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Hallazgos angiograficos en
pacientes con pie diabético

RESUMEN

Objetivos: Demostrar el gra-
do de insuficiencia arterial en
pacientes con diagndstico de
envié de pie diabético.

Material y métodos: Se rea-
liz6 una revisién retrospectiva,
transversal de las interpretacio-
nes de arteriografia de miembros
pélvicos con el diagnéstico de
envio de pie diabético entre ene-
ro de 2004 y junio de 2006. Se
analiz6 en el diagnéstico de en-
vio cual miembro era el afecta-
do. Se valoraron las interpreta-
ciones angiogréficas de cada

miembro pélvico por separado,
estableciendo la categoria: Sin
lesion, flujo lento, estenosis y por
ultimo oclusion.

Resultados: El sitio mas fre-
cuente de lesion fueron las arte-
rias tibiales anterior y posterior
con predominio del lado con
mayor afectacion clinica, se en-
contré que en el lado izquierdo
la principal afectacion fue en la
tibial posterior, siendo afectados
36 pacientes (79%), siendo lo
mas frecuente la estenosis que
se presentd en 19 pacientes
(41%). En el miembro pélvico
derecho la lesi6bn mas frecuen-

te fue en la tibial anterior pre-
sentdndose en 33 pacientes
(72%), siendo la estenosis que
se presenté en 18 pacientes
(39.6%).

Conclusion: Lainsuficiencia
arterial en pacientes con pie dia-
bético es simétrica y de predo-
minio infrapopliteo.

Palabras clave: Insuficien-

cia arterial, diabetes mellitus, ar-
teriografia.
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Introduccién

La primera referencia escrita acerca del pie diabéti-
co fue realizada por Avicena (980-1037 d.C.), médico
arabe que incluyo algunas otras complicaciones como
las de la gangrena. Oakley y cols., en 1956, presenta-
ron atencioén a la enfermedad arterial, la neuropatiay la
infeccidn axial como su interrelacion con factores cau-
sales en el surgimiento de las lesiones de miembro
pélvico en el diabético. Martorell (1967) plantea que la
enfermedad arterial periférica se produce por lesiones
de arteriolas y arterias de pequefio calibre. Rosendalh
(1972) plantea que la neuropatia diabética y destruc-
cion del antepié causa 20% de las gangrenas diabéti-
cas, mientras que el 80% se deben a insuficiencia ar-
terial. Zacca demostré que el 46.2% de los pacientes
diabéticos padecian de arteriopatia periféricay repor-
té una tasa de pie diabético de 17.7 por cada 100,000
habitantes.

La transicion demogréfica y epidemioldgica que esta
experimentando México ha llevado a la poblacién a una
mayor esperanza de vida al nacer. Hoy en dia es de
75.3 afios y se espera que esta cifra se eleve a 78.8
afios para el afio 2025. También destaca un crecimien-
to acelerado de la poblacién adulta mayor, en quienes
el riesgo de padecer y morir por enfermedades cronico
degenerativas se incrementa. Se estima que este ritmo
en el crecimiento del nimero de adultos mayores se
mantendré por lo menos durante los préximos 50 afios.
Las personas adultas y jovenes de hoy formaran parte
del grupo de los adultos mayores durante la primera
mitad del siglo XXI.

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Enferme-
dades Cronicas (ENEC 1993), alrededor de tres millo-
nes de personas (6.7%) entre 20 y 69 afios padecen
DM. La mayor parte de ellas mueren antes de los 60
afios o presentan alguna discapacidad antes de esa
edad. Los pacientes diabéticos en México viven 20 afios
en promedio con la enfermedad. Predomina el sexo
femenino y es mas frecuente en el grupo de edad de 45
a 64 afos. La probabilidad de muerte es dos veces mas
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ABSTRACT

Objectives: To prove the ar-
terial insufficiency degree in pa-
tients with diabetic foot diagno-
Sis.

Material and methods: A
retrospective, transversal revi-
sion of the pelvic members ar-
teriography interpretations was
made in patients with diabetic
foot diagnosis between Janua-
ry 2004 and June 2006. In the
diagnosis, the affected member
was evaluated. The angiogra-

phic interpretations of each pel-
vic member were valuated, es-
tablishing the category: Without
lesion, show flow, stenosis and
last, occlusion (in some cases
with evidence of collateral cir-
culation).

