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RESUMEN

Objetivo: Reportar los primeros resultados a nivel estatal de pacientes sometidos a revasculariza-
cién para salvamento de extremidad pélvica en un periodo de tres afos.

Material y métodos: De mayo de 2003 a mayo de 2006, se estudiaron de forma retrospectiva, lon-
gitudinal, 50 pacientes sometidos a 50 revascularizaciones para salvamento de extremidad. Las
edades fueron de 52 a 95 afios con una media de 71 afos, 31 (62%) mujeres y 19 (38%) hombres.
Las enfermedades crénico degenerativas fueron: diabetes mellitus 2, 40 pacientes (80%), de los
cuales 21 (42%) padecian ademads hipertensién arterial. La hipertensién arterial como afeccién ini-
ca se encontré en nueve pacientes (18%), tabaquismo nueve pacientes (18%), obesidad cuatro pa-
cientes (8%), cardiopatia cinco pacientes (10%), insuficiencia renal dos pacientes (4%), esclerosis
multiple uno (2%). Cuarenta y seis pacientes (92%) se presentaron con isquemia critica, cuatro con
dolor de reposo (8%).

Resultados: Se utiliz6 vena safena reversa en 48 casos, PTFE en dos casos, uno simple y una deri-
vacién compuesta con vena cefdlica. En 28 casos (56%) se utilizaron vasos de salida perimaleola-
res, en 20 casos 40% vasos infrapopliteos, en dos casos (4%) se utiliz6 femoral superficial. Falla de
injerto siete pacientes (14%). Mortalidad perioperatoria un paciente (2%). Permeabilidad periope-
ratoria 84% (42 pacientes). Permeabilidad primaria a seis meses de 84% (seguimiento de 30 pa-
cientes), a un ano de 80% (seguimiento de 22 pacientes), a tres anos de 78% (seguimiento de tres
pacientes).

Conclusiones: La vena safena es el conducto de eleccién cuando estd disponible. Los resultados
justifican el uso rutinario de reconstrucciones arteriales para pacientes con isquemia critica de ex-
tremidades pélvicas.
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ABSTRACT

Objective: To report the first results into our state from patients underwent to limb salvage revascula-
rization within a 3 year period.

Patients and methods: From may 2003 to may 2006, fifty bypasses were performed for limb salva-
ge in fifty patients. Thirty one patients (62%) were female and nineteen (38%) were male, with a mean
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age of 71 years. Eighty percent had diabetes mellitus, from these forty two percent had hypertension,
Hypertension alonel18%, obesity 8%, smokers 18%, coronary disease 10%, end-stage renal disease 4%,
maultiple sclerosis 2%. Forty six patients (92%) had critical limb ischemia, rest pain (8%).

Results: Forty eight patients underwent reverse greater saphenous vein revasculariztion, PTFE (1),
composite PTFE- arm vein (1). By pass to infrapopliteal out flow vessels were: paramaleolar vessels
56%, popliteal below knee 40%; by pass to superficial femoral 4%. Failed graft 14%. Operative morta-
lity rate (2%). Primary graft patency (30 days) 84%, six months 84%, one year 80%, three years 78%.

Conclusions: Saphenous vein is an excellent conduit when available. These results justify the routine
use of arterial reconstructions for patients with critical limb ischemia.

Key word: Limb salvage, revascularization, diabetes mellitus.

INTRODUCCION

La revascularizacién de extremidades con isquemia
critica en diabéticos e hipertensos ha demostrado
tener éxito a nivel mundial con porcentajes que van
de 58.6% a 80% en diversos trabajos.'* Desde la
realizaciéon del primer puente femoro distal con
vena safena in situ en México publicado por el Dr.
Jorge Cervantes, en 1988,° hasta la fecha, han pasa-
do 18 afios, en Oaxaca la primera derivacién a va-
sos distales, especificamente a la arteria pedia, se
llevé a cabo el 9 de mayo del 2003, en una paciente
diabética de 80 afios con amputacion previa de un
ortejo y programada para amputacion supracondi-
lea, actualmente la paciente ain conserva su extre-
midad, su caso junto con otros 14 fue presentado en
la XXXVI Reunién Nacional de Angiologia como el
primer estudio representativo de nuestro estado, ob-
teniendo el Premio Nacional en la categoria de Trabajo
Libre. Es evidente que en el pais existen articulos que
resaltan la importancia de este procedimiento, ade-
mas de la necesidad de entrenar médicos para tratar
esta patologia desde las perspectivas cientifica y
humana en contra de la pérdida de extremidades.
En algunos de estos trabajos se han llevado a cabo
también abordajes endovasculares alentadores en
lesiones TASC A y B,%® éstos con las distancias tec-
nolégicas y econémicas que aun no permiten ofre-
cerlos a todos los pacientes, deben permanecer
siempre como una posibilidad nada despreciable
que a través del esfuerzo aunado a el tiempo nos
mostraran sus beneficios y el lugar que merecen
dentro del abordaje del paciente con enfermedad ar-
terial periférica oclusiva infrainguinal. En tanto esto
suceda, el legado de la primer anastomosis arterial
(Murphy-Chicago, 1897), el primer puente venoso
(Kunlin-Paris, 1948) y el primer puente protésico (Vo-
orhees, New York, 1953),° se mantienen vigentes a
base de la perseverancia de médicos que los han per-
feccionado, logrando estaturas inimaginables en
beneficio de la humanidad, de la poblacién oaxaque-
fia que con este trabajo rinde su tributo de agrade-
cimiento.

