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RESUMEN

Antecedentes: La isquemia critica de los miembros pélvicos es indicativa de riesgo de pérdi-
da de la extremidad en la ausencia de una mejoria hemodinamica significativa. La oclusion
del injerto, la infeccién y la pérdida de tejido pueden repercutir negativamente, elevando la
morbilidad y la mortalidad perioperatorias, asi como aumentar el riesgo de pérdida de la ex-
tremidad.

Objetivos: Reportar la experiencia en revascularizacion infrainguinal en el Hospital Regional Lic.
Adolfo Lépez Mateos, con énfasis en los factores de riesgo asociados a la pérdida de la extremidad
para optimizar los criterios para incluir a los pacientes que pueden ser candidatos a una revascula-
rizacion segura y exitosa.

Resultados: Se realizaron un total de 87 injertos en 80 pacientes (68.8% hombres y 31.2% muje-
res). La edad media fue de 69.06 afios (rangos 44-83): La arteria femoral comun fue el vaso mas fre-
cuentemente utilizado para la anastomosis proximal (79%) y la arteria poplitea infragenicular fue
el vaso mas frecuentemente utilizado para la anastomosis distal (50.5%). Todas las anastomosis
distales a la poplitea se realizaron en diabéticos. La vena safena autéloga fue el injerto mas utiliza-
do (79.2%), todos los pacientes a los que se les colocé injerto compuesto fueron amputados (n = 4, p
= 0.02). El 90% de los pacientes tenian diagnéstico de diabetes mellitus (DM). El salvamento de la
extremidad fue de 62.5% a un afio y total de 58.2%, con una permeabilidad de 72% aun afioy 47% a
cinco afios. Cuando la indicacion para la cirugia fue gangrena, se encontr6 una asociacion estadisti-
camente significativa para la amputacion (p < 0.001). Cuando el paciente tenia el antecedente de
insuficiencia renal crénica presentd una asociacion significativa con la amputaciéon (n = 5) y con la
muerte (n =5, p = 0.002).

Conclusion: La revascularizacion infrainguinal sigue siendo el recurso mas valioso para evitar
una amputacion debida a isquemia critica de los miembros pélvicos, sin embargo, en los pacientes
que se presenten con mayores factores de riesgo asociados como insuficiencia renal crénica y una
lesién tisular extensa presentan peor prondstico, por lo que una amputacion primaria puede evitar
el riesgo acumulado de varias reintervenciones.

Palabras clave: isquemia critica de extremidades, revascularizacion de extremidades, infraingui-
nal, factor de riesgo.
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ABSTRACT

Background: Critical Limb Ischemia indicates amputation risk in the absence or a significant he-
modynamic improvement. Graft occlusion, infection and tissue loss can negatively rebound, increa-
sing both perioperative morbility and mortality, likewise the risk of extremity loss.

Methods: A total of 87 graft were performed to 80 patients (68.8% men and 31.2% women). Average
age was 69.06 years (range 44-83). Common femoral artery was the most frequently used inflow artery
(79%), whilst the below-knee popliteal was the most frequently used outflow artery (50.5%). All the
grafts placed to below knee arteries were performed to diabetics patients. Sphenous vein was the most
common graft (79.2%) and every patient whom a composite graft was applied had to suffer a later
amputation (N =4, p = 0.02), 90% of patients had a Diabetes Mellitus (DM) diagnostic. Extremity sal-
vage rate was 62.5% for a year and total of 58.2%, with a 1 year permeability of 72% and a 5 years
permeability of 47%. When surgery was indicated because of tissue loss, a statiscally significant asso-
ciation was found for amputation (p < 0.001). When patient had the antecedent of renal insufficiency
a significant association was found both for amputation (n=5) and for death (n = 5, p = 0.02).
Conclusion: Infrainguinal revascularization still being the most valuable resource to avoid amputa-
tion because of lower extremities critical ischemia, nevertheless patients with the presence of the most
important associated risk factors, like renal insufficiency and extense tissue loss, should have the
worst prognosis, consequently an early amputation could be able to avoid the accumulated risk of
multiple operations.

Key words: critical limb ischemia, limb revascularization, infrainguinal, risk factor.

