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OBJETIVOS

Objetivo General

» Presentar ante el Departamento de Cirugia una propuesta que debera
ser evaluada por el grupo de cirujanos para buscar adoptarla como
protocolo de manejo de la Obstruccién Aortoiliaca en su forma aguda y
en la cronica.

Objetivos Especificos

» Investigar de diferentes fuentes lo referente a la enfermedad aortoiliaca
cronica.

» Conocer las manifestaciones clinicas de la Enfermedad Obstructiva
cronica y aguda Aortoiliaca, sus diagndésticos diferenciales y la
metodologia diagndstica.

» Clasificar al paciente de acuerdo con la severidad del cuadro y la
necesidad de intervencion quirdrgica.

» Conocer el manejo en urgencias de los pacientes con obstruccién
aortoiliaca aguda.

» Conocer el manejo de la Enfermedad Obstructiva Aguda y Crdonica
Aortoiliaca.

» Confrontar los conocimientos tedricos con una muestra de historias
clinicas obtenidas de la seccion de estadistica del Hospital Universitario
San Jorge, de una manera critica constructiva.



INTRODUCCION

En el contexto de las enfermedades arteriales, la enfermedad obstructiva
aortoiliaca aguda y cronica, no tiene igual prevalencia e incidencia
comparado con el evento coronario agudo, pero siempre es de tenerla en
mente por sus consecuencias muy tragicas que van desde una claudicaciéon
intermitente que afecta la calidad de vida del paciente hasta la amputacién
y/o la muerte, si no recibe tratamiento rapido y adecuado.

La Enfermedad Obstructiva Aortoiliaca crénica es susceptible de ser
sospechada tempranamente por el clinico dadas a sus clasicas
manifestaciones, por lo cual la siguiente revision nos ayudara a tener ideas
claras y practicas para la orientacion, diagnéstico y tratamiento del paciente
con sospecha clinica de esta patologia.
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PROPUESTA DE PROTOCOLO PARA EL MANEJO DE LA
ENFERMEDAD OCLUSIVA CRONICA AORTOILIACA

MARCO TEORICO

Introduccion

La Enfermedad Vascular Periférica (EVP) es una pandemia que causa
dafios como la pérdida de extremidades, y aun la vida del paciente (1). La
EVP relne varias entidades, entre éstas se encuentra la Enfermedad
Oclusiva Crénica Aortoiliaca (EOCAI) causada, la mayoria de las veces, por
aterosclerosis; ésta origina placas obstructivas que se ubican mas
comunmente en la aorta infrarrenal y en las arterias iliacas. La
aterosclerosis es una enfermedad lentamente progresiva de las arterias que
se caracteriza por la presencia de placas fibroadiposas de la intima formada
por depédsitos de lipidos, proliferacion de las fibras musculares lisas y
sintesis de matriz extracelular en la intima. Afecta principalmente a las
arterias de mediano y gran tamafio y a las arterias elasticas como la aorta
abdominal. La aterosclerosis puede comenzar en la infancia pero sus
manifestaciones y consecuencias suelen aparecer en personas de edad
mediana o avanzada. Existe un crecimiento gradual de la placa que,
cuando ocupa un 50% del lumen de las arterias cambia la velocidad de la
sangre, luego viene la trombosis final de la luz residual y la oclusion del
vaso (2). Las placas ateroscleréticas producen sintomas debido a la
obstruccién de la luz y a la disminucion del flujo de sangre normal que lleva
a la muerte del tejido.

Factores de riesgo de aterosclerosis

A- Principales:

 No modificables: aumento de edad, género masculino, antecedentes
familiares

* Modificables: hiperlipidemia, hipertension arterial (HTA), tabaquismo,
diabetes.

B- Dudosos 6 de menos significancia : obesidad, HDL bajas, inactividad
fisica, estrés, déficit postmenopausico de estrogenos, dieta rica en hidratos
de carbono, alcohol, homocisteinemia, fibrindlisis disminuida, inflamacion
cronica.

La aterosclerosis puede manifestarse con un cuadro agudo o crénico.



OCLUSION AORTOILIACA AGUDA

La oclusion aguda aortoiliaca es un evento catastréfico que puede conducir
a la muerte sino se actua con rapidez. Existen dos etiologias responsables
de esta condicion, la primera es una embolia en la bifurcacién de la Aorta y
la segunda wuna trombosis aguda en el mismo sitio. Entre las
manifestaciones clinicas estan: dolor intenso de las extremidades, ausencia
de pulsos femorales y distales, frialdad, cianosis moteada de la parte inferior
del abdomen y de los glateos, anestesia, entumecimiento y disminucion de
la movilidad en las extremidades inferiores. La severidad de la isquemia es
dada por la magnitud de la obstruccion, al cortarse subitamente el fluido de
sangre a las extremidades se inicia un proceso de desvascularizacion en
donde la isquemia de las células lleva rapidamente a la rabdomiolisis; en
esta fase se presenta rigidez de las extremidades inferiores por contractura
muscular. A partir de aqui se desarrollan alteraciones de varios tipos:

- Alteraciones metabdlicas: Se presenta desde el inicio de la obstruccion
y se debe a la acumulacion de metabolitos por la disminucion de la
perfusidon y la oxigenacion. La célula empieza a utilizar la glicolisis
anaerodbica para sobrevivir, de este proceso se deriva la acumulacion de
acido lactico y &cido piravico. El ph de la sangre disminuye por la
cantidad de CO2 acumulado y por la baja en el bicarbonato
compensador.