Results: The most frequent
lesion localization were the an-
terior and posterior tibial arte-
ries with predominance of the
most affected side, on the left
side, the main affection was in
the posterior tibial artery, affec-
ting 36 patients (79%) being the
stenosis the most frequent ca-
tegory in 19 patients (41%). On
the right pelvic member, the

most frequent lesion was in the
anterior tibial artery, showed in
33 patients (72%) being the ste-
nosis the most frequent category
showed in 18 patients (39.6%).
The occlusion was observed in
more distal levels and the lesio-
ns predominate in general un-
derneath the popliteal artery.
Conclusion: The arterial in-
sufficiency in patients with dia-
betic foot is symmetrical and with
infrapopliteal predominance.

Key words: Arterial insuffi-
ciency, diabetes mellitus, arterio-

graphy.

alta en las personas de edad media con diabetes que
en las personas de edad media sin diabetes.

México ocupa el noveno lugar de los paises con mas
casos de DM en el mundo y se estima que de continuar
con esta tendencia (incremento alto de la prevalencia),
México ocupara el séptimo lugar en el 2025.

En México, la mortalidad por diabetes ha mostrado
un incremento sostenido durante las ultimas décadas,
de una tasa de 15.5 defunciones por 100,000 habitan-
tes hasta llegar a ocupar, en 1997, el tercer lugar en la
mortalidad general, sitio en el que se mantuvo hasta
1999, cuando ocurrieron 443,950 defunciones, 45,632
de las cuales se debieron a diabetes, lo que represento
10.3% de las defunciones.

Se estima que a nivel mundial hay una prevalencia
de 150 millones de personas con pie diabético, lo que
constituye el 2.5% de la poblacion mundial, lo que re-
presenta en algunos paises, incluyendo México, el 25%
de ingresos hospitalarios. Se dice que el 15% de todos
los pacientes con diabetes mellitus desarrollan una ul-
cera en el pie o en la pierna durante el transcurso de la
enfermedad, por lo que la diabetes es la causa mas
importante de amputacién de miembros inferiores de
origen no traumatico, se estima que 50% de los pa-
cientes la sufren después de 10 afios y 80% a los 20
afos del diagnéstico. El 40% recurre a una segunda
amputacion después de cinco afios con una mortalidad
del 50% en los tres primeros afios, sin olvidar que en
los paises desarrollados ocupa el cuarto y octavo lu-
gar de mortalidad incrementandose en paises en vias
de desarrollo. La diabetes es una afeccion con elevada
mortalidad y se considera la primera causa de amputa-
cion del miembro inferior (aproximadamente en un 60%).
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La diabetes es también uno de los factores de riesgo
mas importantes en lo que se refiere a las enfermeda-
des de infecciones sistémicas severas, vasculopatia
periférica, retinopatia proliferativa, cardiopatia, osteo-
mielitis y amputacion previa.

Objetivo
Demostrar el grado de insuficiencia arterial en pa-
cientes con diagnostico de envié de pie diabético.

Material y métodos

Se realiz6 una revision retrospectiva, transversal, de
las interpretaciones de arteriografia de miembros pél-
vicos con el diagndstico de envio de pie diabético entre
enero del 2004 y junio del 2006.

Se analiz6 en el diagnostico de envio cual miembro
era el afectado. Se valoraron las interpretaciones an-
giograficas de cada miembro pélvico por separado y se
establecid la categoria: Sin lesién, flujo lento, esteno-
sis y por ultimo oclusion (en algunos casos con presen-
cia de circulacién colateral).

Las arterias a las cuales se les asignaron las cate-
gorias antes descritas fueron: lliaca comun, interna,
externa, femoral profunda y superficial, poplitea, tibial
anterior, posterior, poplitea, pedia y arco plantar.

Asi mismo, se compararon las lesiones del miembro
pélvico con el diagndstico de envio de pie diabético con
el contralateral.

