critica (IC) de los miem-
bros inferiores, para determinar la influencia en los resultados clinicos de las complicaciones.
Creamos un protocolo de tratamiento optimizado con respecto a la evaluacion preoperatoria
de pacientes IC asi como al seguimiento intra y postoperatorio segun las guias clinicas y los
estudios importantes recientes publicados en la literatura médica.

Métodos: Realizamos un analisis prospectivo de los resultados clinicos de la RAP a partir de
los factores de riesgo, las comorbilidades, el tipo de tratamiento quirlrgico y la presentacion
de complicaciones. Esta cohorte se dividi6 en pacientes con y sin complicaciones. Los pacientes
con complicaciones se clasificaron de acuerdo con estandares predefinidos: menores, quirdrgi-
cas, fracaso de la revascularizacion y sistémicas. Las consecuencias de éstas fueron la
reintervencion, la necesidad de medicacion adicional, la aparicién de una lesion fisica irreversi-
ble y una mortalidad prematura.

Resultados: Se realizd la RAP de 106 pacientes (estadio Ill de Fontaine [n=49; 46%] y
estadio IV [n=57; 56%]) mediante un procedimiento de derivacion (n=67; 63%) o una
angioplastia con balén (n = 39; 37%). No se registraron diferencias entre ambos grupos en las
comorbilidades. En 34 pacientes (32%) se registraron 84 complicaciones. Los pacientes que las
manifestaron presentaban una tasa significativamente menor de tratamiento con farmacos
antiagregantes plaquetarios (sin complicaciones [n = 63; 88%)] frente a complicaciones (n = 18;
53%); p =0,000) y/o bloqueadores beta (sin complicaciones [n = 66; 92%] frente a con com-
plicaciones [n = 16; 47%]; p = 0,000), comparados con los pacientes sin complicaciones. Las
dos consecuencias mas lesivas de la aparicion de episodios adversos fueron la formacion de
una lesion fisica irreversible (n=23) y el fallecimiento precoz (n=38). El 60% (n=9) de las
complicaciones sistémicas fueron cardiacas. La tasa de mortalidad después del procedimiento
fue del 7,5%, con un 75% (n = 6) de los casos de origen cardiaco.

Conclusion: Las complicaciones afectan a > 30% de los pacientes con IC después de RAP.
Las mas lesivas en los resultados clinicos de los pacientes con ICMI fueron las complicaciones
cardiacas, dando lugar a una mayor morbilidad y mortalidad. Se observaron correlaciones
significativas entre la prescripcion de bloqueadores beta y antiagregantes plaquetarios y la

DO of original article: 10.1016/j.avsg.2009.06.012. Correspondencia: J. H. P. Lardenoye, MD, Ph.D, Department of

! Department of Vascular Surgery, St. Elisabeth Hospital, Tilburg, Vascular Surgery, Leiden University Medical Center, Albinusdreef 2, PO
Holanda. Box 9600, 2300 RC Leiden, Holanda. Correo electronico: j.h.p.
2Department of Vascular Surgery, Leiden University Medical Center, lardenoye@lumc.nl
Leiden, Holanda. Ann Vasc Surg 2009; 23: 583-597
*Center of Research on Psychology in Somatic Diseases, Department DOI: 10.1016/j.acvsp.2009.11.018
of Medical Psychology, Tilburg University, Tilburg, Holanda. © Annals of Vascular Surgery Inc.

642


mailto:j.h.p.lardenoye@lumc.nl
mailto:j.h.p.lardenoye@lumc.nl

Vol. 23, N.° 5, 2009

Morbimortalidad cardiologica secundaria a isquemia critica 643

prevencion de complicaciones. Sigue siendo de extrema importancia prestar una atencion sis-
tematica a la prevencion de las complicaciones sistémicas para mejorar los resultados de la
RAP para el salvamento de la extremidad. Por esta razén, aconsejamos la implementacion de
un protocolo de tratamiento optimizado mediante una discusion estricta de los pacientes de
acuerdo con un protocolo predeterminado para optimizar y estandarizar la valoracion preope-
ratoria, asi como al igual que la vigilancia intra y postoperatoria del paciente.

INTRODUCCION

La enfermedad arterial periférica obstructiva
(EAPO) de la extremidad inferior (APO) es un
sindrome frecuente con una alta prevalencia en la
mayoria de las poblaciones adultas del mundo occi-
dental'”, que se da en alrededor del 5% de la
poblacién de 55-74 afos de edad®’. Sus manifes-
taciones clinicas son una importante causa de
enfermedades agudas y crénicas. Ademds, se asocia
con una disminucion de la capacidad funcional y de
la calidad de vida, y de un aumento del riesgo de
mortalidad.

Los pacientes tratados mediante revascularizacion
arterial primaria (RAP) por isquemia critica (IC) de
los miembros inferiores representan un reto
dinamico para el anestesista y el cirujano vascular
que se extiende mas alla de las dificultades de la
intervencién programada. Con frecuencia, estos
pacientes experimentan una arteriopatia que afecta
avarios lechos vasculares, al igual que otras comorbi-
lidades significativas, como son la diabetes, las neu-
mopatias y las nefropatias. Ademas, los pacientes
con IC corren un riesgo incluso mayor de presentar
episodios cardiovasculares isquémicos'®"?. Al ser
tratados mediante la RAP, corren mayor riesgo de
presentar complicaciones cardiacas (CC) peri y post-
operatorias con compromiso vital, como infartos de
miocardio'*'®. Un 50% de los pacientes intervenidos
por ICMI fallecen al cabo de 5 afios'''”'®, princi-
palmente debido a episodios cardiovasculares'®2'.

La optimizacién hemodindmica pre, intra y post-
operatoria, el control cardiaco y la detecciéon opor-
tuna de complicaciones postoperatorios durante el
tratamiento definitivo, endovascular o quirtrgico,
de estos pacientes en alto riesgo pueden ser uno de
los principales objetivos para mejorar los resultados
postoperatorios de los pacientes tratados mediante
RAP.

La evaluacion prospectiva de las complicaciones
es util y necesaria para obtener una perspectiva
apropiada de su incidencia después del tratamiento
de laIC en cirugia vascular; puede usarse como indi-
cador de la calidad quirtrgica y asistencial®*°. Es
importante comprender las causas y las conse-
cuencias de las complicaciones en pacientes tratados
mediante RAP por IC. Por lo tanto, los objetivos del

presente estudio fueron 1) valorar la incidencia de
complicaciones después de la RAP por IC y 2) exa-
minar su influencia en los resultados clinicos rela-
cionados con pardametros de salud generales de los
pacientes con IC.

