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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la reconstruccion arterial en isquemia critica usando la técnica de vena safena
reversa. Estudio prospectivo.

Material y métodos: De enero 1994 a octubre 2003, fueron realizadas 365 derivaciones en 330 pa-
cientes, hombres 198, mujeres 132, rango de 45 a 94 afios con media de 70 afios. Evaluacién clinica
y determinando indice tobillo-brazo, se usé clasificacion de Fontaine y de Rutherford. Factores de
riesgo: tabaquismo (80%), diabetes mellitus (80%), hipertension arterial (70%), infarto del miocardio
(26%), revascularizacién coronaria previa (15%), enfermedad cerebrovascular (3%), insuficiencia re-
nal (2%). La topografia se dividié en cuatro grupos: Grupo I. Derivaciones femoropopliteas 147. Gru-
po II. Cirugia femoropoplitea con derivaciones secuenciales distales 32. Grupo III. Derivaciones po-
plitea distal 177. Grupo IV. Derivaciones extraanatémicas, nueve casos.

Resultados: El éxito técnico fue de 97%, permeabilidad primaria a 12 meses de 90%, a 18 meses de
77%. El seguimiento fue clinico y por Doppler de onda continua. Amputacién supracondilea a 18
meses (10%), complicaciones postoperatorias, isquemia de piel 30% y edema de pierna 80%. Muerte
perioperatoria un paciente por infarto del miocardio (0.3%), y a un ano diez pacientes (3%).
Discusion: La permeabilidad fue similar a la reportada en la literatura. La prevalencia de diabetes
en nuestra poblacién es alta con afeccion distal multisegmentaria méas severa en las extremidades,
factores genéticos y diferencias anatémicas pueden probablemente explicar esta situacion.
Conclusién: La derivacion infrainguinal con vena safena reversa demostré ser buena alternativa
en pacientes con isquemia critica y diabetes.

Palabras clave: Diabetes mellitus, isquemia critica de la extremidad.
ABSTRACT

Objective: To evaluate the arterial reconstruction in critical limb ischemia, using reverse safenous
vein technique. Design. Prospective study.

Material and methods: Between January 1994 and October 2003, we performed 365 limb arterial
reconstructions in 330 patients. 194 male and 132 female, with a median age of 70 years, range 45 to
94 years. Initial clinical evaluation included Ankle brachial index. According to the Fontaine and
Rutherford classification. Risks factors were history of smoking (80%), diabetes mellitus (80%), high
blood pressure (70%), myocardial infarction (26%), previous heart surgery (15%), cerebrovascular
disease (3%), and renal failure (2%). Procedures included 147 femoropopliteal bypass (Group 1), 32
femoropopliteal with sequential distal bypass (Group II), 117 popliteal distal (Group II1), nine extra

anatomic bypass (Group IV).
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Results: Technical success was 97%, primary patency at 12 months was 90%, 77% at 18 months. Fo
llow up clinical evaluation and Doppler waveform. Amputation rate at 18 months above knee was
10%, postoperative complications ischemia skin 30% and swelling leg 80% Perioperative death in one
patient (0.3%) of myocardial infarction and ten during one year (3%).

Discussion: Our results in the patency rates are similar to other reports in the international litera
ture, the prevalence of diabetic patients is higher in our population with more multisegmentary arte
rial distal lesions in limbs; genetic and anatomical differences can probably explain this.
Conclusion: Infrainguinal bypass with reverse safenous vein technique is a good alternative in pa
tients with critical limb ischemia even in diabetics patients.

Key words: Diabetes mellitus, critical limb ischemia.

INTRODUCCION

La enfermedad arterial periférica oclusiva (EAPO)
es un sindrome aterotrombdético especifico que se
asocia a episodios cardiovasculares y cerebrovascu-
lares. Aproximadamente afecta a 12 millones de in-
dividuos en los Estados Unidos y esta asociado a
una morbilidad y mortalidad significativas.

La EAPO es un problema de salud grave, se cal-
cula que afecta a 27 millones de personas en Euro-
pay Estados Unidos.?

Su prevalencia se incrementa con la edad, afecta
a mayores de 70 afios en 20 y 40%, manifestandose
clinicamente como claudicacién intermitente, la
cual se presenta en 2% por ano en las personas ma-
yores de 65 afios.

La claudicacién intermitente se considera una
manifestacion temprana de ateroesclerosis en las
extremidades inferiores y la evolucion de la historia
natural de la enfermedad pone en riesgo la integri-
dad de la extremidad, cuando se presenta la isque-
mia critica, ésta se define como dolor isquémico de
reposo recurrente, de predominio nocturno con to-
pografia selectiva a nivel del dorso del pie, que no
cede a la administracion de analgésicos, que persis-
te por mas de dos semanas, hemodinamicamente se
manifiesta con un indice tobillo-brazo menor de
(0.40), y puede presentarse con pérdida menor o
mayor de tejido (ulceracion o gangrena de la region
anatémica afectada).*?