INTRODUCCION

La isquemia critica de miembros pélvicos se carac-
teriza por dolor en reposo o lesién tisular y es indi-
cativa de riesgo de pérdida de la extremidad. La
principal etiologia es la arterioesclerosis, la cual se
asocia a factores de riesgo como una predisposicion
genética, estilos de vida no saludables, falta de edu-
cacion para la salud, mayor esperanza de vida y en-
vejecimiento de la poblacion, la diabetes mellitus
(DM), el tabaquismo, la hipertensién arterial sisté-
mica (HTAS), las dislipidemias (hipercolesterole-
mia, hipertrigliceridemia e hiperlipoproteinemia)®y
los niveles plasmaticos de fibrinégeno? y productos
endoteliales, factor de von Willebrand?® o de homo-
cisteina* elevados, todos los cuales son también
asociados a la coronariopatia, aunque se ha encon-
trado que la diabetes es un factor de riesgo mas
elevado para arterioesclerosis de miembros pélvi-
cos, y el tabaquismo es un factor de riesgo de ma-
yor incidencia en la afeccidn coronaria.® A la isque-
mia critica se le asocia ademas un mal prondéstico de-
bido a que se ha registrado una tasa de mortalidad
en un plazo no mayor a un afio a partir de la fecha
de diagndstico de 20% de los pacientes que debutan
con tal padecimiento,® lo que ha conducido a que se
le compare con padecimientos de tipo maligno.

A pesar de los avances en técnicas quirdrgicas y
en materiales la amputacién contintda siendo un
mal que aqueja a la poblacién mexicana. En el afio
2003 se realizaron 4,316 amputaciones en nuestro pais
con 156 muertes asociadas a este diagnostico, siendo el
género masculino el méas afectado (74.21%).5 Se ha

sefialado’ que mas de 75% de las amputaciones se
realizan en pacientes diabéticos, en los que se detec-
té un patron de distribucion al segmento tibiopero-
neo y a nivel de la microcirculacion, caracterizado
por un engrosamiento no oclusivo de la membrana
basal capilar (arterioesclerosis de Monckeberg).2 Con
los cambios demogréficos de la poblacién en nuestro
pais, con mayor esperanza de vida al nacer y con el
consecuente aumento de las enfermedades cronicode-
generativas, podemos esperar un mayor nimero de
casos de isquemia critica. En el afio 2002 14.9% de las
muertes en México se debieron a complicaciones atri-
buibles a la diabetes mellitus, y se ha reportado que
de los pacientes que fueron sometidos a amputa-
cién, en la poblacién de mexicanos y afroamerica-
nos 75 a 83% fue en diabéticos mientras que en los
pacientes no hispanos fueron diabéticos en 50%,
ademas hubo més revascularizaciones fallidas en
mexicanos,® por lo que es de esperarse un compor-
tamiento distinto entre nuestra poblacién en com-
paracién al encontrado cominmente en la literatu-
ra internacional 0!

La pérdida de la extremidad genera al menos
dos grandes repercusiones inmediatas para el pa-
ciente. La primera es la discapacidad implicita vy,
por lo tanto, una drastica disminucién de su cali-
dad de vida, y la segunda es la disminucidn en la
esperanza de vida. Dado que una isquemia critica
puede desencadenar amputacioén, y en muchos ca-
sos incluso como antecedente de la pérdida de la
vida, es fundamental la aplicaciéon de terapias
preventivas orientadas al salvamento de la extre-
midad.
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Existen diversas modalidades terapéuticas, pero
en cualquiera de ellas es particularmente importante
gue cada una de las fases, desde la valoracion y el
diagnostico hasta el seguimiento crénico del pacien-
te, se realicen con extrema oportunidad y con alta
calidad, es decir, la deteccion temprana y la terapia
oportuna de la isquemia critica resultan determinan-
tes para prevenir la amputacion.

La revascularizacién es un recurso quirdrgico
precisamente disefiado para revertir los efectos de
la isquemia critica, lo que en consecuencia implica
gue se logra, en caso de éxito, salvar la extremidad,
y se han obtenido buenos resultados con indice de
permeabilidad de hasta 87.1%,? y salvamento de la
extremidad aceptable.’* De hecho, se ha evidencia-
do una disminucién del nimero total de amputacio-
nes primarias (de 61 a 47%)® asociada con el incre-
mento en el nimero de revascularizaciones. Sin
embargo, la oclusion del injerto, la infeccion y la
pérdida de tejido pueden repercutir negativamente,
elevando tanto la morbilidad y la mortalidad perio-
peratorias como el riesgo de pérdida de la extremi-
dad.®

El objetivo de este trabajo es reportar la expe-
riencia en revascularizacidon infrainguinal en el
Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos, con én-
fasis en los factores de riesgo asociados con la pér-
dida de la extremidad para optimizar los criterios
para incluir a los pacientes que pueden ser candida-
tos a una revascularizacion segura y exitosa.