- Cambios electroliticos: Debido a la muerte celular hay salida de
potasio al espacio extracelular lo que lleva al aumento del potasio sérico
o hipercalemia con consecuencias nefastas para el funcionamiento
cardiaco con la produccion de arritmias.

- Cambios enzimaticos: Al iniciar la destruccion del musculo estriado se
alteran las concentraciones de algunas enzimas como la CPK, LDH, y
SGOT, la persistencia de estas sustancias en concentraciones altas
significa un daflo muscular severo.

- Mioglobinuria:  La mioglobina es un metabolito liberado por la
rabdomiolisis y puede ser eliminado por via urinaria. Dado que el gasto
urinario esta disminuido por la isquemia, la orina se oscurece y toma un
color rojo por las altas concentraciones de mioglobina.

- Edema: Aparece en las primeras 24 horas, no deja févea y con
frecuencia se encuentra mas pronunciado en muslo el cual se torna duro
y sensible.En etapas avanzadas puede ser confundido con un cuadro de
Flegmasia Cerulea Dolens.

- Fallarenal aguda: Varia de acuerdo con el grado de isquemia muscular,
acidosis, y mioglubinuria existentes en el paciente y puede llegar a ser
reversible si existe una revascularizacion rapida; la creatinina y el
nitrdgeno uréico sérico se elevan y el paciente puede morir debido a la
necrosis tubular aguda.



Cuando se sospecha una oclusion aguda de la aorta abdominal es

mandatorio administrar heparina, reponer fluidos incluyendo lactato de

Ringer y bicarbonato de sodio, para contrarrestar la acidosis metabdlica;

este tratamiento tiene una doble ventaja, suministra los fluidos necesarios al

paciente que se encuentra hipovolémico y provee el antidoto necesario

contra la acidosis metabdlica, y previene la precipitacion de la mioglobina en

los tubulos renales.

Si al paciente no se le realiza un adecuado tratamiento desarrollara un

sindrome de respuesta inflamatoria sistémica y posteriormente puede

evolucionar a un sindrome de disfuncién organica mdltiple.

La oclusion aguda del segmento aortoiliaco es una urgencia, ya que la

progresion a isquemia irreversible puede iniciarse 6 horas después.

De acuerdo con la magnitud de la oclusion y la presencia de circulacion

colateral, la gangrena se presentara en cerca del 50% de los pacientes (3).

La alteracion de la funcion nerviosa es un predictor de necrosis muscular , la

cual se inicia entre 6 y 8 horas después del fendmeno obstructivo.

Cuando la causa de la obstruccién aguda es embdlica, el 80% de los

émbolos son de origen cardiaco (1).

Los cuadros trombadticos generalmente han dado la sintomatologia de una

oclusion crénica que subitamente se agudiza por trombosis local sobre una

zona previamente lesionada.

Dentro del armamentario para el tratamiento incluye:

- Manejo del dolor

- Oxigenaciéon adecuada

- Heparinizacién sistémica

- Busqueda de la revascularizacion por diferentes métodos como la
fibrinolisis, embolectomia, trombectomia, o derivaciones quirdrgicas.

OCLUSION ARTERIAL CRONICA

Definicion:

La enfermedad oclusiva crénica aortoiliaca se presenta con un conjunto de
manifestaciones clinicas como la claudicacién intermitente bilateral en las
extremidades inferiores, caderas 6 glateos, disminucion 6 ausencia de los
pulsos femorales, e impotencia sexual en los hombres.

Historia:

En 1923 Renné Leriche describid una serie de observaciones sobre un
sindrome que ocurria en hombres relativamente jovenes consistente en
disminucion de los pulsos femorales, claudicacion intermitente e impotencia
sexual, lo llam¢é “ aortitis terminalis” y sugirié la cirugia para restablecer la
actividad vascular.

En 1947 Dos Santos realiz6 la primera cirugia directa de reconstruccion de
la aorta usando una técnica llamada tromboendarterectomia



En 1952 Edwin Wylie adopt6 esta técnica en la regién aortoiliaca.