METODOS

Se presenta la experiencia de nuestro grupo médi-
co en la revascularizacién infrainguinal de pacien-
tes del estado de Oaxaca con enfermedad arterial
periférica oclusiva que recibieron atencién en me-
dios privado e institucional en un periodo de tres
afnos, de mayo de 2003 a mayo de 2006. Los datos
fueron recabados en el preoperatorio y postoperato-
rio en una base de datos del programa Excel, inclu-
yendo los correspondientes a historia clinica, varia-
bles a estudiar y seguimiento en consulta a los 30
dias, tres meses, seis meses, hasta completar algu-
nos tres anos, analizando el porcentaje de éxito en
salvamento de extremidad, complicaciones y morta-
lidad como objetivos principales.

RESULTADOS

De mayo de 2003 a mayo de 2006 se estudiaron 50
pacientes del estado de Oaxaca a quienes se les reali-
zaron 50 puentes para salvamento de extremidad.
Las edades fueron de 52 a 95 afios con una media de
71 anos, 31 (62%) mujeres y 19 (38%) hombres. Se
documentaron los siguientes factores de importan-
cia: diabetes mellitus 2 se present6 en 40 pacientes
(80%) de los cuales 21 (42%) padecian ademas hi-
pertensién arterial. La hipertensiéon arterial
como afeccién unica se encontré en nueve pacien-
tes (18%), nueve (18%) presentaron tabaquismo,
nueve (18%) alcoholismo, cinco pacientes (10%)
con cardiopatia, uno de ellos con marcapasos y
otro con infarto previo de 3.5 meses y cuatro (8%)
tenian obesidad, con indices de masa corporal mayo-
res de 35, aterosclerosis pura un paciente (2%), dos
pacientes con insuficiencia renal (4%), uno en he-
modialisis y otro en didlisis peritoneal, un paciente
(2%) con esclerosis multiple. De los pacientes con
diabetes mellitus 2, 11 (22%) eran tratados con in-
sulina intermedia. Los antecedentes quirirgicos
fueron en 13 pacientes (26%) amputacién menor
previa, en uno (2%) endarterectomia carotidea, en
tres pacientes (6%) revascularizaciénes previas de



Ramirez SO y cols. Resultados de revascularizacion para salvamento de extremidades pélvicas. Rev Mex Angiol 2007; 35(2): 47-52 49

extremidad ipsilateral. La isquemia critica fue indi-
cacion de la cirugia en 46 pacientes (92%) y al ope-
rarse tenian periodos de ocho dias a 16 meses de
evolucién con una media de 89.8 dias. La presenta-
cion fue gangrena de ortejos o antepié en 31 pacien-
tes (62%), ulceras en 10 pacientes (20%), Amputacion
previa con lecho necrético en cinco pacientes (10%).
El dolor de reposo fue la indicacién en cuatro pacien-
tes (8%). La evaluacién de la circulacién en 24 pa-
cientes fue con Doppler sonido y se sometieron a ex-
ploracién directa, arteriografia preoperatoria: 14 pa-
cientes, transoperatoria: dos pacientes, con
ultrasonido power Doppler 10 pacientes. Evaluacion
preoperatoria 90% ASA 2 Goldman II.