METODOS

Ingresaron al estudio los pacientes intervenidos
de revascularizacién infrainguinal desde febrero de
1999 hasta junio del 2005 en el Hospital Regional
Lic. Adolfo Lépez Mateos. Se analizaron los factores
de riesgo que potencialmente pueden influir en el in-
dice de amputaciones como los asociados a arterioes-
clerosis: diabetes mellitus, hipertension arterial sis-
témica, tabaquismo y dislipidemias,** asi como los
vasos utilizados para las anastomosis, el tipo de in-
jerto, la evolucion del paciente, la permeabilidad del
injerto corroborada por pulsos presentes, Doppler o
ultrasonido Doppler duplex Color y en caso de pre-
sentarse muerte del paciente se registraron los diag-
nosticos de defuncién y fecha de muerte. Se entende-
ra como amputacion mayor a cualquiera proximal
del nivel del antepié. El criterio de exclusion fue
cualquier paciente cuyo expediente no se encontro
completo para obtener los datos de la cédula de reco-
leccién.

Se utilizaron los programas de computacion
SPSS y Simfit para el analisis estadistico, con prue-
ba de Kaplan-Meier para la funcién del riesgo de
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amputacion después de una cirugia de revasculariza-
ciény la prueba de Mantel-Haenszel (x?) para la aso-
ciacion de los factores de riesgo en las variables cate-
géricas, considerando una significancia estadistica
con p < 0.05.

RESULTADOS

Se realiz6 cirugia de revascularizacion del miembro
pélvico inferior a 123 pacientes, se excluyeron 43 en
los que se suscito el criterio de exclusion. Se estu-
diaron un total de 80 pacientes (68.8% hombres y
31.2% mujeres) intervenidos de revascularizacion
infrainguinal, con una edad media de 69.06 afios
(rangos 44-83, desviacion estandar + 8.54), con un
total de 87 piernas revascularizadas, siendo la ar-
teria femoral comun el vaso mas frecuentemente
utilizado para la anastomosis proximal (70%) y la
arteria poplitea infragenicular el vaso mas frecuen-
temente utilizado para la anastomosis distal
(50.5%), se presentan los vasos utilizados para las
anastomosis y su relacion con el salvamento de la
extremidad en el cuadro I, todas las revasculariza-
ciones en donde se utilizaron vasos de salida dista-
les a la poplitea se realizaron en diabéticos (Cuadro
11), no se encontro diferencia significativa en cuanto
a la proporcién de amputaciones con el tipo de
vaso utilizado para las anastomosis.

La vena safena interna autologa fue el injerto
mas frecuentemente utilizado (79.2%), todos los pa-
cientes a los que se les coloc6 injerto compuesto fue-
ron amputados siendo estadisticamente significati-
vo (p = 0.037) (Cuadro I11).

CUADRO |

Salvamento de extremidad de acuerdo a los
vasos utilizados en las anastomosis

Salvamento de la

extremidad
Si* No*
Vaso de Femoral comdn 36(41.3) 25(28.7)
entrada Femoral superficial 2(2.2) 3(3.4)
Femoral profunda 0 1(1.1)
Injerto 0 1(1.1)
Poplitea 11(12.6) 8(9.1)
Vaso de Poplitea alta 10(11.4) 5(5.7)
salida Poplitea baja 26(29.8) 17(19.5)
Tibial anterior-pedia 4(4.5) 5(5.7)
Tibial posterior 10(11.4) 8(9.1
Tronco tibioperoneo 1(1.1) 1(1.1)

*Los datos estan dados en niimero (porcentaje) de pacientes.
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CUADRO I

Distribucion por tipos de vasos de salida utilizados en
pacientes diabéticos y no diabéticos

Diabetes mellitus

Si* No*

Vaso de Poplitea alta 11(12.6) 3(2.4)
salida Poplitea baja 37(42.5) 7(8.0)
Tibial anterior-pedia 9(10.3) 0

Tibial posterior 18(20.6) 0

Tronco tibioperoneo 2(2.2) 0

*Los datos estan dados en niimero (porcentaje) de pacientes.