En la década de los afios sesenta se generalizé el uso de injertos para el
remplazo aortico

1964 Dotter lleva a cabo una angioplastia percutanea iliaca usando un
sistema coaxial de dilatadores metalicos

1974 Grintzig desarroll6 un catéter con balon de polivinilo inflable que
puede ser pasado a través de una guia, dilatando la zona estrecha.

1985 Julio Palmaz introduce el primer stent que ayuda a mejorar los
resultados de la angioplastia para la enfermedad arterial oclusiva (2).

Epidemiologia:

La enfermedad arterial obstructiva crénica, es una enfermedad frecuente en
grupos de poblaciéon mayores de 50 afios. La prevalencia varia de acuerdo
con el grupo de edad, se calcula que entre los 30 y 50 afos la prevalencia
oscila de 0.5 a 2% en la poblacién general y a partir de los 50 afios puede
aumentar tres veces el numero anterior. Algunos estudios muestran que
entre el 5 y 8% de los pacientes mayores de 65 afios tienen enfermedad
arterial obstructiva crénica en forma sintomética o asintomatica.

El estudio correlacional de Framinghan demostré una incidencia de 2.3% en
grupos de edad de 35 a 44 afos, de 4.5% para grupos de 45 a 54 afos, y
de 8.3% para grupos mayores de 65 afos (4).

En este estudio también se comprobaron factores de riesgo adicionales que
incluyen:

e Género masculino

» Edad avanzada

* Hipertension

* Abuso de tabaco

* Hiperlipidemia

» Diabetes Mellitus

Fisiopatologia de la aterosclerosis:

La etiologia de la aterosclerosis sigue siendo desconocida, pero la mayoria
de las teorias invocan una lesion del endotelio o de la capa media
subyacente. Producen lesion de las células endoteliales: la hiperlipidemia,
los trastornos hemodinamicos, el consumo de tabaco, la hipertension
arterial, productos toxicos y posiblemente agentes infecciosos como la
Chlamidia pneumoniae. Las consecuencias mas importantes de la lesion
endotelial son:

* Aumento de la permeabilidad del endotelio
» Adhesion de plaguetas y leucocitos



» Activacion de la coagulacion

Esto va seguido de una liberacion de mediadores quimicos, como los

factores de crecimiento, y de una migracion y proliferacion ulterior de la

intima de las fibras musculares lisas, hasta formar el ateroma.

Existe una hipétesis acerca de la patogenia de la aterosclerosis conocida

como: hipotesis de la respuesta a una lesidon, la cual considera que la

aterosclerosis es una reaccion inflamatoria cronica de la pared arterial que
se inicia como consecuencia de algun tipo de lesién endotelial . En esta
tesis se destacan los siguientes fendmenos esenciales:

e La aparicion de lesiones endoteliales cronicas en forma de focos
localizados, sutiles generalmente, que alteran la funcién endotelial, como
son: el aumento de la permeabilidad del endotelio y la mayor adhesién
leucocitaria.

* Adhesién de los monocitos sanguineos y de otros leucocitos a los focos
del endotelio lesionado.

e Migracion de monocitos a la intima, donde se transforman en
macrofagos, que al llenarse de lipidos, se convierten en células
espumosas.

» Desplazamiento de lipoproteinas que penetran en la pared vascular por
focos de lesion endotelial, sobre todo las LDL, con su elevado contenido
de colesterol, y las VLDL.

» Oxidacion de las lipoproteinas por los macréfagos acumulados.

e Adhesién de plaquetas a los focos de lesién endotelial, o a otros
leucocitos.

» Liberacion de factores, como el factor de crecimiento derivado de
plaquetas a partir de los macréfagos, plaquetas activadas, o células
vasculares, que estimulan la migracion de las fibras musculares lisas
desde la media a la intima.

» Proliferacion de las fibras musculares lisas de la intima y formacion de la
matriz extracelular, seguida de acumulacibn de coldgeno vy
proteoglicanos.

* Acumulacién intensa de lipidos fuera y dentro de las células (macrofagos
y células musculares lisas).

Morfologia de la placa ateromatosa

El ateroma es una lesion de la intima que esta elevada, tiene color blanco
amarillento y hace relieve en la luz del vaso. El ateroma tipico (llamado
también placa fibroadiposa) esta formada histolégicamente por una cubierta
fibrosa superficial, que contiene fibras musculares lisas, leucocitos, y una
matriz extracelular del tejido conjuntivo que recubre a un ndcleo necrético,
formado por células muertas, lipidos, macréfagos, células musculares lisas
y proteinas del plasma. En la periferia de esta lesion se encuentran



pequefios vaso sanguineos en proliferacion.

Ademas, hay otras dos lesiones frecuentes que son :

- ESTRIAS GRASAS: Son depositos de la intima formados por
macrofagos cargados de lipidos y células musculares lisas, que
aparecen incluso en pacientes de un afio de edad. La relacion causal
entre las estrias grasas y las ulteriores placas ateromatosas es algo que
se sospecha, pero que no esta comprobado hasta el momento.