La revascularizacién infranguinal de miembros
inferiores plantea un dilema para el cirujano vascu-
lar. Estos pacientes suelen tener una sobreviva cor-
ta por la coexistencia de enfermedades asociadas,
lo cual limita en ocasiones la realizacion de una
revascularizaciéon mas distal; por otra parte, la
amputacion primaria en este grupo puede tener
por consecuencia un periodo prolongado de reha-
bilitacion, con pérdida de independencia y dete-
rioro importante de la calidad de vida.®

El manejo de tlceras y gangrena en el diabético
es mas dificil, que en el paciente ateroescleroso. De
10% a 25% de la poblacion mayor de 65 aios de
edad son diabéticos, la principal causa de interna-
miento es por problemas en los pies, con una fre-
cuencia de amputacion hasta del 1% por aiio y des-
afortunadamente mas de 75% de las amputaciones
que se practican de tipo no traumatico son en pa-
cientes diabéticos.”

Dos Santos enfatizé: “La cirugia vascular recons-
tructiva es la cirugia de ruinas”. Este concepto, ex-
plica de manera amplia el complejo y controvertido
manejo de la enfermedad ateroesclerosa obliteran-
te.®

El manejo de la isquemia critica ha cambiado con
el pasar de los afios, de hecho las recomendaciones
actuales para el tratamiento de la enfermedad fe-
moropoplitea de acuerdo al Consenso Trasatlantico
TASC II publicados en el afio del 2007 son las si-
guientes: Recomendacion 37: El tratamiento de
eleccion para las lesiones tipo A es endovascular
y para las lesiones tipo D es la cirugia convencio-
nal. Para las lesiones B y C se debera de tomar en
cuenta tanto las comorbilidades de los pacientes
como la preferencia del paciente y la experiencia
del cirujano. Para el caso de la enfermedad infrapo-
plitea los procedimientos endovasculares usual-
mente se recomiendan para el salvamento de las
extremidad y no estan indicados para el caso de la
claudicacién intermitente, generalmente una an-
gioplastia de vasos tibiales se acompaiia también
de un procedimiento del segmento suprayacente re-
portandose un éxito técnico de hasta 90% y un éxito
clinico de 70%.°

JUSTIFICACION
Existe un elevado indice de amputaciones de miem-

bros inferiores en pacientes aterosclerosos y atn
mayor en el diabético, nuestro propésito es dismi-
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nuir el nimero de amputaciones en etapas avanza-
das de la enfermedad arterial y proponer una detec-
cion vascular temprana.

OBJETIVO

Evaluar la experiencia del Centro Médico Nacional
“20 de Noviembre” ISSSTE obtenida en derivacio-
nes arteriales infrainguinales en pacientes con is-
quemia critica usando la técnica quirargica de vena
safena reversa.

MATERIAL Y METODOS

De enero de 1994 a octubre del 2003, fueron revas-
cularizadas 365 extremidades en 330 pacientes con
amenaza de pérdida de extremidad por isquemia
critica en el Centro Médico Nacional “20 de No-
viembre” del ISSSTE.

La evaluacioén inicial siempre fue clinica, con una
exploracion fisica vascular detallada y apoyo por la-
boratorio vascular no invasivo, mediciéon de indice
tobillo-brazo, presiones segmentarias y Doppler de
onda continua, clasificando a los pacientes dentro
de las clasificaciones internacionales segin Fontai-
ne y Rutherford. El indice tobillo-brazo se realizé
previo a un periodo de reposo de 5 minutos; por lo
avanzado del estadio clinico no se evaluaron con ca-
minata en banda por encontrarse todos los pacien-
tes con isquemia critica.

Se incluyeron a todos los pacientes que cumplian
con el criterio de isquemia critica (Fontaine III y
IV, Rutherford Grado II, III. Categorias 4, 5y 6).

El indice tobillo-brazo menor de 0.4, con presién de
tobillo < 40 mmHg, pacientes autosuficientes que
deambulaban dentro de los ultimos seis meses, pa-
cientes cooperadores y conscientes de sus riesgos,
con un entorno familiar participativo, conscientes
del tiempo que implicara su rehabilitacién posqui-
rurgica (segun estandares del la SVS/NACISCS).1°

Se excluyeron pacientes con claudicacion inter-
mitente, asi como los pacientes con enfermedad
aortoiliaca a quienes se realizé angioplastia iliaca
con derivacién infranguinal, enfermos en fase ter-
minal, secuela neurolégica incapacitante para la
deambulacién, angor en evolucién, asi como pacien-
tes con isquemia agudizada por el uso del balén de
contrapulsacién que se encontraban con bajo gasto
cardiaco.