MATERIALES Y METODOS
Pacientes

Se realizd una encuesta de 2 afios de duracién en 106
pacientes consecutivos sin antecedentes de RAP o de
amputaciones. Fueron ingresados por primera vez
con IC y tratados mediante RAP primaria. El criterio
de inclusion de la poblacién del estudio fue la
presentacion de IC: dolor isquémico en reposo (esta-
dio III de Fontaine) con una presiéon en reposo del
tobillo < 50 mmHg y la presentaciéon de gangrena o
de una ulcera isquémica torpida (estadio IV de
Fontaine) con una presion en reposo del tobillo < 70
mmHg. Esto se corresponde con las categorias4, 5y 6
de los estandares de la Society of Vacular Surgery/North
American Chapter of the International Society for Car-
diovascular Surgery®®>' (SVS/ISCVS) y el documento
de consenso TransAtlantic Inter-Society Consensus
(TASC) Document on Management of Peripheral Arterial
Disease' . Las lesiones femoropopliteas incluidas se
correspondieron a las de tipo B, C o D segun la
morfologia de la placa, de la clasificacién TASC'2. La
cohorte se dividié en pacientes con y sin com-
plicaciones durante el ingreso.

Factores de riesgo y comorbilidades

Los factores de riesgo y las comorbilidades se regis-
traron de forma prospectiva para todos los pacientes
durante la anamnesis del ingreso. El tabaquismo,
la hipertension arterial, las cardiopatias, la hiperli-
pemia, la diabetes mellitus, la nefropatia, la
neumopatia, la estenosis carotidea y la edad se clasi-
ficaron de acuerdo con los estandares de
documentacion referidos por la SVS/ICSVS y en el
documento de consenso TASC. Los factores de riesgo
y las comorbilidades fueron registradas en el preope-
ratorio de acuerdo con los estdndares de
documentacién TASC y de la American Heart Asso-
ciation/American College of Cardiology (AHA/
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ACC) por un especialista vascular o por un car-
didlogo, en la clinica ambulatoria o durante el
ingreso antes de la intervencién cuando ésta estuvo
indicada con caracter urgente. Asi mismo, se
determiné el indice de masa corporal’® (IMC) de
los pacientes, y se clasific6 como normal (18,5-
24,9 kg/m?), sobrepeso (25,0-29,9 kg/m?) y obesi-
dad (> 30kg/m?). En la tabla I se enumeran los
datos sobre los factores de riesgo y comorbilidades.

Medicacion

Se recogid el tratamiento inicial referido por los
pacientes de acuerdo con los estandares de
documentacién del documento de consenso TASC
y de la AHA/ACC; los farmacos prescritos como
prevencion secundaria fueron recogidos en el
momento del ingreso para un analisis posterior, y

Anales de Cirugia Vascular

se clasificaron de acuerdo con las siguientes cate-
gorias: farmacos antiagregantes plaquetarios, blo-
queadores beta e inhibidores de la HMG-CoA
reductasa.

Revascularizacion

El tratamiento vascular (RAP) consistio en angio-
plastias transluminales percutdneas (ATP) y en
procedimientos de derivacion. Las ATP se realizaron
mediante la dilatacién convencional con balon de la
lesién, con o sin la implantacién de un stent, bajo
anestesia regional. Después del procedimiento,
se prescribio a los pacientes una dosis diaria de
acido acetilsalicilico/aspirina. El procedimiento de
derivacién se practicé de acuerdo con las técnicas
vasculares estandares, con preferencia por el empleo
de vena invertida en las derivaciones

Tabla I. Caracteristicas iniciales de la muestra total (n = 106) estratificada por pacientes con y sin

complicaciones
Caracteristicas Total Sin complicaciones Con complicaciones Valor de p
Sexo 0,987°
Hombres 56 (53) 38 (53) (53)
Mujeres 50 (47) 34 (47) 6 (47)
Edad (afios) 0,412°
<55 14 (13) 9 (13) 5 (15)
55-69 30 (28) 23 (32) 7 (20)
70-79 43 (41) 25 (35) 18 (53)
> 80 19 (18) 15 (21) 4 (12)
mC*? 0,788°
Normal 60 (57) 41 (57 9 (56)
Sobrepeso 40 (38) 26 (36) 14 (41)
Obesidad 6 (6) 5 (7) 1(3)
Comorbilidad
Cardiopatia 52 (49) 32 (44) 20 (59) 0,167°
Neumopatia 33 (31) 21 (29) 12 (35) 0,525°
Nefropatia 33 (31) 23 (32) 10 (29) 0,793°
Diabetes mellitus 44 (42) 23 (32) 11 (32) 0,426°
Hipertension arterial 60 (57) 40 (56) 20 (59) 0,751°
Tabaquismo 65 (61) 44 (61) 21 (62) 0,129°
Hiperlipemia 46 (43) 34 (47) 12 (35) 0,247°
Estenosis carotidea 24 (23) 13 (18) 11 (32) 0,101°
Riesgo de SVS-ISCVS
Puntuacién®®?!
Media (DE) (min.-méx.) 0,78 (0,59) (0-2,3) 0,74 (0,62) (0-2,3) 0,87 (0,52) (0-2,1)  0,299°
Factores de riesgo
Mediana (DE) (min.-max.) 3,0 (1,9) (1-8) 3,0 (1,9) (1-8) 3,5 (1,8) (1-8) 0,270°
Prevencion secundaria
Antiagregante plaquetario 81 (76) 63 (88) 18 (53) 0,0007
Bloqueador 8 82 (77) 66 (92) 16 (47) 0,000°
Inhibidor de HMG-CoA reductasa 91 (86) 61 (85) 30 (88) 0,628?

DE: desviacién estdandar; IMC: indice de masa corporal.

Los datos se presentan como numero y porcentajes a menos que se especifique lo contrario.

“Prueba de Chi?.
®Prueba de la U de Mann-Whitney.
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femoropopliteas (supra e infrageniculares) y las
derivaciones crurales, bajo anestesia general.
Después del procedimiento se prescribiéo una dosis
diaria de un cumarinico. La permeabilidad de los
injertos se determiné en todos los pacientes
mediante el examen con eco-Doppler y la
determinacion del indice tobillo-brazo 4 semanas
después del procedimiento. Los estandares de
documentacion de la SVS/ISCVS y del documento
de consenso TASC determinaron la definicion de
permeabilidad primaria y secundaria, la decision de
intervenir y el tipo de intervencion. El tratamiento
no vascular consistio en el drenaje/desbridamiento,
la amputacion menor (definida como amputacién
de un dedo o del pie) y la amputaciéon mayor (defi-
nida como amputacion supra o infragenicular). Un
cirujano vascular realizd6 o supervisé todas las
intervenciones.

Complicaciones

En Holanda, la Asociacion Holandesa de Cirujanos
(AHC) ha consensuado la definiciéon de
complicacién®>”. Esta definicién difiere de la uti-
lizada en otros estudios porque se ha elegido con el
objetivo explicito de excluir el criterio subjetivo
sobre causa y efecto, al igual que correcto e inco-
rrecto. La definicion de complicacion es un “‘acon-
tecimiento o estado involuntario e indeseado que se
produce durante o después del tratamiento médico,
que es tan lesivo para la salud del paciente que se
requiere (el ajuste del) tratamiento o que da lugar a
una lesidon permanente. La complicacion puede
identificarse durante la hospitalizacién, hasta 30
dias después del alta o el traslado a otro servicio. El
resultado deseado del tratamiento, la probabilidad
de que se produzca un acontecimiento adverso, y la
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presencia o ausencia de un error médico como causa
son inapropiados en la identificacién de un aconte-
cimiento adverso’”*”. Esta definiciéon no cambié
durante el periodo de estudio.