- PLACAS COMPLICADAS: Son ateromas calcificados, hemorragicos,
agrietados o ulcerados, que predisponen a la aparicion de trombosis
locales, adelgazamiento de la media, microembolismo de colesterol y
dilataciones aneurisméticas.

Figura 1 . Aterosclerosis de la Aorta, (A) Leve con placas fibrosas, (B) Grave
con lesiones complicadas difusas.
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Manifestaciones clinicas:

El mas comudn de los sintomas es la claudicacion que se define como un
dolor con sensacion calambre en el mudsculo y ocurre en el desarrollo de
ejercicio, puede aparecer al principio en los musculos de la pierna, también
en los muslos, caderas y gluteos. Los sintomas de claudicacién en los
glateos asociados a la ausencia de pulsos femorales y disfuncién eréctil en
los hombres configuran el llamado Sindrome de Leriche, que ocurre por una
obstruccién completa del segmento aortoiliaco dentro del contexto de una
aterosclerosis cronica y severa.

Existen 3 tipos

TIPO | : Cuando la enfermedad esta localizada especificamente en la
bifurcacion de la aorta y en las arterias iliacas comunes, los sintomas estan
limitados a una claudicacion moderada.

Los sintomas severos son relativamente infrecuentes y se presentan
asociados a enfermedad coronaria, HTA, y diabetes, es frecuente que este
tipo de pacientes tenga un perfil de lipidos anormal, se presenta mas
frecuentemente en mujeres. Se presenta en un 5% a 10% de los pacientes
TIPO II: Cuando la afeccién se extiende a las iliacas externas, puede
extenderse también a las femorales comunes. Se presenta en el 25% de los
enfermos.

TIPO lll: El proceso oclusivo es multisegmentario e incluye los vasos
infrainguinales, la aterosclerosis es mas severa, e infortunadamente es la
mas comun 65% de los afectados, produce claudicacion incapacitante, dolor
en reposo y/o Ulceras isquémicas y gangrena (6).

Type | Type |l Type Il

|

Figura 3. Tipos de obstruccion Aortoiliaca



Diagnéstico
Se basa en la historia clinica detallada de los sintomas del paciente como
la claudicacion intermitente en una o ambas piernas, caderas o gluteos, en
ocasiones debe hacerse el diagndstico diferencial con la compresion de las
raices nerviosas lumbosacras por herniacion de un disco o canal lumbar
estrecho. Los pacientes con estos trastornos se diferencian de los que
presentan claudicacion porque su dolor se relaciona temporalmente con
cambios en la posicion en lugar de la ambulacion.

- Se debera indagar sobre antecedentes personales y familiares como; HTA,

diabetes, hiperlipidemia, cardiopatia, tabaquismo, historia  de

hipercoagulabilidad, edad avanzada y género masculino.

-El examen fisico podra mostrar disminucion o ausencia de pulsos

femorales, palidez al elevar los miembros inferiores, hiperemia reactiva, piel

brillante, posibles areas de necrosis y Ulceras con gangrena asociada
dependiendo de la extension de la lesion. En algunos casos pueden
encontrarse soplos en abdomen bajo y en arterias femorales.

Para orientar el diagnostico por métodos no invasivos, se debe acudir al

indice tobillo-brazo ( ITB ) : Se mide la presion sistdlica por eco-doppler en

cada brazo y en las arterias pedia y tibial posterior, se selecciona la presion
mas alta de los brazos y de los pies.

El ITB se determina dividiendo la presiéon mas alta del tobillo entre la presién

mas alta de los brazos.

Los valores del ITB mayor a 1.3 sugieren un vaso calcificado no

compresible, en esta condicion la verdadera presién no puede ser obtenida

y se requieren estudios adicionales para diagnosticar la enfermedad arterial

periférica.

Los pacientes con claudicacioén, tipicamente tienen ITB que van de 0.4 a 0.9

y los que tienen isquemia severa ITB menor o igual a 0.4.

- Interpretacion del ITB
Mayor o igual a 1.30: No compresible
0.91 - 1.30 : Normal
0.41 — 0.90 : Enfermedad arterial periférica de leve a moderada
0.0 — 0.40 : Enfermedad arterial periférica severa ( 7))

- Se le debe realizar al paciente unos estudios de laboratorio que incluya:
glicemia, perfil lipidico, hemoglobina glicosilada en pacientes diabéticos,
TP, TTP, cuadro hematico con conteo de plaquetas, anticuerpos
anticardiolipina, proteina C, proteina S, y antitrombina Ill, en personas
con historia familiar 6 personal de alteraciones de la coagulacion,
creatinina, nitrdgeno ureico, electrolitos, para evaluar el riesgo de las
personas con enfermedad obstructiva de su funcion renal, ademas se
debe realizar un ECG para evaluar la funcion cardiovascular y buscar
arritmias 0 infartos ya que la causa de la enfermedad obstructiva crénica
aortoilica es la aterosclerosis y afecta todas las arterias del cuerpo y en



un porcentaje alto en el corazén.

