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INTRODUCC I OR

Con mejoves sistemas de salud en América ﬂatinn. 1n - -
longevidad promedio se ha acrecentado y en promedio alcunza -
los 64,5 anos, seglin datos de OMS de 19875 las enfermedades -
crdénicas plantcan un problenma comin.al médico, ¥ desde el - -
punto de vista angieldgice, la isquemia que amenza la pérdida
de la extromidad, plantea un dilema importante, en los pacien

tes de edad avanzada,

Los desulentadores resultados de las amputnﬁioncs prima
rvias en grupos de pacientes de edad avanzada con perfodos pro
longndos de rehébilitncién, pérdida de la autosuficiencia y -
deterioro importante de su culidad de vida, plantcomos métados
intensivos de revascularizacidn en enfermos con disminucién -
en 18 fuerza fisica y transtornos médicos conpcurrentes y pocas.

. posibilidades de deambulacidbn despuls de amputnr supracondilea.

Es importante considerar la revascularizucidn de lns ar
terias dlstales de las extremidades como serfa el caso de ci
salvamento de las extremidades en pacientes de edad ntnnzndn -
_con dificulteades fisicas, donde la amputacidn primaria lleva:-

ria a depresidén, pérdida de la voluntad, mayor frecuencia de -
complicaciones operatorias y finalmente un alto porcen;aje de
ingresos ingreso a instituctones de cuidndo crénico y/6 ab§h4'

dono por parte de 1a familia.



OBJETIYOS

Seleccionar los pacientes candidatos para cirugla de salva

mento de extremidad en pacientes de edad avanzada,

Determinar la {recuencia y el predomtnio del sexo mis fre-
cuentemente afectado por el proceso iaterosclerdétice infra-

inguinnl que pone en peligro 1as extremidades.

Valorar el tiesgo quiriirgico de la revascularizacién infra
inguinal, en relacidn con el rlesgo gquirargico de 1a ampu-

tncién primaria en pacientes de edad avanzada,

Valorar objetivamente con métodos usuales, las arterias y

lechos distales de pacientes con aterosclerosis infraingul
nal, Por medio de estudios artertogrificos de buena cali-

dad, entre otros elementos de. evaluacidn.

Evaluar la permeabilidad dc-ln "Safonn In-Situ" {injorto;-k.'

auteologo), en relactébn a otros materiales usados como pré-

tesis vasculares purn salvamento de extremidad,

'Criterios pars delimitar el nivel amputacidn en todo caso

de unn extremidad pélvica. después de la rcvnsculnrizaclén

con técnica do salvamento de extremidad y periodos cortos

'de pcrmeubiltdad.




HIPOTESIS

tE1 sexo mis frecuentemente afectado por aterosclerosis
. .
infrainguinal con amenaza para las extremidades es el -

masculino?

JLos pacientes gue presentan sindrome isquémico grave -
(Estudo 11D y IV de Fontaine) son candidatos a cirugfla

de Salvamento de extremidad?

(Pacientes con un vaso permenable por debonjo de la rodi-
1ia son buenos candidatos a c¢irugia de salvamento de --

extremidad?

i(ha tasa de mortalidad operatoria de cirugla de splva--
mento de extremidad en pacientes de edad avanzada en --
mucho mener que la tasa de mortalidad operatoria en am-

putaciones primarins?

JLa tass de permeabilidad de vena safenn “ip-situ' en -
muche mayor que cualquier otro tipo de derivacidn para

salvamento de extremidad?

(E1 nivel de amputacidn después de algiin procediniento -

de. revascularizacién al intentar salvar un miembro, po--

" drio ser mis distal y mAs funcional?




KARCD TEORICO

AL HISTORIA.

En los pacivntes de edad avanzada, ia isquesmia que ame
naza la extremidad plantes un importante problema para el ci-
rujane vasculary, Estos pacientes suelen teper una superviven
¢ia limitada por la existencta de enferncdades asoeciadas, lo
que rveduce el afdn Jde Lleviar o cabo uaa vevascularizacidn to-

ral de la extremidagd,

Por otra parte In amputacién primsria on este grupo --
puede tener por consecuencia un perfodo prolengado de rehabi-
litacién, con pérdidne de Indepceudencia y deterioro importante

de la calidad de vida.

En vista de lo anterior proponemps un criterio agresi-
vo ¢ intensive de revasenlarizacién puva salvar ung extremi--
dad en peligro, en pacientes de 1la tercera eodad con factores
de riesgo importante como diabetes mellitus; hipertensién ar-
tevial, infarte agudo de miocardio previe y/o recidivante, --
reservn rvespiratoria disminuida por neumopatfn obstructiva v
restructiva seria y dificultades f{sicas, La amputacién pri-
marin en Anfrica Lotina y paises de ¢l tercer munde los lieva
ria a depresidn, pérdida de ta veluntad con ingresos a insti-
tuciones de cuidado crénico y/o abandone por partc de 1o fomi

lia.



