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1 N T R o o u e e 1 o N 

Con mCjorcs sistemas de salud en Amérlca Latinn, ln -

longevidad pr.omedio i>C ha acrecentado y en promedio alcunz.a 

los 6·1.S u1\05, 5cgCtn datos Je OMS de lgSi; las cnícnnl•dadcs 

crónicas plantC'an un problcmn com(111 -nl médico, y dcsdl' el -

punto de vista an1~iol6g\co, la i.squcmill quC' aml'.'n::i la p(•rdida 

de la extremidad, plantea un dilema lmporta11tC', rn Jos p11clcn 

tes de edad nvan:nda. 

Los desulcntadorcs rl'sult.idos de las amputncioncs Jlrlm~ 

ri.as en grupos de pacientes do edad avnnz.ada con por(odos prf!. 

longndos de rchabilitaci611 1 pérdida de lt1 nutosuflclencia y -

deterioro importante de su calidad de vi.da, planteamos m6todos 

intensivos de rcvasculnriznci.6n en enfermos con dls1nlnucl6n -

en la fuer:a ftsica y trnnstornos médicos concurrcritcs y pocas 

poslbtlldades de deambulncl6n después de nmputnr supracondilca. 

Es lmportantc consldornr la rcvnscularlzucl6n de lns ll! 

terlas dlstales de las extremidades como serta el caso de el 

snlvnmento de las cxtremldades en pnc\l!ntcs de edad avaniadn 

con dlflcultndcs flslcas. donde la arnputacl6n primaria llcva·­

rta a deprcsl6n 1 péntlda de In voluntad, mayor frecuencia .de • 

compl lcncloncs opcrntorlns )" flnnlmentc un alto porcentaje de 

ingresos \n·greso n lnstltucloncs de cuidado crónico y/o nbiin· 

dono por parte de In ínmllln. 
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OBJETIVOS 

l. Seleccionar los pacientes cnndldatos para clrugla de snlv!_ 

mento de cxtrcmldad en pncitJntcs de edad avnn::ada, 

2. Determinar la frecuencia y el predominio del sexo más frc· 

cucntementc afectado por el proceso aterosclcr6tico lnfra· 

ingulnul <1uc pone en pcl igro las cxtrer.ildades, 

3. Valorar el riesgo quirl1rgico de In rcvosculurl::nción infrn 

lngulnal, en rclacl6n con el rlcsgo qulrúrglco de ln nmpu· 

tnct6n prlmnrlu en pacientes de edad avanzada. 

4. Valorar objetlvomcntc con ·m6todos usuales, las arterias y 

lechos dlstalos de pacientes con ntcrosclcrosis lnfrnlngu.!. 

nal. Por modlo de estudios nrtcrlográflcos de buena call· 

dnd, entro otros elementos de cvaluncl6n. 

S. Evaluar la pcrmcubll\dad de la "Snfcnn ln-Situ" (injerto -

nutologo) 1 en rolaclón a otros matcri.nlcs usndD~ como pr6~ 

tesis vnscularos pnrn snlvnmcnto de extrcmi.dad. 

6. Crlterlos para dcllmitoT el n\vcl nmputación en todo caso 

de unn extremidad p6lvicn, dcspu6s de· la rovascularliacl.6n 

con técnica de salvamento do oxtrcm\dad y pcrtodos cor.tos 

.do pcTmcnb i 1 ldad. 

2 



11 1 P O T E S 1 S 

l. ¿El sexo mOs frcc11~ntcmcnto afcct;1do por atcrosclcrosls . . .. -·-
lnfrni.ngu ina 1 con amcnazn para las l!xtrcrni.lladcs es el -

mnscul ino'! 

z. ¿Los p.:11.:icntcs t¡llt' pre~cntan stn<lromc isquCmlco p.ravc -

(Estudo 111 )' IV de Fontalnc) son cautlidatt1s a cin1g(n 

de Salvamento de extrcmi.tl11d? 

3, ¿Paci.cnt('S con un vaso pC'rrnl•nblc por dcbnjo de la rodi­

ll:t son buenos candidatos n cirugta de sal1:nmcnto de ·­

cxtrcmidntl? 

.i. ¿La tasa de mortnlldnd opcrntoria de clrugla de snl\'U•· 

mento de cxtrcmi.dnd en pacientes de edad n\'nnzndn en -­

mucho menor que la tasa de mortalldnd opcrntori.n en nm· 

putacioncs primarias? 

S. ¿l.a tnsu de pcrmc11bllidlld de \'t>nn safena "i.n-situ" en • 

mucho mayor que cunlqulcr otro tipo de deri\•ac\61\ pura 

salvamento de e)(tremidad? 

6. ¿El n\vel de umputocl6n después de algún procedimiento -

de. rcvnsculartzaci6n al intcutnr snlvar un miembro. po·· 

drtn ser mfis d\stnl )' mfts funcional 1 
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MARCO TEORJCO 

,\, lll STO/U A. 

f:n los p;1ch.~ntcs de L'dac] avanz;1d;1, la isquC'mi.1 que arnE. 

nnz.:i l:L c:c.:trcmid.1,1 plnnt~:t un importante ¡1rohlcma para el ci· 

ruJ•1no vascular. Esto:; ;';icicntcs ~uclcn tener una supcrYi\'c!l. 

cia limitatl:J por la cxistcncla 1!~ ctifcrncd3dcs asociadas, lo 

que rcJucc el nf~n Je llcv;1r n cabo 11nn rcv~sc\1lnri:ncidn to· 

tal e.le la cxtrt:miJall. 

Por otra parte l>i. amputacj6n pri1naria en este grupo • · 

puede tener pcr con!'ccucnci.a un pc-ríotlo rrolon~ado de rchnb.i· 

litnci6n, con pérdi~ln <le lndcpt'udcncin y deterioro importunte 

de ta cnlidad de vida, 

En Yista de lo :interior ¡1roponc-mos un criterio ngrcsi· 

vo e intcn.slvo de revasculnri::nci611 ¡1u1·a salvar una cx.trcmi~­

JaJ en peligro, en p.:icierites de 1,1 tercera edad con factores 

tlc riesgo importante como di:1bctes mellitus; hipeTtcnsi6n .:ir· 

terinl, inf!lrto ngudo tic miocnrdia previo y/o rcciJivnnto, 

reserva Tcspirntoria disminuida por ncumopatía obstructiva. y 

Testructi\•a serio. y dlficultndcs físicns, Ln ílmputnci6n pri· 

mnrin en 1\mt:rica Latino r pnises de el tercer mundo los llcv!!_ 

r(a a dcprt'.!!i6n, p6rdi~ta de la voluntad eon ingresos n insti~ 

tucioncs tlc c.\lldndo cr6nico •//o nban<lono por paTtc de la forn! 

l in. 



Presentamos \·;irios puntos Jt• \'ista sobrt• la \'alonH:i611 

)'el trntnmicnto en pacicntC'S Je· L·J;11J ;¡van:aJa con cnfcrme<la-

des oclusivas arterial infr.ain~'.1Li11:1l qui· amc·n;1;:a la 1·xtrcr:d-· 

dad. 

11. SEJ.ECCJO:\ DL l',\ClE:-;TES 

A ningi'1n paci1•1Ht• hay que ncr.arlc la posihil i<l:nl de 

rcvasculari:aci6n con base s61o en cd:1J cr011nl6gica, E11 es-­

tos pacicntt'S put•dcn llcvarsc ;1 cabo r••construccionL'S pe1·ifé­

ricas con cifras <le mortali<l;id r r.;or\1ilida,1 b;,Jns.(l,z, 3 ,J 

En los ¡>aclcntcs de edad .1va11::1Ja, solo debe considc-­

rarso la rcvascularitaci6n cuando clínicamente los síntomas -

prcs:1gian nmcna?.a para l:t cxtrcmiJarJ como dolor de reposo, ·-

1Ílccras iSl¡uémicns o gangrena isquC.mi.ca limitada a la partt• 

distal del pie que representa un estadio IJI y/o IV de la • 

clnsificnci6n clínir.::a·patol6H1ca de Fontainc. Tamhll'.n son •• 

candidato:> aquellos pacientes en los cuales. la arteria popl! 

tea clistnl est:í permeable; en u11 caso qt1c l1ny oclusi6n de la 

arteria femoral superficial o de In arteria poplit?n proximal. 

lil flujo puede ser de utilidad siempre que t•xistn continuidad 

de In ¡icrnwabilidad del vaso con cualquiera de sus tres rumas 

terminales, incluso. aunque o varias de ellas muestren oblit~ 

raciones scgml'ntnrias, lo quc pl1e\lc dct<'rminnr:>e mediante un 

estudio anglogr:ífico con la cxistcnci:1 de por lo menos un va· 

so permeable por dehnjo Je la rodilla con visunliznc16n de •• 

arcos plnnrnrc~. 
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lndo Je arteria ¡iopl it~~ con ~bstrucci~n Ji~tal puede ser ·­

titil J'Or;1 una rt.:"c011,-:trucci0n ;irtcri.ll, sin C'rabargo el 5l•grnen· 

to poplíteo t\cbc tl·ncr un.1 longituJ maror Je 7 cr.1;; y poseer • 

un número '.a1ficicntc Je colaterales capacc: Je .oportar un fl~ 

jo sanguíneo pcrfusorio suf{cicntc. Tambiéu las Jcrivncio--

nc5 pu·~dc>n efectuarse en forr.i:1 :dsl.:ida cor.io 1Hll'tc <le una ,\t'•i 

vaci6n Je la fcmor31 n la poplit~a y de esta n una ortcria •· 

distal como <lcrivaci6n secuencial. 

l.us dcrivncioncs en la parte supcrio1· del SC'gmcrito nr­

tcriol al que se visuali:a como punto Je p1·cf~r~nc\a, la tinca 

articular de ln rodilla en la poplitcn pro~\mnl, e lnmcdintn· 

mente por debajo (arteria poplitca distal) il vnso!j de mcJiano 

cnlibrc siguen pa~os yu cstablcclilo!.'-: In l°C'\·.iscularizaci6n de 

un miembro por medio de derivaciones en artrri:ii' sitund.1s por 

debajo de lo popliten, ¡;olo esta indicada cuando no es posi-­

ble real i::.ar una dcrivaci6n fcmoropoplitca, estas se prncti-­

can en lns nrtcrias tibinl posterior, tibial nntt.•rior y pcro­

nca en ese orden de prcft.'rcncia. ( 3) En general solo dcb 1.• 

utili:.orsc una arteria tibio1 cuondo prl·scnta pormcabtlidad 

hasta ln arteria qur lrrig>t el pie, cabe emplear una arteria 

peronen si ésta con una o dos de SU.!lo rnr.ms terminales comuni 

cado con las arterias impcrtnntcs drl pie;l 3J 

En general, la c1nudicnci6n no es una indicaci6n para 

. salvamento lo que representa el estadio 11 de la clasifica--
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ci6n cl!nicn pat0Iógic:1 dl• Fontaint·, ya 1Jllt' :.;11 l'\°1Jlución nat~ 

r.'.11 es rclati\·:1mcntc bC"ni~n11: solo <lt·l lll ;11 15~ dl• Jos pa---

t :1 r t ra t :ir.d t•n to. 

El nvnncc proxim:1! dl.' L'l procc·:;o 11C'cr6t ico i:;qu6mico, 

m.1s Jistal o proxim;il tic lo:- 'lír.iit1•:: quinírgil·o:; dt· Li amput~ 

ci6n tran:<ml.'tnt.1rsi:in:i t•s ct,ntr:1in,!ic.h·i6n p;1ro1 l't'con;;truc--­

c16n del tt!rcio infPrior Jt·l r.iuslo, estos p;1cil"'ntt•s rcaccio--

nun mejor con una arnp11t;1ci.Sn pri1:1ari;1 JC'hajo de 1;1 1·odilln. • 

!.as cnfcrmedadc:< concor::it.1ntcs pucJcn impC'dir !:1 rt~construc-­

ción \"ascul:1r, pt•ro SC"fl:1l:imos han de ser ¡::n1\'PS, ya que la --

ar:iput11cióu por si solo conl tev:i mortal iJ.iJ r morbil illaJ impor_ 

tantc, r11r:1s vcccs deben tlpcrarsc Jos pacientes cura supcr\·i­

vcncia proltahlcmcntc es menor de un ano al co<'xir.tir unn en·· 

fcrrncJ:id mallgnn. Aunque algunos médicos consiJer:1n que la -

dinbctcs ml'llitus c:i una contrainJicac16nrar;i re\'<1sc11lari::a--

ci6n d~ cxtre~idud, In experiencia en el Servicio de Angiolo-

g{;1, del Jfospit;il dC' l:spcciuliila<les Centro ~l~dico "L:1 Ra::n" • 

Je] Instituto ~lcxic:ino del Seguro Social, }' la de otros <1uto­

res1 r.H' permite concluir, en casos <le.• obliteraciones sc~mcnt!!, 

rias quc no har difcrcnci:1 en l:t pro1,orc!6n Je sa1vnmcnto en 

<linbéticos )'no <li.ib6ticos cuunJo se comparan pncientc5 slmi­

lnrcs, (2) Los pacientes con enferrnecladcs cardíacas o pulmon!!_ 

rt>S deben mejorarse}' t•stnbili;:nrsc inmclllatnml'ntc antes de -

la cirugía, con un control estricto pcrlopcrutorio. 
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Con una buena \'igilancia cont!nua de la hcraoJin&mica 

sondas de Swnn·Gan:), li11cns arteriales y tratamiento anc! 

t6sico a<lccundo, aún ,_.¡ paciente r.ds grave pucdc sor.ictcrsc a 

rcvasculari:acl6n. 

llcr.1os cor.iprobaJo que la nrit·stl•,;ia ~·pi<l11ral o subdural 

es particular111t•lltl' lÍt1l t•n inJi\'iduos que nrccsitan rc\·ascu-

larl:aci6n de cxtrcmiJad inferior, esto es cierto sobre todo 

en los ancianos que sufren simult~ncnr.icntc trnnstornos car·-

Jiftcos pulmonares. 

C, CO~IPARACIO~; AMPUTACIO:\ PRI~L\llJA Y REVASCULARIZACION, 

Es intludahlc qul' c.lcspués de un progrnran de rchabilita­

ci6n dc<licndo, m11chor. amputados se rchnbilitnn con cftcaciu y 

gran éxito, ln rehabilitación se ncclernrtí mediante ln valor!, 

c.i6n cuantitativa y objetiva de la forma de nmputnci6n, In ·­

intervcnci6n más dist;1l posible que permita la curnci6n, un 

trnbajo en cqul¡)o 1:oordinndo y una pr6tcsis temprann bien • 

adnptadn. Sin crnbnr110, se necesita un método combinado para 

logrnr unn proporcl6n elevada de 6xitos iniciales y ln utili­

:oci6n pcnnancntc Je la cxtrcmldnd prostética, lográndose una 

buena rehab i 1itaci6n de 1 amputa do en md s del 80\, en aquel los 

en que su ni\.'cl de nmputaci6n fue en la pierna con articula·­

clón i1til,C4 ,S) 



Sjn embargo, c:.:lst1.•n pocos pro¡,:ram¡I!' ~d n:~;¡iccto, casi 

tod11s lns <1mputacione:: las (•fcct1ían ciruj;1no:' qu~' 1 lcvun :i --

cabo pocas amputacio11~s al afio, ,\sí, contar.10-; con Jll'<lUc11as 

series de 1~uchos ci.ruj:1nos: Je11rn~i:1Jo pcr¡tll'f1as ¡iara consid1..•·­

rarlus progn1ma!' r.lc reh;ibilitaci6n. ~.'o ha:· pror.r;1rnas 1•sp1..·ci!!_ 

les de rchaliilitaci6n para el ;:1nput.1do, programas <'sp1..•cífil..:;1· 

mente dcJJc¡1Jos a lo~ probl1.•r;as t.ll' los anci:1no~ con ft1c1·~a -­

ffsica dis-niinuiJ;1 re:;1.•1·\·;1 can!io-!'cspir:itoria r1.•ducida y su--

pcr\·i\'icnci:i. prob.:tblcr.icnti:.' l imi tad;J, 

Al a1wll:nr la cncrgÍ;t utili;::.HJn por el pncicntc que -

ha sido nmputnJo,y In ;1plicaci611 Je un ln5tn1rncnto m6vil p.1rn 

medir el consumo encrgl-tico por culorimctrf;t indirecta; el 

gasto tic cncrg{¡¡ fue dircctnmcntc proporcion:il al ni\•t·I 1..h~ 

arnputacl6u y a la presencia <le amputaci6n uni 6 hilatcrol. 

\'arios ,\utorcs,(·l,S, 617 • 25 ) obtu\•Jcron rc~ultados simjtnrc-s -

he hicicr6n incapi6 de c¡uc el nivel de arnputac16n dcbcr!u de 

ser el m(¡s hnjo posible. 

Los pacientes de C'dnd n\.·an:ada, con fucr;::1 física dcs­

mlnu!da y trastornos a.édicos concurrl'Utes tienes pocns posib! 

lidndcs de cuminar dcspu6s de .1m¡iutacl6n l.dlatcral 6 de ampu­

taci6n unilateral nrriba de la rodJllo. 

En ln mayor purtc de Sl•rics, menos del -65\ de todos -­

los nm¡iutados de edad a\·an:nda Jogrun unn buena rehubílltn··· 

ci6n1 lo~ resultados son partlculnrmente mnlos en los nmputa-

9 
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do$ urribn de l.:t roJ1ll.i{l, 6 •7) esto ~e dcb~ a dlficultndcs • 

t!-;tt! ni.<1:JO '~rupc tiene trimbi6n unn maror frecucni.:l<l de 

cornpllc.ici.01h'S o;H'r;ttori:1s que st1C'lcn retrasar ln rchabil1la· 

clón. T.:tle~' rl'tr;1so~ ;mich.•s YccC's lrnccn fr<lcasar la deurnliul~ 

ción con'pr6te~l~. 

El proceso de rC'habilitaci6n puc-dc r~qul"rir semana!<: · 

algunos autores scft<ilnron que el 25' necesitaron más de JO ·­

scrnunas para lograrlo,C 6l 

También hur que considcr;1r que C"stos. pnclcntes ;1Fron·· 

tan una mortol1dad en cinco nnos de aproximudnmcnto sot, y ~­

tienen alto rics¡:o d~' pérd\tln ele l.:i. extremidad contrnlntcrul 

hnsta en el 33t de los cusos.f6) 

La mortnlldnd opcr>ltorl.:i ttor a:uputac.ioncs m;iyores de -

lns extr<.'midudcs inferiores, h<1n disrninu{do on al\o~ rt>cientcs 1 

principalmente por un mejor cuid{l.do antes 'i dc~pu~s de la ºP!. 

rnci6n, pero las cifras de mortalidad a JO J{.15 \'a.rían cntl'f' 

11 y 13\, (l, 6 ) aún en series que comprenden vnrios pnclcntt·~ 

j6VL'ncs, Jo mort:l1idad r la morbilidnd npcrntorins son más •· 

bnjus con nmputacionos nrriba d" ln redil Jn que debajo Uc · · 

Clla. No dejn de ser importante que los intentos de rcv~~cu· 

lari:ncl~n nntcs de la nmputnci6n no aumentnn la mortalidad • 
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globat( 3 ,s) ya que los prohlc::HlS que nconpaf1an a las amputaci~ 

ncs en los an.:iano5 parecen justificar, los int\•ntos de rc\'as­

culuriz.uci6n p.ira cnft'nnt·llaJ oc1ush·a infrainguin;il. 