Pruebas imagenoldgicas:

ECO-DOPPLER : Es un detector de flujo utilizado en el diagnostico
vascular. Detecta la frecuencia de cambio del ultrasonido reflejado de las
particulas en movimiento de la sangre. La sefal se procesa de diferentes
maneras que varian desde una sefial audible hasta un complejo mapa de
flujo a color. La combinacion del estudio modalidad B con la cual es posible
la visualizacién de los vasos sanguineos mas el analisis espectral Doppler
gue permite la medicién de la velocidad del flujo se denomina exploraciéon
duplex y es el método mas preciso para detectar y vigilar lesiones
vasculares.

Ventajas : No invasivo, repetible, buena disponibilidad, portatil, proporciona
informacion anatémica vy fisioldgica, evaluacion del lumen y de la pared del
vaso, buena resolucion para ver vasos superficiales.

Desventajas : Es operador dependiente, la informacion a color representa
un promedio de velocidades por eso se requiere un analisis espectral para
poder determinar la severidad de la estenosis, la obesidad, el gas intestinal
interfiere con la evaluacibn de la vasculatura abdominal, todos los
instrumentos no son comparables por eso los datos originados en un centro
no pueden ser extrapolados a otro, la mayoria de las estenosis son basadas
en la velocidad, por eso con este método es dificil determinar la severidad
de la obstruccion

PLETISMOGRAFIA : En alguna época fue la base del diagndstico no
invasivo, pero hoy en dia se ha sustituido por modalidades de imagenes
directas. La pletismografia detecta cambios en el volumen relacionados con
las contracciones cardiacas. El estado vascular se deduce a partir del
caracter de la onda del pulso. Esta modalidad suele utilizarse para medir
presiones arteriales en segmentos del miembro y en la arteria oftalmica. La
pletismografia es la técnica de eleccion en la persona claudicante, localiza
con exactitud los segmentos afectados y brinda la posibilidad de seguir el
curso o historia natural de la enfermedad, su sensibilidad con respecto a la
arteriografia es del 90% con una especificidad del 85% (4).

TRIPLEX: Es un método que combina el eco-doppler con un mapeo a color

ARTERIOGRAFIA: Los adelantos importantes en medios de contraste,
sistemas de catéteres y técnicas de imagenes proporcionan la informacion
esencial sobre la anatomia arterial que requieren tratamiento definitivo. En
pacientes con sintomas y circunstancias que cologuen en riesgo la vida 6
viabilidad de sus extremidades este es el paso a seguir. La arteriografia es



utilizada para visualizar el sitio de oclusion y es importante para tomar la
decision de la cirugia o si la enfermedad oclusiva es tratable con una
angioplastia percutanea trasluminal con balon. La aortografia con contraste
se hace necesaria para la planeacién de una intervencion quirdrgica. Se
debe investigar la creatinina sérica ya que algunos medios de contraste son
nefrotoxicos y los pacientes diabéticos con disfuncion renal tienen mas
riesgo de complicaciones, si la creatinina sérica es mayor de 2 mg/dl hay
gue tener cuidado; todos los pacientes deben hidratarse antes del estudio.
Es posible que ocurra neurotoxicidad con convulsiones, ceguera cortical o
signos de accidente cerebro-vascular en particular con farmacos
concentrados que contengan sodio.

En pocas ocasiones ocurren reacciones idiosincraticas a los medios de
contraste, con asma, edema laringeo o espasmo y colapso vascular y
suelen ser independientes de las dosis. Es mas posible que se presenten en
pacientes alcohdlicos, alérgicos al yodo, y en quienes han tenido reacciones
importantes anteriores.

ANGIORESONANCIA MAGNETICA: Se emplea como una alternativa
menos invasiva, con la ventaja de mejor visualizacién de los vasos distales
permeables cuando el flujo es minimo, se emplea con éxito para la
bifurcacion de la carétida, aorta abdominal y vasos distales de la extremidad
inferior. Este método es ideal en pacientes con deterioro de su funcién renal
ya que se puede utilizar un medio de contraste que no interfiera con su
funciéon como el gadolinio.

Ventajas Potencialmente es la técnica de imagen de eleccion, no invasiva,
bajo riesgo, proporciona informacion fisiolégica y anatomica, muestra los
vasos y el tejido circundante.

Desventajas Disponibilidad limitada, muchas veces se tiene que transportar
al paciente a otro sitio, tiene validez limitada, problemas de claustrofobia,
sobrestima las estenosis, las imagenes son basadas en el flujo de sangre,
los pacientes que tienen implantes metalicos no pueden ser evaluados.