Presentamos varios puntos de vista sobre La valoracién
y el tratamiento en pacientos de edad avan:zada con enfermeda-
es oclusivas arterial infrainguinal que amenaza 1a extremi--
d 1 t 1 frainm 1 1 t

dad.

B. SELECCION DI PACIENTES

A ninpglin paciente hay que neparle 1a posibilidad de -~
revascularizacién con base s6lo en edad cronollgica. En es--
tos pacientes pueden blevarse a ¢abo reconstrucciones perifé-

ricas con cifras de mortalidad y morbilidad hnjus.(l'z’s’)

En los pacicntes de edad avanzada, sole debe conside--
rarse la revascularjzacifn cuande clfnicamente los sfntomas -
presugian amenaza para lo extremidad como dolor de rveposo, --
dlceras isquémicas o gangrena isquémica limitada a la parte -
distal del pie que representa up estadio IT3 y/o TV de la - -
clasificacibn cilfnica-pateldgica de Fontaine. Tamblén son --
candidatos aquellos pacientes en los cuales, la arteria popli
tea distnl estd permeable; en un caso que hay oclusidn de la
arteria femoral superficial o de la arteria poplitea proximal,
i1 flujo puede ser de utilidad sienpre que exista continuidad
de la permeabilidad del vaso con cunlquiera de sus tres ramas
terminales, incluso, aungue o varias de ellas muestren oblite
raciones sepmentarias, lo que puede determinarse mediante un
estudio angioprdfico con la existencin de por to menos un va-
so0 permcable por debajo de la rodiila con visunlizacidn de -«

arcos plantares,



Adends, en algunos enrermoes, incliuso, un segmento ais-
1ado de arteria poplitea con chstyuccidn distal puede ser --
Gtil para una reconstruccidn arterial, sin embargo ¢l segmen-
to popliteo debe tener una longitud mayer de 7 cms y poscer -
un nmero suficiente de colaterales capaces de aportar un flu
jo sanguince perfuserio suticiente. También las derivacio--
nes puzden efecctuarse en forma alslada como parte de una devi
vacién Je la femoral a la poplitea y de estn a upa avteris --

distal como dervivacibén secuencial.

Las derivaciones en Ya parte subcrior del segmento ar-
teriol al que se visualiza como punto de preferencian, la linea
articular de 1a redilla en la poplitea proximal, ¢ inmedlata-
mente por debajo (avteria poplitea distal) a vasos de mediane
calibye sigucn pasos ya establecides: 1o vrevascularizacién de
un micmbro por medio de derivaciones en arteriss situadas por
debajo de la popliten, solo esta indicads cuando no es posi--
hle'roali:ar una derivacién femoropoplitea, estas sc¢ practi--
can en las arterias tibinl posterior, tibial anterior y pero-

nea cn ese orden de prefcrcncla.ls)

En general sole debe -
utilizsrse upa arteria tibial cuando presenta pormeabilidad -
hasta la arteria que irriga el pie, cabe emplear una srreria
peronen si fsta con una o dos de sus ramas terminales comuni

cado con las arterias impertantes del pie;(3)

- En general, la clandicacidn no es ups indicacién para

. salvamento 1lo que rcﬁrescntu cl estadio 11 de 1o clasifica--



cién clinica pataldgica de Fontaine, ya que =n evolucién mutu
ral es relativamente benivna: solo del 10 al 155 de los pa---
cientes muestran avances de la enfermedad al punto de necesi-

tav tratamjento.

£l avance proximal de el proceso neerbrice isquémico,
mis distal o proxipal de losx Timites guirdrgivaes de 1o amputs
¢ibn transmetatarsiana os centraindicacidn paro reconstruac---
¢lén Jdel tercie inferior del nusto, extas pucientes reagclo--
ﬁun mejor con umi amputacidn primaria Jdebajo de la redilla, -
Las enfermedades concomitantes pueden impedir la reconstruc--
c¢ién vascular, pero sefialames han de ser graves, va que la --
anputacidn por si solo conlleva mortalidad y morblilidad impor
tante, rarias veccs deben operarse los pacientes cuya supervi-
vencia probablemente e¢s menor de un afio al coexistir una en--
fermedad maligna. Aunque algunos médices consideran que la -
diabetes moilitus es una contraindicaciénpard revasculariza--
cién de extrenjdad, ln'cxpcricnciu en ¢l Servicio de Angialo-
gfa, del Hospital de Bspecizlidades Centro Médico “La Raza" -
del Instituto Mexicono del Scguro Social, y ta de otros auto-
res, me permite concluir, en casos d¢ obliteraciones segmenta
rias que ne hay diferencia en la proporcién de snlvnﬁento en
diabéricos ¥y no diabéticos cuando se comparan pacientes simi-

2)

lares, Los pacientes con enfermedades cardfacas o pulmong
res deben mejorarse y estabjlizarse inmediantamente antes de -

1a cirugfa, con un control estricto perioperatorio,

et 3



Con una buena vigilancia contf{nua de 1a hemodindmica
{ sondas de Swan-Ganz), lineas avteviales y tratamiento anes
tésico adecuado, atn ¢l pacicnte mis grave pucde someterse a

revascularizacién.

licnos comprobado que la anestesin epidural o subdural
e¢s particularmente Gtil en individuos que necesitan revascu-
larizacidn de extremidad inferior, esto ¢s cierto sobrc tedo
en los ancianos que sufren simuitincamente transtornos caf--

didcos pulmonares.