En 1993, en el servicio de cirugia del St. Elisabeth
Hospital en Tilburg, Holanda, se implementé un sis-
tema de registro completamente automatizado
(aplicacion autodesarrollada en Microsoft Access
con el resultado de la base de datos Oracle). En
1995, se alcanzd una cobertura total de la aplicacion
y fue también posible el registro de las complicacio-
nes en la unidad de cuidados intensivos, en el
quiréfano, en el servicio de urgencias y en la clinica
ambulatoria. Desde 1995, el sistema se ha basado
en una lista detallada de criterios desarrollados por
la AHC (apéndices I y II). Las complicaciones son
registradas por el facultativo al establecer su diagnds-
tico. Las complicaciones registradas se evalian y se
abordan durante la reunion semanal con todos los
cirujanos de mayor experiencia, residentes de
cirugia e internos. Como se muestra en la figura 1y
en el apéndice I, los pacientes se subdividieron en
cuatro grupos, segun el tipo de complicaciones:
menores, quirdrgicas, fracaso de la revascularizacién
y sistémicas.

Registro y analisis estadistico

La informacion de los pacientes se registré de forma
prospectiva en un archivo electrénico de pacientes
(base de datos Oracle) utilizado para todos los
pacientes durante la obtencién de los datos del
ingreso. La revision fue retrospectiva, y este material
se introdujo en una base de datos de analisis
informatico disefiada especificamente para pacientes
vasculares, desarrollada en Access (Office XP de
Microsoft, Redmond, WA). Los analisis estadisticos

| patients (n=106)

| Fig. 1. Clasificacion de los pacientes

segun la presentacién de las com-
plicaciones mas importantes ocurridas
durante el periodo postoperatorio y sus

| without AEs (68%) | |

with AEs (32%)

| consecuencias clinicas. Grupo I: meno-
res; grupo II: quirdrgicas; grupo III:

fracaso de la revascularizacién; grupo
IV: sistémicas; I: sin consecuencias; II:

| group | (24%) || group Il (26%) |

——

——
Lo oo | () ()

group Il (18%)
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(100%)

transfusion/medicacién adicional; III:
nueva intervencion; IV: lesion fisica
irreversible; V: muerte. patients
(n=106): pacientes (n =106); without
AEs (68%): sin complicaciones (68%);
with AEs (32%): con complicaciones
(32%); group I: grupo I (24%); group
II: grupo II (26%); group III: grupo III
(18%); group IV: grupo IV (32%).

group IV (32%)
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se realizaron mediante un programa estadistico
informatico, utilizando Excel (Office XP de Micro-
soft) y el SPSS 16.0 para Windows (SPSS, Inc,
Chicago, Estados Unidos). Después de completar la
obtencién de datos, se realizaron andlisis univarian-
tes con la practica de las pruebas de la Chi’y dela t de
Student para datos independientes. Los procedi-
mientos secundarios y las complicaciones se anali-
zaron con la prueba de la U de Mann-Whitney. Se
realizaron andlisis univariantes y multivariantes
utilizando las complicaciones (menores, quirurgicas,
sistémicas y el fracaso de la revascularizaciéon) como
variables dependientes, con un ajuste para sexo,
edad, IMC, cardiopatias, neumopatias, nefropatias,
diabetes mellitus, hipertension arterial, tabaquismo,
hiperlipemia, estenosis carotidea, puntuaciéon de
riesgo de SVS-ISVCS, farmacos antiagregantes pla-
quetarios, bloqueadores beta e inhibidores de la
HMG-CoA reductasa. En todos los analisis estadisti-
cos, se considero significativo un valor de p < 0,05.
Para investigar las diferencias en las tasas de per-
meabilidad primaria, permeabilidad secundaria,
salvamento de la extremidad y supervivencia, se
realizé un andlisis de tablas de vida, construido segiin
lo descrito por los estandares de la SVS-ISCVS.

RESULTADOS

Pacientes, factores de riesgo y
comorbilidades

Un total de 56 hombres (53%) y 50 mujeres (47 %)
fueron tratados mediante RAP por IC. Las edades
medias fueron de 72 y 70 anos, respectivamente
(Iimites 47-93). Las indicaciones de la RAP fueron
la presentacién de una isquemia en estadio III de
la clasificacién de Fontaine en 49 pacientes (44 %)
o en estadio IV de Fontaine en 57 pacientes
(56%). La duracion media de la hospitalizacion fue
de 9 y 13 dias, respectivamente (rango 2-82). Estos
pacientes presentaban antecedentes de cardiopatia
(n=52, 49%), neumopatia (n=233, 31%),
nefropatia (n =33, 31%), diabetes mellitus (n = 39,
38%) e hipertension arterial (n =60, 57%), lo que
dio lugar a una puntuacion media de riesgo de 0,8.
Globalmente, 46 (43%) pacientes tenian sobrepeso
o eran obesos. En la tabla I se describe un resumen
de los factores de riesgo y de las caracteristicas de la
enfermedad. No se encontraron diferencias signifi-
cativas en los factores de riesgo entre pacientes con'y
sin complicaciones.

Medicacion

Anadalisis  univariante. En  relacidon con la
prevencion secundaria, se detecté una diferencia

Anales de Cirugia Vascular

respecto alos fdarmacos de prescripcion: antiagregan-
tes plaquetarios (total n=81, 76%; sin com-
plicaciones n = 63, 88% frente a con complicaciones
n =18, 53%; p < 0,000) y bloqueadores beta (total
n =82, 77%; sin complicaciones n = 66, 92% frente
a con complicacionesn =16, 47%; p < 0,000). No se
evidencié ninguna diferencia por lo que respecta a
los inhibidores de la HMG-CoA reductasa (total
n =91, 86%; sin complicacionesn =61, 85% frente
a con complicaciones n =30, 88%; p=0,628). En
relacién con la prevencion secundaria, el 75-86% de
los pacientes con IC cumplian con los objetivos
de las guias de documentacion del documento de
consenso TASC y de la AHA/ACC.

Andlisis multivariante. La no prescripcion de
bloqueadores beta y antiagregantes plaquetarios se
asocié con una apariciéon de complicaciones (odds
ratio [OR]=0,017;, p=0,000 y OR=19,808;
p = 0,000, respectivamente). Posteriormente, la no
prescripcion de bloqueadores beta se asocio con la
incidencia de la subcategoria de complicaciones
sistémicas (OR = 0,00; p = 0,000).