Las derivaciones tuvieron en su mayoria vasos
de salida infrapopliteos; popliteo-pedio 14 pa-
cientes (28%), femoro popliteo debajo de rodilla
13 pacientes (26%), secuencial distal a pedia seis
pacientes (12%), femoro-tibial anterior extra anaté-
mico cinco pacientes (10%), secuencial distal a tibial
posterior cuatro pacientes (8%), popliteo-tibial pos-
terior cuatro pacientes (8%), femoral comun a femo-
ral superficial dos (4%), femoro-tronco tibioperoneo
un paciente (2%), iliaco tibial anterior un paciente (2%)
(Figura 1). Hubo necesidad de realizar procedimien-
tos adjuntos en seis pacientes (12%): tres profundo-
plastias con parche de vena, una endarterectomia
de tronco tibioperoneo, una endarterectomia de ti-
bial posterior, una endarterectomia poplitea. En to-
dos los pacientes se utiliz6 injerto venoso excepto
un insuficiente renal en dialisis peritoneal que re-
quiri6 prétesis de PTFE anillado de 6 mm por mala
calidad de vena y un paciente con injerto compuesto
de PTFE y vena cefalica. En 40 pacientes (80%) se
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Figura 1. El mayor porcentaje de derivaciones fue a la ar-
teria pedia.

CUADRO |

Seguimiento de puentes: el fracaso del injerto ocurrié en los primeros 30
dias. El éxito a un afio de 80 %. La sobrevida es de 92 %.

Seguimiento  Num. pacientes Falloinjerto Defuncion Permeabilidad

primaria %
Perioperatorio 50 pacientes 7 pacientes  Uno (2%) &
Tresmeses 42 pacientes Ninguno  Ninguno &
Seismeses 30 pacientes Ninguno  Ninguno &
Un afo 22 pacientes Ninguno  Dos (4%) ]
Dos afios 9 pacientes Ninguno  Uno (2%) 78
Tres afos 3 pacientes Ninguno  Ninguno 78

colocé el injerto subfascial y sé6lo en 10 (20%) subcu-
taneo, siendo éstos los primeros casos. El tiempo
quirdrgico varié de dos a nueve horas con un
promedio de 4.6 horas. La anestesia fue BPD en
47 pacientes, AGB en tres pacientes. Todos los
pacientes fueron anticoagulados oralmente en
promedio al segundo dia, excepto ocho pacientes a
los que unicamente se les traté con antiagregacion y
aquéllos que fracasaron de forma temprana. Trans-
fusién en 30 pacientes (60%) de uno a tres paquetes
con un promedio de 1.4 Tiempo de hospitalizacién, 2-
12 dias con promedio de 5.26 dias. Dos pacientes
(4%) manejados con eritropoyetina, un testigo de
Jehova y uno con tipo de sangre B negativo. Las
complicaciones ocurrieron en 23 pacientes, infec-
cion 11 pacientes (22%), falla de injerto siete pa-
cientes (14%), dehiscencia de herida tres pacientes
(6%), sangrado de tubo digestivo dos pacientes (4%).
Se presenté una defuncién (2%) al primer dia del
postoperatorio. Se present6 ligero edema postopera-
torio en 36 pacientes (60%); sin embargo, cinco pa-
cientes ameritaron el uso de diurético por edema im-
portante; uno desarrollé flictenas, previamente habia
sido sometido a la amputacién de un ortejo y tenia
lecho necrético.

La permeabilidad perioperatoria se alcanz6 en 50
pacientes, con éxito en 42 (84%), hubo falla de injer-
to en siete pacientes (14%) y un fallecimiento (2%).
El seguimiento a un afo se alcanz6 en 22 pacientes
permeabilidad del 80% y con tres afios solamente
tres pacientes permeabilidad de 78% (Figura 2).

La revascularizacién contralateral fue necesa-
ria en tres pacientes (6%), uno femoro popliteo
con PTFE anillado, uno femoro-tibial anterior con
PTFE anillado, uno femoro-popliteo con VSR. Es-
tos puentes forman parte de otro seguimiento y no
estan incluidos dentro de la estadistica que se pre-
senta.



50 Ramirez SO vy cols. Resultados de revascularizacion para salvamento de extremidades pélvicas. Rev Mex Angiol 2007; 35(2): 47-52