Tras la blsqueda inicial se encontraron 114 inter-
pretaciones de arteriografia de miembros pélvicos con
diagnéstico de pie diabético. Sélo se incluyeron a 45
pacientes que contaban con la descripcion de los dos
miembros pélvicos (los casos excluidos fueron por an-



tecedente de amputacién o por haberse realizado arte-
riografia selectiva).

Resultados

En los cuadros I 'y Il se ilustran las caracteristicas
clinicas y angiograficas de los pacientes. Se obtuvo una
media de edad de 61.9 afios (39-90 afios). El sitio mas
frecuente de lesion fueron las arterias tibiales anterior
y posterior con predominio del lado con mayor afecta-
cion clinica, se encontré que en el lado izquierdo la prin-
cipal afectacidn fue en la tibial posterior, por lo que re-
sultaron afectados 36 pacientes (79%), lo mas frecuente
fue la estenosis, que se presentd en 19 pacientes (41%).
En el miembro pélvico derecho la lesiébn mas habitual
fue en la tibial anterior presentandose en 33 pacientes
(72%) siendo la estenosis que se presento en 18 pa-
cientes (39.6%) (Figura 1).

En lo referente a la oclusién observamos que fue
mas frecuente mientras el vaso era mas distal, dismi-
nuye el porcentaje conforme se fue ascendiendo en su
valoracién, presentandose en cerca de 56% en al me-
nos un miembro pélvico, ya sea en la arteria pedia o en
el arco plantar. En promedio se observé oclusion del
arco plantar en un 35% y de la arteria pedia en un 33%.

En los vasos que se encuentran por arriba de la ar-
teria poplitea se observé que la afeccion se incremen-
taba conforme se acercaba a esta &rea, la incidencia
mas alta la presentd la arteria femoral superficial, sien-
do lo mas frecuente la presencia de estenosis que se
observé en 11 casos (33%) en cada miembro pélvico

Como se puede apreciar en las ilustraciones, el pre-
dominio de las lesiones fue por debajo de la arteria po-
plitea (Figura 2).

Una observacion realizada durante el presente es-
tudio fue que la insuficiencia arterial predomina en el
miembro pélvico con la menor afectacion clinica; sin
embargo, debido a que no hubo forma de cuantificar el
grado de estenosis en cada miembro pélvico para com-
pararlo, esto no pudo ser demostrado.

Discusioén

La neuropatia diabética afecta a las terminales ner-
viosas superpuestas de los nervios largos. Los sinto-
mas aparecen frecuentemente en forma de distribucion
en calcetin, afectandose primeramente los pies y pro-
gresando entonces hacia arriba. La alteracién sensiti-
va precede generalmente a la debilidad motora. Esta
neuropatia diabética es secundaria a la inflamacion de
los nervios por acumulacion excesiva de sorbitol (po-
lialcohol) como resultado de la hiperglucemia, esto con-
diciona disminucién del dolor y disminucidn de la iner-
vacion simpatica.

La obesidad en el diabético condiciona hipergluce-
mia por bloque de receptores y esto coadyuva al desa-
rrollo de ulceras tréficas plantares en puntos de apoyo

en el pie atréfico por neuropatia diabética, condiciona-
do por el dafio endotelial en terreno de aterosclerosis y
los micro trombos asi como la isquemia por dafio neu-
rolégico. Generalmente es secundario a un problema
mixto neuropatico y vascular. Sélo 15% del pie diabéti-
co es de origen vascular.

Hay factores que condicionan al pie diabético los
cuales son:

« Dafio endotelial.

* Aumento de la viscosidad sanguinea.

« Aterogénesis y ateroesclerosis acelerada.

« Alteraciones en los factores de coagulacion.