La evaluacion preoperatoria consistié en la medi-
cion del indice tobillo-brazo (ITB) con Doppler de
onda continua, considerando que es una técnica no
invasiva, simple y econémica para evaluar la per-
meabilidad del sistema arterial de la extremidad
inferior. Se midié con el paciente en decubito supi-

no, determinando las presiones en el brazo y en el
tobillo con un dispositivo Doppler portatil y manual
de 5-8 Mhz. Idealmente, se miden las presiones sis-
tolicas de las arterias tibial posterior y/o del dorso
del pie y se compara con la del brazo.

E1ITB se calcula dividiendo las presiones sistoli-
cas mas altas del tobillo por la mayor de dos presio-
nes braquiales. E1 ITB se realiza en aproximada-
mente 10 minutos.

En el grupo de pacientes diabéticos con un perio-
do mayor de 10 afios de evolucion de la enfermedad,
generalmente se asocia el fenémeno de calcinosis de
la capa media de la arteria (fenémeno de Moncke-
berg), lo cual impide determinar un ITB (falso posi-
tivo), en estos casos se prefirié la realizacion de an-
giografia por sustraccion digital, y en pacientes
diabéticos con insuficiencia renal se realizé reso-
nancia magnética para evaluar lechos distales o
bien la exploracion arterial directa intraoperatoria.

El criterio quirtrgico se establecié con la corre-
lacién clinica y arteriografia de cada caso en par-
ticular, siendo 70% de los pacientes; sin embargo,
cuando no se evidenciaron los arcos plantares en el
estudio arteriografico, se exploraron directamente
las arterias mas distales del pie en 30% de los ca-
S0S.

Técnica quiriurgica

El uso de la vena safena con técnica reversa fue
la utilizada, sin modificar la técnica, por lo que no
se usaron derivaciones in-situ ni avalvulada ex-situ.
Considerando que con esta técnica el costo es menor
y facilmente reproducible.

Los procedimientos quirargicos se realizaron con
técnica de vena safena reversa o también denomi-
nada invertida, uso de magnificacion éptica (tele lu-
pas de tres aumentos) luz frontal, la anastomosis
vascular a realizar primero siempre fue la distal
con técnica en paracaidas, con sutura vascular de
siete ceros material de polipropileno, la anasto-
mosis proximal se realiz6 con polipropileno vas-
cular de seis o cinco ceros cuando fue a nivel fe-
moral. Para la anastomosis femoral con prétesis de
politetrafluoroetileno (PTFE) se us6 también mate-
rial de sutura de PTFE seis ceros.

Las variables que se determinaron para predecir
el éxito de una derivaciéon arterial fueron la per-
meabilidad de arcos distales que se evidenciaron en
la arteriografia preoperatoria o intraoperatoria-
mente por presencia de reflujo a la apertura de la
arteria distal. Otra variable predoctora de éxito fue
el reflujo sanguineo proveniente del o de los lechos
distales. La forma objetiva de evaluar el reflujo
fue registrando el gradiente de presién, con la
toma de presion del lecho arterial distal con trans-
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ductor de presion. La endarterectomia del tronco ti-
bioperoneo cuando existi6 oclusiéon segmentaria por
placa de ateroma, fue la mejor estrategia quirtrgi-
ca para obtener reflujo.

La arteriografia intraoperatoria fue realizada en
la exploracién directa y sé6lo se omitié cuando el re-
flujo sanguineo de las arterias distales se conside-
raba adecuado (llenado retréogrado del segmento de
vena safena que iba a funcionar como injerto) o
cuando existié elevacion de creatinina en el grupo
de pacientes diabéticos.

En pacientes con ausencia de vena safena o en
reoperaciones para cruzar la articulacion de la rodi-
lla se utilizaron injertos compuestos, y en forma se-
cuencial para revascularizaciéon distal. En pacien-
tes de la tercera edad es frecuente que la vena
safena sea inapropiada por presentar una alta inci-
dencia de varices o didzmetro menor a 2.5 cm. Cuan-
do los factores de riesgo asociados comprometian el
estado hemodinamico del enfermo, se utiliz6 la pro-
tesis de politetrafluoroetileno expandido (PTFE) en
variedad de coénico anillado de 7 x 4 mm, como de
primera eleccion, acortando el tiempo quirdrgico y
dejando como una segunda opcion la vena nativa
para otra variedad de técnica quirirgica como seria
la vena safena in situ. El uso de PTFE en el seg-
mento femoropopliteo por debajo de rodilla fue en
algunos casos la alternativa inicial para los pacien-
tes con miembro dnico.

En los casos de derivaciones femoropopliteas fa-
llidas previas por error técnico o por progresiéon de
la enfermedad, se realizé la via extraanatémica por
la cara lateral de la pierna, tomando el flujo de en-
trada en las arterias (femoral comun o profunda) y
como flujo de salida a la arteria tibial anterior en su
tercio proximal y medio.