DISCUSION

Las pocas probabilidades de rehabilitacién fisica
y emocional de los pacientes amputados y los altos
costos del cuidado posterior hacen necesario un
abordaje agresivo para revascularizar las extremi-
dades con isquemia critica. En nuestro trabajo a di-
ferencia de otras estadisticas el grupo de mayor
afeccion se encontré en las mujeres,'? la incidencia
de diabetes e hipertensién es similar a otras esta-
disticas. Unicamente tuvimos dos intervenciones
en insuficientes renales, probablemente debido a
que es una enfermedad que representa una afec-
cién aterosclerésica sistémica severa y muchos ne-
frologos y cirujanos indican una amputacién prima-
ria; sin embargo, una revascularizacién esta
justificada, algunos grupos han comparado resulta-
dos en ambos sentidos encontrando menor mortali-
dad quirdrgica, mayor sobrevivencia perioperatoria
y a un afo con un éxito en salvamento de extremi-
dad de 66%. El tiempo prolongado de isquemia con
una media de 89.8 dias se relaciona con la atencion
previa de la idlceras y de amputaciones menores
que no fueron referidas a tiempo hasta que el fraca-
so de estos tratamientos fueron obvios. Preoperato-
riamente casi la mitad de los pacientes fue someti-
do a exploracion directa con auxilio de Doppler
sonido, el criterio clinico para la ubicacién de los
vasos de entrada y salida se basé en la presencia de
pulsos y flujo trifasico; en los pacientes que presen-
taban pulso popliteo los vasos de salida eran la arte-
ria pedia o la tibial posterior, los pacientes sin pulso
popliteo eran sometido a derivaciones a poplitea in-
frarotuliana o a tibial anterior, la otra alternativa
al encontrar una mala calida de poplitea fue la deri-
vacién secuencial distal. Algunos pacientes, en su
mayoria institucionales, fueron sometidos a arte-
riografia preoperatoria, por carecer de ultrasonido
y en algunos casos por implicaciones médico lega-
les, esto implica dos dias de hospitalizacién y la uti-
lizacién de bloqueo peridural (por norma del Depar-
tamento de Radiologia) en todos los casos, con
aumento en costos y riesgo. S6lo dos pacientes fue-
ron sometidos a arteriografia transoperatoria, am-
bos se realizaron a través de la arteria poplitea y
en un intento de que la derivacién femoro poplitea
fuera suficiente para el salvamento de la extremi-
dad, en ambos casos se realiz6 una derivacion se-
cuencial distal a pedia. Los dltimos pacien-
tes operados en medio privado, han sido
sometidos al mapeo arterial con ultrasonido diplex
(DUAM),*? el cual indispensablemente debe ser
realizado por el cirujano. Actualmente se lleva
acabo un protocolo de la evaluacién preoperatoria
y el seguimiento de enfermos mediante ultrasoni-