Revascularizacion

Procedimientos primarios. Por lo que respecta al
tipo TASC de lesién femoropoplitea estratificada en
los pacientes con y sin complicaciones, no se
identific6 ninguna diferencia (TASC B, sin compli-
caciones n =26, 36% frente a con complicaciones
n=13, 38%; TASC C, sin complicaciones n=12,
17% frente a con complicaciones n =4, 12%; TASC
D, sin complicaciones n=34, 47% frente a con
complicaciones n =17, 50%; p =0,805). Por lo que
respecta a las ATP estratificadas por pacientes con o
sin complicaciones no se detectaron diferencias
(total n =39, 37%; sin complicaciones n =26, 36%
frente a con complicaciones n=13, 38%;
p=0,345). Hubo un total de 67 procedimientos
primarios de derivacion (63%): 57 (85%) con vena
invertida y 10 (15%) con politetrafluoroetileno
(PTFE). En relacion al tipo de procedimiento de
derivacion estratificado por pacientes con o sin
complicaciones, no se identific6 una diferencia
(femoropopliteo supragenicular: total n =16, 15%
y sin complicaciones n=12, 17% frente a con
complicaciones n =4, 12%; femoropopliteo infra-
genicular: total n =30, 28% vy sin complicaciones
n =20, 28% frente a con complicaciones n=10,
29%; femorocrural: total n =21, 20% y sin com-
plicaciones n=14, 19%, frente a con com-
plicaciones n =7, 21%; p =0,822).

Procedimientos secundarios. Los procedimientos
secundarios solo afectaron a pacientes con compli-
caciones (total n =23, 40%, p=0,000; vasculares
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n=38, 35%, p=0,000; no vasculares n =15, 65%,
p =0,000). Segun lo citado en la tabla II, no se
identifico6 ninguna diferencia en los pacientes
estratificados por la incidencia de complicaciones
(p=0,917) en la RAP (ATP p =0,345; derivaciéon
p=0,822). Las tasas de permeabilidad primaria y
secundaria acumulativa total a los 30 dias de las
tablas de vida de todos los procedimientos de
derivacion, y la de salvamento de la extremidad
fueron del 89%, 97% y 99%, respectivamente.

Complicaciones

Trenta y cuatro pacientes (hombres n=18, 53% y
mujeres = 16, 47 %) presentaron complicaciones. El
65% de los pacientes tenian > 70 afios de edad. La
indicacién de RAP fue una isquemia en estadio Il de
Fontaine en 13 (38%) y en estadio IV en 21 (62%).

Como se cita en las tablas III y IV, se registré un
total de 48 complicaciones (durante el ingreso
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n=43, 90% y después del alta en la clinica ambu-
latoria n=5, 10%): el 50% se clasificaron como
menores/quirdrgicas y el 50%, como fracaso de la
revascularizacion/sistémicas, que dieron lugar a los
procedimientos secundarios citados en la tabla IV.
En la figura 1 las complicaciones se relacionan con
sus resultados a corto plazo. En la mitad de los
pacientes con complicaciones menores no se
observo repercusion clinica y en la otra mitad se
indicaron transfusiones/tratamiento farmacologico
adicionales. Las complicaciones quirdrgicas dieron
lugar practicamente por igual a la indicacion de
transfusion/tratamiento farmacolégico adicional
(56%) o a la de una nueva intervencion (44%)
debido a hemorragia postoperatoria (n =2) o dre-
naje de la herida (n =2). Los pacientes con un fra-
caso de la revascularizacién fueron tratados
nuevamente para restablecer la permeabilidad en el
100% de los casos. Los cinco fracasos del

Tabla II. Resumen de las clasificaciones de Fontaine y TASC y procedimientos primarios y secundarios de
todos los pacientes con ICE estratificados por pacientes con y sin complicaciones

Caracteristicas Total Sin complicaciones Con complicaciones Valor de p
Clasificacién de Fontaine®®?>! 0,257°%
m 49 (46) 36 (50) 3 (38)
v 57 (54) 36 (50) 21 (62)
Clasificacién TASC'?
Lesiones femoropopliteas 0,805
Tipo B 39 (37) 26 (36) 13 (38)
Tipo C 16 (15) 12 (17) 4 (12)
Tipo D 51 (48) 34 (47) 17 (50)
Procedimientos primarios 106 (82) 72 (100) 34 (60) 0,817°
ATP 39 (37) 26 (36) 13 (38) 0,345
Lesion femoropoplitea 67 (63) 46 (64) 21 (62)
Lesion tipo B 0,822°
Derivacién 16 (15) 12 (17) 4 (12)
Femoropopliteo SG 30 (28) 20 (28) 10 (29)
Femoropopliteo IG 21 (20) 14 (19) 7 (21)
Femorocrural
Procedimientos secundarios 23 (18) 0 (0) 23 (40) 0,000°
Vasculares 8 (35) 0 (0) 8 (35) 0,000°
RI 5 (17) 0 (0) 5 (17)
RII 1 (3) 0 (0) 1 (3)
Hemorragia 2(7) 0 (0) 2(7)
No vasculares 15 (65) 0 (0) 15 (65) 0,000°
Drenaje herida 2(7) 0 (0) 2 (7)
Injerto cutaneo 2 (3) 0 (0) 2 (3)
Desbridamiento 3 (10) 0 (0) 3 (10)
Amputacién menor 6 (20) 0 (0) 6 (20)
Amputaciéon mayor 2 (7) 0 (0) 2 (7)
Pacientes con procedimientos 16 (15) 0 (0) 16 (47) 0,000°?

ATP: angioplastias transluminales percutaneas; IG: infragenicular; RI: revascularizacion del injerto; RIL: retirada del injerto infectado;

SG: supragenicular; TASC: TransAtlantic Inter-Society Consensus.

Los datos se presentan como numero y porcentajes a menos que se especifique lo contrario.

Prueba de Chi’.
PPrueba de la U de Mann-Whitney.
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Tabla III. Resumen de las complicaciones de todos los pacientes con IC primaria: estratificados por

revascularizacién primaria (ATP frente a derivacion)

Caracteristicas Total (n=106) ATP (n=39) PDI (n=67) Valor de p

Causa
Otras menores 8 (33) 5 (28) 3 (10) 0,247*
Quirurgicas 16 (27) 7 (39) 9 (30) 0,338*

Sistémicas 15 (25) 6 (33) 9 (30) 0,738*
Fracaso de 9 (15) 0 (0) 9 (30) 0,001+
revascularizacion

Pacientes con 34 (32) 13 (33) 21 (31) 0,832*
complicaciones

Total complicaciones 48 (100) 18 (38) 30 (62) 0,757*

ATP: angioplastia transluminal percutanea; IC: isquemia critica de la extremidad; PDI: procedimiento de derivacion mediante injerto.
Los datos se presentan como ndimero y porcentajes a menos que se especifique lo contrario.

*Prueba de la U de Mann-Whitney.

procedimiento de derivacion se trataron mediante
tres embolectomias y dos ATP de las derivaciones
para obtener una permeabilidad primaria asistida en
el periodo postoperatorio. En dos pacientes la nueva
intervencion no fue satisfactoria y fue necesaria la
amputacion de la extremidad afectada (una infra-
genicular y otra supragenicular).