RESULTADOS

Durante un periodo de nueve afios nueve meses, fue-
ron evaluados 330 pacientes de forma prospectiva
pacientes con 365 derivaciones. De los 330 pacientes,
198 (60%) fueron hombres y 132 (40%) mujeres, con
un promedio de edad de 70 afos (en un rango de 45 a
94 anos). Los dias de estancia hospitalaria variaron
de tres a 12 dias, con un promedio de cuatro dias de
postoperatorio, la estancia intrahospitalaria habi-
tualmente se prolongé por los estudios no invasivos
para evaluacién coronaria.

Los principales factores de riesgo fueron: taba-
quismo (80%), diabetes mellitus (80%), hiperten-
sién arterial (70%), obesidad (80%), hiperlipidemia
(60%), antecedente de infarto del miocardio previo
(26%), cardiopatia isquémica se consider¢ al existir
alteraciéon del segmento ST en el electrocardiogra-

ma, angor atipico, arritmia cardiaca, en cuyo caso
este grupo de pacientes fue protocolizado con
ecocardiograma para valorar fraccién de eyec-
cion y presion tele diastélica del ventriculo izquier-
do y funcién valvular; cuando el estudio de radiont-
clidos con tallo dipiridamol fue positivo se indicé
coronariografia antes de realizar la derivacién arte-
rial (Cuadro I). Esta se realizé en 34 pacientes corres-
pondiendo al 9.7% de la muestra. Requirieron re-
vascularizacion aortocoronaria previa a la derivacion
21 pacientes (15.7%). La enfermedad carotidea se aso-
ci6 en 10 enfermos (3.03%), los cuales fueron inicial-
mente operados de endarterectomia carotidea, siendo
bilateral en dos pacientes.

La indicaciéon quirtrgica fue isquemia critica en
todos los pacientes, s6lo 66 pacientes (20%) fueron
ateroesclerosos puros (pacientes no diabéticos).

El analisis comparativo con los diabéticos fue
muy importante, arteriograficamente se observé en
los diabéticos una oclusion selectiva a nivel de la
arteria femoral profunda y del tronco tibioperoneo;
en cambio en el paciente ateroescleroso puro existio
mayor afeccion en el segmento aortoiliaco y femoral
superficial.

La evaluacion clinica presenté un indice tobillo
brazo menor de 0.30 en el grupo de pacientes ate-
roesclerosos, y aunque tedricamente en el diabético
el indice de isquemia critica es de 0.50 en la mayo-
ria de los enfermos diabéticos tuvimos resultados
falsos positivos dificiles de correlacionar.

En la evaluacion de los factores predictivos para
una revascularizaciéon exitosa fueron el flujo de en-
trada y el flujo de salida (por la presencia y namero
de arcos plantares).

La correlacién arteriografica entre los dos grupos
de pacientes fue que los pacientes diabéticos requi-
rieron de derivaciones mas distales, debido a que
presentaron mayor oclusiéon en el segmento infrapo-
pliteo, siendo la arteria pedia el lecho vascular me-
nos afectado y el mas susceptible a revascularizar,
a diferencia del ateroescleroso puro que presenté
con mayor frecuencia permeable la arteria peronea.

CUADRO|

Factores de riesgo asociados

Factores de riesgo %
Tabaquismo 80
Diabetes mellitus 80
Hipertension arterial 70
Obesidad 80
Hiperlipidemia 60
Infarto agudo al miocardio previo 26
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Figura 1. Derivaciones infrainguinales.

La topografia de las 365 derivaciones arteriales
se dividié en IV grupos (Figura 1):

Grupo L. Derivaciones femoropopliteas (147), de
los cuales sélo 15 fueron por arriba de rodilla; 12
con politetrafluoroetilino (PTFE) no anillado de 6
mm de didmetro y tres con vena safena reversa.

De las femoropopliteas infrageniculares o por de-
bajo de rodilla (132); con vena safena autéloga (47),
con PTFE anillado (38), derivaciones compuestas
fueron 23 (segmento de PTFE arriba de rodilla y de
vena safena para cruzar la articulacién de la rodi-
1la), se usé collarin de Millar en dos pacientes que
presentaban un solo vaso de salida y en 14 deriva-
ciones se realiz6 anastomosis distal al segmento del
tronco tibioperoneo y puente femoro-tibial anterior
en ocho casos por via medial con desinsercién del
anillo del pséleo (Figura 2).

Grupo II. Derivaciones secuenciales 32, en 19
pacientes se realizaron derivaciones femoropopli-
teas por arriba de rodilla con PTFE de 6 mm de dia-
metro y secuencial distal a la arteria tibial anterior
con vena safena, la cual se pasé a través de mem-
brana interésea en diez pacientes y en nueve por
via subcutdanea. Nueve femoropopliteos arriba de
rodilla con PTFE y secuencial distal a la tibial pos-
terior con vena safena. Sélo cuatro derivaciones
fueron femoropopliteas por arriba de rodilla con
PTFE con secuencial distal con vena a la arteria pe-
dia (Figura 3).