Aunque son pocas las :;erics qut· cons ir.nan la mort¡¡ l id:1d 

operatorias de rccon:'ótruccioncs ¡1crir6ric.1s en ;1ncin11os, l'll ln 

1·cuni6n anual del colcf:ÍO nmC'rtcano J ... • ciruj.1nos en I~s.i en 

San Frnncisco, California, inforr.1:1ron un 6!- cuanJo la indica-· 

ci6n era salvar la cxtremidaJ. (S) L;1 mortalid¡1J global en nu· 

r.icrosns SL"rics !.lo r<..'\'asculnri:::1cions de c:<trcmidar..lcs infcrio-· 

res no rebosan el 4\(l,R) nun cuando u los cinco anos, la mor· 

talidnd en quit•nc_.; pndcct•n ~rn\'1..•s cnfcnncd;1Jc!' oclusivas Je --

extremidades inferiores es del SO\, esto no debe desnlcntar, -

u aquellos intc11tos de revusculnrizaci6n. 

l.n baja mort.1lidad operatoria }' la durubil idnr.1 de In -­

rcconstrucci6n debe :1lentnr n adoptar un criterio s6lido y - -

n¡;rcsivo. Vcith y Cols( 3) scfinl11ron que el ~$\ Je s11s pocicn-

tes sobrc\•ivieron cinco af\os, r.los tercios conservan sus extre-

midndes, 68\ vivieron por lo menos un !l1'o y el 24\ tenían ex-­

tremiJndcs íntt'gra~ n los 2. anos, De sus pncit'ntes que murie­

ron en un pl:izo \le 5 afies, RS\ tenían extremidades Íntegras. 

Ln experiencia en el servicio r.lc nnglologfa del Hospi-­

tnl de Espccinlidadcs Centro ~lÓdjco "La Rn:n" del 1.M.S.S., y 

varias series revisadas, uconsejnn que emplear un m6todo agre­

sivo }' fundnmcntndo pnrn snlvnr la cxtrcmidttr.1 del ancinno pre-
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vinmcntc sclcc.cion;ulo. 1\unquc es JificiJ' precisar factores ~ 

sociales y ccou6micos Je rc\.'.'lsculnrización en contraposici6n 

con .:imp11t:1cl6n,. está comprobado que los pucicntcs de t·dad • • 

11\'llTIZ~Hin, muchas VClccs no logran la rchi1bilituci6n funcional 

después de amputc1ci6n dch;ijo dC.tu rodilla, y prácticamente· 

ninguno úcspués <lt.• amputaci6n al'riba dl! ella. ta pér<lida de 

independencia puede obliga!' n ingl'CY>aT en una institución clC' 

cuidado cr6nico. i\dcm:is los cnfcrñios que se rchnbilitan 

dcspu6s de la amput.:ici6n nccl·sitan culd;11.lo prolongndo p.:1ra 

·poder caminnr; su independencia todavía <>stti nmcnazada por la 

p6rdidu de la cxt~emi<li1d rcst:1ntc o.1 a\•o.n.::.al- la !!llfcrmcdaJ, 

D. E:~Ff:W.ll:DADES MAS COMUNMENTE. ASOCIADAS A 
l:QIJflMIS GRAVE. 

,Todo ngcntc que actuando sobre ~1 ser humano, ocasione 

morbilidad, mortillid.ad o deje secucln, como incnpac:idad orgd.;. 

nica, es considerado un rícsgo. El estudio de los mismos nos 

lleva u estnblcccr los criterios epidemiol6gicos: incldcnciu­

prcvnlencia: y desde luego, a reconocer riesgos relativos de 

que serían .rospons:i.blcs al nctunr sobre el individuo, f.amilin 

o comunidad, 

Los principnlcs factores de rlcsgo cardio-vnsculnr - .. 

son: hipcrcolcstcrolcm!n 1 hipcrt()'ns16n ortcrinl, dcabctcs, -· 

Mellitus y.hábito de fumnr; adcm~s hipcruriccmia, obesidad, .. 

sedentarismo y ejercicio, 
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!.a atcroscll'rosis hoy día, constiturc una de las cnfc! 

mcdaJcs rcprcscntotiV¡15 de lo nuevo rncdicina.< 91 Esto se ha­

ce evidente, tnnto en los países dcsarroll:1dos co~io en los -­

del tercer mundo. 

lle nll í que hor se h:ihlc de la epidemia de la atcros-­

clcrosis. En opini6n de v.1rio!-i investigadores afirm:-in que -­

una de lus primeras contribuciones que Jicrn In lipidcmiolog{n, 

es reconocerla como una epidcmi.1. 

La aterosclerosis constitll}'C, hace mis de tres décadus 

u11 \'crdadcro problcnrn de snlu<l pública. Cuando revisamos la 

litcr:1turn méi.licn nos cncontrnmos que es una cnícrmcdnd tan -

antigua como la humanidad. De hecho e~lstcn descripciones de 

¡>lacas ntcrosclcr6ticas en momias cgi¡icias, SOO nf\os antes tle 

Cristo. ( 9 ) 

El dcsaTrollo tlc la epidemiología en los últimos anos 

ha contTibuido nl estudio de las cnfcrmcdudcs no transmisi---

bles, degenerativas o cr6nicns. Esto ha si.do válido para re­

conocer ln epidcmln que representa l:l ntcTosclcrosis en algu­

nos países. 

Por lo Ucmás ln cuusn de la aterosclerosis es complrijn 

en su conjunto 11ucs, valga ln e~pTcsi6n·, hoy poT ho)' 1 podemos 

tnnntcncr el CTitcrio que se trata de unu c~fcrmcdnd pluricou· 

.':t l . 
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l'or cstt1r ir.iplicatlo$ factores ::1o~iocultural(•s en su 

ctiolog!n., ra que ${' trata de \lll:I enfermedad pohlacional o 

comunitarin, p.1ra su solución como problema dt· salud pública, 

es oblicuntc In partici¡1aci6n de un equipo multi<lisciplina-­

rjo donde el m6dico comparta las mism.is rcspons:ibilidadcs 

con Psicólogos, antrop61ogos, soci61obos, cte. 

Los programas de ~alud <lcUcn integrar este equipo mu! 

tidisciplinurio, par;i garunti::ar que se alcancen los objeti­

vos que demanda nuestra sociedad, desigual, convulsionada)' 

afectada por los diversos problemas Je salud, cuyn so1uci6n 

por lo compleja, no puede sor alcanzada tior un solo cnfoqt1c. 

l. Aterosclerosis e llipcrtensi6n Arterial, 

Ln hipcrtcnsi6n arterial representa un \'el'dadcro pro~ 

blt:ma de salud pública, tanto en los países de pt'imor mundo 

c~mo en los de lcrccr mundo. 

Es unu cntiJnd nosol6gicn que permanece muchas veces 

algo de tiempo sin dnr manifestaciones. Se instala con ran­

go familiar, se incrementa y os m;Ís frecuente en edades sup!!:_ 

rieres. A veces, en iilgunos p:1!scs, como en los Estados Un.!. 

dos har deferencias rnciules y en muchns oportunidades cst& 

asociada a trastornos metnb6licos, 11 malos· hábitos dictéti-­

cos y por ende a la atcrosclcrosjs. 
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Dado ~u c;1r.1ctcr pohlacional, la O.M.S. la ha csqucma­

ti:.1do mediante el registro de l:is cifrn:> en mm. J!¡: (Por ll'n­

siomctro) corno hipcrtcnsi6n definitiva co11 cifras de l60/95~IO) 

Slg11icndo estos ~ritcrlos, la D.N.S. ha srílnla<lo 4uc -

ln HA, en los adultos, tlCl\l' una pn•\';tlcncia de 10·.!0', cn le 

munJo,(ll) 

Cn .11uunos p.1ÍSL'S como U,S,,\. con edades de 18 n 70 

nnos, el 15' de las personas blancas y Z7i de las personas 

negras tenían 111\. En Vcnc:ucla en dos estudios real i:.ados 

con universos diferentes r mctodotogín dif~tintu, el ¡101·ccntn­

jc de hipcrtcnsi6n su¡1cr6 el 18 y 30\ rcspcctivnmcntc,< 12 • 131 

Otro estudio rcalitndo por el urupo de trabajo dl• el llos11ltal 

Univcrsitorio de Caracas donde se cstuJiuron <lifeTcntcs \'nTi~ 

bles, la t!A ha ah.::in:ado t.:J 3to) J1..• prcvalL•nci;1, (J.J) 

Yn S(•n por cJ mecanismo de acclcraT la ultrafiltr11ci6n 

de l{pi<los a través Je en<lotelio o Je hnstu rnotlificnr et met!!_ 

bo1ismo )'ulterior dcp6sito Je, lípi<los, sin incluir los meca­

nismos vaso-activos, la llA es un prc<lisponcntc y co:Hl)'t1Vuntc 

para la aterosclerosis. (lS) 

2. Aterosclerosis}" Tabaquismo, 

La nicotina del cigaTrillo actun sobre los ganglios -­

simpti.ticos y lo m6Juln supTarcnnt, lo cual ocasiona libern--­

ci6n de catccolaminas. Estas por unn pnrte 1 provocan libera-
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ci6n de Acidos gru~os libres, los cuales son estcrificados en 

el Jlígndo. 

Tambi6n se produce un aumento del colesterol, mientras 

las lipoproteinas Je baja dcnsiJ:1J aumentan y disminurcn las 

de alta dcn,;iJnJ, todo lo cual favorece la aterosclerosis de 

los vasos arteriales. 

Adcm~s lns catccolaminas por-se, modifican algunas va· 

Tiablcs hc1r.odinámic11s (aumentan la frecuencia cardíaca, volu­

mcn/min. Je flujo coronario 1 clcvaci6n de la prcsi6n arterial 

e hlpcrgl11ccmin). 

l.a hipoxcmia sanguínc:1 y tisulnr que se produce por -­

las catccolomin:ts, encuentra terreno favorable con el aumento 

~!el mon6xido 1lc carbono y la carboxiht'moglobina (ocnsionada -

por el hábito tab6quico); todo ello conjugado, facilita ln -­

lesi6n del endatCllo arterial, lo cual contrlbU)'C a una mn)'or -

pcrmcnbilidnd de ln pared vascular alterada, llevando esto a 

que los l.Ípil.los penetren, so ultrafiltrcn y se depositen, do.!!. 

do origen n In plncn de ateromn y a ln otorosclcrosis vnscu-­

lar, sea coronaria, vnsculnr periférica, renal o cerebro-vas· 

colar. 

Esto es uno lle los mecanismos para explicar la respon­

sabilidad del tabaco en Ja g6nesis do la aterosclerosis. 
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Diversos estudios relacionar.los con el h~hito de fumar 

y con >::l riusg.o de cnfc:>rr.líll' r/o ~e morir en el ser humano se 

con el uyc: 

doras cuanr.Io m:iyor es su edad, f.'a~·or es el t lcnpo • 

Je uso de ¡1nticonccptivos orales y mayor el n6ncro 

de cigarrillos fumados por día.Clü) 

b. En las mujcrl!s fumadoras )'que adcm.1s usan onticon• 

ccpti\·os or;¡lcs, la concentración de lipoprotcinas 

de altn dcnsiJarJ cst~n dlsnin11id:1s. 

e, La muerte repentina es cinco (S) veces rntis frccucn· 

te en 1 os fumadores que en los no fumadores, 

d, Las personas que dejan de fumar ¡1or diez af\os están 

en situaciones similares n los no fumudorcs.(l?) 

3. Aterosclerosis y Diabetes. 

Con el origen y'.dcsurrollo de In ntcrosclcrosis, se ha 

vlnculndo desde el punto de vist11 el ínico y cpit.lcmio16gico, -

un disturbio mutnb61ico: ln dinbctcs. 

Es bien $3bido que en el diab~tico Jn aterosclerosis -

es un "proceso pnrticularmcntc \'irulcnto" que en f11sc tcmprn­

. nn originn cnfcrmcJnd oclusorn extensa de lns circulncioncs • 

·coronarias y :1rtcrial pcriféricn. 
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Hor día, nlgunos jn\•estigadorcs consideran que el dia· 

bético es un enfermo \.'ascular potcucial. Ello f;1cilit:i la-· 

e:<plicaci6n Je que la complícaci6n más frcr.:ucntc en el dlab6-

tico, sea la vascular. De l1ccho, ella rcprcscntd el 75\ de 

las cau:H1s de r.iucrtc en L'l diabético se ha aseverado qur.:• es 

de ZO a 40 vccl's m~s frecuentes esta complicaci6n a 11lvl'l de 

los miembros infl•riorcs, mientras 11uc ;1 nivel coronario es 3 

vccl's nás frccucntr.:• qu(' en el no diah6tico, 

El Sl'XO femenino acusa una Jcsi6n severa. Es hucno ·-

scílalar que, cuando una mujer es diabética, pierde la protcc­

ci6n para el padccirnicnto otcrosclcroso más tardío, por lo -­

que se iguala al homhrc pnra ltt \'Ulncrnbilidud de ln pntolo-­

g!n; ahora bien, es but•no scf\nl3r que cunndo el paciente dla­

bético es hipcrtcnso, las probabilidades de padecer isquomin 

grave lnfrainguinnl máxime si es fumado.-, son rnnrorcs. La -­

hlpcrtcnsi6n art~rinl puede ser un agente prcdisponcntc o ncE. 

lcrado1· de In Icsi6n cndotclial, que ocasiono desde Jn fil-­

traci6n lipídica, hustu ln calclfi.~.nci6n de In placn, consu-­

mnndo la ntcroesclcrosis en el paciente diabético ccn una pr.! 

cosidad r severidad mayor que en el no dinb6tico. (lB) 

Ln diabetes es una enfermedad compleja, cnractcrizndn 

por manlfcstacionrs proteínicas, mct3b6Iicns y ongioptlticas. 

Además a lns consecuencias comunes de In isquemia se suporpo- · 

nen anormalidades del metabolismo celular que impide ln reac­

ción inflamatoria local. En consocucncla, zonas de necrosis 
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por 11rcsl611, frecuentes en el ¡1ic ncurop&tico, suelen pcrsis-

tir como ulceras no t.!ol0ros;1s. Estas lesiones .:J.\'an:an en fo!. 

m3 rdpida e insidio~n hasta formar infecciones ma~orcs que ·­

superan los mecanismos de dt·fcnsa local y amcna:an la intcgrl, 

dad de todu la cxtrcr~id:1d, 

En estos pacientes, el salvamento de una cxtrcmldad 

requiere la expcricncln clínica Je \'arias disciplinas. Es 

esencial el tratnmicnto adccu:1do de lu hipcrI:luccmin r la l'll­

fcrmodad cardio-pulmonar, al igual que la dcmostr;:ición angio­

gr.Íficu precisa de> los dctal lcs de In cnfcrmcdnd nr"tcrinl • • 

oclusiva. 

Pueden ncccsltnrsc t6cnicas rcconstructoros nvanznd11s 

porn resolver problemas cotllplcjos de heridas )' evitar nmputa­

cioncs mayores, lil cirujano vascular, como especialista par­

ticipante en equipo, ha de valorar el grado do oclus16n arte­

rial que puede reconstruiTse, y sus relaciones con el proceso 

que pone la extrcmidnd en peligro. El conocimiento de la fi· 

siopatología fundamental de curnci6n de las hcr1dns en dinb6-

tlcos, y sus relaciones con la nngiogrnfía mlcrovasculor, - -

mncrovnsculnr y con la ncuropntía, proporcionan guías útiles 

parn seleccionar a los candidatos a cirugía Je reconstrucci6n 

arterial. Aquf lntentai·cmos resumir las caractcrísticns del 

síndrome diab6tico de los que se vale el cirujano vascular, -

quien muchas veces ha Je afrontar una lsquemin que pone la -·­

extremidad en peligro, (19) 
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a. Fisiopatologíu de la curacl6n dt> hcridn$ en 
el Dinb6tico. 

1. Factores metab61 icos. 

Se conocen :1mpl iamC'ntc los factores tisulnrt•s 

locales n los que se debe In mala curaci6n de una herldn y In 

mayor susceptibilidad de infccci6n en tliahéticog, 

Pac1entes diab6t icos cursan con trnstornos importantes 

tlel mctabolisr.H> de la colur,cna, SC' scnala qut'..' ln disfunci6n -

de granulocitos, la hipcrglucemin extrncclular y la deficien­

cia intraccl11lar de glucosa alteran las primeras ctnpas do In 

reacci6n inflamatorin y contribuyen a perturbar In síntesis -

de colagenn. I.n ndministraci6n de insulina muchas veces cst!!, 

blcce un medio mctnb6lico normal, estimula mecanismos dl• de--

fensa local contra la amplinci6n }' la <lifusi6n de la infccci6n 

)'hace mds lenta la producci6n de colagona, lo suficiente co­

mo pura lograr la curaci6n i.lo la herida. 

La glucoliznci6n no cnzim~tica de proteínas estructur~ 

les, incluyendo queratina y colngcnn, es una consecuencia im­

portante de la hipcrgluccmia. El entrecruzamiento.anormal de 

cadenas protc{nJcns que ns! se produce cambia ln estructura -

molecular, de mnncra que puede afectar adversamente al proce­

so de curaci6n de heridas. Un aumento de la resistencia a la 

trncci6n, produce unn colngcna que carece de ndnptabilidad. -

Los bordes de hcridns y d1corns se vuelven rígidos y carecen 
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de flexil:dl idnd nccl'sari¡¡ para ccrr.1r la herida y la aposl--

ci6n tisular. 