CUADRO Il

Tipos de injerto utilizados

Tipo de injerto Salvamento de la

extremidad
Si* No* p
Safena interna invertida 41(47.1) 28(32.1) 0.25
Safena in situ 2(2.2) 3(3.4) 0.44
Sintético 6(6.8) 3(3.4) 0.50
Compuesto 0 4(4.5) 0.02

*Los datos estan dados en nimero (porcentaje) de pacientes.

CUADRO IV

Indicaciones de la cirugia.

Indicacion de la cirugia Salvamento de la extremidad

Si* No* p
Claudicacion incapacitante 3 0 NS
Ulcera 24 5 NS
Gangrena 4 28 <0.001
Dolor en reposo 16 0 NS

*Los datos estan dados en niimeros de pacientes, NS = no significativos.

El 90% de los pacientes tenian el diagnéstico de
DM, la edad media de los pacientes diabéticos fue
de 70 afios y de los pacientes no diabéticos fue de 65
afos, sin diferencia significativa. El 47% tenia HAS
sin encontrarse asociacion significativa entre este
padecimiento y la DM. El 42% tenia algun tipo de
cardiopatia, siendo el antecedente de infarto agudo
al miocardio (IAM) el més frecuente (10% n = 8),
ningun paciente tuvo antecedente de revasculariza-
cién miocardica y ningln paciente tuvo antecedente
de evento vascular cerebral (EVC), 7.5% tenia ante-
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cedente de alguln tipo de dislipidemia corroborada y
ya en tratamiento. Ninguno de estos padecimientos
se asocio6 significativamente a un mayor riesgo para
pérdida de la extremidad.

Durante el internamiento en la fase de protocolo
se les diagnosticé a cinco pacientes algun tipo de
dislipidemia, a siete insuficiencia renal y a seis al-
gun tipo de cardiopatia. EIl salvamento de extremi-
dad por método actuarial a un afo fue de 62.5% y al
final del estudio de 58.2% (Figura 1); 41.8% de los
pacientes fueron sometidos a amputacion mayor,
con una permeabilidad actuarial a un afio de 72% y
cinco afios de 47%. La amputacion supracondilea es
la que se realizé con mayor frecuencia (87.1%). El
75.7% de los pacientes amputados fueron hombres
y el 24.3% mujeres. De todos los pacientes amputa-
dos solo el 3% no fue diabético, aunque no hubo di-
ferencia significativa que indicara mayor riesgo de
amputacion en los diabéticos, como ya se ha demos-
trado previamente;® 51.5% fue hipertenso y tampo-
co presentaron asociacion significativa con la am-
putacion. De los pacientes que fueron amputados el
vaso de salida més frecuente fue la arteria poplitea
baja (48.8%), aunque también fue el vaso que se uti-
lizé en la anastomosis distal mas frecuentemente
(54.4%) (Cuadro II).

De acuerdo con la indicacién para revasculariza-
cién, sélo el diagnostico de gangrena resulté con
una diferencia estadisticamente significativa para
amputacion (p < 0.001), concordando con otros estu-
dios, donde se encuentra que un dafio tisular exten-
s0 es un factor prondstico para amputacion después
de una revascularizacion (Cuadro 1V).

De los cuatro pacientes en los que se realiz6 re-
vascularizacion con injerto sintético infragenicular
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Figura 1. Curva de Kaplan-Meier, proporcion de salvamen-
to de extremidad por mes a partir de la fecha de cirugia.
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so6lo uno fue sometido a amputacion, aunque los res-
tantes son anastomosis proximales al tronco tibiope-
roneo. Siete pacientes ameritaron reintervencion por
oclusion del injerto, de estos, cuatro ameritaron am-
putacién mayor, con un salvamento de la extremidad
de 42.8% y una permeabilidad secundaria de 14%. El
tiempo medio sin amputacion fue de 65.11 meses.