Como se cita en la tabla III, los pacientes tratados
mediante procedimientos de revascularizacion
minimamente invasivos (ATP), al igual que proce-
dimientos quirurgicos convencionales (derivacio-
nes), tuvieron las mismas probabilidades de
presentar complicaciones (total n =34, 37%; ATP
n=13, 33%, frente a bypass n=21, 31%;
p=0,832). No se detectaron diferencias en la inci-
dencia de complicaciones totales en los pacientes
estratificados por tipos de RAP (ATP n =18, 30%
frente a bypass n =30, 62%; p=0,757).

Todas las complicaciones sistémicas dieron lugar
a una lesion fisica irreversible (n=3, 27%) o, en
el peor de los casos, a la muerte del paciente (n =8,
73%). Las causas de la muerte fueron arritmias
(n=1), paro cardiaco (n = 2), infarto de miocardio
(n=1), shock cardiogénico (n=2), hemorragia
(n=1) y accidente vascular cerebral (n=1) y se
tradujeron en una tasa de mortalidad global a los 30
dias del 7,5%.

DISCUSION

El objetivo primario del presente estudio fue evaluar
la presentacion de complicaciones después de la RAP
por IC. El objetivo secundario fue evaluar la influen-
cia en los resultados clinicos relacionados con
parametros de salud generales de los pacientes con IC.

Las complicaciones se asociaron con peores
resultados de salud de los pacientes y con un

aumento de los costes totales estimados medios
en el tratamiento de la EAPO’®. El registro de las
complicaciones es un instrumento util para tener
una perspectiva sobre la incidencia y tipo de

Tabla IV. Complicaciones (n =48) después de la
revascularizacion primaria por isquemia critica de
la extremidad en la muestra total (n =106)

Caracteristicas

Menores
Flebitis 1
Infeccion del tracto urinario 6 (
Trombosis venosa profunda 1
Total 8 (
Quirdrgicas
Dehiscencia de la herida
Infeccion de la herida

Hemorragia

Otros

Total 1 )
Fracaso de la revascularizacion

Infeccion del injerto de bypass 1(2)

Fracaso del injerto de bypass 8 (17)

Total 9 (19)
Sistémicas

Neumonia 2 (4)

Insuficiencia respiratoria 1(2)

Arritmias 1(2)

Paro cardiaco 2 (4)

Shock cardiogénico 3 (2)

Insuficiencia cardiaca congestiva 1(2)

Infarto de miocardio 2 (4)

Ictus 3 (4)

Total 15 (31)

Numero total de CC 48 (100)

CC: complicaciones cardioldgicas.
Los datos se presentan como nimero y porcentajes a menos que
se especifique lo contrario.
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A. ESTADO FiSICO

B. ESTADO DE LAS PRUEBAS DE LABORATORIO

Caracteristicas
¢ edad (afos)
°* Sexo
Estado de la extremidad
e pérdida tisular en areas de carga del pie
e contractura por flexion fija y no tratable
Examenes no invasivos
e presion arterial (mmHg) y frecuencia cardiaca (latidos/min)
Potasio y sodio
Eco-Doppler
DEBIDA A
Suficiencia del sistema arterial
* [TB y PA en reposo
¢ flujo eferente/flujo de salida (1, 2 o 3 arterias)
Suficiencia del sistema venoso (material para injerto)
* vena safena interna, vena safena externa, vena cefalica

|. Diabetes mellitus
HbA1c y glucosa
II. Coagulacion y viscosidad
Plaquetas, TTPa, TP, INR, Hb, Hto
lll. Renal
Urea, creatinina
IV. Electrolitos

\ 4

Potasio y sodio
V. Cardiacas
Troponina T cardiaca
VI. Hiperlipemia
Colesterol, C-HDL, C-LDL
VII. Nutricién
Albumina sérica

C. ESTADO DE LA MEDICACION

. Habitual (revisar la medicacion usada por el paciente ICE)
Aspirina, clopidogrel, dipiridamol, cumarinicos (dicumarol), estatinas, digoxina, inhibidor de la ECA, bloqueador beta,
antagonista del calcio, antagonista de la angiotensina Il, diuréticos, hipoglucemiantes orales, insulina

. Prevencién secundaria (prescripcion de estos farmacos a pacientes con EAPO)
¢ bloqueadores beta: obtencién de una frecuencia cardiaca en reposo de 65-70 latidos/min el dia previo

a la revascularizacion®'¢-% (bisoprolol 2,5 mg/dia, 1-2 semanas previas a la revascularizacion)
e inhibidores de la ECA: objetivo del tratamiento en no diabéticos < 140/90 mmHg y diabéticos/insuficiencia

renal < 130/80 mmHgs® 7075

e inhibidores de la HMG-CoA-reductasa *bajo riesgo y riesgo intermedio colesterol LDL < 100 mg/dl y riesgo elevado

colesterol LDL < 70 mg/dI®®7683

e antiagregantes plaquetarios *aspirina en dosis de 75-325 mg/dia o clopidogrel en dosis de 75 mg/dias®676°

\ 4

D. ESTRATIFICACION DE FACTORES DE RIESGO Y COMORBILIDAD

. Cardiovasculares (revisar la presencia de los factores de riesgo/comorbilidades siguientes en el paciente con EAPO)
e angina de pecho (estable, inestable, clasificacion de la NYHA)*
e infarto de miocardio (< 1 afo, > 1 afo, clasificaciéon de la NYHA)*
e arritmia (clasificacion de la NYHA)*
e insuficiencia cardiaca *mencionado previamente
e valvulopatia®
e ictus o episodios isquémicos transitorios
e revascularizacion previa (ACTP, CBC, ATP, EAC)
. Clinicc;os (re;\S/isar la presencia de los factores de riesgo/comorbilidades siguientes en el paciente con EAPO)
*IMC <25
e tabaquismo (ex fumador, fumador actual, ahos/paquete)
¢ hipertension arterial (clasificacion de la WHO/ISH)® *mencionado previamente
* hiperlipemia (clasificacién del NCEP)® *mencionado previamente
» diabetes mellitus (controlada con dieta/preparados orales/insulina) *HbA, < 7%, la glucemia maxima en pacientes
hospitalizados no debe superar 180 mg/dl'y en pacientes ingresados en'fa UCI se debe mantener < 110 mg/d|%e
* insuficiencia renal (clasificacion de NKF-DOQI)®
¢ EPOC (clasificacion GOLD)%-2

\ 4
E. ANTECEDENTES

. Vasculares

 Tratamiento endovascular: FEPP/ATP/stent

* Tratamiento vascular: TE/EA/PDI => nivel de la anastomosis distal, injerto (autélogo/PTFE/dacrdn)
. No vasculares