Ln resistencia a la colngcna es interferir la fase de 

rcmodclaci6n de Ja curaci6n Je.· las heridas y permitir In pr~ 

ducci6n de una matriz proteínica tan densa que dificulte la 

prol ifcrac16n capilar, 

2. Microangiopatía. 

Toda\'Ía no e>::t~ plcnnmcntc cstahlcci<lo el \'Crdndcro -

papel de la circulaci6n, en particular el de la microcircul~ 

ci6n, en la curaci6n de las heridas Je el dinbético. Un ---

cxñmcn crítico de la 11 1.:nfcrmcdad pcqucflo.:; vasos", considero-

da hoce tiempo corno bnse fundamental Je la patología \•nscu-­

lnr diabética, trae a coloci611 algunas preguntas acerca de -

su significaci6n en el diabético con una extremidad avanza-­

da, ( 20) Estudios micr•)sc6picos analizaron el engrosamiento 

de ln membrana basal de los capilares como componente morfo-

16gico cnrnctcr!stico de ln nnglopnt!n dinbéticn.( 2l) Aun·­

que esto lesi6n es un fcn6mcno de cnvejccimlen'to, tanto en • 

diabéticos, como en no diabéticos, l<t frecuencia está neta-­

mente aumentada en tos primeros y 11robal.ilc>mentc guarda rela­

cl6n con la durnci6n de In intolerancia a 111 glucosn,varios 

autores demostraron engrosamiento de la pared copilar en el 

88\ de diabéticos y 231 de no diabéticos, muestras obtenidos 

de piel del dedo gordo del pie.(22) 
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Invcstir,ncioncs serias no {lUilicron distinguir cntr" -

diábético$ }'no diabético~ bns1~n<losc en 1:1 morfología 1:api--­

lar. (Z 3) 

Estudios postcrio1·cs ¡;on microscopio elcctr6nico dC'--­

mt1cstt'an qU(• el engro!>anlicnto de la mcrnhrann ba.$nl de los en· 

pilares cuttinco$ se observa con vnriacionc~ qut> st• Jcbcn a la 

toma dt• muestra!> y a las técnicas de fijación.(:!.\) 

Aunque la intuici6n hncl.' so~pcchnr que l'1 engro!'nmiQn· 

to de la membrana b.1sll.l impedirfi el recambio de diversas sus· 

tanelas en la microcirculaci6n distal, son pocos los dt1tos -­

objetivos que la coníirm,1n. Se hn comprobado q11c los capila­

res engrosados de los diabéticos son muy permeables a isoto-­

pos intrnartcrialL•S }', de hecho, la intensidad de c.lifusi6n -­

puede ser mayor que c11 no dinhéticos, (25) 

Además, el aporte de oxígeno nl tejido cut&nco, medido 

por técnicn trnnscutánca, es similar en diabéticos y no diah! 

tices con un grado detorminndo de obstrucci6n terminal proxi­

mal, ello hncc suponer que nutrientes de origen sanguíneo, -­

componente.s celulare~ .• anticuerpos y nntibi6ticos, necesarios 

pnrn iniciar ln cur:ici6n e.le la herida y contener ln iníccci6n, 

tendrían acceso adecUildO a los tejidos pcrif~rico~, siempre • 

·que el -riesgo artcriul fuera satisfactorio. 
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Ln trodJcidn insiste en Ja importoncio que la oclusi6n 

artcriolnr dcscmpcfia en la forrnaci6n y curaci6n de las lcsio· 

ncs de ple en el diabético. Sin embargo una rcvi~i6n clínica 

de los Jntos disponibles pont' en Juda tul conccr)to, (Zb) 

Son complejos los factores c¡uc limitan o f<.1cilitnn In 

rcncci6n hipcrér.1ica de 111 microcirculaci6n locul. Se hn pcn· 

sado que ln scpsis impedía una rcacci6n capilar normal )' cnu­

snbn una importante dcstrucci6n t isulor local. Al final, los 

vasos digitales se trombosun y se producen grandes placas de 

gangrena. Sin embargo nún sin sci\al de pcnctrnci6n bacteria· 

na local, las grnnulncioncs suelen ser pálidas y ele poco tnm!! 

fio, También se hn St•llalndo Jn iuhiblci6n mcc.1uicu de la pcn~ 

trnc16n de cnpilnrcs por una proteína estructural anormalmen­

te densa, y se sabe que un trastorno en In funci6n del csfin­

tor prccapilar puede impedir la respuesto vusodilntodorn nor­

mal a las situaciones fisiol~gicas do cstrcs,C 27 l 

Cubo tnmbi6n postular en estas circunstancias la pre·· 

scncla de inhibidoros específicos dela proliferaci6n capilar, 

aunque hasta el momento no se han identi!icado. 

La invcstiguci6n adicional en estas líneas pueden dnr 

origen a m6todos clínicamente útiles para estimular la prodUf 

ci6n de tejidos de grnnulnci~n en dinbtiti'cos y no dlabtiticos 

con csquemÍa que amena.za la extremidad. 

.. •'-' 
. . 
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3, Nt.•uropat~a Oinb6tica, 

La ncuropatía del diabético es difusn y muchas \'cces -

11fcctn a los sistemas nerviosos tanto periférico, como aut6n.Q_ 

mo. 

La nC'uropatta <ll' ~istcmn autónomo c11 l" dinbctC'S puc<lc 

tener consecuencias directas en lo funci6n microcirculatorin. 

Varios investigadores Jcmostraron un aumento dt.• riego diust~­

lico en diah(.tfcos ncurop.1ticos, en comparaci6n con dinbéti·· 

cos sin ncurop;1tfa, Estos datos y desviaciones artcriovcno·· 

sns si no hay normales mecanismos rcr,ulndores nut6nomos, Es· 

tos invcstig<1dorcs pretenden que talos comunicaciones nnorma­

lt!S provocan un "robo" tic ln microcirculaci~n capilar distnl 

e intcr\'iencn en Ja hipertcnsi6n venosa capilar, 

En consecuencia aparece edema tisular, que puede difi· 

cultnr el flujo a travós de ln microcirculnci6n y ln difusi6n 

de nutrientes hacia el interior de las células, Sin embargo 

la nuto·simpatcctomfa es otra consecuencia común tic ln ncuro· 

patín del sistcnw. out6nomo en dinbdticos • y producen un efcc· 

to op11esto al suprimir el tono constricto·simpático, 

El C?Stado rc:lultantc de \'nsodilntaci6n m&xima intento • 

compensar el riego singuínco disminuido en la porci6n enferma 

ocluslva proximal, y explica ln poca rcncclón que logra ln •• 

simpatectomtn tumbar en la mayortn de los diabéticos. La en· 
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rllncla de tono simpatctico también rl'Scca I.1 piel, con lo que 

se torna susceptible a la formación de grietas y fisuras, y • 

facilita la entrada de bactcri:1s en tejidos s11hc11L6neos,CZS) 

L.:ts complicaciones de ln'ncuroputíu dinhéticn pcriféri. 

ca también son •importantes en la formaclón curación y prcvcn·­

clón de lesiones en el ple di.ubético 'ltlC pone la extremidad · 

en pclicro. Ln serie usual de acontcclmlcntos, i.nictalmcntc 

dobllldnd de los músculos intrinscco del pie, una proporci6n 

anormalmente clcvnda de poso corporal se dcsplazn hacia la 

cnbe:n de los mctntarsln11os y ultcra el reparto horl:ontal de 

fuerza impuesta a los tejidos blandos de ln plontn del ple nl 

camlnnr pronto se formn un grueso callo junto a ln promincn-­

cin 6scn de la cahoz:a mctntnrsiana, }' el trnumnt ismo mecflnico 

ropnrtido al caminar provoca deslntegracl6n del tejido inter­

puesto. La erosión de la superficie epldérmicn dn form.'.I. íl ln 

clásica úlcera diabética. Al despegarse la cavidad Ulcerosa -

desde sus bordes, lns células epidérmicas en recen de unn plan­

tilla adecuada sobro ln cunl fijarse para cerrar el defecto. 

Ln ~nvnsi6n bacteriana de hueso y planos do tejidos vecinos, 

completa la secuencia y pone ln extremidad en peligro. Oesa­

íortunadnmcnto, la pérdida do sonslhilidnd muchas veces perm! 

te que este proceso pase dcsnpcrclbido.C 29) 

En consecucncin, el médico tiene ln responnbilidnd de 

examinar repetidamente las extremidades inferiores de diab6t! 

cos e instruirlo:s para que ellos también lo hagan. Bl conoci 

zs 



miento y el tratamiento temprano de callos, a1ccras por ¡1rc--

sión y otras pcquc11ns lesiones traunil.ti.c;Í5 es extraordinaria-

mente importante para evitar que se formt'n pl'OC'.:SO que ponen 

la extremidad en peligro en c¡1sa de ple ncuro¡i6tico. El al[­

vio de puntos de presión anormal, el establcci.mlent'o de tera­

péutica nntimicrobinna adccuad:i )' el desbridamiento local cu..!_ 

dndoso, son los elementos principales d~l tr:1tamicnto tradl·­

c lon::al. 

Es importante la lntcrconsulta con ortopcdistn, quiro­

pcdlstn y rchabil itndorcs quienes propondrlan métodos pnra -­

compensar las tensiones mcc:ínlcas ::iltcradns debidas a dcform~ 

clones óseas o intcr\'encloncs quirúrgicas supresoras previas. 

Lns mcdldas no qulrúrglcns darán buen resultado si el rlcsgo 

snngulneo es adecuado y ln ncuropnttn perlf6ricn es el factor 

causnJ de In Olccra, Si11 embargo, es lmportnntc mencionar y 

recordar que la lnvestlgación del cst:1do de lu circulación P!:: 

rif6rica por estudios no in\'llslvos y artcriográficor. de buena 

calidad es una premisa de primer orden en ol manejo de las •• 

complicaciones .en el pnclcnte diab6tico. 

E. DIAGNOSTICOS Y METODOS DE VALORACION DE LA 
EXTREMIDAD EN PELIGRO. 

l. Vnloración Cltnicn. 

La valoración cllnicn adecuada de el pnclentc con • 

una extremidad amcnaznda requiere determinar con prcclsión ln 

gravedad relativ::i de ln enfermedad isqu6mi.cn con unn cxcclcn· 
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te historia clinlcn; c¡11i:4 J¡¡ información más directa y cfi­

car., por su costo, puede ohtcncrs<.' mcdtnntl' un buen cxnmcn 

flstco. l.us ~nrnct~risticns de color y llcn¡1Jo venoso de 

los capllnrcs, tcmpcrut11rh ,. estado Je los p11lsos en el pie, 

son i1nportnntcs indicudorcs del ric~o arterial de la región. 

fiar una diferencia notable entre los enfermos que pr2_ 

scntun dolor en reposo sin lesiones en los pies pero con al­

teraciones del color y lu temperatura; y los ljUC s11fren do-­

lar en reposo y presentan ndcmas necrosis y ulcorn(lo:1, Este 

Ultimo tipo de lesiones suele nprnrcccr en los dedos y en ln 

zona ndyaccntc del pie )' n \'cccs en el talón. Se requiere -

un trntnmicnto local y general enérgico con nntlbiótlcos y 

cualquier tipo de intervención r¡ulrúrglca, r de modo muy Pª! 

ticulnr en los dlnh6tlcos. 

El estado de la circulnci6n arterial se determina mo· 

dinnte exploración de los pulsos r hnllnz.gos do pruebas obj_!. 

tivas de isquemln como: atrofia, enrojeclmlcnto distal y pa­

lidez con lo clcvnci.6n. Tnmbi6n la gravedad de ln isquemia 

del pie y del dolor en reposo puede valorarse lndlrcctumentc 

por la cantidad de nnolgésicos y narcóticos que necesita el 

enícrmo para no sufrir dolor. 

lnvestignci.orics exhaustivas demostraron que lo presen. 

cln de un pulso palpable en el pie se acampana de curación -

de nmputaclones menores en nproxlmaldamento el 98\ de los --
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casos •. Pero en lu mlsmil serle, el S9t de amputal.'.iont•s :ncno-­

rcs efectuadas en ;iuscncia de pulso dist:Ll también logri, la -

curaci6n.( 30) Por tanto, es limita<ln el valar Jiscriminati\'a 

que tcngnn las dctcrminal.'.ioncs J.cl pu\:'.n c~pccialrr.l!ntc en pa­

cientes dl~b6ticos para prcvccr 1:1 cliraclón, Est5 plc11¡1mc11tc 

comprobado, q11c l\JS pulsos lle ;1rtL'rias del pi.e pul'dcn palpar· 

se un presencia de ocl11si6n completa JTtcriogrftficamcntc de·· 

mostrada en puc\c11tcs dinL~ticos de los tres ~a~os infrapopli 

teas y enmascarar las lesiohcs susceptibles de ttcnicns dist~ 

les d~ salvamento de cxtrcmldaJ.C 3 l) 

.., F.stuJios no-in\·nsivos. 

l!l costo mtnlmo y l;i J:ucil ld:HI técn\c,1 hacon que la -­

dctcrminncl6n por ultrasonido dopplcr de la presión nrtcr\nl 

:<egmentarla en el mlt•rnbro ~1ca ln tccni.cn di.nr,nóst-icn vascular 

no penetrante mfis nmpli.nmcnte di.sponlbe, sobre tor.lo aportan -

iníormaci.6n i.m¡iortnntc cuando se com¡iara ln liltima con la pr! 

si.611 en el braz.o ( tndicc de prl•sl6n tobi.llo/broz.o), f:n los -

enfermos con ohllterucl6n n1·tcri.al moderada, el tndlcc de pr~ 

sl6n en el tobillo oscila entre 0.5 y 0.9 mm. de IJg, En --

los quo padecen una enfermedad obliterante arterial grave y -

. prescntnn dolor en re¡1oso o necrosis distal, el lndlce de pre 

sl6n en el tobillo suele ser i.nícrlor n O.S1n1!\, llg, des:lfortu­

nadnmento, este método ti.ene limltm.:i.oncs en pac:'\cntes di.nhó­

tlcos, debido n las nrtertns ti.hlnlcs c:alci.f\c:ndns lncomprcn· 

si.bles, que proporcionan altos valores fnlsos y equivocados 

indices de tohi.llo-1\umcral. Aunque las prcsloncs nltns en 
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los tobillos suelen ucornpa1'tarsc de una mnyor probabilidad de 

curaci6n Je lesiones en los pies, la frccuc11cia de falsos --

valores altos llmita la utilidad de di..-::hos c:>tudios ¡1ara pn.•-

veer como ocurrirán las cosas en los diabéticos. Los valores 

absolutos di: presión t•n ol tobillo, ncccs:1rlos para que curen 

le~d.oncs en los pies, v¡¡rtan entre SS y DS mm. llg pero pueden 

ser ZS a 50\ mfts altos en diab6tlcos.C 32 ) Tales datos deben 

relacionarse con el cuadro clínico, y no deben usarse i.::omo --

justificación primaria para efectuar una amputación importan­

te. Sin embargo, valores prcopcratorios disminuidos, corres­

pondientes nl grado de insuficiencia arterial cx~stcnte, pue· 

don compararse con dctcrmi.naciones Ulteriores a fi.n de decl-· 

dir unn reconstrucción inmcdlntn. 

Las determinacionc~ scrlndas también son benéficos pn­

rn estimar n largo plazo' 111 permenbili.dnd y la funcl6n do los 

lnjtJrtos. 

Tl!cnlcos plctismogrtiflcas pnrcccn brindar alguna \'Cnt!!_ 

ja on el diabético. Los registros del volumen del pulso en -

niveles segmentnri.os de lo extremidad in;crior son mfas preci­

sos pnru descubrir el grndo lle enfermedad nortoiliacn proxl-· 

mol n lo zona de reconstrucción propuesto, Este ni6todo tnm-­

blén es menos afectado por ln rigidc::. de los \'asos tlblnlcs, 

y puede tener mayor utilidad pron6stlcn en cuanto a curaci6n 

de nmputnciones menores que las dctcrminncloncs estnndar de -
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prcsi.6n en los tobillos.l 32 l Por otra parte, la lirnltnci6n -

de lns técnicas plcti.smográficas la Jcmostt•nron vario::; ;iuto-· 

res quienes comprobarch que ül volur.icn del pulso en la part(' 

antcriol' del pie prt•s;igiaha fracaso en 50\ da las amputacio-

ncs a ese nivel, 1¡uc en realidad L1[1s tar<lc curaban. Por lo -

tn~to, la experiencia clinlca tiene gra11 importancia p:1ra va· 

lorar el pot~nclal Je curac\6n del ple Jiab6tico.Cll) 

3. Estudios Invasivos. 

Unn ve: que la vnloraclón cttnica no pcnctrntnc dcmUc.:!_ 

trn que h;1y enfermedad oclusiva arterinl importante, y se ju~ 

gn que el caso es cnndidnto a una técnica de reconstrucción -

mayor, se efectúa la nngiografla para ¡1lnncnr ln intcrvcncl6n 

opcrntoria ndcc:u:ala. El ctrujano vascular blen entrenndo l'n 

ongiogrnftn ha de considerar cunles son los más tmportnntes -

segmentos de ln ctrculncl6n p.1rn tomar una dccts\6n opernto-­

!ta razonable )' ndecunJa. En estn forma se obtendrá ln máxi­

ma tnformncl6n ndmtntstrnndo volumenes llmltndos de material 

de contraste. 

Cuando nos cnfrcntnmos con cualc¡utern de los ti.pos fun 

dnmentales de obliteración nrtori.nl que pone en peligro una -

ex.tremldnd o una compleja comblnnct6n de cunlqutcrn de los -­

segmentos riortollinco, Fcmoro-poplitco y tlbtoperoneo nfcctn· 

dos, resulta es~nci.al valorar ln totali.dad del lirbol \'ascular 

deSdc su or\gcn hnstn sus últimas r:unificncioncs, p.1ra la va-
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· lornclón que scu adecuada, es rcqui.sito indispensable la prlí~ 

tlca de unn nrtcriografin scrln<la Je todo el 6rbol arterial -

desde la :1ortn abdo1~lnal infrnrcnal l1:1stn la red arterial del 

ple. Puede ser ncccs:~rlo rcc11rrlr ;1 una nnestcslu general, 

sobre todo en ptll.:i.cntcs aprcnsi\'os, )'a que de esta forma se 

elimina el dolor )' se fa\'orccc la repleción vusculnr óptima 

por el contraste. {J, 34 ) 

Para tener éxito es una derivación en la c.xtrcmidad tn 
feriar es nxlomútico que exista una \•i11 de salida (runoff) 

adecuada, sobre todo cuando se trata de los pcqucnns nrterins 

de la parte dlstnl de la pierna y el pie, que J1nn de vlsunll· 

zarsc si se quiere tener una indicnclón del estado do la v{n 

de saltdn (runofí) paro una dcrivncl6n de las artcrlas tibia! 

y pcroncu. llny que csfor<:arse en visunl izar lns porciones --

distales de los vasos tlbiaJcs y lo mfis posible del arco pe--

dal. 