TRATAMIENTO MEDICO

Los objetivos del tratamiento médico de la enfermedad oclusiva aortoiliaca

son:

- Mejorar los sintomas

- Reducir los riesgos asociados con infarto de miocardio, enfermedad
cerebrovascular, etc.



- Mejorar la capacidad funcional y prevenir la perdida de la extremidad.

- Modificar el proceso ateroesclerotico del vaso enfermo.

Primero, hay que identificar los factores de riesgo de cada paciente y
corregirlos. Los factores de riesgo mas importantes son la diabetes y el
consumo de cigarrillo, es importante entonces mantener un control de
glucosa con Hemoglobina glicosilada menor de 7, presion arterial en 140/90
mm Hg, LDL en niveles normales y evitar el consumo de cigarrillo.

Segundo, realizar ejercicios como caminar mejora los sintomas de
claudicacion.

Finalmente, se han utilizado agentes farmacologicos en busca de mejorar
los sintomas de la claudicacion:

HEMORREOLOGICOS:

PENTOXIFILINA: es una metilxantina que modifica la elasticidad del
eritrocito a través de una inhibicion de la fosfodiesterasa eritrocitica, lo que
facilita su paso por los capilares y regiones con estrechez de la luz vascular,
mejorando el aporte de oxigeno; ademas disminuye la agregacion
plaquetaria y las concentraciones de fibrinbgeno, con aumento de la
actividad fibrinolitica. Todos estos efectos conducirian a una disminucion de
la viscosidad sanguinea y a una menor posibilidad de aglutinaciéon
eritrocitica, plaquetaria y leucocitaria con mejoria clinica de la claudicacion
intermitente y un aumento de la distancia de la marcha. Sus reacciones
adversas incluyen nauseas, vomito, cefalea, ansiedad, hipotension,
taquicardia, dolor anginoso Yy arritmias.

La pentoxifilina se usa en dosis de 400 mg cada 8 horas; el tratamiento
debe continuarse por lo menos durante 8 semanas. Solo es efectiva en el
30 a 40% de los pacientes (2).

CILOSTAZOL: Estadisticamente es mas efectivo que la pentoxifilina o
placebos, su mecanismo de accion no se conoce. Varios estudios han
demostrado que a dosis de 100 mg 2 veces al dia mejora la distancia
maxima caminando libre de dolor y la distancia caminando sobre la banda y
a dosis de 50mg 2 veces al dia mejora solamente la distancia caminando
sobre la banda.

El cilostazol mejora las funciones fisicas, la calidad de vida del paciente,
aumenta en proporcion pequefia el ITB y aumenta valores de HDL.

Efecto colateral: cefalea en el 34% de los pacientes, diarrea transitoria y
palpitaciones. Precauciones: en pacientes con asociacion de claudicacion y
falla cardiaca (7).

ANTIAGREGANTES PLAQUETARIOS

ACIDO ACETIL SALISILICO (ASA): Su mecanismo de accion es inhibir la
accion de la ciclooxigenasa plaquetaria, y asi no se sintetiza el tromboxano
A2, por lo tanto la plagueta disminuye su accion de agregacion. Usos: en
insuficiencia arterial periférica para prevenir las trombosis, parece disminuir



en un grado significativo la progresion de la enfermedad aterosclerética
vascular periférica. Dentro de sus efectos adversos se encuentran los
trastornos gastrointestinales, prolongacion del tiempo de sangria,
hemorragias cerebrales y sangrado digestivo. Dosis: 100mg/dia resulta ser
efectiva.

TICLOPIDINA : Interfiere con la activacion plaquetaria mediada por el ADP
y la activacion que ésta hace del receptor del fibrinbgeno Gp llib/llla,
produce un efecto antiagregante después de 5 dias de administrado. Usos:
Alternativo del ASA en casos de reacciones alérgicas a éste, entre sus
reacciones adversas se encuentran hemorragias gastrointestinales,
neutropenia, trombocitopenia y pancitopenia. Dosis: 250mg para administrar
en un dia.

CLOPIDOGREL: Mecanismo de accion similar a la ticlopidina, pero actua
mas rapido y tiene menos riesgo de neutropenia y trombocitopenia.

ANTICOAGULANTE

HEPARINA: Incrementa la frecuencia y la velocidad neutralizante de la
antitrombina Il produciendo actividad inhibitoria sobre trombina y factor X
activado. Usos: Prevencién de trombosis in situ durante el pinzamiento
arterial en cirugia. Cuando se ha formado un trombo, previene la agregacion
de coagulos. La hemorragia es la principal complicacion y la
trombocitopenia se presenta hasta en un 15% de los pacientes.

INDICACIONES PARA CIRUGIA

Realmente no hay consideraciones comunes para la cirugia, debido a que
hay que tener consideraciones individuales: la edad avanzada, los
problemas médicos asociados, estilos de vida ( sedentarismo, cigarrillo ).