» Cutaneo/subcutaneo: desbridamiento/drenaje de la herida

* Amputacion: AMT/AIG/ADR/ASG

Fig. 2. Reunion multidisciplinaria preoperatoria; evaluacién del riesgo clinico y estrategias posteriores para la
reduccion del riesgo. ACTP: angioplastia coronaria transluminal percutdnea; ADR: amputacion por desarticulacion de la
rodilla; AIG: amputacion infragenicular; AMT: amputacion transmetatarsiana; ASG: amputacion supragenicular; ATP:
angioplastia transluminal percutdnea; C-HDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad; C-LDL: colesterol unido
a lipoproteinas de baja densidad; EA: endarterectomia; EAC: endarterectomia carotidea; EAPO: enfermedad arterial



650 Flu et al

complicaciones que puede aparecer tras
revascularizacion por IC. Optimiza nuestra vigi-
lancia respecto a todas las evoluciones indeseadas
en la enfermedad de los pacientes y en el trata-
miento de las enfermedades secundarias ocurridas
en el servicio de cirugia vascular y sus causas
(posiblemente prevenibles). Ademas, nos brinda la
oportunidad de valorar la calidad del trabajo rea-
lizado y compararlo con los resultados descritos en
los estudios publicados. No obstante, es necesaria
una uniformidad de los sistemas de registro de
complicaciones para comparar los resultados entre
los diferentes centros de asistencia sanitaria.

Nuestros resultados muestran que el 32% de
los pacientes con IC tratados mediante
revascularizacion primaria presentaron 48 compli-
caciones durante el periodo perioperatorio de 30
dias. Como se describe en las tablas Il y 1V, el 31%
fueron sistémicas, de las cuales el 47% fueron de
causa cardiaca. Las complicaciones cardiacas son la
causa principal de morbilidad y mortalidad de
pacientes tratados con procedimientos de cirugia
vascular’®’. En numerosos articulos se ha confir-
mado también que los pacientes tratados con una
reconstruccion vascular corren un mayor riesgo de
presentar complicaciones cardiacas perioperato-
rias . Como se muestra en la figura 1, después de
la presentacion de complicaciones sistémicas se
observd una repercusion importante en la mortali-
dad y morbilidad de los pacientes, las cuales
deberian prevenirse durante los periodos pre, periy
postoperatorios. Es importante destacar que en el
75% de los pacientes la causa de mortalidad fue
cardiologica, lo que se tradujo en una tasa de mor-
talidad global a 30 dias del 7,5 % comparado con una
mortalidad de hasta el 3,9-8% en los estudios
publicados previamente®>~>°,

No hubo diferencias significativas en los factores
de riesgo, comorbilidades, IMC y estadio de isque-
mia de la clasificacion de Fontaine entre los pacien-
tes con o sin complicaciones. Esto se podria explicar
por el hecho de que la IC se acompafidé de comorbi-
lidades extensas en casi todos los pacientes.

El analisis detallado de las variables correlaciona-
das con la incidencia de complicaciones revelé que

Anales de Cirugia Vascular

los pacientes sin complicaciones estaban siendo tra-
tados en mayor proporcion con bloqueadores beta.
Las guias clinicas de tratamiento perioperatorio reco-
miendan que los pacientes en riesgo cardiaco elevado
deben ser tratados con bloqueadores beta®>>'",
Sin embargo, los datos disponibles también sugieren
que estos farmacos estan infrautilizados en los
pacientes tratados mediante técnicas de revasculari-
zacién periférica’®?, como también pudo ser el
caso de los pacientes con IC que presentaron
complicaciones cardiacas en el presente estudio.
De acuerdo con los estudios publicados®'¢°®¢, se
recomienda la administracion de bloqueadores
beta de una a dos semanas antes de la cirugia y su
continuacién después de la intervenciéon para
obtener un control adecuado de la frecuencia
cardiaca, lo que, en dltimo término, da lugar a una
disminucion de la incidencia de complicaciones
cardiovasculares perioperatorias, y a un beneficio en
la supervivencia a largo plazo. Ademas, la supresion
de los bloqueadores beta antes de cirugia mayor se
asocia con un aumento de la incidencia de morbili-
dad y mortalidad cardiovascular. Por otra parte, un
analisis més detallado reveld que los pacientes tra-
tados con farmacos antiagregantes plaquetarios
presentaron un menor numero de complicaciones
comparado con los no tratados. En pacientes con
arteriopatia periférica obstructiva esta indicada su
administracion como prevencién cardiovascular
secundaria®®®’®*. En un paciente al que se ha
suprimido el tratamiento antes de experimentar el
acontecimiento se observa una peor evoluciéon que
en el que continia con el tratamiento o que en el que
nunca ha sido tratado.

En los pacientes con IC estratificados por la inci-
dencia de complicaciones no se observaron diferen-
cias por lo que respecta al procedimiento de
revascularizacién primaria realizado (ATP frente a
derivacion). Esto indica que no es aceptable la
hipétesis aceptada ampliamente de que los procedi-
mientos de revascularizacion minimamente cruen-
tos (ATP) se acompafian de un menor nimero de
complicaciones, comparados con las técnicas con-
vencionales. Una posible explicacion del porcentaje
relativamente alto de complicaciones en el grupo

periférica obstructiva; ECA: enzima conversora de la angiotensina; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica;
FEPP: revascularizacién extraluminal planificada percutdnea; GOLD: Global Initiative on Obstructive Lung Diseases; Hb:
hemoglobina; Hto: hematocrito; IMC: indice de masa corporal; INR: indice internacional normalizado; ITB: indice
tobillo-brazo; NCEP: National Cholesterol Education Program; NFK-DOQI: National Kidney Foundation-Disease Outcomes
Quality Initiative; NYHA: New York Heart Association; PA: presion arterial; PDI: procedimiento de derivacion mediante
injerto; PTFE: politetrafluoroetileno; TE: tromboembolectomia; TP: tiempo de protrombina; TTPa: tiempo de trombo-
plastina parcial activado; UCI: unidad de cuidados intensivos; WHO/ISH: World Health Organization/International Society of

Hypertension.
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A. OBJETIVOS FINALES DEL TRATAMIENTO DE LA ISQUEMIA CRITICA DE LA EXTREMIDAD

(1) Reducir la incidencia de complicaciones (totales y sistémicas) en el periodo postoperatorio. (2) Disminuir la incidencia

de procedimientos secundarios en el periodo postoperatorio. (3) Permeabilidad del injerto traducida en una disminucién absoluta
del dolor en reposo y/o hasta el punto de curacién de la lesién. (4) Mantenimiento de la deambulacién y situacion vital.