Las artcriograftas que no proporcionan suflcicntc vis! 

bllidad de los \•nsos de la extremidad inferior, deben inter-­

pretnrse con gran precaución. Técnicas ongiogrli.íicos en que 

lntcrvtencn ln hipcrmia rcnctlvn y las sccucnclos prolongadas 

de peltcula, pueden mejorar In visualización distal, pero to­

davtn no identifican adecuadnmc:ntc los lugares )' las zonas -­

poro reconstrucción. 5<' debe aplic11r un método intenso para 

estudiar ln clrculacl6n distal, n fin do no negar los benefi­

cios de una reconstrucción a ningún paciente con extremidad -
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nmcnazada.< 35 ) 

El alto grado <le resolución o'btcnitla con tccnologta -

digital es particula1·ncntc adccuJdo para los vasos pcqucnos 

calibren este nivel, y uct\1alracntc constitl1yc un componente 

cstnndar en valorar la circt1lación Jtstal en paises del pri­

mer mundo. (Jó) 

Tambié-n se intentn reducir ni mínimo el peligro de h.!. 

pcra::ocmia pasajera, que puede tener maror importnncia e ln­

tcnsldad de In nrtcrlografia en diab&ticos, ¡ircstnndo cuida­

dosa ntenclón a unn buena hidratación untes de la angiogrnf(u 

en diabéticos, )" 1 imltaudo el volumen ndmlnistrudo de matc-­

rinl de controste. 

r:s posible determinar otro:; pari\mctros hcn10di.námicos 

mcdlnntc mediciones intrnnrtcrialcs de la presión durante la 

rcall:acl6n Je uno nrtcriogrof{a femoral prc y transopcrato­

ria, 

El flujo Dopplcr en cualquiera Je los V(ISOS del ple 

brinda un Jnto muy importante .1ccrcu de su ¡icrmcnbllldad. y 

brinda la poslbll idad de tomar mcdtdas de by pass nrtcrlul. 

En estns situaciones \•arios autores como Ricco y Cols nplli.:!!, 

ron la angiogrnftu )' lu exploración lntra-opcrntorln de nrt!:, 

rlns que no se 'obser\•nn en nnglogrmnns usualcs para ldent.lfi 

car :onns adecuados pura anastomosis. C37 l Ln cxperi.encin --
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con ostc método no ha pcrmitiJo efectuar reconstrucción para 

snlvar extremidades de pacientes a quienes hasta liacc poco -

se habrian negado cst~s intcrvc11cionc~ basándose en t6cnicas 

nng\ogróflc;1s o intcrprct;icioncs csta11dar. 

P. 1-L\TEHIA!.ES ilE INJERTO PAftA !.AS RECONSTRUCCIONES 
ARTERIALES JiN CIRUGIA DE SALVMIENTO DE EXTREMI­
DADES INFERIORES. 

l, Injertos protfticos pnrn st1lvnmcnto de extremidad. 

Desde que Kunl iu empll'Ó por prlmcrn ve: la vena 

safena invertida cu 1949, ésta pcrmancci6 como material de 

elección preferido pnrn dcrivacionos en caso de enfermedad •• 

oclusiva que afecta los vasos femorales superficiales y tibi!!, 

les, (JB,39) llastn 1976, ol material de elección pnrn injurto 

era ln vena sufcnn Invertida. 5610 se utllt~abnn las pr6te-­

sis de Dacron en rnrns ocnstoncs cuando no so pod{n dlsponcr 

de una vena adecuada, 

A parttr de 1976 aparecieron las pr6tesls de politetr!!_ 

fluroetileno expandido (PTFE), que se emplearon primero cuan­

do no se podta disponer vcnn safena del mismo lado. Los ro-­

sultndos prometedores de esas primeras intervenciones hiele-­

ron que pronto participara en estudios prospectivos cooperatl 

vos que dentro de lo posible se hito en forma alentarla la -·· 

elccci6n de un injerto de ycnn safon.i autologa invertida -

·i.psilat"crnl o de una pr6tesis do PTFE en todas derivaciones· 
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dcbnjo del 1\gnmcnto lngulnnl e injertos mixtos (mutcrlal -· 

protético/vena) en todas las dcrlvncil,ncs por debajo de la -

rodilla. 

Existc11 otros materiales que cstftn siendo utlli:ndos 

por los cirujanos vasculares, los \11jcrtos tub11lnrcs Je tcj! 

do conservado en glutnrnldchtdo, materiales hlol6glcos di\'C!. 

sos. De todos estos tejidos el mis ¡10¡1ular es ln vena umbi· 

llcal humnna, pues tlcnc una superficie de flujo lisn impt•r· 

mcable, y una tensión superficial critica casi óptima. En 

pcqucnos gru¡1os de ¡1ncicntcs se han utilizado arteria car6tl_ 

da de bovino {Prótesis de colngcnn cargada ncgntivnmcntc y • 

conservada c11 glutaraldchldo) y tubos de colngnco o\·lnoconscr 

vados tnmbi6n en glutnraltlchldo, Ln tnsn do pcrmeobilldnd 

pura este tlpo de mntcrinl en salvamento de extromldad fue 

slm\lnr cuq pnrn los dlforontcs materiales prot~ticos cxls·· 

tcntes, 66\ nl primer ano y SO\ n cinco o~os.C 4 Il Se sabe· 

que estos medios protétlcos tlcncii menor permeabllldad y, •• 

por lo tnnto, salvan menos. extrcm\'dndcs inforlores que las 

dcr\,·ucloncs efectuadas con snfcnn. c3s, 4o) Los matcrlnlcs 

prot6tlcos, en particular en pequen.os vasos lnfrnpoplltoos, 

constituyen un precario segundo m6to~o después de ln \"cnn S.!!, 

fcnn. (39,41) 
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2. Llmltaci.oncs de las Jcrlvuci.oncs con vena Safena 
Invertida. 

,\unquc se rcconocleron corno cstandar p:ira ln rcv:i.! 

cul.nrl::aci6n de la extremidad inferior, los injertos de dcrl 

vaci.ón de \'ena s1lfc11n invertida tienen limitaciones que pue­

den afectnr su utilliaci.ón }' pcrmcnbilidnd, haciendo de ellos 

conductos no absohttamcntt..• l1lenlcs. (J!l, 4 ;!) 

La li.mltnclón más común quo afrontan los cirujanos -­

vasculares, nl efectuar la derlvnci.ón de cxtrcmldnd inferior, 

es 111 curcncia de venas safenas cntcríls, du calibro ndecuado 

pnrn realizar ln dcrlvaclón invertida. Venas safena cuyo -­

dt6mctro menor es de menos de 3.5 n 4mm. son lnndocund.ns pn­

rn inversión e injerto de dorivnclón. c4o, 43 l Se comprueba -

que del 25 a SO\ de los pactcntes que noccsitnn revasculnri· 

:nción de la extremidad infortor tienen venas qua no son ad! 

cundas pura dertvaclón, scgítn estas condicionas do calibre. 
(44) 

Otra limitnción de las derivacioflcs invortidns g~arda 

-relnci6n con el hocho de extraer la voun safena de su lecho, 

con roturn de los vasa vasorum y manteniendo temporalmente •• 

\'enn en un ambiente lsqu6_mico. Se sabe que estas venas su··· 

freo importantes cambios histológicos y fislol6glcos relacio·· 

nades con las técnicas de obtcncl6n y conscrvacl6n.l45 ) Estos 

cambios orlginunn lesión ondotollnl, dismlnu)'en lu producci6n 

do prostnclclinas por lns células cndotelinlcs y c8usari otrOs 
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cnmblos fisto16gtcos que aumentan 111 probnhi.lidad de tromho­

sls,C4z,45l El resultado final qucd:1 demostrado por unn Ji! 

minuci.6n globnl de 111 pc1·mcabilidad inmediata n breve pal:o. 

En periodos prolongados, dentro dL· J¡¡.-; propi.as Yen as SL' pro­

ducen otros cambios patológicos que pueden afectar la ¡1crinc~ 

bllidad a largo pln:o de estos injertos. Los m5s importan·-

tes, idcnttficndos en grandes series, son engrosnmlento de -

111 intima y dogcncracl6n a':crosclcrosa, Su observa una frc-· 

cu~ncia de 32.7\ de estas y de otras alteraciones morfológi­

cas en clcrtvacioncs de venas invertidas cuando se prolonga -

la vigilancia; estas alteraciones amenazan la pcrmcnbllldnd 

a largo plnzo,C 46 l 

Una. "tercera 1 lmltacl6n de ln derl\'aclñ ln\'ertldn 1 so­

bre todo en 111 :onn tiblal dlstnl, es ln dlscrepancln de vo­

lumen entre ln porcl6n de mnyer dUimetro de la snfenn lnver­

tlca1 )'el pequen.o cnllbre del vaso tlbl.nl receptor. Adomds, 

el conducto que va disminuyendo. de didmetro cambia la confi­

gurnc\6n ldcnl 1 de manern que el dlti.metro nenor de la vena • 

quedn en la porcl6n proximal .del injerto; P1'rcce casi cvl-· 

dente que las curacterlstlcas hcmodlnnfüicas·dol flujo ntra·· 

\•6s de dichn derivnci6n no son lns 6ptlmns y pueden contrl-­

buir a la trombosis. 

3. Uso do ln vena Safena "ln-Sltu". pnra Enfermedad -­
Oclusiva de la Cxtrcmtdad Inferior.· 

La derlvac\6n do la vena safena "ln·Slt\111 es una • 
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técnica que brinda r.iuchas vcntajns teóricas y reales en co1np.!!. 

ración con la \'cna safena invertida. J.a técnic:1, lle\'ada a -

cnbo primcr:1mcntc por Charle:; !toh jefe del scr\•icio de Clru-· 

gtn Vascular en el l/ospi.tal S:iint M;1ry's en Londres Jn¡.:tutc--

rra en 1959, incluy6 el uso de una sonda de polictilcno que 

se introducí;1 en L1 Ju;.:, en sentido rctro¡.:r:uJo, a tr:n·és de 

la vena s11fcna, p:ira hacer lns \',-í.lvulas \'cnosas fueran lnsufJ. 

cientes y dcja11do la ven¡¡ sufcn¡1, relativamente integra in-si 

tu en su lecho. Pronto nparccieron otros informes sobre el • 

uso de .varias técnicas s imilurcs, que iniclnlmcntc dieron rc­

sultndos 6ptimos.C 47 J Hall utili:ando un método diferente de 

rótula do las vfilvulns vcnosns, obt11vo excelentes resultados. 

Bmplc6 una tócnlca de extirpación de v<llvulns vcnosns en la 

cual 6stns se suprimlan bajo vlsi6n directa mediante mGlti·-­

plcs incisiones transversales de vcnotom\n,(.JR} A posar de 

los altos valores de pcrmcabilidnd, esta técnica no hn sido 

ampl lnmcnte adoptnda, al parecer porque el m6todo es tedioso 

y requiere mucho tiempo extirpar lns válvulas venosas con ce!!. 

trol directo y ccrrnr los múltiples )" pequenns incisiones de 

vcnotomla que nst su produccn.C 49J 

El entusiasmo inicial por la técnica "in-situ" fue di_! 

minuyendo por informes cuyas cifras de pcrme.nbllidnd fueron -

rclntlv:1mcntc bnjas, al utllizar un ddsgarrador de venn intr2_ 

duele.lo en la lu: pura destruir las válvulas lcslonadns volun-

tnriamente, que son zonas de depósitos de trombos, de prolif,2. 

raclón de tntima ó do a1:1bos fenómenos.eso) En consecuencia, 

37 



la mayoría de cirujanos dej6 1Je otort:nrle a lu técnica la 

·gran accptacj 6n que 1 e hab!n dado, nunque pocos e j rujanos ..:on 

tlnuaron utiliz&ndola con hueno5 rcs11ltallos.CSI) 

Dospu6s de esa gran dismln11ci6n de popularidad entre 

ciruja11os del sistema vascular, las derivaciones ''in-situ''. 

vuelven 11:1 ~er utilizados con frecuencia creciente, este int! 

rés se debe a nuevos métodos para abrir las vtílvul.1.S \'enosas, 

logrando lmpre>sionantcs \'alorcs de pcrmeabilid:ul a corto }' -­

largo plnzo, tanto pnrn dcri\'ac.ioncs femoropoplitcéls como fc­

morotiblulcs gracias al aporte experimental de Lcather, Kar-­

mondy y Lamatric.(SZ) 

Los valores mds altos de permeabilidad que corrospoq--­

ponden a la técnica de derivacJ6n "in-situ" par~ce guardar -­

rclaci6n con la conservnci6n de la integridad de los vasn -

vasorum y el respeto al flujo de la \•enn safena que eliminn 

el tiempo isqu6mico nccusario pnrn las t~~nicns d_c vena inver 

tidn. Ln intcgridnd de ln vcnn se conserva; el resultndo es 

un.i. producci6n sostenida de prostaciclina por las célulns en· 

doterinles, que sirve parn diS~inuir ln· probabilidad de trom· 

bosis. detitro de la derivnci6n venoso por su potente acci6n ·­

inhibidora de las plnquet<IS. C4S) Estudios experimentales han 

demostrado diferencias importantes e~ lns cnracte.ríSticas hi! 

tol6gicns del endotelio del injerto de vena in\·crtidn, en Ce:>!!! 

paraci6n con el. injerto de vena safena 11 in·situ't, 



En modelos animalc~, !ns \·cn:1s in•crtidas <ler.iostraron • 

inmedlatnmcntc dc~¡111~s lle ~11 obtcnci6n, ir.iportn1itc dcstr11c--­

ci6n t!ndutt•IL1l. ~.!;'is tarde, dur;inte 11n pcr!odo de \';1rias se-

manas, se comprob6 prolifcn1t'.i611 subcuúotcl ial en l;i~ :.onas -

de el cndotclio desnudo, a causa~ dl' Jc1;cncr.1ci6n de músculo 

liso, sustituido por tejido fibrosos y c6!11Ias gig¡tntcs den-· 

tro de la propia '.'l'tl<l, E~to contrata con ln:> \'en¡¡;; utiliia· 

das "in·situ" qttc uscncialmente no mostraron cambio alguno, -

y a los 16 semanas se comprueb.-i que hi.stul6gicnr.icnte no puede 

distinguirse de vcn:1s norm¡dcs, (..J;i) 

Investigaciones m~s recientes scftalnn que la integridad 

del cndotcl io \'Cnoso puede conservarse respetando los vasa - • 

\•asorum o por arterial i::nci611 de ln vena: sin embargo, si se 

perturban arabos, flujd ::::1nguí11eo y vnsn vnsorum, se producen 

cambios endotelinles extensos similares n los observados en 

la dcrivaci6n invcrtida,C 53 ) 

Estudios similares se han efectuado recientcnto en el -

hombro en un medio cl!nico 1 se observaron que huy cambios mor 

fo16gicos en el endotelio de lns venas invertidas, comprobd'n­

dosc disrupci6n endotelinl mínima en venas humanas utlli:ndus 

scglin la técnica "ln·situ". Además de los cambios nnnt6mi--

cos, se comprob6 unn potente cstlmulnci6n de Ja libcraci6n de 

prostnciclin3 dcntr•> de venas "in-sltu"; en contraste, con la 

libcrac16n intrnluminnl de trot:lboxnno A2 1 un poderoso· estimu­

lante d~· 111 agregaci6n plaquctnrin, fue netamente mnyor en lns 
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venas invcrt ida5. Estos hechos pcrrnitc11 ~upo11cr 1¡11c las ~i--

~(ras mayorc::> Je pcrm1..·abiliJaJ tcniprana por la técnica "in-~·illt', 

superiores a las de la safcn;1 i11vc1·tiJ¡1, lic¡1P11<lcn en parte del 

equilibrio mds favorable c11trc ¡irost:1cicli11a y trolioxano A2 -­

que tienen luflar en los bypas!'cs "Jn-situ". (.i.'l) 

Las dcri\·acionc~; "in-s1tu" tienen ventajas manífiC'sta.s -

sobre In vena 1nvcrtida, en cuanto a volumen, configuraci6n r 

compntibi¡ldad de la vena con las arterias a nivel de las nnns 

tornosis proxim,11 y distal. En una tC.cnicn "in-situ", la pro-­

porci6n proximal mayor de la vc1u1 stifcnn se conecta a la anas­

tomosis superior Je una arteria de c;llihrc corrc.spondicntc. 

Luego, siguiendo una larga remodelaci6n cuhlndosa, puede co--­

scrse ln porci6n Jistnl Je la \'cna a la arteria apropinda que 

tenga el volumen rJás pnrccido. En una derlvaci6n invertida 

de este tipo, lu anastomosis se efectúa· más flÍcilmentc )' la 

mccánJca líquida del injerto es ovidc11t~mcnlc mejor que la dc­

rivaci6n invertlr.l:i, J.a corres¡1ondcncla de volumen m6s unífor-

me entre la arteria distal y la ve11n ''in-situ'', que conserva 

su posici6n, así como las carncter!~ticas del flujo mejorado 

en una dcrivaci6n do este tipo, asegura unii velocidad m6xirna 

para la sangre en la pcquef\a porci6n Jist:il de la vena )'en la 

nnnstomosis porif6ricn, donde es mayor la posihilldad que se -

produzca trombosis. 

Esto contrasta con lo que ocurre en In dcrivaci6n de ve.­

na invertida, en la cual la porci6n más pcquena de In vena 
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iuvcrti<l:1, en la cu¡il ln porci6n más pt.•qucña de ln vena fmitc 

al flujo ;trtcrial 1 en el orig~n <le la c!crivnci6n y el drcn de 

Vcnn CCll diámct1·0 milfOT y flujo mds lento (~~S SllSCCptibJc de 

ustasin y trorabosfy) es In :111nstomG5is distal critica, con 

una arteria rcccptor;1 mucho ml!llo!'. 

G. THATAM I E1'TO Qll I RUP.G 1 CO P A!lA SAL \',\.'IENlO DE EXTltEMI DAD ES, 

l. Profundoplnstí11. 

La profun<lopastfa se utiliza para rcvascul11riznr 

111 extrcmida<l inferior desde que Hart1n la populnriz6 en 1974. 

Sin embargo, 111 t~cnicn sigue Si<'ndo objeto de controversin -

en cuanto n sus indicncioncs y eficacia a largo plazo. El --

gra<lo de mejoría de cxtrcr.tidnd inferior obtenido por profund!!, 

plustía guarda rolncl6n directa con la cnpacidad de funciona· 

miento con el principal sistema colateral arterial de la ex·· 

trcmidad inferior. I,a sclccci6n de cnndidatos para la recen! 

trucci6n de lo artL•rin femoral profunda requiere un conoci··­

miento pleno de la anntomín y fisiopntología de la enfermedad 

arterial oclusiva de ln extremidad inferior. <54 .SS) 

a) Anatomía Quirúrgica: I.n arteria femoral profunda es 

unn nrterin principal de la amplia cadena de vasos longitudi· 

nalcs de la extremidad inferior, proporcionando una red cola­

teral que se extiende tlesdc In ilioca interna n los vasos • -

tibiales. Es unn rama de la arteria femoral común que suele 

nacer de 2 a 5 cms. debajo de el ligamento inguinal, sin cm-· 
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bargo su punto Je salida dC' la ícr:iornl corn6n es variablt.•: en 

el SO\ d~ los casos se encuentra de 3.5 crn. debajo del li¡::1-

mento inguinal; en un ~4~ Je S a 8.5 cm. por dclJajo Jcl liG~ 

mento y en un 25\ de los casos por 3rrJba <le el ligamento 

inguinal. (:5 6) La AfP. c11yo calibre en el origen es aleo 

Inferior al de Ja arteria femoral supcrficinl n;tct.· l'n la Pº! 

ci6n postcrOl'Xtcrnn de la fcmorul comtín. Al principio se -

sitúa fuera de t•lla r <lcs¡més pasa por <lctrfis de ella r de 

la vena femoral y se dirige a la cara interna del fcmur. 