Grupo III. Derivaciones infrageniculares o po-
pliteo distal con segmentos cortos de vena safena
antéloga. En particular, este grupo fue predomi-
nante en diabéticos en forma global. En el paciente

ateroescleroso puro, el vaso que con mayor frecuen-
cia se encontr6 permeable fue la arteria peronea en
42 extremidades, donde se realizaron las tres
vias de abordaje (con resecciéon de peroné, sin re-
seccion de peroné y el abordaje posterior de la pier-
na). Sin embargo, cuando se analiza por topografia
anatomica, la arteria pedia fue la mas utilizada en
diabéticos en 38 casos (la arteria pedia era permea-
ble en la exploracion directa aun cuando radiologi-
camente no se habia identificado); y la arteria tibial
posterior fue utilizada en 36 derivaciones, ademas de
ser una buena opcion para una anastomosis mas dis-
tal en caso de reoperacion, como sucede con la arte-
ria plantar lateral que fue la mejor opcion en cuatro
casos y en un paciente se realizé endarterectomia
en la bifurcacion de la plantar medial y lateral, lo-
grando una reconstruccion arterial mas distal con
lo que mejoro la perfusion del pie. La arteria tibial
anterior se abordé transmembrana en 30 procedi-
mientos quirdrgicos como vaso receptor y también
en 27 derivaciones por via subcutanea.

Se realizaron dos fistulas arteriovenosas en la
porcién media de la pierna con anastomosis a la ar-
teria tibial anterior (Figura 4).
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Figura 3. Derivaciones secuenciales del grupo II.

Grupo IV. Derivaciones extraanatémicas, nueve
en total, siendo femoral comtin como flujo de entra-
da y la arteria tibial anterior via lateral, flujo de
salida, dos casos con vena safena y tres con PTFE
conico anillado.

La arteria femoral profunda como flujo de entra-
da y la arteria tibial anterior como flujo de salida
con vena safena, en cuatro casos. Todos estos casos
fueron reoperaciones (Figura 5).

El seguimiento realizado a los 30 dias reporté fa-
lla temprana en 12 pacientes correspondiendo al
5% de las derivaciones y la falla hemodinamica fue
del 3%.

El salvamento de extremidad a los 90 y 180 dias
fue del 95% y a los 270 dias y un afio fue del 90%.
Seguimiento a los 18 meses sélo fue posible en 161
pacientes con una permeabilidad primaria del 77%.
Para estimar la permeabilidad y el porcentaje de
salvamento de la extremidad se utilizé sobrevida
actuarial de Kaplan-Meier.

La evaluacién de una derivacion arterial siempre
es clinica (pulso palpable distal a la derivacion,
temperatura, coloracién adecuada, llenado capilar
menor de 3 segundos, preservacion del pie, alivio
del dolor en reposo y ausencia de claudicacion, me-
joria o cicatrizacién de las lesiones), en casos
complejos se realizé Doppler daplex color arte-
rial, siendo de gran utilidad, sobre todo, para me-
jorar la permeabilidad secundaria teniendo como
parametro de alto riesgo para oclusion de injerto

cuando se presenta un pico sistélico mayor 300
cm/seg.

El criterio de baja velocidad es cuando existe un
pico sistolico global del injerto menor de 45 cm/seg,
asi como una disminucion en el indice tobillo brazo
mayor de 0.15. Es indicacién para reintervencion
por considerarse hiperplasia de la intima o progre-
sion de la enfermedad.

También es importante mencionar que en el segui-
miento 35 pacientes requirieron una derivacién adicional
en la extremidad contralateral en el curso de 18 meses.

Morbilidad

Las complicaciones mas frecuentes fueron necro-
sis del borde la herida en 30%, infeccion superficial
de tejidos blandos 3%, edema de la extremidad
postoperatoria 80%.

Tuvimos 10 pacientes diabéticos con insuficien-
cia renal cronica en protocolo de hemodialisis, la
complicacion que presentaron cinco enfermos fue el
retardo en la cicatrizacion de la herida quirdrgica
sin datos clinicos de infeccién, y a pesar de tener el
injerto de vena safena permeable, el flujo sangui-
neo fue insuficiente para mejorar la perfusion dis-
tal del pie, por la falla hemodinamica y persistencia
del dolor de reposo se indic6 amputacion supracon-
dilea en los cinco pacientes.
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HOBENH

Popliteo-TA subcutanea

Figura 4. Derivaciones distales del grupo lIl.
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Pacientes

Tipo de derivacion 1
E= Fem-TA via lateral con PTFE

[@)] Fem-TA via lateral con VSr
Fprofunda-TA con VSr

Figura 5. Derivaciones extranatémicas del grupo IV.