La enfermedad vascular se presenta en el paciente
diabético bajo dos formas distintas: La macroangiopa-
tia, que afecta a las arterias de grande y mediano ta-
mafio y la microangiopatia, circunscrita a los capilares
y arteriolas. La macroangiopatia ocurre mas comun-
mente en pacientes con diabetes iniciada la edad ma-
duray raramente produce enfermedad clinica en el nifio
0 adolescente. En la Escuela Cubana de Angiologa se
reporto que entre el 28 y 32% de la poblacion diabética
es portadora de la macroangiopatia en la pierna y/o el
pie con mayor afectacion de pacientes mayores de 65
afos. La macroangiopatia en el paciente diabético es
morfolégicamente indistinguible de la arteriosclerosis
gue pueda producirse en el no diabético. Tipicamente
produce lesiones en las arterias coronarias, cerebrales
y en las de los miembros inferiores (enfermedad arte-
rial periférica). De este Ultimo grupo el 30.4% presenta
cardiopatia isquémica, el 5.5% cursa con insuficiencia
cerebrovascular, 1.8% angina abdominal y el 22.6%
hipertension arterial.

La microangiopatia diabética es un proceso que
se da casi exclusivamente en diabéticos y mas fre-
cuentemente afecta a los insulinodependientes y los
diabéticos juveniles. El proceso asienta en la pared
de los capilares, arteriolas precapilares y vénulas pos-
capilares. A nivel clinico la microangiopatia produce
enfermedad progresiva en tres sistemas u 6rganos:
Rifion, ojo y sistema nervioso (neuropatia, retinopa-
tia y necrobiosis lipoidica).

Son tres las anomalias que contribuyen principalmen-
te a la patogenia de la microangiopatia: Anomalias de
la membrana basal de los capilares, una modificacion
de tipo hemodinamica y una alteracion de naturaleza
hematolégica.

Fisiopatologia:
1. Neuropatia autondmica: Por la disminucién de la su-

dacién y esto condiciona las grietas.
2. Neuropatia sensitiva.
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Cuadro I. Hallazgos angiograficos del miembro pélvico derecho de los pacientes con pie diabético.

M.P.* lliaca lliaca lliaca Femoral Fem Fem Popl Tibial Tibial Peron Arco
No. Edad afecta comun ext inter comun prof sup ant post pedia plant
1 70 1 1 1 1 1 1 3 3 4 4 1 1 4
2 55 1 1 1 1 1 1 1 1 4 4 1 4 4
3 68 2 1 1 1 1 1 1 1 4 4 4 4 4
4 71 2 1 1 3 1 3 3 1 4 4 4 4 4
5 51 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 4 1 1
6 66 2 1 1 1 1 1 1 1 3 1 1 1 1
7 62 2 1 1 1 1 3 3 3 3 3 4 1 3
8 54 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
9 66 2 1 1 1 1 3 1 1 2 4 4 4 4
10 60 2 1 1 1 1 1 1 1 3 1 1 1 1
11 61 2 1 1 1 1 1 1 1 3 3 3 3 3
12 49 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
13 71 2 1 1 1 3 3 3 3 3 3 3 3 3
14 51 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 4 1 1
15 74 1 1 1 1 1 1 3 3 4 4 4 4 4
16 62 2 1 1 1 1 4 3 3 3 3 4 1 1
17 64 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
18 60 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
19 66 2 1 1 1 1 1 1 1 3 1 1 1 1
20 61 1 1 1 1 1 1 1 1 4 3 3 4 4
21 53 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 4 1
22 52 1 1 1 1 1 1 1 1 3 3 3 4 4
23 52 1 1 1 3 3 4 4 4 4 4 4 4 4
24 81 1 1 1 1 1 1 3 1 4 4 4 4 4
25 66 2 1 1 1 1 1 1 2 4 4 4 3 3
26 40 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
27 45 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2 2 2
28 47 2 1 1 1 1 1 1 1 3 3 3 1 1
29 71 2 1 1 3 1 3 3 1 4 3 3 4 4
30 63 1 1 1 1 1 1 1 1 3 3 3 3 3
31 39 2 1 1 1 1 1 1 1 4 3 4 4 4
32 53 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 4 4
33 80 2 1 1 1 1 1 3 3 3 4 4 4 4
34 76 2 1 1 1 1 1 4 3 3 4 3 4 4
35 62 2 1 1 1 1 3 3 3 3 3 3 3 3
36 65 3 1 1 1 1 1 1 1 3 3 3 1 1
37 64 2 1 1 1 1 1 1 1 1 3 4 3 3
38 79 2 3 3 3 4 4 4 2 2 2 2 1 1
39 48 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
40 90 2 3 3 3 3 3 4 3 3 4 4 3 3
41 60 1 1 1 1 1 1 1 1 3 1 1 3 3
42 54 1 1 1 1 1 1 1 1 3 3 3 3 3
43 60 2 1 1 1 1 1 1 1 3 3 3 1 1
44 74 1 1 1 1 1 1 3 3 4 4 4 4 4
45 72 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