(5) Salvamento de la extremidad (6) Supervivencia del paciente

En la reunién preoperatoria de cirugia vascular debe abordarse a cada uno de los pacientes (B) y la valoracién del riesgo clinico (C)

B. REUNION DE CIRUGIA VASCULAR C. EVALUACION DEL RIESGO CLINICO (fig. 3)

PARTICIPANTES Medicina interna vascular/anestesista
Cirujano vascular

fdecisic’)n sobre tipo de tratamiento (RAEI o amputacion) Estado fisico
Técnicos ecografistas (resultados del EED) « caracteristicas, examenes no invasivos

* evaluacion arterial oclusion o trombosis, ITB Estado de las pruebas de laboratorio

* suficiencia del sistema venoso . ) DM, coagulacion, renal, electrolitos, cardiaco, HL, ECG
Radidlogo intervencionista (resultados de la angiografia) Medicacién

* evaluacion arterial oclusion o trombosis: lesion TASC | < habitual y prevencién secundaria

| Estratificacion de factores de riesgo y comorbilidades

CONCLUSION: TIPO DE TRATAMIENTO « cardiovasculares y/o clinicos
Urgencia: electivo/urgente < 2 h/inmediato Antecedentes
Revascularizacion  vasculares y no vasculares

 endovascular: REPP/ATP/stent

e quirlrgico: TE/EA/PDI => nivel de la anastomosis distal, CONCLUSION: TIPO DE ESTRATEGIA DE REDUCCION

injerto (autélogo/PTFE/dacrén) RIESGO

Amputacién mayor: AMT/AIG/ADR/ASG

!

‘ Sélo indicado por la valoracion del riesgo clinico, el paciente debe optimizarse en relacién con la comorbilidad individual

| | ! !

CARDIOLOGIA NEUMOLOGIA MEDICINA INTERNA VASCULAR NEFROLOGIA
TASC & AHA/ACC'* AIM & ACCP2022 TASC & AHA/ACC'S NKF-DOQI®

4
D. CLINICA ANESTESIOLOGIA HOSPITALARIA

CONCLUSION: TRATAMIENTO CUMPLIDO DE LA COMORBILIDAD Y FACTORES DE RIESGO
 cancelar, diferir (optimizacion de la comorbilidad) o continuar con la revascularizacion planeada
* tratamiento de la comorbilidad y factores de riesgo durante el ingreso en las 24 h preoperatorias
 tratamiento postoperatorio sala quirdrgica o UCI

A
E. VIGILANCIA INTRAOPERATORIA DEL PACIENTE

Temperatura corporal
* prevencion de la hipotermia (temperatura < 35 °C) y obtencién activa de normotermia®*®* (temperatura central > 35 °C)
Monitorizacion cardiaca
* supervision del segmento ST y de la troponina T cardiaca®%®
Control de la glucemia
* HbA, < 7%, la glucemia méaxima en pacientes hospitalizados no debe superar 180 mg/dl y en pacientes ingresados en la UCI
se debe manetener en valores < 110 mg/dI®%&8

F. TRATAMIENTO POSTOPERATORIO DEL PACIENTE

Estrategias mencionadas previamente (E. VIGILANCIA INTRAOPERATORIA DEL PACIENTE)
Presién arterial
* objetivo del tratamiento en no diabéticos < 140/90 mmHg y diabéticos/insuficiencia renal < 130/80 mmHg®7°7
Frecuencia cardiaca
 obtencion de una frecuencia cardiaca en reposo de 65-70 latidos/min el dia previo a la revascularizacion®'60-¢
(bisoprolol 2,5 mg/dia durante el periodo postoperatorio)
Tratamiento del dolor
e es preciso incluir una pauta analgésica eficaz, mediante anestesia/analgesia epidural2"*
Anemia
* los pacientes > 65 afios de edad, con cardiopatia y/o neumopatia y Hb < 8 g/dl deben recibir dos unidades de concentrado
de hematies's12!
* los pacientes estables con Hb < 6 g/dl deben recibir dos unidades de concentrado de hematies'512!
Coagulabilidad y viscosidad
« transfusion de PCF indicada si los valores de TP, INR, y TTPa no son normales''

Fig. 3. Algoritmo de la reunién vascular multidisciplinaria preoperatoria y evaluacion del riesgo clinico, vigilancia
intraoperatoria del paciente y tratamiento postoperatorio. ACCP: American College of Chest Physicians; ADR:
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ATP podria ser el significativo estado comoérbido de
los pacientes con IC con la vulnerabilidad consi-
guiente a un desequilibrio hemodinamico después
de la utilizaciéon de agentes de contraste. Otra
explicacion podria residir en el hecho de que, en el
presente estudio, en comparacién con la mayoria
de los estudios sobre complicaciones, también se
incluyeron las complicaciones observadas después
del alta en la clinica ambulatoria.

Para reducir el nimero de complicaciones y, por
lo tanto, la morbilidad y mortalidad de los pacientes,
sugerimos que el adecuado tratamiento cardioldgico
preoperatorio, intraoperatorio y postoperatorio sea
uno de los principales objetivos durante los procedi-
mientos endovasculares y quirturgicos de estos
pacientes de alto riesgo con IC.

Reunion multidisciplinaria
preoperatoria

Cuando se considera a un paciente para un procedi-
miento de revascularizacién es esencial una
evaluacion preoperatoria cuidadosa del riesgo
clinico (fig. 2). Una amplia evaluacion vy
optimizacién preoperatoria cardiaca de acuerdo con
las guias del documento de consenso TASC y de la
ACC/AHA es de una importancia primordial para
reducir la incidencia de las complicaciones cardiacas
perioperatorias. En segundo lugar, como ya se ha
mencionado previamente, las guias clinicas sobre
tratamiento perioperatorio recomiendan que los
pacientes con cardiopatia de alto riesgo reciban un
bloqueador beta’>>>'°. En tercer lugar, el trata-
miento antihipertensivo da lugar a una reducciéon de
episodios cardiovasculares en los pacientes con
EAPO®%7°73 En cuarto lugar, el uso de inhibidores
de la HMG-CoA reductasa puede reducir el riesgo de
infarto de miocardio perioperatorio y de episodios
vasculares mayores. La interrupcién de este trata-
miento se asocia con resultados significativamente
peores, comparado con pacientes que contindan el
tratamiento o con aquellos que nunca han sido
tratados®®’¢®>, En quinto lugar, en pacientes que
presentan EAPO estd indicado el uso de farmacos
antiagregantes plaquetarios como prevencion car-
diovascular secundaria.

<
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Vigilancia intraoperatoria de los
pacientes

En la figura 3 se muestra la vigilancia intraoperatoria
de los pacientes. En primer lugar, es preciso prevenir
la hipotermia intraoperatoria y la carga isquémica
miocardica, que son variables prondsticas inde-
pendientes de complicaciones cardiacas moérbidas
perioperatorias’> %, La monitorizacién intraopera-
toria y postoperatoria del segmento ST y de la
liberacion de troponina T puede ser til para super-
visar a los pacientes con factores de riesgo aislados o
multiples de coronariopatia, con coronariopatia
conocida, o tratados con técnicas de cirugia vascu-
lar®”"'°¢. En segundo lugar, la hiperglucemia es una
variable prondstica independiente de riesgo cardio-
vascular; su gravedad se relaciona directamente con
la tasa de mortalidad durante la isquemia miocar-
dica'®"''!. Es necesario controlar la glucemia de los
pacientes con diabetes mellitus o con hiperglucemia
aguda durante el periodo perioperatorio, ya que
corren un riesgo elevado de presentar isquemia
miocardica durante los procedimientos de
revascularizacién mayores”®®’.