CUADROII

Complicaciones postquirrgicas

Complicaciones %
Edema postoperatorio 80
Amputaciones menores de los dedos 60
Amputaciones transmetatarsianas 50
Amputaciones metatarsofalangicas 40
Necrosis del borde de la herida 30
Infeccion superficial de tejidos blandos 3

Falla hemodinamica 1.3

Un paciente present6 tromboflebitis a pesar de
estar con anticoagulacién sistémica, amputacio-
nes menores de dedos de los pies (60%) amputa-
cion metatarsofalangica 40% y transmetatarsia-
na 50%.

El nivel de amputacion fue supracondileo en los
casos que tuvieron derivacién fallida, con lo cual
no se incrementdé el nivel amputacion después una
cirugia y no se requiri6 desarticulacién de la cade-
ra. La amputacion supracondilea bilateral fue re-
querida en seis pacientes con antecedentes de de-
rivaciones previas en diferentes periodos de
tiempo (Cuadro II).

Mortalidad

La mortalidad perioperatoria se presenté en un
paciente por infarto del miocardio sin antecedentes
de enfermedad coronaria.

A los 18 meses de seguimiento diez pacientes por
infarto del miocardio, lo que corresponde al 3% de
mortalidad al afio de postoperatorio.

DISCUSION

En el presente estudio 80% de los pacientes eran
diabéticos, problema de salud publica grave en
México. Nuestro pais se ubica entre los de mayor
numero de casos registrados en el ambito mundial.
La perspectiva futura senala que se mantendra el
incremento en la cantidad de diabéticos. De acuer-
do con la informacion disponible, México ocupaba
el décimo lugar mundial en 1995, con cuatro millo-
nes de enfermos y se estima que para el 2025,
ocupara el séptimo con 12 millones.!’ La diabetes
mellitus afecta aproximadamente al 5% de la pobla-
cion de los Estados Unidos de América, esto repre-
senta aproximadamente 16 millones de personal,
51% de los pacientes que requieren una amputacion
son diabéticos, y mas de 54,000 nuevas amputacio-
nes se realizan cada ano. Después de una amputa-
ciéon mayor 28 a 51% de los diabéticos perderan la
extremidad contralateral en los siguientes cinco
afios y dos terceras partes de ellos moriran en los
siguientes cinco afios.!! En México, el Dr. Lifshitz
sefial6 que 8% de las personas mayores de 20
afios son diabéticas aunque una tercera parte de
ellas lo ignora. Es un tercio de las personas que
cursan una diabetes desconoce que la padece y en-
tre los individuos de 65 afnos o més de uno de cada
cuatro es diabético.!?

Las amputaciones debidas a isquemia critica
son frecuentes, a pesar del avance en las técnicas
de revascularizacion y procedimientos endovascu-
lares; en las pasadas dos décadas el porcentaje de
amputacién era de 19 a 30 por 100,000 personas.
La mortalidad en una amputacién primaria va del
13 al 17%, comparada con la revascularizacién infra-
inguinal que es menor del 4%. El Dr. Veith disminu-
y6 el nimero de amputaciones mayores de 41 a 5%, y
el porcentaje de amputaciones totales de 49 a 14%,
con el uso de las derivaciones infrainguinales.'?

Las revascularizaciones arteriales de miembros
inferiores por enfermedad oclusiva fueron inicial-
mente destinadas a tratar lesiones de la arteria fe-
moral superficial.!® Inicialmente se requeria para
tener éxito en la derivacién arterial la existencia de
tres vasos de salida. Asi como la utilizacién de la
vena safena ant6loga considerada como el hemo-
ducto ideal, la técnica empleada en este trabajo fue
en la forma invertida o también llamada reversa.*

La preferencia por utilizar la técnica de vena
safena reversa, es porque no requiere de implemen-
tos extras para su realizacién, se puede considerar
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de bajo costo, la técnica quirturgica es simple e
idealmente se requiere de un adiestramiento en mi-
crocirugia para el manejo de vasos pequeios; sin
embargo, los criterios quirturgicos son los mas im-
portantes para someter a pacientes a cirugia, los
resultados quirdrgicos en nuestro pais han sido
muy controversiales, pero la eficacia y resultados
han sido satisfactorios demostrando su eficacia.
Los reportes en la literatura anglosajona cuando la
comparan con la técnica in situ destacan ventajas
técnicas y tedricas con permeabilidad mayor en
comparacion a la técnica reversa; sin embargo, el
grupo del Dr. Taylor y cols. reportaron que la com-
paracion entre las dos técnicas e incluso entre dia-
béticos y ateroesclerosos no tenian diferencia signi-
ficativa estadisticamente.!®

En el presente trabajo utilizamos exclusivamen-
te la técnica reversa reportando la permeabilidad
del 95% a los seis meses y a un afo del 90% dismi-
nuyendo la permeabilidad al afio seis meses del
75%, por problemas de seguimiento no pudimos
realizar una observacion por tiempo mayor, extra-
polando nuestros resultados son inferiores a los de
la literatura, por ejemplo, para derivaciones dista-
les se reporta una permeabilidad del 70% a tres
afios e indices de salvamento del 85%.% En el traba-
jo debemos analizar que es un grupo de pacientes
con isquemia avanzada, pacientes que presentan
desventaja cuando se comparan en grupos de pa-
cientes claudicadores. Otros paises en donde la de-
teccion temprana de la enfermedad juega un papel
importante en los resultados finales.