*Miembro pélvico afectado: 1 = derecho, 2 = izquierdo.
Tipos de lesion en cada arteria: 1 = normal, 2 = disminucién de flujo, 3= estenosis, 4= Oclusion con o sin presencia de comunicantes.

3. Neuropatia motora: Se observa atrofia musculary 5. Hiperglucemia.

pie en garra. Vasculopatia: Se identifica disminucion de la perfu-
4. Inmunocompromiso: Disminuye la fagocitosis y qui- sion dando asi la macro y microangiopatia.
miotaxis. 7. Traumatismo externo.
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Cuadro Il. Hallazgos angiograficos del miembro pélvico izquierdo de los pacientes con pie diabético.

M.P. lliaca lliaca Illiaca Femoral Fem Fem Popl Tibial Tibial Peron Arco
No Edad Afecta Comun Ext Inter Comun Prof  Sup Ant  Post pedia Plant
1 70 1 1 3 1 3 3 3 4 4 4 4 4 4
2 55 1 1 1 1 1 1 1 4 4 4 4 4 4
3 68 1 1 1 1 1 1 1 4 4 4 4 4 4
4 71 1 1 3 1 3 3 3 4 4 4 4 4 4
5 51 1 1 1 1 1 1 1 3 3 4 1 1 1
6 66 1 1 1 1 1 1 1 3 1 1 1 1 1
7 62 1 1 1 3 3 3 3 3 3 3 1 1 3
8 54 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
9 66 1 1 1 1 3 1 3 2 4 4 1 4 4
10 60 1 1 1 1 1 1 1 3 1 4 1 1 1
11 61 1 1 1 1 1 1 1 3 3 3 3 3 3
12 49 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
13 71 1 1 1 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3
14 51 1 1 1 1 1 1 1 3 3 4 1 1 1
15 74 1 1 1 1 1 3 3 4 4 4 4 4 4
16 62 1 3 1 3 3 3 3 3 3 3 3 1 1
17 64 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
18 60 1 1 1 1 1 1 1 3 3 4 1 1 1
19 66 1 1 1 1 1 1 1 3 1 1 1 1 1
20 61 1 1 1 1 1 1 1 1 3 3 1 1 4
21 53 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
22 52 1 1 1 1 1 1 1 3 3 3 4 4 4
23 52 1 1 3 3 3 3 3 4 4 4 4 4 4
24 81 1 1 1 1 1 3 1 3 4 4 3 4 4
25 66 1 1 1 1 1 1 1 4 4 4 4 4 3
26 40 1 1 1 1 1 1 1 4 4 4 1 1 1
27 45 1 1 1 1 1 1 1 4 3 3 4 4 2
28 47 1 1 1 1 3 1 1 3 3 1 4 4 1
29 7 1 1 3 1 3 3 3 4 4 4 4 4 4
30 63 1 1 3 1 1 1 1 4 3 1 3 3 3
31 39 1 1 1 1 1 1 1 3 3 3 3 3 4
32 53 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 4
33 80 1 1 1 1 1 4 4 4 4 4 4 4 4
34 76 1 1 1 1 1 4 4 4 4 3 3 3 4
35 62 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 1 1 3
36 65 1 1 1 1 1 1 1 4 3 3 4 4 1
37 64 1 1 1 1 1 1 1 1 3 4 3 3 3
38 79 3 3 3 4 4 4 4 2 2 2 2 2 1
39 48 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
40 90 3 3 3 3 3 4 4 4 4 4 3 3 3
41 60 1 1 1 1 1 1 1 4 3 3 2 2 3
42 54 1 1 1 1 1 1 1 3 3 3 3 3 3
43 60 1 1 1 1 1 1 1 3 3 3 3 3 1
44 74 1 1 1 1 1 3 4 4 4 4 4 4 4
45 72 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2 2 2 1

* Miembro pélvico afectado: 1 = derecho, 2 = izquierdo.
Tipos de lesién en cada arteria: 1 = normal, 2 = disminucién de flujo, 3 = estenosis, 4 = oclusion con o sin presencia de comunicantes.