Durante el tiempo de seguimiento fallecieron 27
pacientes con una sobrevida total de 66.25%. Cinco
de los pacientes a los que se les realizé revasculariza-
cién con diagnostico previo de IRC murieron (n =
6), dos de ellos en el mismo internamiento (mortali-
dad perioperatoria en IRC del 33.3%) y otro necesitd
maniobras de resucitacion durante la cirugia y mu-
rié en un internamiento posterior, cuatro murieron
con pérdida de la extremidad (66.6%) y el que conti-
nua vivo fue amputado, s6lo uno de estos pacientes
fue de sexo femenino. Se asoci6 significativamente la
indicacion quirdrgica de gangrena con la muerte del
paciente (p = 0.03). Las causas mas frecuentes de
muerte fueron Infarto agudo al miocardio (44.4%),
neumonia (18.5%) y sepsis (14.81%).

CONCLUSIONES

La arterioesclerosis es la principal patologia de las
grandes arterias. Al afectar a las extremidades in-
feriores el cuadro clinico depende tanto del grado de
severidad como de la extensién de la enfermedad,
sin embargo, su diversidad incluye desde pacientes
asintomaticos hasta isquemia critica, con una gama
intermedia de casos de pacientes con claudicacién.
Es de esperarse que los factores de riesgo que se
asocian a la presencia de isquemia de los miembros
pélvicos, en cualquiera de sus modalidades, puedan
afectar el prondstico después de una cirugia exitosa
de revascularizacién como, por ejemplo, la DM que
puede alterar la estructura celular endotelial e in-
crementar el desarrollo de hiperplasia intimal,!® de
células del musculo liso,*” menor actividad de lipo-
protein-lipasa endotelial asociada al sexo masculi-
no,*® el tabaquismo,*® asi como la técnica quirdrgica
y la vigilancia.?® Como se ha encontrado en estudios
previos, la DM continda siendo un factor de riesgo
para presentar arterioesclerosis que ocasione is-
guemia critica asociandose a otras enfermedades
cardiovasculares.?2® Se ha detectado que la mayor
parte de los pacientes revascularizados son diabéti-
cos, en México ya se habia reportado una frecuencia
de 64% de diabéticos en pacientes revascularizados
de los miembros pélvicos,® en este trabajo se encon-
tr6 una frecuencia de 90% que se asemeja a las fre-
cuencias reportadas en otros paises (82.6%) y mas
alta de la que se habia reportado previamente en
nuestra institucion (75%).2*?° La edad de los pacien-
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tes diabéticos fue equiparable a la correspondiente a
los pacientes no diabéticos, lo que difiere de reportes
previos donde se habia encontrado una edad menor
en los pacientes diabéticos (66.2 afios),'? aunque se
continda considerando un padecimiento que se aso-
cia a un tiempo prolongado de evolucion de la DM
presentandose en 15% de los pacientes con DM de 10
afios de evolucion y 45% de los pacientes con DM de
20 afios de evolucion. No se encontrd asociacion
significativa entre la presencia de DM con HTAS. No
hubo pacientes que presentaran antecedente de EVC
o de revascularizacién coronaria, sin embargo, si
hubo pacientes que tenian algin tipo de miocardio-
patia, lo cual sigue asociandose con DM en 90.9% de
todos los pacientes con cardiopatia como antecedente
previo a la cirugia, de hecho durante el protocolo se
diagnosticd a seis nuevos pacientes y ademas 66.6%
de todas las muertes fueron debidas a 1AM, lo cual
concuerda con los reportes previos donde los diabéti-
cos tienen un riesgo 2-5 veces mayor de sufrir un in-
farto que los pacientes no diabéticos.® Se han repor-
tado antes méas complicaciones postoperatorias en
los pacientes diabéticos, aunque no se detecte una
mayor mortalidad 2.

No existen hallazgos de una diferencia significati-
va en las amputaciones en ninguno de los grupos de
edad, lo que difiere con un reporte previo por el gru-
po de Boston,?” en este trabajo se encontro6 tanto una
menor esperanza de vida en los pacientes con menos
de 40 afios que fueron sometidos a revasculariza-
cion, como una falla de injerto temprana, especial-
mente cuando se asoci6 a IRC.