El analisis por grupos de pacientes se relaciona
con lo establecido por la literatura, por ejemplo, la
enfermedad aortoiliaca es mas frecuente en ate-
roesclerosos que en diabéticos, se refiere que el dia-
bético es afectado en el segmento aortoiliaco en 3%
y cuando la arteria femoral superficial se encuentra
ocluida la permeabilidad a cinco afios se reporta del
85% y del 60 al 70% a 10 anos. La afeccién en este
segmento aortoiliaco es mayor en hombres del 6 a 1
en relacion con mujeres y en pacientes con edad
avanzada incrementan la afeccion del sistema coro-
nario, cerebral, renal y visceral, incrementando la
morbimortalidad quirdrgica. La arteria iliaca co-
mun como flujo de entrada, la cual puede ser abor-
dado por via retroperitoneal, es una adecuada al-
ternativa para llevar un flujo sanguineo mas
directo, esto fue lo que realizamos en pacientes so-
metidos a reoperaciones, la endarterectomia en la
iliaca externa no es tan afectiva por su alta inciden-
cia de trombosis, por lo que la mayoria de los ciruja-
nos la han abandonado.!"8

La angioplastia iliaca es la que ha demostrado
mejores resultados, sobre todo si se complementa

con otra derivacién mas distal para mejorar la per-
fusion distal del pie. En este trabajo no incluimos
este tipo de derivaciones porque s6lo nos limitamos
a la revascularizacién infranguinal.®®

En las derivaciones femoropopliteas preferente-
mente usamos la vena safena autéloga de primera
intencion; sin embargo, existen algunos pacientes
de edad mayor con factores de riesgo asociados, con
expectativa de vida limitada en donde preferimos
utilizar como primera opcién la prétesis sintética de
PTFE croénica anillada, para pasar la articulacion
de la rodilla y acortar el tiempo quirtargico. Recien-
temente modificamos la anastomosis distal e inicia-
mos la técnica del collarin de Miller, la cual teérica-
mente incrementa el flujo sanguineo tres veces mas
que con la técnica convencional, al incrementar la
distensibilidad en la anastomosis distal. En las de-
rivaciones secuenciales distales la creacion de injer-
tos compuestos ha resuelto el problema, cuando se
requiere obtener una mayor longitud para alcanzar
vasos mas distales de la pierna, siempre usamos
vena safena por debajo de la rodilla.

En relacion con las derivaciones cortas popliteo
distales se asoci6 a pacientes diabéticos explicable
por la selectividad que existe a nivel de la trifurca-
cién infrapoplitea, se tomé como flujo de entrada a
la arteria poplitea y de salida acuerdo al vaso distal
permeable. La arteria tibial posterior fue la que con
mayor frecuencia se utilizé, probablemente por facil
acceso técnico, ademas de que anatémicamente for-
ma un arco directo con la arteria arcuata.

La arteria tibial anterior primera rama de la po-
plitea puede abordarse en su porcién proximal y
media ya sirve como vaso de entrada y de salida
como sucede en los casos que requieren reopera-
cion. La arteria pedia se considera que con mayor
frecuencia se encuentra permeable en los pacientes
diabéticos, representando en la mayoria de las ve-
ces el unico vaso susceptible a revascularizar.

Un vaso controvertido por sus resultados de per-
meabilidad es la arteria peronea que es el vaso que
menos es afectado por la ateroesclerosis, representa
15% de las derivaciones en general, reportamos la
experiencia del abordaje de la arteria peronea en
sus tres modalidades:

1. Con reseccion del peroné.
2. Sin reseccién del peroné en la cara lateral.
3. Abordaje lateral o posterior de la pierna.

En este grupo pacientes identificamos los facto-
res de valor pronéstico que fueron similares a los

reportados por Elliot Bruce:

1. Arteria peronea mayor de 2 mm de diametro.
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2. Segmento arterial permeable mayor de 10 cm.
3. Existencia de circulacion colateral que conecte
con la pedia y tibial posterior.2°

El paciente diabético tiene una macroangiopatia
que afecta principalmente al segmento tibiopero-
neo, habitualmente la arteria dorsal pedia se en-
cuentra libre de obliteracion total, lo cual la hace
susceptible de revascularizacion, incluso cuando se
encuentra ausente en la arteriografia convencional,
a pesar de que existe una mayor calcificacion arte-
rial de la capa media, los resultados son satisfacto-
rios con el flujo pulsatil de un puente arterial.