DcscJcndc por <lctrds del ¡!ductor largo y termina en el ter-­

ele itifcrior del muslo en una rama que atraviesa el muslo --

aductor mayor. Sus ramas las arterias femorales circunflc--

jas medial y lntcrnl divergen de ln proximal profunda y for­

man las colatcrules principales de la ilincn interna, Sin -

embilrgo, ha)' frecuentes Vilriaclonc=- en el orii::cn de la arte­

ria proximal profunda y circunílcjas. Est11s deben descubri.r, 

se con urtcriogr:1fíns prcopcratorins y buscarse en el curso 

de ln disecci6n qu1rúrgicn.CS?) 

El tronco de la profunda principal de generalmente tres 

arterias pcrfornntcs, que se dirigen h:1cin atr.1s en dirccci6n 

posterolntcrnl a la musculatura de los aductores nlcan:nndo 

hncln In parte posterior del muslo. Lns arterias pcrfornntes 

dan rnmns que se unen entre si y con la rama descendente de -

la arteria femoral clrcunflcja lateral. Ln nrterin rrofundn 

termina en el mú~culo aductor mnror con rnmas musculares dis­

tales que comunican con las arterias popliteas y tibinl para 
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completar Ja red i:oJ¡¡t,·1-al. La tcrmin:1ci6n de }¡¡ arteria fe· 

mornl profun1!~1 se domin;1 a vcces cuartn arteria perforantc. 

b) Gratlos de Enf(.'ftil·i!ad ,\rteria: Lo:; pacil·ntcs con - • 

isquc~111 sintomitica Je la cxt1·r11iJJJ inferior suelen sufrir 

particlp¡1ci6n atcrosclcr6tica <le lo~ sc~mcntns aortoillacos o 

fcmoropopliteo, tihiopcronco y/o ambos. ,\unqllt' los tipo~ de 

pnrticJpaci6n artcri~l son v;iriahlcs, es rara l~ estenosis -­

grn\•c de nmbos vasos, femoral supc-rficial y fc:11oral profunda. 

Casl en todos los casos Je cnfcrmcJaJ oclt1siva de femoral - -

supcrficinl, In profuada quL•<ln rclatí\•nmcntc respctnda. Va·· 

rios autores cncontr:iron signos Je enfermedad profundn en 59\ 

de extremidades isquemécias estudiadas cou angiograf!n en dos 

planos. (SS) Otro autor comprob6 que la enfermedad atcrosclc­

rosa c::;tabo localizada en un segmento de In proximal profundn 

en el 7•1\ de las cx:trcmidades afcctudas; en el orificio de Jn 

profunda solnmcntl' en el 55\. King }' Cols dcmostraron que -

In pn1·tlcipnci6n extensa de In profunda distal es die:: vcce!i 

m&s frecuente en Jlab6tic:os y que necesitnn unn angiogrnfín • 

cuidndosn pnrn vnlornrln lo mejor posible. Ln t6c:nica do pr~ 

fundoplnstín son inefic:ncos, a menos que se extienda a todas 

las lesiones nngiográficnmcntc demostradas. fS!>) 

e) Flujo Sanguíneo de Arteria Femort1l profunda: La - • 

intensidad normal de el riego arterial en la extremidad infe­

rior muestra grandes variaciones debido a cambios de In res!.! 

tcncin pcrÍf6ricn. lnvcstigncioncs hcmodinámicas rcnlizndas 
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en pacientes ¡:111c~tcsiados con artl'ri.1s nf1rmale~;, utili:ando -

un rnediJor de flujo clcctrorn~1gnét ico, Sl' co1~proh6 qllL~ L1 art.!:. 

ria fC"moral com1ín mo$tr:ib~ flujo sir.1il;1r a l.i ili.1ca ·~xt<'rn:1 

en pacientes con vaso~, Íl•moralcs nor::i.1!l·~, y qLH' la profunda -

de quienes pndccÍ¡111 oclusidn de la arteria femoral sL1pcrfi--­

cinl era igu111 de la iliac:i cxtcr11a. (6 0) 

d) Indicaciones pura profundoplnstín: La profundoptns-

tía propone establecer la capacidad colateral del sistema ;1r­

tcrinl de la cxtrc~idnd inferior. Sin cmbnrgo es limitado su 

logro como intcrvcnci6n aislada pnrn salvar cxtrcrnidndcs ~ra­

vcmente isquérnicas. C55 J La situaci6n ideal sería In esteno-­

sis aislada intensa de In arteria profun1la proximal o la ocl~ 

si6n de femor:tl superficial a~ocinda con pcrmeobilidud de po­

pUtea y tibinl y buena~ colatcrnll'S, tlcmo:;tnHlas por angiogr!!._ 

fía. El índice de colnternles profunda·poplit<.•a o índice de 

Doren es dtil pnra prt>vcer la evoluci6n de ln profundoplastía. 

Estn proporci6n se c:i.lculn con medir la prcsi6n arriba y nbn­

jo de la rodilla con una prueba Dopplcr, restar esto ¡1rcsi6n 

de In primera y el resultado dividirlo entre tres 11or Ja pre­

sión debajo de la rodillo. Este índice es directamente pro-­

porcional al gradiente de presi6n; un gradiente Cll.'vodo indi­

ca pocas colaterales. Cu:1ndo el íntlicc es rna~·or de 0.5 no se 

salv6 ningunu extremiilaJ con el procedimiento, cuando fue me-

nor de 0.25 se salvaron dos tercios de las extremidades y 

cunndo Cl índice de Doren crn de 0.19 se salv;iron en 90\ de 

la~ cxtremidndes.(61) 



La profui1dnplast!:-. suele utili=arsc como cor.iplemcnto • 

de una técnica odccunda cu:indo coexiste cnfcrncdad oclusiva 

combinadn :iortoilirica y fcmoropoplitca. Si la penctruci6n -

tlc !'i:.angrc t1rtc1·ial es adtJcunda ' nivel tlc la ingle ,. hnr es· 

tcnosis tlc profuncL:i )' cnfcrrned:id oc tu:; i \'a de fc1noral s1Jpcrf.!_ 

ci¡¡l, In profundopl astía sola cst •Í indlc:1dn CCl!:lO altt•rnati\'a 

inicial de un bypass distal. En situncio11cs en las cuales 

har que salva:- ln extremidad, donde puede cfcctunrsc profun· 

doplnstía o td•!n dcrivaci6n distal, la rcconstruc:ci6n profu!l 

d11 curará tus ulci:ras isqut.<micas )' aliViílri.Í el dolor de rcp~ 

so en pacientes dcbidamcnta sclcccionados.(62 ) 

Cuando frncnsu unn dcr1vaci6n distal en pacientes con 

etapa muy nvnnznda de enfcrined[HI arterial, la pr.ofundoplns-­

tín n veces logra solvnr la extremidad, 

Otros candidntos a profundoplnstín son aquellos que no 

toleran intervenciones distales por motivos nnnt6micos y 

aquellos cuyu ornputnci6n es incvitnblo. Si unn gnngrcnn ex­

tensa del pío impide salvar ln extremidad ¡1or rovnsculnrizn­

ci6n distal y hny estenosis lmportonto de ln profunda, debe 

efectuarse varios días antes profundoplnstín n fin de utili­

zar un nivel Je nmputnci6n mds funcional por dobnjo de rodi­

lla. (63) 
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e) Técnica Operatoria de ProfU1H.lopl:1stia: Se coloca 

al pnclentc en posición supin:1, con el muslo .en 1 igcr•i rot.1· 

clón i11tcrnn y la roililla flexionada y n11oy:1du en 11n so¡iortc 

que se coloca debajo de ella. Ln incisión de la piel se cx·­

tlende hacia ab1jo desde un poco 11or encima de el l\garnento 

lnguinnl en scntldo vertical J1asto tinos ll!-15 c~s. c11 dirtc­

ción distal. [lespués de controlar 1:1 arteria femoral comun, 

se libera al arteria femoral superficial en una distancia s~ 

flclcnte que fncllitc 1:1 exposición tic la profund;l, que sue­

le estar por fuera y por dctras. J.a gran \'Cna femoral cir-­

curnflcja cru:a el campo a 1-2 cms. de su or¡gcn; se liga en 

conltuldad y se corta. La superficie anterior de ln profun­

da se expone en la parte distal hnst:1 encontrar arteria nor­

mal. Hsto se comprueba mediante palpación y datos de arte-­

rlop.raftn. Ln placa otcrosclerosa casi siempre termina a ni­

vel tic lu rnma profunda, ¡1 menos que exista enfermedad difu­

sa de ésta. Cuando se lleva a cabo la profundopI.:1stla con 

una técnica de rcvnsculuriznción, el sistema prof11ndo est;í 

menos enfermo y ln placa suele terminar arriba del primer -­

vaso pcrforantc. !lay enfermedud Je ln profunda mds distal -

cuando so rcoli:n una proundoplastln nlsladn. Después de Ja 

hcpnrini::nción sistémico se pin:.nn 111 arteria femoral com(1n 

y sus romas. Se controlan las ramos de la profunda cons • -

Buldog (llcifit:), Jignóura de seda de esn doble o asas de·· 

silactic. se cfectan unn incisión vertical en Ja parte - -

anterior de la femornl común, que se huce llegar hasta ln ·-
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profunda, aproxinadaJ:1C'ntc a un cm. distal en rclnción con la 

zona afci:;tada. En caso de arbol i:ación temprana de la pro-­

funda, lu ¡1rtcriotom(a se cxtienclc c11 dirccci611 dlstal hacia 

la rama mayor. lla}' que tener cuidado de evit:ir el cruce de 

ln bif11rcación fcmor:ll y sus ra1~:ts principales. Se practica 

In c11tlartC'rcctomia de la placa ~1tcrom;1tosa, si la s11pcrficic 

luminal es irrl~gular o cstf1 ulc<-'radn, o si ocluye r.1mas de -

la profunda, pero 110 es necesaria, si ósta Oltimn solo esta 

engrosad:1 y las ramas sigul'n permeables. Durante ln cndart.i:. 

rectomia, la mayor pnrtc de las ramas ocluidas de la profun­

da se abran f!icilmcntl' y se cxtrac con cuidado la plncn, - -

pues la cnfcrmcdnd oclusi\•a rar;1:; veces n otros <:onns fuera 

do los orificios de la rama. Sl no se obtiene un punto neto 

de In ruptura Je In intima, huy que fijar la Intima distal 

con sutura-de 7-0 pura evitn1· la disección de la arteria, 

lln raros casos se descubre un atcroma en el orificio de In 

profunda, qu<- se extirpa fácilmente por simple cndnrtcrecto­

mia y fljación de la intlinn distal. Lu longiud de ln pro--­

fundoplastia y el tlpo de enft:"rmr.dnd existente indican como 

se cierra la nrtcrlotomia profunda. En ocasiones, un orifi­

cio con atcroma puede extirparse, y cerrarse longitudlnnlmc!!. 

te Ja corta artcrlotomln profunda, Cuando cst!i enferma un -

segmento corto de lus arterlns femor;iles, profunda y supcrf! 

cinl, se C'fcctúan endarterectomlas, y ln bifurcación de f~mR 

rnl común se dcsptn:n distnlmenta cosiendo juntas las artc-­

rins fcmor;1.l profundn y superficial, En In mayor parte de -

en.sos es necesaria una anglopl;H;ttn con parche. 
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Es importante utili:;1r un 11archc cstrc~l10, Je mancru 

que la relación final permita ohtcnel' un ·•ol11mt•11 aproximado 

de artcri¡1 normal. 

Cuando se cfcctlla una técnica para usegur¡¡r el paso -­

de la sangre mediante una profunJoplastia corta, la rama de · 

da'i=rón o dt> PTFE se sutura sohrc la :it·tcriotomin en una dls­

tancla de 3 a ~ cms. Cuando se ¡1ractica11 artcriotomias cxtcn 

sns, el pnrcl1c preferido es el de tejido autógeno, dcliido a • 

su mayor pcrmcabll id;1.d a lllrgo pla:o y resistcnci.• n la infef_ 

ció. Otros autores prefieren usar un segmento cndnrtertomi:!!. 

do de la nrtcria femoral su¡icrficial ocluida como parche p:i­

ru nrtcrlotomla, su prepar;1. sin dificultad, trabaja tan bien 

como In \•cn.t safena y se conserva 111 vena parn un uso poste-­

rior en dcrlvnción arterial distal o rcvasularlzación coronn­

rto. 

l,n trombosis inicial de la porción reparada de femoral 

profunda se descubre f,1cllmcntc por dcsuparlción del pulso -· 

fomorul e isquemia distal; suele deJlcndcr du un error tl!cnico 

y requiere rcpct\r rápidamente la exploración, ufectunr trom· 

bcctomta y corregir la sltuaci.ón, J.a trombosis t11rdia dcpcn· 

de del avance de la nterosclcrosis en la n~tcrin femoral pro~ 

funda y segmento aortoiliaco. Cuando tiene lugar trombosis • 

de un i~jcrto de rc\•nscularización, suele haber cnfcrmcdnd -­

oclusiva a nivel tic la anastomos ls distal del injerto. Muchas 



veces pueden lograrse la trombcctomia 

tici5n de la proft111<laplnstia.( 6S) 

FIGV!i..\ ~:o. 

del injerto y tu repe· 

f;IG. No, 1: 
Tecnico operatoria de prorundoplosh'o o/slodo con porche da orterio 

remorol supernclol. 

f).Resultndos de ln profundoplast(n: l,n efi.cncla y la 

durnbil ldad de In profundopl ast {:1 dependen bii.s icnmcnte del 

tipo de enfermedad atcrosclcr6ttcn y de las indicaciones ope· 

rntori.as de clnudicact6n o de salvamento de cxtermlndnd. 

Cuando la enfermedad nortoilincn proximal se ncompaíln de obs· 

trucci.ón de la profunda, el sistema colateral profundo suele 

quedar relnti.vnmcntc respetado y no sufre aterosclerosis tm·· 

portante; el riego de In nrtlculnct6n de ln rodilla suele ser 

normal. Estos pacientes requieren profundoplnstta como com·· 
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plcmcnto de u11n técnicil Je ri:-\·;1scul¡¡ri::.:1ción p;1r:1 sul\',1J' 1:1 

extremidad, se hn sc11¡1la<lo una proporclón di: salvamcntt• Je -

cxt1crnidad de 80\, calculado en cinco a1los ;1cumulati\·o.(SS) 

E11 cambio, cuando el i·i~go .1rtcri11l e~ adecuado n --

nivel de la ingle y se cf0ct~a solamente profundopl;tstil para 

rcstnblcccr su funclón como sistema colateral principal, mu-

chas "\'ecos intcrvicnl' en fonna importante todo el sis temu - · 

colateral, y se prcser1t;1 enfermedad ocluida tiblnl. En este 

grupo de paciente!;, In snl\'aclón acumulati\•¡1 de la c.\trcnzl-­

dnd solo es del 33\ 011 plazo de cinco af\os. (SS) 

Cuando se efectuó Ja profundopl.1sttn para cl11udicn--­

ci6n intermitente l11vnlidante, ln pcrmct1bilidad ucumulntivn 

a los cinco af\os fue de 73\, se logró mejor[a subjetivo o -­

nl ivlo completo de los stntomas en 72\ do los ¡incientos du­

rante ol per[odo de vigila11cia, aunque no siempre hubo una -

mcjorln objetiva demostrnblc- por técnicas 110 penetrantes de 

lnboratorlo vascular.{ 55 ) Desafortunadamente cuundo se llevó 

n cubo la profundoplast{a pura i1Iccra que no curaba, dolor -

de reposo y gangrena i.squémica, los resultados fueron mucJ10 

peores, como lo demuestra una permeabilidad de s61o 301 a -· 

cinco anos. Fig. No,:!. La supervivencia de pacientes a qui~ 

nes quiere sal\'ar la extremidad es mucho peor a los cinco - -

anos (35\) en comparac.l6n con los sujetos operados por claudi. 

cnci6n (77\) coh la murar parte de las muertes atribuibles --
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dl¡,·cct<1mcntt.? n cnfl.'rmc1la<l atcrosclcrosa, Veinticuatro meses 

despulis de la opernctóu, los pacientes con sal\'aml'nto de ex-

tremtdnd empc:aron a mostr;1r aceleración ta11to Je la mortal! 

dud como l~ oclusión del inj~rto {Fin. No. Z y 3), Cn estos 

pacientes hay un rlipi<lo ;n·ancc de la enfermedad atcrosclcro­

su. Sin embargo a pcr.ar del peor pronóstico, la cifra de 

conservación de 1;1 t.?xtrcmidad pcrsi..:;tió en un soi después de 

clnco anos en pacientes que sufrieron una técnica de rcvascl! 

larlzación con profundoplast{a pata salvar Ja extremidad. 
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GRAFICA No, 1: , 
Cifro acumulativo do conservoclón do extremidad obtenida con 
rewscularizocidn y prorundoplasti'o en comparoción c~n profundo-
plostfa sola. · 

2. INJERTOS EXTRMNATGUCOS ARTfiRIALES PARA 
SALVAMENTO DE EXTREMIDAD. 

a. Injerto Femoro-flcmornl contrnlatcrnl. 

La·utill:ncl6n de injertos extrnannt6mtcos orte­

rlas suhcut:1neoos de forma intermitente tornando augue desdo. --

que en 1952 Frecmun )' 1.cdds describieron un caso de onastomo .. 

sls fcrnoro-femoral v<tliéndose de un segmento de arteria femo-
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ral sup~rflcial c11dortcrcctomi:ado; st~ndo el pri~cr proccdi-

miento cx.traanntómico de dC'rtvación informado t•n la literntu-

rn quirúrgica. (\Jdot hi:o el primcr·procl'dimlento ilio-ilinco ··­

contral¡1tcral en 1953.(fiS) Sin embargo, Euc l1nsto 196Z que 

ol puente fcmoro·fciTioral contralatcral fue popularizado por 

Vct.to, (bÍI) 

1;sta opcrnt:ión l'S nhora generalmente aceptada como un 

procedimiento aceptable en pacientes con importantes factores 

de ri.es¡j,o (Flg. No. 1) con esqucmi.a periférica do la extremi­

dad inferior dcbidn ha estenosis oclusión i.llaca con flujo --

nrteri.nl adecuado del lado contr11lntcrnl durante, la época de 

los setentas fue sugerido el uso de injorto fcmorofcmornl 

contralntcrnl para lndicncloncs mfis amplios, pacientes con·­

riesgo moderado y pacientes con solamente clnudicaci6n incap_!! 

cltnntc. (67 ) Recientemente ha sido tombién demostrodo que -­

los injertos artorinlcs stntétlcos son mucho mejor aunque la 

vena safena nutologa, porc¡uc el di~mctro de ln venn es tan ~­

poqueno que mnntlene un lnndccuado flujo sangulneo de aporto, 

TABI ,\ No' 

u •. .,, 
l';Sl:flC!Et.:t), u.~.c·~cA " .. 
U.?ERT(r;~'I .i.;•.:.nz.:.oA .. " m~urr:1Et1CtA PU\.l.'0~/AR " " [1-.rtni.ti;c.\O 'ccr;.~i:ROV.!.SC:JLAR • 17 

OlAGfTl:S • " 
1/¡Sl.11Cltl>C•A Rt'<AL 

Tabla No, 1: Incidcncta de factores do rlesgo 
en paci.cntcs operados de injerto -
íemorofcmorol contrnlotcrnl. 