No todos los pacientes que fueron intervenidos
presentaron isquemia critica, y como era de espe-
rarse ninguno de los pacientes a quienes se realiz6
la intervencién indicada por claudicacion incapaci-
tante fue sometido a amputacidn, lo que puede ex-
plicarse por un grado de arterioesclerosis menos
avanzado en comparacion a los pacientes que fue-
ron amputados. La lesion tisular es una evidencia
de un grado avanzado de isquemia, por lo que los
pacientes que ameritaron una revascularizacion
por un diagndstico de gangrena tuvieron un pronos-
tico mas sombrio con un mayor riesgo de pérdida de
la extremidad (p < 0.001), siendo semejante este
resultado a los reportes previos de nuestro hospi-
tal, 2428 y coincidiendo con el hallazgo de Trei-
man,? quien encontré que este riesgo seguia incluso
después de una cirugia exitosa; ademas encontramos
que de los pacientes que tenian el diagndstico
preoperatorio de gangrena tres pertenecian al grupo
de los pacientes que fallecieron con antecedente de
IRC y a dos se les diagnostico IRC en el protocolo
previo a la cirugia, teniendo una asociacion signifi-
cativa el diagndstico preoperatorio de gangrena con



158

la muerte (p = 0.03), lo cual puede traducirse como
una enfermedad sistémica avanzada con compromiso
de multiples 6rganos.

La distribucion anatémica y grado de lesion de la
arterioesclerosis varia en asociacion fuerte con di-
versos factores, entre ellos la edad, la presencia o no
de IRC, o la presencia o no de DM.*° En el paciente
diabético la distribucion anatémica ya ha sido des-
crita previamente como periférica con predominio en
los vasos tibioperoneos, lo que se manifiesta en el ni-
vel de las arterias utilizadas para la revasculariza-
cion, encontrandose que todos nuestros pacientes
que ameritaron un vaso de salida distal a la poplitea
fueron diabéticos, por otro lado en otros reportes se
encuentra una frecuencia del 87% de diabéticos entre
los revascularizados. Adicionalmente ya se han rea-
lizado derivaciones muy distales que han demostrado
resultados alentadores en el salvamento de la extre-
midad,®**® e incluso se reportan resultados acepta-
bles en vasos de salida severamente afectados.'* No
hubo diferencia significativa en la permeabilidad ni
en el salvamento de la extremidad dependiente del
vaso de entrada del flujo sanguineo, concordando
con lo reportado por el grupo de Papua en donde no
hubo diferencia en el vaso de entrada si no existia
enfermedad proximal significativa.®

La vena safena autéloga fue el injerto més utiliza-
do en nuestro servicio y también fue el que mas se
asocié al salvamento de la extremidad, mientras que
el injerto compuesto fue el que menos se asocié a
permeabilidad y salvamento de la extremidad,
dado que todos los pacientes a los que se les colo-
co este tipo de injerto fueron sometidos a ampu-
tacion (p = 0.02), ya se ha demostrado antes que
este tipo de injerto no muestra una clara ventaja so-
bre los injertos protésicos y que ambos deben de
usarse solo si no existe otra alternativa antes de la
amputacion.®®3” Como ya es sabido la vena safena
autologa es el mejor injerto que puede utilizarse
para revascularizaciones inferiores a la rodilla, ya
que en el caso de los injertos sintéticos se presenta
una permeabilidad inferior al 20%,*! de cualquier ma-
nera en los casos en que se coloc6 un injerto com-
puesto se debid a la carencia de un vaso adecuado
para la revascularizacion.

A pesar de que se realiza seguimiento de todos
los pacientes revascularizados con exploracion
por el laboratorio vascular, no se han alcanzado
las cifras de permeabilidad secundaria que se han
reportado en otros paises, lo que posiblemente se
debe, entre otras causas, a que muchos de nues-
tros pacientes revascularizados radican en otros
estados y aunque se realizan valoraciones fre-
cuentes, en el caso de la presentacion de una
oclusion aguda del injerto su atencién especializa-
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da no puede ser tan oportuna como para lograr el
salvamento.