do, nuestro laboratorio estandarizé sus parametros
en diversos sectores arteriales basado en sugeren-
cias de estudios previos,'® esto con la finalidad de
localizar la enfermedad y estimar el significado he-
modinamico; obteniendo con este método buenos
resultados y considerandolo el estandar actual en la
mayor parte de pacientes con patologia vascular de
extremidades. El 40% de los pacientes tuvo como
vaso de salida la arteria pedia, los diabéticos son los
que se benefician en mayor nimero con este vaso
de salida obteniendo buenos resultados y salvamen-
to de extremidad de 60-70% en diversos estudios.>!"
Nuestra estadistica es representativa de un grupo
étnico-geografico y no encontré variacién en cuanto
a resultados con este vaso de salida.'® E1 56% de los
pacientes amerité una derivacién secuencial distal
a vasos inframaleolares, lo cual esta relacionado di-
rectamente con el grado de afeccién, estos puentes
en otros trabajos tienen permeabilidad primaria a
un ano de 70% y a tres afnos de 61% con vena safe-
na, muy similar a nuestra estadistica y su realiza-
cién se considera altamente eficaz para salvamento
de extremidad.' Cuando se utilizé vena femoral
para flujo de entrada fue a nivel de femoral comun,
excepto en un caso en el que se utiliz6 arteria femo-
ral superficial y el puente corto tuvo salida en tron-
co tibioperoneo, el ultrasonido previo mostré placas
no oclusivas en femoral superficial hasta el tercio
medio y VPS de 20 cm x s, ocluyéndose en canal de
Hunter. A pesar de los cambios morfolégicos en los
vasos de flujo de entrada y la progresion de la en-
fermedad, si no hay alteraciones hemodinamicas
significativas pueden ser utilizados, se sugiere
igualmente evaluar la presién invasiva del flujo de
entrada que debe tener una diferencia de gradiente
braquial igual o menor a 10 mm Hg; existen traba-
jos en by pass para diabéticos donde incluso la arte-
ria femoral superficial para anastomosis proximal
fue utilizada con mayor frecuencia exitosamente.?0?!
En la mayor parte de los casos se utiliz6 vena safe-
na reversa, s6lo se utilizaron dos proétesis de PTFE,
uno compuesto con vena cefalica y femoro popliteo
en otra, en el primer caso, por cirugia de revascula-
rizacién previa bilateral que amerité derivacién se-
cuencial iliaca-tronco tibioperoneo. Este tipo de re-
vascularizaciones son aceptables totalmente en la
actualidad con permeabilidad primaria y rangos de
salvamento de extremidad de 76.9% = 4.8% y
59.5% + 9.6%, con vena cefalica inicamente y deri-
vaciones compuestas.?? Al inicio los injertos se
colocaron subcutdneos, con incisiones segmenta-
rias, cambiando esta técnica por la de incisiones
continuas para tener mejor exposicion de la vena y
disminuir el trauma de la misma, aunado a esto la
colocacion del injerto subfascial, como una medida
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para disminuir la posibilidad de infeccién y exposi-
cién del injerto para que en caso de presentarse se
pudieran manejar de forma conservadora, como se
ha documentado en otros trabajos.?® Tuvimos infec-
ciones en 11 pacientes (22%), las cuales fueron tra-
tadas con doble esquema de antibiéticos y fue nece-
sario ligar dos puentes femoro popliteos expuestos
en su porcion infrarotuliana, ambos pacientes rehu-
saron a una segunda cirugia de revascularizacién.
Otro paciente con una derivacién secuencial distal
a tibial posterior se infect6 a nivel de femoral co-
mun, con exposicién de 2 cm de injerto, se traté
exitosamente con hospitalizacion, antibiéticos pa-
renterales, y curaciones, ya que el paciente pre-
sentaba anemia, rehusando a la hemotransfusién
por convicciones religiosas, de haber aceptado se
hubiera preferido la mioplastia de sartorio; a pesar
de esto las infecciones grado III en la clasificacién
de Szilagyi con exposicién franca de injerto tienen
una mortalidad de 16.7% y ameritan amputacién en
33%.2* El resto de las infecciones fueron tratadas de
forma ambulatoria con antibiéticos orales, reposo
en cama, curaciones diarias. La dehiscencia de he-
rida fueron tres, a nivel del muslo, en la pierna y
bajo el maleolo interno, ocurrieron por presién de
la sutura en los bordes edematizados, ocasionando
necrosis con cicatrizacién por segunda intencién.
Esta complicacién usualmente se presenta en las
heridas del tobillo y en el pie, por el edema de re-
perfusion, se sugiere utilizar gasas protectoras en-
tre la sutura y la piel, elevar la extremidad e inclu-
so incisiones relajantes, sobre todo al realizar el
puente y colgajo muscular pediculado.? Dos pacien-
tes tuvieron sangrado de tubo digestivo, ambos re-
quirieron transfusién, uno de ellos respondié al tra-
tamiento especifico y sin complicaciones del puente,
en otro el sangrado se presenté al quinto dia, se
suspendié la anticoagulacién oral con la consecuen-
te trombosis del injerto. Dos pacientes méas tuvieron
falla hemodinamica, otra paciente tuvo oclusién de
segmento secuencial distal a tibial posterior y el ul-
timo suspendié la anticoagulacién en un injerto
femoro tibial anterior con mal lecho de salida. La
permeabilidad de las reconstrucciones esta dentro
de los rangos que alientan este tipo de cirugia. Se
encontré una mayor falla en el periodo periopera-
torio; las trombosis de los injertos en este periodo
definitivamente se relacionan con una mala técnica,
en nuestros casos las razones fueron diversas y
corresponden a lo sefialado por otros grupos. El fa-
llecimiento de una paciente se debi6é a complica-
ciones cardiacas, durante el seguimiento a tres
anos fallecieron tres pacientes mas, al afio y a los
dos anos, disminuyendo la sobrevida y con esto la
permeabilidad primaria.

CONCLUSIONES

Las derivaciones con vena safena reversa tienen un
alto grado de eficacia y salvamento de extremidad en
diabéticos e hipertensos con isquemia critica en el
grupo geografico y étnico estudiado. Los médicos in-
ternistas y de otras especialidades, deben tener la ca-
pacidad de diagnosticar extremidades con isquemia
crénica o critica y no retardar la evaluacion por el
angié6logo. La arteria pedia atn sin documentar su
permeabilidad clinica y/o radiolégica, debe ser explo-
rada en diabéticos, ya que significa un enorme re-
curso. Algunas derivaciones secuenciales probable-
mente pudieron ser resueltas mediante angioplastia
femoral y derivaciéon distal, por lo que permanece
como terapia valiosa en el futuro de esta regién del
pais. El ultrasonido puede ser utilizado como dnico
método diagndstico para planeacion preoperatoria y
evaluacion transoperatoria en la mayoria de los ca-
s0s, con la limitacién de la habilidad que tenga para
su uso el cirujano.
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