En puc11tc fcmoroft·moral ha ganado un lugar en el trn-

tamlcnto Je la cxtrcrnlJd amc1111zada ¡1or la isq11cmia con bajas 

tasas de mortalid11J y morbilid11d; y adcm~s algo porcentaje 

de pcrmcnbi.lidad a largo pla::.o. To<los los pacicntns deben 

ser valorados con técnicas no invasivns: medición dc-1 indice 

de presión sistólica tobillo/l1rnzo por la tGcnica de Dopplcr 

y vuloraci611 invnsh·il con examen angiO¡:ráfico en el cual el 

interés particular consiste en la claslfi.cación de los trac­

tos de entrada }' sal lda, basado en dos planos angiográficos 

anteropostorior y pro)'cccl6n oblicua en la extremidad recep­

tora como en la donadora, se rccomicndn ln cntoriznci.6n 

trnnsfemorul (técnica de Seldiugcr) como técnlcn nngtogrlifi· 

en stih1dar, 

TABLA No, 2 

Grupo 

A. DOLOO DE REPOSO 

B. ISQUEMIA SEVERA 

SIN GANGRENA /ULCERA 

CON ULCEijAS I GANGRENA' 

TAIJl.A No. 2: 

111 

Indicaciones para injerto femorofcmoral 
Otristenson JT: Vnsc 9.lrg. 
Scpt/O:t. 1985. 
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69 
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TADLA /\o. 3 
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Z• l orltriat Pl"ll'•~t.lu 4!! lgo •1.1 27 lt10'/. / 
O•I orltrJOl'fl'Jntobl11 " 4 .,, J 2/ 144"/ol 

T,\BL\ /\o, 3 : 
Clns1f1caci6n anr.iogr<Ífico del .irhol arterial proxlnnl y distnl, • 
en e,l;tl't..'midndcs receptoras y donadoras para injerto fcrnoro-fetroral, 

01ristcnson JI' 
Vnsc Surg. scpt/oct. 1985. 

1.- T~cnlcn Operatoria de Injerto Fcmorofcmornl 
Contralutcrnl: 

Se coloca ln paciente en posición de cubito suplnn con 

pcquenas nlmohadns debajo de cnda rodilla, se delimita el 

e-ampo opcrntorlo que ahnrquc abdomen, pubis, nmbns Ínglos y 

muslos, previa cobertura de los cenitnlos con compreso cst6-­

rtl que se fljn. Es posible exponer lns arterias femorales -

nl untsono de mnncrn convencional con lnctsioncs longltudino­

lcs. Debe exponerse ln artcrin que ser\•ta como vta de cntrn­

dn en un punto algo distal del 1 tgnmcnto inguinal. de forma -

que pueda cmplonrse la parte proximal de In arteria femoral, 

sl ,a Jn pnlpnci6n de ln arteria o lns nrtcrtogrnf[ns preopor!!, 

tortas re\'clnn pntologta n Ja altura de ln bifurcnci6n fcmo-­

rnI, es posible ronliznr la arterlotomia a través de In zona 
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afcctaJa; sin la Í11tima ~scJ intacta, lil =on~ estrecha puede 

agranJ1rsc ut i1 i=an<l0 el injerto o la pr6tcsi~ como un par·­

chc; t;.1ml.lién puc<ll' rcali:arsl' una cndartcrcctom!a pnrn garan 

ti;:¡1r la permcabllidad. La artcriotomía del.le llevarse a ca· 

l.lo en la cara 011tcroextcrnn de la arteria femoral y tener un 

diá1:ietro al mcno!l doble del injerto derivnti\'O, 

Se expone le s1..•gundo \'aso de la misma manera, si no -· 

se ha determlnndo el estado de l<is al'tcrias femoral profunda 

y superficial mediante arteriografía preopcratoria, · est.1n • 

indicadas lns arteriog1·af!as intrnopcrntorj,:15, Se identifi· 

ca ol vnso principal de salldn r se aboca la pr6tcsis dcriv! 

tiva para garantizar un flujo 6ptimo. Como ocurre ocasional 

mente In nrterin fcmort1l superficial est.1 n menudo obstruida, 

la locnlizaci6n id6nca de .Ja arteriotomía puede ser el ori·~ 

gen de la fcmornl profunda; el tnmafto de In arterlotomía debe 

ser similar al <le In nrtcriOtomín proximal, es decir¡ al me­

nos el doble de di~mctro de ln pr6tesls. 

r:rr.111lA No. z 

!\ 
FIGURA No. 2: EsquC111r.1tlzaci6n 'de la tl'Cllica de colocnci6n 

de injcrto'fcmoro·femornl contrnlntcral. 



z.- llcsultados de Colocar Injcto Femoro-Fcmoral 
Constralnterul. 

La litcraturn rcvisada,< 68 • 69 •70 1 lu mortnlidnd pos--

operatoria inmcdiatn vario de series de Ll~ hnstn rcportE'S ele 

6\ 1 la morbilidnd postopcratoria tcmpr;1n11 como lnfecclón de 

hcrlca Qx )' sangrado se reportan del 1 al 2%. El porccnta-

je de trombosis temprana es del 3-41 en rcJnclón directa al 

flujo de salida limite, ~l p~rccntnjc de trombosis tardin -­

vor[n dc .20 n 22.5\ n largo palzo con porcentaje de pcrincubl 

l idnd del injerto on en sos de isquemia sc\'crn de 90\ a dos -

ano, 82\ o cuatro anos y 80\ a seis unos, 

El porcentaje acumulativo de salvamento de extremidad 

a dos anos es del 81\, cuatro anos 76\ y sois anos 70\, En 

15.S\ de los pacicntos sometidos n Brpass Fem-Fcm perdieron 

ln extremidad a lnrgo plazo por Jcbnjo de In rodllln.( 70) 

Desde el punto de vista hemotltn1'mlco, el indice do -­

prcsl6n tobillo/brazo en reposo se incrementa después de los 

tres meses de la revoscularlzactón, sin camblos slgnificnti­

\'os en el lndico do presl6n tobillo/brazo de la pierna dona­

dora lo que traduce que el fenómeno de Robo es producto de -

la maln valornci6n de ii.rbol nrterinl dis.tal de ln plerna ·do­

nadora. Ln di.stnncln nl caminar en el test de la banda sin 

!in tiene un incremento progresivo hasta los doce meses des· 

pués de la colocnción·del injerto, 
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F.l proccdirnletno puede, por lo tanto, ser realizado -

en pnclcntcs con nitos factores lle riego y nsociado u su al­

to porcentaje de permeabilidad a cinco nl\os d~ 70 a 83\ en -

varias serics,C 68 • 71 l estas tasas de pcrmcabiliJnd son tan 

buenas como los rcsul tados de lns rccoi1strucc iones nortoll i_!! 

cas convcnclonnlcs.C 70J 

GRJ\FICA No. 2 

) l241 (23) 

o 

~ 
e 

l 

0.1.-------~-~Tiempo 
01121 

GRAFICA No. 2: 
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A:ic~"ñli:lj8 de ~lvomento de extremidad despué5 de colocar 
injerto femoro-femorol controloterol en ples con isquemia 
severo. 
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b. Injerto Axilo·Femornlcs y Axllo-Poplitcos; Ipsiln­
tcrnl y contralntcral; e injerto Fcmoropoplitco:; -
cruzado: 

l. Hlstorla. 

Desde que Blai.sdell y !lnll íntroJuclcrou por prim~ 

ra vez en 1963 el injerto axilo-fcmoral, lns dcrivncloncs c.x­

tra anatómicas umpll:ulas, se han puesto en boga como bien 

aceptados técnicas de reconstrucclón 1 en cierto número de cu· 

sos para obtener una rcvllscuJarl::nci.ón de la pierna )' conser· 

var su vlabll idad, cudn dta usada por mucho mías cirujanos va~ 

culnrcs. Excelente ¡1crmcabllldad a largo plaz.o y snlvumcnto 

de extremidad se han reportado, generalmente en pacientes con 

denndos n no poder rcclblr derivo.clones cstandur por ser por­

tadores de factores de alto riesgo como enfermedad cardtaca • 

severn, hipertensión arterial, diabetes mellitus, enfermedad 

pulmonar obstructlva crúnicn, enfermedad cerebrovascular, ln· 

suficiente renal, enfermedad maligna de íondo y sor grandes • 

fumadores n largo plozo.< 72 ) 

En esta catogorta de derivaciones extrnannt6micas nm·­

pliadns figuran cuatro tipos diferentes de t6cnlcns quirúrgi­

cas, que se emplean en pacientes, que de otrn forma, hnbrtan 

neccsitndo amplias amputaciones por arriba a por dehaj~ do la 

rodilla causa de la gangrena, las ulceras rebeldes o dolor de 

reposo intenso. Estos m6todos son: dor\vac\6n axilopopllt~a 

\psilnteral, ax\l~popliteo cruzado, dcrlvnc\6n íemoropopl\ton 

cruzada y al derlvac\6n fcmorotlb\al cruzada. Sus lndlcacio· 

nos oran en pr\nc\p\o las lesiones arterlnlcs que no so pros· 
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taban a reconstrucciones nil:;; clásicas dcb'ido a la infección • 

cicatriz. de intervenciones prc\'ias, o afección atcrosclcrosn 

de lanrteria liaca externa ipsilatcral )'de las arterias fcm2. 

rnl comun, profunda y supcr(ici.al del mls1no lado. 

Lns dcrlvaciones axllofcmoralcs cstftn indicadas cuando 

los factores de riesgo locales o sistémicos impiden la utill· 

:nclón de la aorta, lliaca externa y femoral comün como punto 

de inicio del injerto para solvnr la extremidad. Las deriva­

ciones axllo-popli.tcns cruzadas solo se cmplcnn cuando cxls-­

tcn ndcm4s una oclusión de una estenosis en la arteria sUbcl! 

vln o axilar del mismo lado. La cxtcnsl6n cxtrnanat6micn de 

una derlvncl6n fcmoropopliten una arteria de ln pierna se utl 

li:z:n como t6cnicn sccundnria cuando ha fracasado una deriva·· 

ci6n primnrln, no hn posibilito.do la mejorta cspcrndu y el •• 

ple ho hn cicntri:z:o.do. 

z. T6cri.ica Qutrilrgico.. 

La mnyortn do las derivaciones cxtraanat6micns nm·· 

pliadas so hncon con pr6tosis do PTFE de un diámetro interno 

de 6 mm, poro si la oxtonsi6n pretende llevarse hasta vasos • 

de calibre pequeno, es preferible usar un injerto venoso out~ 

16go. Ln tuncli:z:aci6n suele hacerse mediante dlseccl6n roma 

en el pln~o subcutdneo, excepto cuando se ha de llegar desde 

una ingle no infectada hasta el espacio popltteo, caso en que 

.se- util t:z:a ol plano subyacente nl. sartoi-io. Si existo una • 
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lnfecci6n inguinal, la apertura del tune! }' ln colocaci.011 de 

In prótesis o el injerto se hacen sohrc la cara lateral del 

tronco y el muslo, entrando en el cspaci.o poplitcCJ por parte 

posterior tlcl fcmur. f'ara evitar el paso a trari!s de un es­

pacio popl i.tco infectado, el tuncl par.1 el alogamicnto del -

injerto se prnctica en la cara externa de la parte inferior 

del muslo y la rodilla, se logr¡1 el ¡tcccso a los r¡1sos de la 

pierna a través de una incisión lateral y una pcroncotomia. 

Para llevar a cnbo este tipo de intervenciones se uti 

llzan técnicas estándar pero meticulosas con o sin ayuda dol 

microscopio quirúrgico. Las umnstomosis por arriba de rodi­

lla se hacen con sutura de prollpropilono 6-0 en forma con-­

tlnua y por dcbnju de rodi.lln pollprolllcno 7-0 y/o 8-0 pro­

fcri.blcmente di.scontinuo, A todos los pacientes se les ndm.!_ 

nlstrn profllnctlcn untlbiútlc.:1 lZ horas antes de ln inter­

vención, durante la misma y en la5 Z-l horas sigui.entes, Du-

rnntc la intervención se .administra hcpnrlna. Tras la re--

construcción nrtcrl.al se procede, si estfi indicado, al dese!!_ 

brlmlcnto do las lesiones de los pies y dedos, a una nmputn­

cl6n ccon6micn del deo gordo o trnnsmetntnrsi.nnn o a la i.m-­

plnntnc\6n do injertos cutáneos, o en lacombi.nnci.611 de esas 

medidas que pormlt.an una clcntrl:=.aci6n mlís complota. 

Los pacientes permanecen con reposo en cama del 4to. -

al 7mo. dta del postopcrntorlo, paro ·pasar a una movillznci.6n 

gradual posterior. J,n pcrmcabllldnd costoperntorln del lnJe.r 
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to se comprueba por ln recupcraci6n de los pul::os distales, 

confirrnnda en todos los casos con registro de \'Olumcn. del --

pulso, medición de la presión en tobillo con sistcmn Dopplcr 

y, si esta t11dicn1lo, a11giogrnfta isotópica o de ~ontrastc. 

J,- Trombosis Precoz del Injerto. 

Todos Jos pacientes que se trombosa la deri\•:tclón 

dentro del prlml'T mes siguiente a In intcr\•ención son opera­

dos de nuevo, C73 ) Se udmlnistrn hcp;1rina intruvcnosn en 

cuanto se descubre ln trornhosis, }' la nuc\'11 intervención se 

lleva a cubo en pocas horas. Bajo nncstcsin regional o gen!:_ 

ral, se abre lu incisión distal para valorar el estado de la 

anastomosis distal. Se hnco una inclsi6n vertical del J,S • 

cm, on el injerto hast11 llegar a 2·3 mm do Ja punto del lado 

distal biselado. Atrnv~: de esta lnclsión se practico unn • 

tromboctom(a proximal del ir~jerto y se extrae suavemente el 

trombo de Ja arteria en la zona proxim11J y distal por medio 

de cntctc1· de b11l6n parcialmente inflado, los enfermos hnn de 

tomar 600 mg de aspirina r de JOO a 375 mg de dlpirldamol -­

pOr dt4 en el postoporntorio. 

4.- Trombosis Trndia del Injerto. 

Cuando la trombosis de injerto aparece meses o •• 

al\os después de la opernci6n de salvumonto, la lesión isqué· 

mica original puede haber cicatrizado, con lo que el miembro 

ya no corro peligro. Hn ocasiones no son necesarias nuevas 

intcrvcncloncs quirúrgicas ni exploraciones diagn6sti.cns. --
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Sin emhargll, en la m<1yorL1 Je los casos mlcrihro corre otra --

vct peligro, aunque? es posible que tarde horas o ncscs el! ma-

nlfestarsc. cuando se cor1sidcru q11~ Iu supervivencia Jel 

miembro está en c11trcdicl10, se l1¡1cc un;t artdrin~rafi;1 femoral 

prcopcratoria a ftn Je visuol(:¡tr el Jrbol arterial, dcsJc la 

aorta hastn la parte anterior del pie, (i 3 ) lh.! cst;i forma pu~ 

den descubrlrsc lesiones ¡1roximalcs al ir1jcrto y se valora el 

grado de permeabilidad de las arterias distales a 61. Rajo 

nncstesta regional o gc11cral, se ad~i11istran al enfermo 7,SUO 

U 1 de hcpnrina y se abre la lnclslón distal previa. Se idcn 

tlflcn el injerto y se sigue d\stalmcntc hasta ldc11tificar 

las suturas nnastom6ticns, Se diseca lo máximo posible la 

nrtcrln en un trecho de 1-2 cm. por encima y por debajo de la 

anastomosis. Esta discccl6n a menudo es dlflcil por la cica-­

triz.oclón do las venas adyacentes, y en ocasiones no puede -­

lograrse del todo, Se hace sobre el injerto una tncisi6fl ver 

ticnl similar n la descrltn en los casos de trombosis precoz 

para permitir una trombectomta de la arteria poplltea o tlbi.2_ 

pcronca y para facilitar la visión de la anastomosis distal -

y de ln luz arterial. Una ve: restablecido el flujo pr~ximal 

y extrnldos todos los congulos, se presta atcncl6n a ln anas­

tomosis distal a fin de establecer la causa de ln oclusl6n -

del injerto y poder tomar las medidas correctoras pertinentes. 

S.- Resultados de las Derivaciones Extraanntómicas. 

Ln permcabllidnd fue determinada por la prcscricin 

de un pulso palpable en el injerto, sennt Dopplcr audible so-

•2 



hrc el inj~~rto t.:on me_inrJ:·,iento continuo •'ll n._.J.:ici.Sn ;i la --

presló11 S~ílmcnt¡tria pr,•opcr:itoria de l:t cxt1·t~mid.:1J inferior 

o ¡1or ungiugr:1fi;1 cuan•lo está i1idi~a,!a. L;i ialla fue dcfi-

ni.da cor:10 1:1 ocluo;ión de! inj1•rlo. Injerto:-. tromhosados en 

los cuales la permeabilidad f11c rc~t;111r.:ida ¡1or trombectociu 

fueron considt'rados hahL·r c:;tado cuntinuamcntL' pt!rmcah1c!;,C 7·1) 

Par¡1 el injerto axilofcmoral el porccnt¡1jc de salva--

mento de extrumidaJ a u11 ano es del ~A\ y J dos anos 64~; --

con una tasa de pern1cabi!idad a tres a~os d~l 75.Z\, el por-

centnJc de amputación vutra de ~¡ a 23\ en \'arias scrics re-

visadas, la mortalidad pcrioperutoria tot¡¡J es del IS\ y ln 

sobre vida acumulada a tres aílos fue del 48.B\ pnrn este ti­

po de procedimientos, en pncientc do la séptlm:1 décnda de la 

vida con edad promedio de 66 nnos. ( 74 ) 

Los resultndos de Jos injertos nxilopo¡ilitco.~ comu -­

técnica de salvamento de extremidad en paclcntcs tic ed11d - -

nvnnz.nda con edad de promedio de 73.!l a11os (octava década de 

la vid.1) la mortnlidnd open1torin lnmeJlnta (dentro de los -

30 d(ns dcspu6s del proccdimic11to} fue del 6\, adcm~s más -· 

del SO\ de los pnci.cntos que murieron en el perlado postope­

rntorlo tnrd[o tentna Integras las extremidades al momento -

de In muerte, El porcentaje dc: frnca.50 que requirió amputa­

ción con esta t6cnica es al rededor del 23\. El porcentaje • 

de permeabilidad ncumulattvn se reporta de 71\ al primor ano, 

51\ n tres nilos y 451 11 cuutro y cinco anos.( 75 ) (\'er Gr.1f1ca 

No. 3}. 
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Valor dt> pcrmcnhtltdnd de injerto nxllu·popliteo 
pnru salvamento de ex1 rcmidad. 