8. Disminucion del retorno venoso aumentando lapre-  extensa en las arterias de mediano y gran calibre. Las
sién intravascular y esto condiciona edemay cam-  lesiones en las arterias coronarias y en los vasos de
bios troficos. las extremidades inferiores son las mas importantes

desde punto de vista clinico. La suma del riesgo de ate-
Todos los diabéticos presentan una mayor predis- romatosis y de una hiperglucemia existente desde hace
posicién para desarrollar arteriosclerosis prematuray  tiempo aumenta la frecuencia de estas complicaciones.
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Figura 1. Distribucién de las lesiones encontradas en las
angiografias. A) Numero y porcentaje de estenosis. B) Nu-

mero y porcentaje de oclusion.

Las calcificaciones de los vasos del miembro inferior
son facilimente aparentes en las radiografias. La degene-
racion de la tinica media de los grandes vasos (esclero-
sis de Monnckeberg) particularmente de las arterias fe-
moral y poplitea, no se asocia con oclusion vascular.

Cuando una infeccidn llega a penetrar en el espacio
plantar profundo, ya sea por cualquier via y aparecen
los signos caracteristicos del absceso plantar, puede
ocurrir la oclusién trombotica de los vasos de tamafio
pequefio y mediano, conduciendo a la necrosis progre-
siva de la fascia plantar, el tenddn y la vaina tendinosa.
Puede aparecer oclusion trombdtica del arco plantar y
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—&— Estenosis

—— Oclusion
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conducir a la necrosis de todos los dedos o de partes
de ellos, particularmente del dedo medio.

La ateroesclerosis es la base de la mayor parte de la
enfermedad arterial periférica. Los vasos estrechados
no pueden proveer de suficiente flujo a masculos de la
pierna ejercitdndose, lo que podria causar claudicacion.
Tanto como el vaso incrementa su estrechamiento, se
puede desarrollar isquemia critica de miembros cuan-
do el flujo de sangre no satisface las demandas meta-
bélicas del resto del tejido. Los parametros hemodina-
micas podrian ser menos confiables en pacientes con
diabetes por la calcificacion de la pared, lo que puede
impedir la compresion por una tension arterial y produ-
cir medidas de presion sistolica que son mayores que
los niveles actuales. La diabetes es un factor de riesgo
particularmente importante porque frecuentemente esta
asociada con enfermedad arterial periférica severa. La
ateroesclerosis afecta mas a vasos mas distales de las
piernas en pacientes con diabetes, las cuales son me-
nos viables a la revascularizacion; la femoral interna,
las arterias popliteas y tibiales son frecuentemente afec-
tadas, mientras que la aorta y las arterias iliacas son
minimamente estrechadas. De cualquier manera, mu-
chos pacientes con isquemia critica de los miembros
tienen una estable o presentacion progresivamente len-
ta; esto sugiere que una proporcion sustancial de pa-
cientes con isquemia critica no estan en riesgo inmi-
nente de pérdida del miembro.

La isquemia cronica ocurre en cerca del 80% de los
pacientes con enfermedad arterial de los miembros in-
feriores. El proceso oclusivo demuestra diferentes pa-
trones de acuerdo con el nivel de lesion y el patrén de
la enfermedad.

Segun el grado y forma de combinacion de las tres
lesiones principales (llcera, supuraciéon y gangrena) su
clasificacion se presenta en el cuadro Il de acuerdo
con Wagner.