Los indices de permeabilidad del injerto y de sal-
vamento de la extremidad varian dependiendo de
factores como el lugar del injerto, el tipo de injerto
utilizado y la calidad de los vasos de entrada y de
salida del flujo, presentandose una mejor per-
meabilidad en los injertos mas proximales y en los
injertos de tejido autélogo. En nuestro hospital ya
se habia reportado un indice de salvamento de ex-
tremidad mas bajo entre los diabéticos que el repor-
tado en la literatura mundial, resultado que se co-
rrobora en este estudio donde ademas se amplia a
los pacientes no diabéticos. En el trabajo previo
realizado en Texas,® donde se compara a los pacien-
tes revascularizados diabéticos hispanos y no his-
panos, se encontrd que los primeros presentaron
una falla de injerto mayor o fueron catalogados
como no candidatos para la realizacion de una re-
vascularizacion, es posible que existan diferencias
que predispongan a nuestra poblacion a un peor
pronoéstico después de una revascularizacién, sin
embargo es necesario mas investigacion sobre este
tema.

La insuficiencia renal crénica (IRC) terminal no
es una contraindicacion para la revascularizacion
de las extremidades inferiores, ya se ha reportado
gue este tipo especial de pacientes presentan una
morbilidad y una mortalidad mas elevadas, siendo
factores de riesgo independientes para muerte (jun-
to con EVC), a pesar de esto se pueden lograr una
permeabilidad y salvamento de extremidad acepta-
bles,**-! sin embargo, en nuestro grupo de estudio
el prondstico fue malo, ya fuera que el diagndstico
de IRC al paciente se le hiciera en el preoperato-
rio o durante el protocolo. La gran mayoria (83.3%)
de los pacientes con insuficiencia renal murieron
durante el tiempo que duré el estudio. Se habia ya
reportado previamente una sobrevida a cinco afios
de 64.5%,%* el salvamento de la extremidad en este
grupo fue de 66%. Para que un paciente llegue a
tener dafio renal secundario a DM y se asocie a is-
guemia de las piernas tiene que observar un dafio
sistémico avanzado, lo que lo predispone a complica-
ciones perioperatorias y a una mayor mortalidad,
por lo que este tipo de pacientes constituye un grupo
especial donde se debe tener una mayor atencién en
su control, asi como un especial cuidado en el siste-
ma cardiovascular.

Los pacientes que presentan arterioesclerosis
tan avanzada como para ameritar revasculariza-
cién de un miembro pélvico suelen observar un
dafo sistémico con repercusidn en el sistema vascu-
lar de 6rganos blanco como el corazén, los rifiones,
los ojos y el sistema nervioso central,* por lo que es
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comun encontrar las causas de muertes asociadas a
estas enfermedades, con un predominio en las ocu-
rridas por problemas cardiacos, tal como sucedi6 en
nuestro caso (44.4%), agregandose ademas causas
asociadas a infeccioén con predominio en las vias respi-
ratorias bajas y sepsis donde uno de los casos fue
secundario a infeccion del mufién, la infeccion suele
ser frecuente en estos pacientes, reportandose hasta
en 13%, por lo que se sugiere un manejo oportuno y
agresivo ante cualquier dato de este tipo de compli-
caciones.4243

Se ha recomendado previamente el uso de an-
tiagregantes en el seguimiento de los pacientes para
disminuir el riesgo de una oclusion temprana,*® en el
control postoperatorio por la Consulta Externa to-
dos nuestros pacientes fueron tratados con antiagre-
gante plaquetario o anticoagulacién, aunque no se
encontré una diferencia significativa en la falla del
injerto entre ambos grupos.

La revascularizacion infrainguinal sigue siendo el
recurso mas valioso para evitar una amputacion de-
bida a isquemia critica de los miembros pélvicos, re-
sultando en una mejoria inmediata y duradera de la
calidad de vida.*® Sin embargo, en los pacientes en
gue se presentan factores de riesgo como diabetes
mellitus, sexo masculino, insuficiencia renal,* que
esté indicada la cirugia de revascularizacion por una
necrosis extensa,*” y que se asocie a neuropatia y
tratamiento con insulina®* existe mayor riesgo de
presentarse morbilidad*® y mortalidad*® asociadas a
complicaciones perioperatorias, por lo que ameritan
una especial atencion en su cuidado.®® En los casos
con mayores factores de riesgo la amputacién como
primera opcion puede ser una mejor alternativa,
pues aunque implica el mismo riesgo quirdrgico que
una revascularizacion, puede evitar tanto el riesgo
acumulado de varias reintervenciones por falla de
injerto, riesgo que no es recomendable asumir,5!
como la carga psicoldgica del paciente al ser someti-
do a varios intentos frustrados.
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