Gupta SK y Cols 
J Curdtovasc, Surg, 
26: 321-24 
Jul/Agost. 1985. 

La cdnd nvnnzadn hn .sido consldcrndn con frocucncta C.Q_ 

mo uno controindicoci6n rolnttvn pnrá rcaJiznr la rcvnsculnr! 

z.11·ión dC' un miembro con lsquemla severa. Sin cmbnrgo, cstu· 

dio:> dcmogrdflcos han dcmo~trodo un aumento de In longcvidnd 

en Jo pob!ac.tón de los pntscs dcsnrrollndos, consecuentemente, 

la lsqucmiu que amcunzn Ja extremidad causada por ntcrosclcr~ 

sls severa se ha vuelto un problema que numentn su frccuonct<i 

en las décadas' tnfdtas de lo vida. Pnctontos anclanos autos.!! 

flclcntcs cnfrentnrton pérdida de la independencia por arnput!!_ 
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clones mayores r podrí.a ser mejor, int• .. :ntar salvar In C:itcmi. 

dad con las t&cnicas act11almcntc disponibles de rccor1strt1~-­

ción arterial ampliaJus.lS) En seis ;1nos lhS p;1cic11tcs por 

encima lle los 60 afto5 fueron sometidos :1 reco11~truccló11 artE 

rlal por isqucmi.1 sc\•ern, que representan el 18'; Je tollos - -

los pacic11tes tratado~ por isquemia g1·.1v1! c11 el mismo perio­

do tic ti.t!mpo en el Albert Eistci.n Collc¡.:c Of ~kdicil1!1~' de -­

Ncw Yor~:. La eJ;1iJ proncdio fue 8-1 a11o~ con ¡.¡ pacientes ma-

yorcs de 90 ~1~os de edad. La nortaliJ¡tJ p0stopcratorlo ten· 

prana fue del t.i\. El porcentaje Je sobrc\'i<l;1 acumulatirn de 

todos los pacientes quienes se intentaron salvar la e.xtrcrni-

dad fue Je 78t a un a110 1 65'o a 2 anos, y 54\ n tres nl1os. El 

porcentaje de salvamento de extrer.iiJ¡¡d acumulativo fue de 

84\ nl ler, ano, 74\ a Jos anos, y 71\ a tres anos, Ln pcr­

mcnbllldnd total de t11jcrtos para 182 reconstrucciones artc­

rlnlos fue Je 80\ al ano y 62\ a tres anos, De los p11cien·­

tcs quienes se intentó snlvnr ln extremidad, 65\ vivieron -­

mils Je un ano y SI\ m{1s de dos unos con ln extremidad fun..-::i2 

n:1l. De los pacientes quienes murieron <lcntro de los cinco 

unos del tratamiento, 76\ murieron con su extremidad previa­

mente amenazad.a intacta. Estos datos apoyan un manejo ngre-

slvo en la rcconstr11ccl6n arterial en pacientes ancianos y 

nos indican que la edad avanzada como un único puri\m('tro o 

factor no debe ser con!dderndo como una contratndlcnción en 

los lnt•!Jltos de ~alvamento dt.• extrernid>tdc~ .. (H) (ver GrJficaNo.·1> 
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GRAFICA No. 4: 
Porcentaje de salvamento de e~remidod en pacientes octogenarios y 
nonogenonoo utilizando teCnlcos de rcvoscutarizoción U.(fro-onotómlcos 
ampliados poro salvamento de extromldod. 

C. INJERTOS FEMORO·TIBIALES Y Ft:MORO·PERONEALES CON 
VENA SAFENA 11 IN·SITU 11

• 

Ln derlvaci.6n de vena safena "ln·sltu", utlllzantlo lns 

mejores t6cn\cas de lnclsi6n vnlvular, hn resultado muy prom! 

tedora en los ensayos efectuados hasta ahora. Permite dcsin· 

legrar las válvulas vcnosns extraer lo vena de su lecho, lo -

cual asegura la conscrvaclón do los vasa vnsorum y la lntegrl 

dad del endotelio venoso. Con ello se obtiene una mcjorta glo 

bnl en las ci.frns de pcrmcablli.dad de las dcrlvncloncs de ex· 

tremidad inferior, sobre todo en las de posición infrapoplltcn. 

Pero tal vct lo m{is importante sea que permite utili~ar vcnns 

menores, con dl~metro r.ilnlmo Je 2mm. Este aumento consldern· 
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blcmentc Cl número do pucicutcs que pueden bcncficnrsc con -

cstn dcrivncl6n vcnosn. Toda\•{a no disponemos de una vi.gi--

lnncin prolongada de estas dcrirncloncs in-situ. Sin cmhnr­

go, si los resultados alentadores se conflr~~r1 por vigilan·· 

cia prolo11gnda, la técnica de vena safena "in-situ" puede 

llegar n ser el método prcícrldo para las derivaciones de 

sa1vnmcnto en las cxtrcmldndcs inferiores. 

La operación "i.n-situ" por si 1nisrua ha stdo califica· 

da de tcd\osa y seguramente se ncompai\a de mayores probnbil.!. 

dados de errores técnicos y compli.cacioncs, en comp::arución 

con ln técnica de dcrtvaci6n usan<lo safena invortidn. (J6) 

La cxporiencin inicial so ncompnna de una vcnladcrn curvu de 

nprcnd lznje, r puede asoc lar se con unu frecucnc la importante 

de complicnclonos tcmprnnus. Sin dmbnrgo, prestando gran -­

atenci6n al detalle y a la t6cnlca, ln curva de nprendiznjc 

puede dominarse y cabe superar sati.sf3ctorinmcntc ciertos - -

problcmas.C 77 •78179) 

El incremento neto de ut ll izncl6n de vena safena ~ 

"ln-·sltu11 en muchos mlis pacientes y un aumento importante en 

la pcrm~nbllidnd de estas derivaciones, contribuyen a mojo-· 

rnr el mímero de piernas salvadas, en comparacl6n con lo que 

podrta obtenerse con safena in\'crtidn. Tales ventajas just! 

flcan la mayor complejidad que tiene la técnica "ln-sltu" y 

qulzds pronto llegue a ser la proferida para dorlvacloncs.dc 

cxtromldndcs. <76 ) 
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l. Técni.cu Opcr•1tort>1 Ut.! l)crl\·;11;lón ..:on safc1111 
"\n-si.tu". 

S\!'tcm!lti.cólmt·ntt' trJhajun dos t•quipos, primero poi 

cxposlclón inicial Je la nrtcrln (crnornl coml1n }' sus ramas u 

nivel de ln ingle. Se httcc simultáneamente u na i.nclsión 

distal en la plcn1a 1 exponiendo el \'USO tíblnl o pcroneul n 

nivel de ln zonn donde se lntcnta efectuar la ~nastomosis 

di.stnl. Se descubre 1:1 vena safena en su comlcn:.o, mr.din11tc 

una lncisi6n larga en la supcrflclc medial de ln pierna, de,!! 

de La ingle llilstn el nivel de la .:anastomosis distal, Se re~ 

petan la fas.eta superficial y la advcntlcln que recubren su 

vasa vasorum. Se adm\ni.str;1 por vtn iritr.ivcnosn 10 1 000 uni­

dades de !tcparlnn }' se corta. la safcn.:J interna a nlvcl de la 

unión sn!cnofcmornl; la porción femoral se sobrehiln y se 

clerrn c:on sutura de pollprop\lcno. Los 6 a S cms. proxlJria­

lcs de la safenn se llbcrun por deb11jo t.lcl nivol de sccci6n 

parn íac\lltar la nnnstomos\s con ln nrtcrln femoral. 

A continuación puede extirparse \1nn vlilvuln a nlvcl -

de la unl6n snfenofemotal bDjo vlslón directa. Se pasan di! 

talmente unas pequcnn~ tijeras venosa de Karmondy, dentro do 

la vena, desde nrrtbn; suelen encontrarse do~ o m~s vdlvulns 

en los 8 n 10 cms. superiores de ln vcnn, también pueden cor 

tnrse. Hay que tener pres.ente la arlentnc\6n unterlor }' pos 

tortor de las -cOspldes vnlvulnres en tolncl6n con el plano -

de ci~tro paralelo n la s~perflc.i..c de la pierna. ( 47 ) 
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Se eligl' un lugar ;1dccundo para efectuar la anastomo­

sis proximal de la vena cori 111 arteria, f se ocluyen con pi~ 

:as los vasos femorales. Esta anastomosis suele cfcct11nrse 

con la arteria femoral cor:iUn, aunque en algunos p11cientcs -

la longitud inadccunda deo la \'cna requiere anastomosis a In 

arteria femoral superficial proxiuial. ruede ser necesaria -

una cndnrtcrcctomta limitada al origen de la arteria femoral 

supcrficinl si se comprueba que cst;i gra\•cmcntc afectada por 

el transtorno atcromntoso, cor.in es de suponerse. Lll anasto­

mosis proximal se cfcctí1a sistcrnó.ticamcntc con sutura contl~ 

nua de polipropllcno .6-0 y/o 7-), Luc¡::o se restablece el 

flujo por los vasos e.le la ingle y en la vena snfcnn. Muy 

pronto se manlflosta pulso en la porción proximul de la vena, 

por debajo de ln stgulentc válvula competente, que suele de! 

cubrirse a la mltnd o en la pnrte dlstul del muslo. 

Las otras vtilvulas so cortan dusde nbnjo ut'i l l:ando el 

vAlvulotomo de Cnrtter, Hall, Lenther o Lamutrt<.". Bajo vlsi.ón 

dlrcctn 1 se introduce a la lu: el \0 álvulotomo a irnv6s de una 

pequona lnclsl6n de una rama lateral de la vena, unos conttm~ 

tios más allA de ln siguiente válvula. llay que tener mucho • 

cuidado para que el válvulotomo no lncidn una rama de venn S,! 

fcna detrás, lo cual puede originar un importante dosgarre·v~ 

noso. Este es un peligro partlcular, ya que las vAlvulns va., 

nasas suelen situarse lnmedlntamcntc por debajo del punto de 

salida Je las ramas meyorcs de ln vena safena. 
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En u11a dcrivaci~n tihiaJ, el v6lvulotono pu~d1i l11tro­

ducirsc por 11na rama lateral, inmcdiata~11·ntc ;1rriba Je J;1 r~ 

dllln, cf~ctuanclo l~t disrup.:lú11 de J;1~ -.-[1J·:u!;1!> pro.\iri:ile~ ;, 

cio inferior 1IC' J¡t pantorri 11:1 .se <1hrt.•n i:o11 L'l p.1:•0 retro.gr:•. 

do del viílvulutomo a tr.:i\'l>~; del cxtTC'r!IO .;cccicnadu dr: !u \"t~-

na, en el nivel d11r1dc se curt0 p;11·:1 Pfcctuar 13 a11d5to~usis 

dc> VCl\íl5 Je Ui/ímctro muy pcquc1io (::.a 3Jíl/'.1) pt1C't!C'n ol>!>trui.r 

el paso del \'!ilvulotor.io. En•csta5 circunstanci.a5, es u1ili­

simo emplear u11a cuidadosa dilatación l1idrostatlca Je la ve-

nu apl_icandu una solución de úO mg de papaverlan en 500 ml. 

de solución salina, introducida mediante una pcqucr1a sonda -

en In porción distal cortada de la Vf'na, Esta tl•cnicn pcrm.!. 

te lntroducir el válvulotomo y evitará tntumu o dlsrupi.:lóu -

de 111 vena 11 medl.d:1 que vn pasando. 

Dcspuós que se hnn cortado to<lns las \'álvulns vcnusus, 

debe perclhirsc un flujo pulsátil enérgico en la porción di_:! 

tal de In vena. Si parece inadecuad.i la sal id:i a nh·cl de 

In vena <lista!, puede emplearse WlU vcnografla ¡iar.:t excluir 

cualquier \'Úl\•ula competente residual. También dl•ben cxclui,! 

se ftstulas nrtcrio\•cnos.1s importantes, que a vuccs nmortl-­

gunn netamente las pulsaciones :11ás all:i de su ni.\•cl, r ''roban." 

flujo sangutneo important1• para la dl5tal. <47J Por cstl• 

motivo, lns ltrandcs ram.:ts venosas de la safena deben ocluir~ 

se en f.1Sf' tcmpr.1nn de.· In opcrui;ión .:t r.icdidu que so cortan -

10 



los vfll\•ulas. Pero las ramas pcqucnas se dojan intactos -

hasta m5.s turdc 1 parn asegurarse la persi.stcnctu del flujo a 

través de la vena durante la i.ntcrrcnción aún r.iicntrns la v~ 

nn tllstal estfl ocluiJa para efectuar la anastomosis pcrifér_! 

ca. 

l.ucgo sc prepara el lugar de la an:iscomosls distal de 

manera sistemática. Mediante un cnmpo medial, se exponen 

lns arterias poplltcns, tibinl posterior y pcroncn. St> exp~ 

ne la tlbinl anterior lntcrnlmcntc, y se hace llegar la por­

ción distal de la vtJnn snícnn hasta este campo, bi.cn sen por 

un tunal subcutáneo dclnnt<' de la tibia, o en ln parte post~ 

rior n través do lu mcmbrnnn lntcroscn. Ln anastomosis dis­

tal se efectúa utllit.ando microscopio clcctr6nico o en su -­

defecto lupa con sutura du pol lpropllcno tic 7-0 o 8-0 )' sut~ 

ra tlo preferencia dlscont{nua. 

Se ldcntlflcan lns dcm.5.s ramas permeables de la snfcna 

y se clerran con clips o con ligaduras. SE obtiene nrterlo-­

gramus al final de ln i.ntcrvcncl6n vigilando toda la luz y -­

todo el injerto, cspcclnlmcntc si la dcrivnci6n va a un seg-­

monto t'lblnl más distal. Hay tres flncs que pcrstguc ln nn·· 

glograf{n una vci completada ln opernci6n: observar cualquier 

f{stuln nrtcrtovenosn que pueda haber pns<ldo dcsnperclblda, 

vlgllnr restos valvulares competentes u otras anormalidades 

venosas que podrtan requerir mayor intcrvoncl6n, e lnspcccio·. 

nnr ln anastomosis distal en busca de algfin defecto t6cnlco, 
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Durnntc el postopl'ratorio, el paciente se sostlcnc con medie!!_ 

mentas antiplaquctarlos, consistentes en asplri~as y dlplrl--

d1u11ol. 

2. ltcsultados Cltnlcos de la Vcrivación con safen¡¡ 
"in-si tu". 

Son mur prometedores los resultados iniciales dl' los 

ensayos cl[nicos rcci11tcs en lJUe se utlJi:a la t6cnica ''in--

sltu". Lcather }'Col s., en una serie cornbtnnda de dcri\•nci.!?_ 

nes fcmoropoplitcas y fcmorotlbiales, observ:iron unn cifr11 -

de permeabilidad a 30 dins de 96:, con un11 disminución 111 -­

cabo de un ano del 911.( 78 ) En otra serie slmilnr del mismo 

autor de 124 dertvucioncs ''in-situ'' infrapopl[teas, ln pcr--

rncabilidnd inmediata fue del 941, con cifras al cabo de un· 

ano de 87t, dos 11nos 821 )'a los tres anos 72\ ¡iara intervc.~ 

ctoncs en extrcmld11des cu ¡icligro. En esta serle, solo el -

7l de las lntervenciones intentndns no se completaron "in--­

situ'' debido n lo inndecuado de In ve11a. Nl el diamctro de 

Ja vena ni la locnli:nci6n de la anastomosis distal tuvieron 

efecto sobre Jos \'al ores de permeabil idod. 

Otro grupo encabe;:otlo por Bush y Cols., publicaron-· 

una serie de 30 pacientes con extremidad en peligro por is·· 

quemia que requirieron dcrh·aciones femoropopl ltens en !3 P!!. 

cientes r femorotlbinles '-'fl 17 pacientes. La permeabilidad 

nl cabo de un mes fue del 100\, aunque el 5~ de los 30 pacle.!! 

tes necesitaron una nueva intervención ternpr;inu por retención 



de válvulaG competentes o tronbosis tempranu del injerto. 

La permcabilidnd acumulada al c:1bo de dos ai\os fue del 82\. 

El 101 de lns \'cnas en esta serie fueron in11dccuadas para -­

completar una derivación "i11·si.tu".(fll) 

Otra rc\·islón do 1982 do Jlallin, en una serie do 15 -

injertos con puentes fcmoropopl{tcos in-slttf probó una per-­

mcabtlídnJ Inmediata de 100\ y al cnbo de dos anos 86\. 