Existen distintos grados de lesidn con diferentes com-
binaciones para compensar, entre las que encontramos
las siguientes:
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Figura 2. Comparacién de afectacion entre cada miembro pélvico. A) Miembro pélvico derecho. B) Miembro pélvico izquier-
do. C) Oclusién de la arteria iliaca comun con vasos que repermeabilizan a la arteria iliaca externa. D) Arteria femoral
superficial con multiples defectos de llenado compatibles con placas de ateroma que producen estenosis leve. E) Placa
simple de miembro pélvico derecho donde se observa calcificacion de la intima de la arteria femoral superficial (esclerosis de
Mockennberg). F) Arteria poplitea con multiples placas de ateroma que producen estenosis del 65%. G) Arteriografia donde
se aprecia oclusién de las arterias tibial anterior, peronea vy tibial posterior. H) Arteriografia de pie donde se observa la arteria
pedia y el arco plantar conservados con aumento de captacion de contraste en tejidos blandos por proceso infeccioso.

Cuadro lll.

Grado Lesion

0 Ninguna, pie de riesgo.

I Ulceras superficiales.

Il Ulcera profunda.

1} Ulcera profunda méas absceso (osteomielitis)
IV Gangrena limitada

\Y, Gangrena extensa

Arteria femoral comin: Hay derivacion colateral de
la circulacion desde la arteria iliaca-iliolumbar, arteria

glatea superior, arterias iliacas internas-glutea inferior
o la arteria iliaca externa-iliaca interna circunfleja.

Arteria femoral superficial: La enfermedad puede
ocurrir a cualquier nivel. En todos los casos, la circula-
cion colateral de la arteria femoral profunda a la arteria
poplitea lleva sangre a la extremidad inferior.

Arteria femoral profunda: Esta es casi siempre re-
servada en enfermedad oclusiva ateroesclerética. Si
ésta es afectada, tiene un gran significado en el pla-
neamiento de una futura intervencion.

Arteria poplitea: Dependiendo del nivel de obstruc-
cion, las arterias geniculadas forman colaterales para
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suplir sangre a la tibial anterior y posterior, distal al nivel
de obstruccion.

Arterias tibiales anteriores y posteriores: La arteria
peronea usualmente patenta y suple de sangre a tra-
vés de ramas perforantes al pie.

Patrones combinados: Este hallazgo es el méas co-
mun en pacientes con isquemia severa. Esta usualmen-
te involucra la porcién femoropoplitea, junto con las
arterias tibiales anterior y/o posterior.

A nivel de los vasos del pie: La red arterial del
pie (o arco plantar) forma un circuito continuo que
suple de sangre a todos los segmentos, incluso en
presencia de oclusién arterial.

La arteriografia es considerada ser la investigacion
estandar (Gold Standard) para la enfermedad arterial
periférica. Da una descripcidn anatémica precisa y de-
tallada de la lesién arterial obstructiva no obtenida por
otras técnicas de imagen. De cualquier modo, ésta
no estima la importancia de dichas lesiones. En la
revascularizacion, la arteriografia es usualmente rea-
lizada para evaluacion y planeamiento de la revas-
cularizacion.

Tratamiento

* Angioplastia

» Aterectomia
Catéter Simpson.
Kensey rotoblator.
Catéter extraccion transluminal.

» Uso de laser.

* Uso de Stent.
Wallstent
Palma.
Stracker.
Intracoil.

La angioplastia consiste en dilatacion de la oclusién
y estenosis arterial de pequefia extension en sitios dis-
tales, su eficacia se incrementa en sector aortoiliaca
limitandose en arterias iliacas femoropopliteo y tibial.

Los sectores mas afectados es el femoropopliteo-
tibial por lo que la indicacién de tratamiento es la angio-
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plastia, ya que es mas restrictiva, esta indicado en ca-
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* Lesiones arteriales oclusivas o estenosis de
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sea posible).
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con terapia de trombolisis es del 95% con una reeste-
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macoldégico.

Conclusion

En esta serie encontramos resultados similares a los
reportados en la literatura, donde observamos afecta-
cion simétrica de los miembros pélvicos, de predomi-
nio infrapopliteo.

Por otro lado, encontramos un mayor grado de insu-
ficiencia en el miembro pélvico “sano”.

El “gold standard” para valorar la insuficiencia arte-
rial es la arteriografia.
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