La presencia de dolor de reposo, o las lesiones isquémicas tisulares son
indicativas de intervencion quirdrgica para pronta revascularizacion. Si ésta
no puede lograrse la evolucién comudn es hacia la gangrena isquémica que
solo podra manejarse con una amputacion. En el caso de la obstrucciéon
aortoiliaca las amputaciones mayores son incompatibles con la vida.

La claudicacidon incapacitante que esté alterando la calidad de vida del
paciente es una clara indicacion para cirugia.

Las reconstrucciones quirdrgicas aortoiliacas pueden ser de gran riesgo
para algunos pacientes con problemas médicos asociados, por esto debera
evaluarse para cada caso el uso de otras técnicas como la endarterectomia,
angioplastia percutanea, o la dilatacion con colocacion de stents.

EVALUACION PREOPERATORIA

Esta evaluacion incluye la valoracion de las funciones cardiaca, pulmonar y
renal principalmente.

Es importante realizar un estudio preoperatorio a nivel cardiaco, debido a



gue el IAM es la causa de muerte en un 50% de los pacientes en cirugia.

El fumar cigarrillo y tener un EPOC aumenta los riesgos de complicaciones
pulmonares, por lo tanto la abstinencia del cigarrillo por lo menos 2
semanas antes de la cirugia es importante y asi se disminuye el riesgo de
atelectasia postoperatoria

TRATAMIENTO QUIRURGICO

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO:

En los preparativos de la cirugia se debe administrar profilaxis antibidtica.
ENDARTERECTOMIA AORTOILIACA ( EAI)

Es la cirugia sobre el segmento aortoiliaco para restablecer el flujo normal.
Consiste en la extraccion del material que esta obliterando la luz (placas
ateromatosas), junto con la intima de la pared arterial frecuentemente
degenerada y necrosada.

Se usa en pacientes con enfermedad verdaderamente localizada TIPO | .
Ofrece ventajas como la baja probabilidad de infeccion, y el influjo a las
arterias hipogastricas es algo mejor que con los procedimientos con puente
aortofemoral, mejorando la potencia sexual en el hombre.

Contraindicaciones:

- Cualquier evidencia de cambios aneurismaticos

- Oclusion total de la aorta al nivel de las arterias renales

- Extension del proceso de la enfermedad dentro de los vasos iliacos
externos o distales

La AEI ha sido remplazada por el puente aortofemoral el cual es mas simple

y mas rapido con un mejor prondéstico en el paciente

PUENTE AORTOFEMORAL

Este método es el preferido para la enfermedad sintomatica aortoiliaca.
Consiste en la insercion de una protesis desde la aorta abdominal justo por
debajo de las arterias renales hasta los vasos femorales, este método se ha
convertido en modelo estandar de reparacion quirtrgica directa de la
enfermedad obstructiva aortoiliaca ya que es definitiva, durable, y rapida.
Independiente del método lo ideal es poner la anastomosis proximal en la
aorta infrarrenal, relativamente cerca de las arterias renales en una area
menos involucrada en el procesos oclusivo. Aunque la anastomosis distal
del injerto aortico puede estar perfecta a nivel de la arteria iliaca en la pelvis,
es casi siempre preferible llevar el injerto al nivel femoral donde la
exposicion sea mejor y la anastomosis mas facil.

Es muy importante que el injerto sea de tamafio apropiado para evitar un
flujo lento de las extremidades intervenidas.



Figuras 4 y 5. Tipos de cirugia para la revascularizacion de la obstruccion
aortoiliaca
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Figura 6 . Endarterectomia aortoiliaca




ALGORITMO PARA EL MANEJO DE LA ENFERMEDAD AORTOILIA CA

HISTORIA CLINICA

- Dolor intenso subito de las extremidades
- Anestesia, entumecimiento y disminucion
de la movilidad en las extremidades inferiores

- Claudicacion desde los gluteos
- Dolor de reposo

- Impotencia sexual en hombres
- Signos isquémicos de MMI|I

CUADRO AGUDO

EXAMEN FISICO

Ausencia de pulsos femorales
Signos isquémicos agudos de MMII
Compromiso del estado general

CLAUDICACION

DIAGNOSTICO INVALIDANTE
nvestigar causas de émbolos

Investigar causa trombodtica Aortograma
Cirugia de revascularizacion arteriografia de
previa MMII

ECODOPPLER Cirugia de

| Revascularizacion
Aortograma si las condiciones
del paciente lo permite

Diagnostico confirmado

|
CIRUGIA DE REVASCULARIZACION

CUADRO TRONICO

EXAMEN FISICO
Disminucién o ausencia
de pulsos femorales
Signos de isquemia Cronica
ITB <de 0.9

CLAUDICACION
NO INVIALIDANTE

Control de factores de
riesgo
Tratamiento Medico

Mejoria  No mejoria
tto igual
Evaluar
riesgo/ beneficio del
paciente

- Embolectomia o trombectomia
- Puentes arteriales

- Fibrinolisis con catéter

- Vigilar si hay complicaciones

- Metabdlicas

- Control del dolor, oxigenacion
- Heparinizacion sistemica



Anexo 1.