Dio: y nuevo derivaciones tn-situ a los vasos tfbialcs tuvl~ 

ron 89' de pcrmenbllidnd u 30 dtas, y 64\ a dos anos,C 76l 

Lcvlne y Cols. publicaron en 1985, una serle de SS -­

derivaciones de vena safena ln·sltu fcmoro·tiblnlos y 23 fe­

moropopl (toas. Hl procedimiento con ut i l lzac Ión completa do 

ln vena fue posible en 91¡ de los cosos intento.dos, La el-· 

fra de pormcnbilld<id ncumulnti\•n paro injertos de derlvacl6n 

femoropoplitcn u los 30 dias )'al ano fueron del 100,, con • 

una dlsmlnuci6n ulterior u 66.7\ ni cabo de dos anos. En el 

grupo fcmorotibial la permeabilidad inicla1 que so logró fue 

96\ 1 con pcrmcnbllidnd de 83\ al cabo de un ano, y de 72\ -­

dospu6s de dos nnos.( 79) 

Rogors y Cols. en 1985 ronllznron 28 derivaciones - -

f~morotibinlcs en extremidades en peligro. El vnlOr de per­

meabilidad n 30\ dios en ~sta serle de derlvacionos fue de~· 

89.3\- que dlsmlnuy6 n 79.4\ al cabo de dos anos, La prop0r­

ci6n ·acumulada do salvamento de extremidades con derivncl6n 
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FEMOROTI.BIAL 11 in-si.tu" de- B a Z.t meses fue de 87.61' pnra !{lli!_ 

ncs, ?l tlcmpo de efectuarse la intcrvcnci.611 cstnba11 arncna:u­

Jos a 1ierder la cxtrcmi.duJ. (Ver tahla No. 4) 

En dos casos no se llevó ¡i \.:abo la dcri.\·aclón "in-si.tu" 

con vena safena porque c1·a inadecuada (4.3\); en otro caso se 

,:llevó a cabo en forma pcrcialmcntc in-si.tu, y con utilización 

completa de la vena en 94.4\,(SO) 

0-1 

1-3 

, .. 
e-12 

12-18 

18·24 

TABL1\ No. 4 

r'onr<tot>Mt<l>d fWmmlodod 
Erl~ ~IJ:llO'Wl lnlu~o Ac.i,,,,_.odo Atrp¡~ 
..,llei'J'º 1%1 l 'J.I 

~Jtrtff 
ÚtQmulodn 
A<:.,mi;lodoa 
1•¡-.1 

~~~~~~~~~~-~~~~~~~~~ 

28 811.3 e!f_J ' 02.e t12.8 

" o 100.0 "·' o '112.8 88.7 

18 08,g 111.4 87.8 o 80.7 

" o roo.o '"'·' o 87.8 o 88.7 

o 100.0 "·' o e1.e o 80.7 

' o roo.o "' o 87.8 o 88.7 

TABLA ·No. 4: Cifras de permcabillddd de extremidad con 
safena "in-si.tu" 

"ANALISIS DE DERIVACIONES IN·SITU 
FEMOROTI B IALES" 

l.os resultados de ln operación "tn·situ0 , superiores 

a los de la dcrlvacl6n invertida, son bien manifestados en ·­

los puentes fernorottblalcs: los valores de permeabllldad lnmc · 

dlata cstll.n ali:ededor del 90\, disminuyendo a 79 u 87\ al ca· 

bo de un ano, y a 64 u 8Z\ nl cabo de dos anos. Esto se .com-
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para eón los valores scílalndo~ de pcrmcabi.lidnd en dcri.vaci.2_ 

ncs femorotibiales invc-rti.da:; de 55 n 82\ en el pertodo pos.t 

operatorio inmc<liato, SO a 70t ul cabo de ttn ano, y 40 n 64\ 

a los dos af'los,C 44 •¡ 6 • 78 ) 

A pesar de la crei,;icntc popularidad de las derivacio­

nes "in·situ" )' los prlmuros resultados impresionantes, solo 

se hn intentado un cStudlo al azar en el que se compnran de· 

rlvnci.onos convencionales de inversión con 111s de 11 tn-slt1111 

de vena safena que utilizan las nuevas técnicas de lnclsl6n 

valvular. Durante un periodo de 18 meses, se seleccionaron 

al atar, 22 cxtrcmldndcs para someterlas a dcrl\•aci6n de ve-

na safena invertida r 20 para la técnica "ln·sltu", que pre­

sngtabo.n signos de nmc.u1z.n para la extrcmldnd, Lns primeros 

s6lo se real lznron en prescncln de venas de 4mm o mds do - -

didmotro, Jos segundns con todas las venas mayores de 2mm de 

dldmetro. En este estudio se obtuvo una clfrn ncumulntlvn • 

de pormeabill<lnd P los 12 meses y a los 30 meses en las derl 

vacloncs do sofenn invertido de 63\,: compnrado con las de -­

sofenu 11 in-sltu11 de 95\ y 9Z\ .rospectlvnmcnte. Esto estudio 

terminó debido a lns clfros d opermcnbtlldad mucho mayores ~ 

en los dertvncloncs "in-si.tu" y por el hecho do emplearse·­

muchns mlls venas c:uando se utilizaba ln t~cnlcn "in-situ11 ,< 41146) 

Finalmente, esta rcvlsi6n, no estarla tendiendo a com· 

plot.arsc sino citamos el arttculo cldsico que di6 auge e im·· 

pulso a la safena "ln·situ", hastn Ser por fin aCcptado como 
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técnica de salvamento Je e.xtrcr.iiJ.1d en U.S.A.; fue publi.cr.Jo 

en Surger}' Vol. 90, No. ó, en díciembrc de 1981, "Corto...:tr-­

ct1lto Artcrinl lnfrapo¡illtco para salVdr tin Mic~1br~: A11mcnto 

de la Pcrncnbilidad )' Utili:ación "in-si.tu" de la Vcrw Safe· 

nn'', escrito por A.~I. Karmor1Jl•; R.P. 1.catlicr r ll.M. Sl1oh en 

el 1\lbanr Medica! Collc¡.:c, l'\co.· York. En este c~tudio pros·· 

pcctlvo se r~visaron las i11tcrvcncio11cs de cortocircuito 

"in-si.tu" cfc...:tu;tdas en 3lti pacientes con:;ccuti~·os a fin <ll' 

salvar un miembro amcnn::ado por la lsqucr.ii.u, entre Jos que -

se encuentran 133 intentos de reconstruccii)n completa dt? Ja 

porción infrnpopl itca en 129 enfermos. Se completuron 124 

cortocircuitos, <llstr\buidos de la siguiente forma: 43 a la 

nrtertn perouca, ·10 n la tibi.nl posterior, 25 a ln tibia! -· 

anterior y 16 a la tibioperonca. 

En mils del 60\ de los enfermos se encontraron s lgnos 

de aterosclerosis gencr;:ilizadn grave )' más de In mitad eran 

di;:ibéticos dependientes de insulina. La lntcr\•cnción se - -

llevó 11 cabo por dolor de reposo o por franca necrosis Jls-· 

tal. Ln venogrnfta prcopcratorin de rutinn demostró ser .• -

útil. Se utilizaron ti.jeras de varios tamanos pnrn hacer In 

lnclslón de lns villvulns. Tras producir una lncompotencin -

quirt1rglca do las v{llvulas proximales, se unlO la ycnn safe­

na a la arteria fcmur;:il común, utilizando la presión artc--­

rlal para dilatar In vena y detcrmlnar la locnli~ación de In 

vdlvuln slgulen.te. Se estimó el flujo durante la intcr\·en-· 

ctón, mediante seilnl ultrasónica Doppler. 
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En !ns prtmoras Z4 !1rs. se presentaron 11 casos de --

trombosis. Seis de los nueve enfermos que fueron reiiltcr\'C· 

nidos tcn(an defectos corrcgihlc~ dclJido, ~n general, a una 

lesión i.ntralur.iirial pro\'oca<la por Ja instrumentación. llubo 

7 frucasos en los primúrOs 30 dias, f la permeabilidad lnmc• 

di.ata fue del g.\~. !.a mortulida<l operatoria fue lle 3.2\. 

Durante el ano siguic11tc ap1irocicron 4 losio11cs csten6ticas, 

die~ fistula~ rcsi<lualc>s que t1n·icron que ser ligadas bajo -

ancstcsla locul. Solo en 1..1 ocasiones fue imposible completar 

el cortocircuito in-sltu en su total i<la<l. Seis de ellos fuE_ 

ron compltJt.1dos con injertos de porciones de \'cna autóloga -

libr.c )'en 3 casos se tomó la lon1:itud utiliznblc de ln vena 

como un injerto libre que se uso con una annstornosls en ln -

nrterin distal superficial o poplitca proximal. Ln tnsn do 

pormenbllidud a cuatro anos fue de 77\ y el porcl?ntnje de -­

salvamento do miembro n cuatro a11os fue de 83\, l-1 4 ) 

•fit. Dr. Allastalr Karmondy murió en Albnny, Ncw York 

el 19 du junio de 1986 n ln odnd do 49 oJ\os. Fue cspecinli§. 

ta en problemas vasculares Jlftcllos. Nacl6 en Trinidad, -­

Islas Brlt4ntcns de Oeste, en 1937, de parientes nnglo-tndues. 

Fue miembro de Real Colegio de Cirujanos de Edimburgo e Ing-· 

lnterrn. f.n 1970 el Dr. Chnrlcs Eckcrt viejo profesor do - -

cirugta de Albany Medien! Collegc lo conoció en Inglaterra y 

le imprcsion6 su pcrsonnlldnd y habilidad quirúrgica, trayén· 

dolo a América, Fue un excelente cirujano con excepcional -

talento t6cnlco y fue el primero en Alhany en rclmplnntnr una 
extremidad y fue un cspcci11lista en problemas qulrúrglcos V8,! 

cularcs pcdidtrlcos. 
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V. RESULTADOS UE ESTUDIO PROSPECTIVO RfiAl.IZADO EN Ef. 
HOSPITAL DE ESPECI~\l.IJJADES IJfJ. Cl\..\7RO MEDICO 
LA RAZA, DEI. lo. ni: OCTUBRE DE 1987 AL 31 DE >l,\YO 
DE 1988. 

A. 1·1ATCRIAL Y ,\[[:TODOS. 

Desde el lo. Je octL1brc de 1987 hasta el 31 de mayo de 

· l!lBB, en un lapso de 6 meses, en formJ prospectirn, lineal y 

en el llF.CMR se rcali:.nron 4f, procedimientos de rc\·asculari:.1.1· 

C\dn infraingt1innl Selectiva (831) f 1~ CJSOS Je cirug{a de • 

sn 1 vamcn to de ex t re1n idnd ( 1 7 \) ; con un rnngo de edad de 56 a 

82 nftos con promedio de edad de 69 aftas. Con 11rw incidenclo 

de suxo masculino de 83.31 (ID casos) 16.7\ de sexo femenino 

(2 cnsos), (Ver cuadros l Y 2) 

CUADHO No. 1 
Octubre 1987-Moyo 1988 

- REVASCIA..ARIZAOON INF'RA· 
INGUINAL SELECTIVA. 

SALVAMENTO DE E)(!REMIOAO 

Total 

CUADRO.No. 2 

46 

12 

58 

DISTRIBUCION POR SEXO 

Se X o 

HOMBRES 

MWERES 

Total 

'º 
2 

12 

•¡, 

83,3 

16.7 

83 ,.-. 

100 •/. 

10 o•¡. 



ESTA 
Shltr. 

TESIS 
OE LA 

llO DEBE 
nmUGTEGA 

Lo mayorln <le Ius procccl\~iento~ Je snlvn~c11to de ex-

tremidadcs se renlizó en formo ur~cntc c11 7 pacic11tcs {SR.4\) 

y en S pacientes (41.6t) de formo sclcctiv¡1, no considerados 

como candidatos para cirugía aortica n:1yor porque cursaban -

con severas enfermedades ml'dicas con.::o:nitantcs como enferme-

dad curdtncn severa manifestada por infarto de micardio re·-

ciente, cpisodlos de insuficicncin cnrdincn congcstivn y nn-

ginu inestable: hipcrtcnsl6n arterial, diabetes mellitus, -­

enfermedad pulmonar obstructivn crónica, enfermedad cerebro­

vascular cxtracrunc11nn, cnformedod('S malignas)" en un nito -

porcentaje fumadores intensos por largo tiempo, (ver cundro 

No. 3). 
CUAJlRO No. 3 

INCIDENCIA DE LOS FACTORES DE RIESGO 
Foctor&s de Riesgo · I N.. J •/. 

- FUMADORES 10 53, 3 
- CARDIOPATIA HIPERTENSIVA g 75 
- DIABETES MEl.l.ITUS 8 oo. 6 

- INSUFICIENCIA l'ULMONAR 5 41.6 
N EUMOPATIA OOS'lRUCTIVA 

NFAllTO IJEl.. MIOCARDIO AGUOO PREVIO 4 33.3 

ENFERMEDAD CEREllRO VASCULAR 2 16.6 

i.n condlclón para ser candid~to a cirugta de s11l vamen­

to de 0J1;trcmidndcs crn la cxlstenclu de por lo menos un vaso 

permeable por debajo de la rodill~. vtsuallzaci6n do arcos -­

plantares por artcriograftn y cltnicamcnte stntomas que pcrs! 

gnn amenaza para la extremidad. El 58.4t de los paclcntcs -
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dol estudio presentaban tlolor de reposo intl•nso que corrcspon 

do al grado 111 de la clasifi.caci.~·11 de 1:outain1..• y dl.'1 ·ll.ú5 -

portnbnn úlceras isquCmicas r gangrena limitadn ;! la parte 

distal dC'l pie, g1·ado IV de Fontaine. (ver cundro So,4) 

CUADRO Ko •. ; 

INDICACIONES PARA SALVAMENTO 
DE EXTREMIDAD 

OOLDR REPOSO INTENSO 

ULCERA ISQUEMICA Y GANGRENA 
LIMITADA, FAATE DISTAL DEL PIE. 

Total 

... 
7 

5 

1 2 

% 

56.4 

4 l. (l 

B. RESUI.TADOS: Ln tnsa de pormcahilidad inmcdtnta (don-­

tro do los 30 d(as del postoperatorio) fue de 91.7\ disminu­

yendo a 83.3\ n los 3 meses, con un porccntn)c de salvamento 

do extrcmtdad a los 6 meses del 75\ (\•cr cuadro No. ) , 

Después do rc\•asculnrizar las cxtrcmidndcs en pcl tgro se re!!, 

!izaron tres amputaciones mayores en pacientes diabéticos.·· 

con proceso nccroinfeccloso lncontrolnblc al pri.mcro, tercc· 

ro y quinto meses do hnbcr salvado la extremidad, una fu6 •• 

suprncondllen y dos dcbnjo de ln rodilla (ver crAficaNo. 5 ), 
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Tuvimos un¡1 mortalldnJ (H.3~) en una paciente dlah~tlca 

de 74 nllos que tres días después de la rcvasulartzación desn-­

rrolló descontrol metabólico serio sccundnrio n una sobreJo~is 

de insulina parcntcral que la lle\·6 :1 shock mct;1hólico lrrc\•cr. 

si ble. 

Las anastomosis distales se rcall:.aron ¡;011 lentes de -­

magni.fi.c.iclón o mh:roscopio con sutura discontinua de prolanc 

8-0 y 9-0, Ln ruptura de las v;\lvulas se llevó a cnbo con 

sonda de Fogarty \'cnosa No. 7, y/o en su defecto \"cnotomiíl 

dl'rcct11 sobre las válvulus computcntc, Finalmente después de 

la revascularlz.aclón se practicnron tres 11mputacioncs menores 

(dtgltalós) y una osteotomta del ler. metatarsiano en un pa·· 

ciente con mal porfornnte plnntnr. 

" 



\'I, COSC:J.USIONUS 

r. Los pacientes con una extremidad <Lmcna::ílda por la isque­

mia y riesgo inminente de perderla.deben ser Ynlorados -

con estudio nrteriogr~ficos objctlvos de ser posible en 

dos proyecciones pura conshlcrarlos candidatos n cirugía 

de sn1vamento si reunen los rcquisi tos para tal fin. 

z. La tasa de mortaltdud opcrntoriJ para cirugln de salvn·­

mcnto de extremidad en muchas series varia del O nl 61 -

en comparación con las cifras de r.icrt.:illdad, In arnputa-­

cilin prlmurl:a que varin del 11 nl 13\ aún en serios, que 

comprenden \•arios pacientes jóvenes. 

3. Para dori\·acioncs infrniusuinnlcs la tnsn de pcrmcahil l­

dnd de la safena "ln-situ11 es consldornblcmcntc mayor -­

que In safena lnvcrtldn n corto y largo plazo. 

4. Ln rcvasculnri;.aci6n lnfrni.nguinal para salvamento do -­

oxtremidnd con snfcna "i.n-situ11 se acompal\a de mayores -

probabilidades de errores técnicos y complicaciones que 

la técnica de dcri.\•nci6n con safena i.nvcrtlda, la cxpe-· 

ri.cncin inicial se acomp11na de una verdadera curva de -· 

aprendiz.aje; sin embargo prestando grnn atención al det.!!, 

lle )' n la t6cnicn, la curva de aprendiz.ajo puede domi-­

narso superando satisfactoriamente ciertos problemas. 

•· 
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S. Ln m11yor permeabilidad encontrada con s¡¡fena "in·situ" 

guardn relación con la intcgriditd de 1:1 \'asn vasorum r 

el respeto al flujo de Ju vena SiLfcnn que elimino el 

tiempo isquémico necesario pnrn las t~1.:nicas Je saí1.•na 

lnvertidn. El resultado es una producción sostenida de 

prostaglnndinas por las células cndotclialcs, 4uc sirve 

para disminuir la probabilidad dctrombosis dentro de In 

derivaci.611 VL•nosa por su potente acción inhibidora dl' -­

las plaquetas, En contraste, la libernci6n lntrnluminal 

de tromboxano A2, un poderoso estimulante de In agregn-­

ct6n plaquetaria, netamente maror en las venas lnverti-­

das. 

A. COLORALIO fINAL: 

Se J1n logrado rctomn1 el tema de las extremidades crt­

tlcas desdo el punto do vista de la viabilidad lsquémlca que 

tas pone en pe! lgro, con un pccul lar interés en el Scrvlcio 

Jo Angiologtn y Clrugtn Vascular del HE-CMR: si no Je ln ío·r· 

mn mds adecuada si lo suflclcntomente completo y objetivo ·­

como para protocoli%nr cl manojo y trntnmlcnto do estos enfe.r_ 

mos; de todos conocldo complejo, tedioso y dlftcil; orientar­

los hacia una evolucl6n favorable. 



\'J] - nECO)U;:-i:n,\CIOSES. 

l. El manejo del paciente an<:iano, l:Ull cnfcrmc<ladcs médicas 

concomltnntcs, con ;Jflil'n<1::a in111ila•r1tcmentc de :;u lntcgr.!_ 

dnd flstca por isquemia debe ser protocoli:ado par11 lo-­

grnr mejores r objetivos resultados en su tratamiento. 

2. fll estudio sistcmfitico con lndivldunli:ación ele cada ca· 

da caso, es primordial p;1rn escoger ln mejor tl>cnico de 

salvamento n emplear. 

;), El mnyor espectro de apoyo por porte de los servicios in­

volucrados en el manejo de este tipo de pnclcntcs (rndlo· 

diagnóstico, cnrdlologtn )'/o rncdiciona intern.1) es ir:ipor­

tantc pnrn su manejo integral con mejores resultados n •• 

largo plazo. 

4, Los intentos de rcv11sculnri::1ci6n de forma inmcdi.atu y de 

urgencia en pncicntcs con compromiso serio de ln extremi­

dad, que de no hacerse lo lle\'artn 11 In nmputación prima­

ria; se dchcrta mnncjar con estudios nrtcriogr4ficos dls· 

talos trnnsopcrntorlos con ln cspcr11n:tn de tener lechos • 

dlstnles que nccptnrun un cortocircuito dlstnl. 

S. No debe nc¡;:irselc ln oportunidad de salvar una oxtrcmldnd 

en baso a su edad cronológica. 
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6, El mnncjo continuo Je r.lcri\•acioncs lnfraingulnnlcs dist:i· 

les durtu experiencia en cuanto al dctallr t(>cnico y sut! 

le?a diagnóstica en descubrir complicaciones tempranas. 

7, La adquislci6n de un vídvulotrn:Kl ~·amo parte del instrumc!! 

tal \·uscular es de suma importan..:ia en esta l>pocn en do.!! 

de los cortocircuitos distales representan una cirugia -

muy común. 

S. Los pacientes con cirugla de Sill\·anwnto dc cxtrcmld:id -­

llevada a cabo con o sin amputación radical o econ6mic11 

(digitales) deben p!.!rtcnccer a un progrnma de rchabilit.!!, 

clón en6rglco y dedicado para iniciar la dcnmbulacl6n 

temprana n ln rcv11sculari zac"i6n o nm¡iutnción en vlstn de 

las grnndos secuelas de lu lsqurmiu. 

Sú 
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