La revascularizacion distal a la arteria dorsal pe-
dia debe tener resultados de permeabilidad prima-
ria de por lo menos 70-80% a 1-2 aios, concepto
documentado por Tennermbaum quien obtuvo 92%
de permeabilidad primaria y 93% de salvamento de
extremidad. En nuestra experiencia a 18 meses la
permeabilidad primaria fue de 75% con técnica de
vena safena reversa, inferior a la reportada por Ro-
jas que fue de 100%."

En 1989 Andros describié su experiencia de 20
puentes hacia la arteria plantar lateral reportando
una permeabilidad a tres anos de 73% y un salva-
mento de 73%. Gloviczi, con la utilizacién de micro-
cirugia en 37 puentes con ramas plantares, obtuvo
permeabilidad primaria de 61% y secundaria de
69%, con un porcentaje de salvamento de extremi-
dad de 82%. En 1988 Lea Tomas describié una ade-
cuada visualizaciéon de las arterias plantares por
medio de arteriografia en 80% de los casos, por lo
que ésta es susceptible de funcionar en las revascu-
larizaciones distales, ademas de cumplir con el
principio quirdrgico de realizar un injerto lo mas
corto y distal posible.?!

Para el grupo de nueve pacientes con derivacio-
nes extraanatémicas fue ésta la alternativa por ha-
ber presentado una derivacién arterial femoropopli-
tea por debajo de rodilla fallida, habitualmente se
selecciona la cara medial de la pierna, por lo que
fue de utilidad en este grupo de pacientes la via la-
teral de la pierna seleccionado como flujo de entra-
da proximal a la arteria femoral comun cinco pa-
cientes y cuatro pacientes a la arteria femoral
profunda, asi como flujo distal o de salida a la arte-
ria tibial anterior en sus diferentes porciones proxi-
mal y media.

El tipo de injerto fue en tres pacientes vena safe-
na contralateral a la extremidad y en seis pacientes
se realizé derivacién con injerto compuesto (proéte-
sis de poplitetrafluoroetileno de 7 x 4 mm cénico
anillado y anastomosis término-terminal con un
segmento corto de vena safena para cruzar la arti-
culacién de la rodilla y para la anastomosis distal

por debajo de rodilla en el tercio medio de la pierna
a la arteria tibial anterior).

Este tipo de derivaciones correspondié6 al grupo
de reoperaciones como resultado de la falla técnica,
hiperplasia de la intima o progresion de la enferme-
dad ateroesclerosa. La incidencia de una derivacion
femoropoplitea fallida varia de 3 al 18% en el perio-
do perioperatorio y de 24 a 44% en un periodo de
cinco afnos de seguimiento.??

La cirugia de derivacién arterial infranguinal es
una opcion de tratamiento para los pacientes con
isquemia critica de miembros pélvicos, ain en pre-
sencia de factores de riesgo asociados como tabaquis-
mo, hipertension arterial, diabetes mellitis, obesi-
dad, e hiperlipidemia. En este estudio, a diferencia
de las publicaciones europeas y anglosajonas, llama
la atencion que 80% de los casos fueron pacientes
con diabetes mellitus, siendo que en estudios simi-
lares realizados en paises del primer mundo, las
muestras no rebasan 40% de pacientes diabéti-
cos. Por otra parte, es importante sefialar que
este estudio en el grupo de las cirugias arteriales
femoropopliteas con derivacion secuencial distal
(209 casos), superaron en nimero a las derivacio-
nes femoropopliteas (147 casos), patron que difiere
completamente de los reportes escritos realizados
en EUA y Europa, lo que consideramos que las dife-
rencias genéticas y anatémicas probablemente ex-
plican esto.2?

De acuerdo con las recomendaciones actuales de
manejo endovascular en lesiones TASC A al Cy
como se comenté previamente dependera de las co-
morbilidades del paciente, de la preferencia del pa-
ciente y de la experiencia del cirujano; sin embargo,
se deberan realizar méas estudios comparativos para
evaluar la utilidad de dichos procedimientos partien-
do de los porcentajes de morbimortalidad y per-
meabilidad de estudios como el presente.?

CONCLUSION

Nuestros resultados tuvieron una permeabilidad
primaria similar a otros estudios, y la derivaciéon
infrainguinal con técnica de vena safena reversa
demostr6 ser una buena alternativa en pacientes
con isquemia critica ain en pacientes diabéticos.
Se deberan comparar las presentes estadisticas
con los resultados obtenidos para el tratamiento en-
dovascular de los pacientes con isquemia critica.
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