Tratamiento postoperatorio de los
pacientes

El tratamiento postoperatorio de los pacientes se
muestra en la figura 3. Puesto que la mayoria de los
episodios cardioldgicos que se presentan en los
pacientes quirdrgicos sin cardiopatia conocida se
producen en el postoperatorio, este periodo puede
ser el momento durante el que es mas decisiva la
supresion del estrés, de la hemodinamica adversa y
las respuestas de hipercoagulabilidad. La anestesia/
analgesia epidural se asocia a la administracién de
dosis mas bajas de opiaceos, una mejor ablacién de la
respuesta de las catecolaminas y una disminucion de
la hipercoagulabilidad''*''*. En segundo lugar, la
anemia y unos valores del hematocrito < 28-30%
inducen estrés sobre el sistema cardiovascular, lo que
puede exacerbar la isquemia miocardica y agravar la
insuficiencia cardiaca''®'?!. En tercer lugar,
también se ha demostrado que la hiperviscosidad y la
hipercoagulabilidad son marcadores de un mal
pronéstico’ 12!,

amputacion por desarticulacion de la rodilla; AHA/ACC: American College of Cardiology y American Heart Association; AlG:
amputacion infragenicular; AIM: directrices clinicas de Annals of Internal Medicine; AMT: amputacion transmetatarsiana;
ASG: amputacién supragenicular; ATP: angioplastia transluminal percutdnea; EA: endarterectomia; ECG: electro-
cardiograma; EED: examen eco-Doppler; Hb: hemoglobina; HL: hiperlipemia; HtINR: indice internacional normalizado;
ITB: indice tobillo-brazo; NFK-DOQI: National Kidney Foundation-Disease Outcomes Quality Initiative; PCF: plasma con-
gelado fresco; PDI: procedimiento de derivaciéon mediante injerto; PTFE: politetrafluoroetileno; RAEL revascularizacion
arterial de la extremidad inferior; TASC: Trans Atlantic Inter-Society Consensus; TE: tromboembolectomia; TP: tiempo de
protrombina; TTPa: tiempo de tromboplastina parcial activado; UCI: unidad de cuidados intensivos.
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Limitaciones

Debido a su naturaleza retrospectiva, el presente
estudio adolece de limitaciones que deben ser consi-
deradas cuando se interpreten los resultados. El
numero de pacientesincluidos en el presente estudio
no permite realizar analisis adicionales en profundi-
dad. Los pacientes con tratamiento quirurgico previo
por IC fueron excluidos del estudio para reducir la
influencia de las complicaciones previas en los resul-
tados del tratamiento actual. La muestra estuvo for-
mada exclusivamente por pacientes con IC y los
resultados no se pueden generalizar a otras muestras
de pacientes. Es preciso tener en cuenta que los
resultados se obtuvieron en un hospital con un
gran volumen de pacientes y que las tasas de compli-
caciones cardiacas podrian diferir en otros centros.

CONCLUSION

Las complicaciones afectan a > 30% de los pacientes
con IC después de la practica de una RAP. Las mas
lesivas en los resultados clinicos de estos pacientes se
relacionaron con la patologia cardiaca, y dieron
lugar a una mayor morbilidad y mortalidad. Se
observaron correlaciones significativas entre la
prescripcion de bloqueadores beta y/o anti-
agregantes plaquetarios y la prevencién de estos
acontecimientos. Sigue siendo primordial una
atencién permanente en la prevencion de las com-
plicaciones sistémicas para mejorar los resultados de
los procedimientos de salvamento de la extremidad.
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Apéndice I. Clasificacion de las complicaciones y explicacién de las causas

Causa del acontecimiento adverso® (grupos
Categoria® 1-4) Resultado (categorias 1-V)
Cardiacas 1 Menores I Sin consecuencias
Pulmonares 2 Quirurgicas 1I Transfusion/medicacién adicional
Neuroldgicas 3 Fracaso de la revascularizacién 1II Nueva intervencién
Renales 4 Sistémicas IV Lesion fisica irreversible
(subcutaneas, musculos/0seas, V Muerte

hematoldgicas,
tratamiento vascular)

“Estas categorias se subdividieron adicionalmente segun lo citado en el apéndice II.

"Explicacién y definicién de las causas de las complicaciones perioperatorias: menores, una complicacién tal como una infeccién del
tracto urinario o trombosis venosa profunda; quirirgicas, una complicaciéon debida al tratamiento quirdrgico, como un absceso,
infeccion de la herida, necrosis de la herida, dehiscencia de la herida, o hemorragia; fracaso de la revascularizacién, cuando se ocluy6 un
injerto de derivacién primario o en riesgo de oclusion y se efectué una nueva intervencion quirtrgica o endovascular o cuando se
ocluyé un segmento arterial anatomico después de la angioplastia transluminal percutdnea efectuada el mismo segmento; sistémicas,
complicaciéon con amenaza potencial para la vida del paciente, como neumonia, insuficiencia respiratoria, arritmia, paro cardiaco,
shock cardiogénico, insuficiencia cardiaca congestiva, infarto de miocardio, shock e ictus.

Apéndice II. Subdivision de las categorias Apéndice II. Continued
especificas de las complicaciones Dehiscencia de la herida
, Necrosis/pérdida inesperada de tejido
Cardiacas . P . P ]
L . . Musculos/dseas
Insuficiencia cardiaca congestiva , .
L Sindrome compartimental
Arritmia C e
, Osteomielitis
Paro cardiaco L.
Hematologicos

Infarto de miocardio
Endocarditis/pericarditis

Shock cardiogénico
Hipertension/hipotension arterial
Taquicardia/bradicardia
Pulmonares

Insuficiencia respiratoria
Aspiracién/neumonia

Liquido pleural

Hemorragia espontdnea

Trombocitopenia inducida por heparina

Reaccion a la transfusion

Disminucion de la hemoglobina

Trombosis por déficit de antitrombina III, de proteina C o
proteina S

Septicemia

Liquidos y electrolitos

Tratamiento vascular

Atelectasia -/ .

. Infeccion de la via
Embolia i

J Trombosis venosa profunda
Neurologicas

Infeccion de PDI

Estenosis PDI/segmento anatomico después de ATP

Oclusion PDI/segmento anatomico después de ATP

Pseudoaneurisma anastomotico/segmento anatémico
después de ATP

Hemorragia

Tratamiento general

Error de medicacion, de diagnéstico, criterio o técnica

Retraso hasta la llegada al quir6fano, de la respuesta del
médico o del diagndstico

Accidente vascular cerebral
Episodio isquémico transitorio
Neuropraxia

Renales

Insuficiencia renal
Insuficiencia renal terminal
Infeccion del tracto urinario
Retencion de orina
Pielonefritis/hidronefrosis

Subcuténeas - . A
i Archivo hospitalario incompleto
Ampolla/tlcera
Absceso ATP: angioplastia transluminal percutanea; PDI: procedimento
Epidermolisis de derivacién con injerto.
Seroma
Celulitis

Hematoma de la herida
Infeccion de la herida
(Continued)
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