FORMATO PARA RECOLECCION DE DATOS SOBRE PACIENTES C ON
ENFERMEDAD OBSTRUCIVA AORTOILIACA CRONICA

1. ANAMNESIS

- Nombre

- Edad

- Geénero

- Remitido de

- Antecedentes personales de importancia:
Diabetes mellitus
Hipertension arterial
Obesidad
Hiperlipidemia
Tabaquismo
Otros

- Motivo de consulta

- Hallazgos clinicos:
Claudicacion intermitente
Dolor en reposo
Impotencia sexual
Otros

2. EXAMEN FISICO
Disminucion de pulsos
Ausencia de pulsos y nivel
Palidez de miembros inferiores
Cambios atréficos de la piel
Ulceras

Soplos

3. EXAMENES DIAGNOSTICOS. CUALES?
4. TIPO DE TRATAMIENTO RECIBIDO
Médico
Quirargico
5. EVULUCION DEL PACIENTE



HISTORIAS CLINICAS

Se revisaron 15 historias clinicas desde 1998 hasta 2003. Fuente (Oficina de
estadistica del Hospital Universitario San Jorge)

Genero
Femenino 33,4%
Masculino 66,6%

33.40%

66.60%

mFEMENINO mMASCULINO

Rango de Edad
Entre 54 y 82 Afios
Media 68

100
80 82

68 = 68
60 -7 —e—EDAD

40 —#—PROMEDIO
20




Dolor en miembros inferiores 86.6%
Dificultad para la marcha 40%
Necrosis de miembros inferiores 6.6%

90.0% -
80.0% -
70.0%
60.0%
50.0% -
40.0% -
30.0% -
20.0%
10.0%

0.0%-

Dolor en miembros Dificultad parala Otros: Necrosis de
inferiores (MMII) marcha MMII

Antecedentes Personales
Hipertensién Arterial 73.3%
Tabaquismo 66.6%
Cardiopatia 53.3%
Sindrome de Leriche 26.6%
EPOC 20%

ACV 6.6%

Cancer 6.6%

Hiperlipidemia 6.6%
Obesidad: no referido en HC

B0,0%
70,0% |
£0,0% 1
50,0% |
40,0% |
30,0% |
20,0% |
10,0% |

0,0% 4

NN

HTA, TB P SxL EPOC  ACY CA HPL OB




Sintomas

Dolor de MMII en reposo 86.6%
Claudicacion intermitente de MMII 80%
Impotencia Sexual no refiere en la HC 0.0%

100%
80%
0%
400%
AD0%

Q0%

Dda ceMMI Gaudcadn - Inpdteda
enRys0 inamtatece  Sedd
MMl




Ausencia de pulsos en MMII 46.6%
Disminucién de pulsos femorales
46.6%

Palidez 46.6%
Cambios Troficos 80%
Ulceras 13.3%

Soplos 0.0%

AwseciaDsninuddn Rlicez Gnies Uceras Sdos
cepiscs depuscs tréficos
enWM  fenod

Arteriografia 66.6%
Otros 33.4%

66.6%

m Arteriografia m Otros




Tratamiento
Médico 66.6%
Quirdrgico 33.4%

Médico Quirdrgico

Evolucién
Muertes 60%

Muertes

100.0%

50.0%

0.0%




CONCLUSIONES

La EAOC es frecuente en la poblacion entre los 30 y 50 afios, y es
causada la mayoria de las veces por aterosclerosis, la cual para su
desarrollo tiene algunos factores de riesgo principales que se pueden
modificar.

Esta enfermedad crénica va deteriorando progresivamente el
organismo, su diagnostico se puede orientar por diferentes métodos
(ECO doppler, arteriografia), pero lo importante es que con una buena
anamnesis de los sintomas (Claudicacién intermitente, dolor en
reposo, etc.), y un buen examen fisico (Palpacion de los pulsos en
miembros inferiores, cambios tréficos en la piel, ITB con doppler), se
puede obtener un diagnostico a tiempo y definir la conducta para el
paciente con el fin de mejorar o prevenir el deterioro de su calidad de
vida

Debemos insistir en datos importantes (impotencia sexual en
hombres, realizacion del ITB y factores de riesgo) que no figuran en
las historias clinicas revisadas y que su ausencia podrian sesgar la
informacion. Muchos pacientes figuran con diagndsticos no
adecuados para la basqueda.

Realizamos un adecuado y estandarizado protocolo de manejo y
orientacion que ayudara a disminuir las falencias en la atencion estos
pacientes
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