C. COMPARACION; AMPUTACION PRIMAMIA Y REVASCULAﬁ]ZACIDN.

Es indudable que después de un programn de rehabilita-
cién dedicado, muchos amputadoes sec rehabilitan con eficacia y
gran éxito, 1a rehabilitacién se acclerard mediante la valora
e¢ibn cuantitativa y objetiva de la [orma de amputocidn, la --
intervencidén més distal posible que permita la curactén, un -
trabajo on cquipo coordinado y una prétesis temprana bien - -
adaptada, Sin embargo, sc necesita un método combinado para
lograr unn proporcifn clevada de 6xitos iniciales y la urili--
zocién permanente de 1a extremidnd prostética, logrdndase upa
buena rehabilitacién del amputado en mis del 80%, en agucllos
ch que su nivel de amputacién fue en la plerna con articp}u;—,_
cién hein, (403)



Sin embarpo, cxisten pocges progrumas al respecto, cuast
todas las amputaciones las efcctlan clrujanos que flevun a --
caho pocas amputaciones al afio. As{, contamos con pequefias
series de muchos cirujanos: demasiudo pequenas para conside--

il

rarlus programas de rehabilitacién. Yo hay programas especin
les de rehabilitacidn para el anputado, programas especifica-
mente dedicudos o los problemas de los ancianos con {uerza --
ffsica disminuida reserva cardio-respiratoria roducida y su--

perviviencia probablemente limirada,

Al analizar la energfa utrilizuda por ¢l paciente sque -
ha sido amputado,y la aplicacidn Je un instrumento mévil para
medir el consumo energltico por calorimetrfa indirecta; el --
gasto de energfa fue directamente proporcional al nivel de --
amputaclén y a la presencia de smputacién uni 6 bilateral., --

{4,5,6,7,25) obtuvieron resultudos similares -

Varios Autores,
he hicierén incapié de que ol nivel! de amputacién deberfa de

‘ser el mfs bajo posible.

Los pacicntes de edad avanrzada, con fuorza fisica des-
minufda y trastornos médicos concurrentes tienes pocas posibi
lidndes de caminar despudés de amputacién bilateral & de ampu-

tacién unilateral srriba de 1a rodilla.

En la mayor parte de series, menos del 65% de todos -~
los amputados de edad avanzado legran una buena rchuhili§a~--

. cibni los resultados son particularmente malas en los nmputa-



dos arriba de La rodxi&atl‘“'r) osta se debe a dificultades -

flsicas, depresidn + pfrlida de la voluntald,

Este nismo grupe tiene tambidn una mayer frecuencia de
compliciaciones opevatorias que suclen rerrasar la rehabilita-
cidn. Tales retrasos michas veces hacen fracasar la deambula

cidn contprdétesis,

El proceso de rehabilitacidn puede requerir semanas:
algunos zutoeres scfialaron que el 25% necesitaron més de A0 --

Semanas Hira 1ograrlo.(6]

- Tambifn hay que considerar guc cstos pacientes afron--
tan una mortanllidad en cinco nfies de aproximadamente 504, y --
tienen alto riecsgo de pérdides de la extremidad contralateral

hasti en el 33% de los cusos.(ﬂ}

La mortaltitdad operatoria gor amputaciones mayores de -
las extremidades inferiores, han disminufde en afies recientes
principalmente por un mejor cuidado antes y despuds de la ope
racibn, perc las cifras de mortalidad a 30 dfas varfon entre
IT ¥ 13&,(1'6) aln en series que comprenden varids pacientes
jévenes, la mortalidad y la morbilidad apevatorias son mfs --
bajas con omputaciones arriba de la redills que debanjo de - -
elia, Mo dejn de ser importante que los intentes de revascu-

larizacién antes de 1z amputncidn no aumentan la mortalidéd'-

10



g]obal(s's) ya que los problemas que aconpaian a las amputacio
nes en los ancionos parecen justificar, los intentos de revas-

cularizacién para enfermedad oclusiva infrainguinal,

Aunque son pocas las series que copsignan la mortalidad
operatorias de reconstruccienes peritéricas en ancianos, en la
reunidn anual del colegie americano Jde ¢irujanos en 1984 en --
San Francisco, Califernia, informaron un 6% cuando la indica--

(%)

-cifn cra salvar la extremidad, L mortalidad global en nu-

merasas series de revascularizacions de extremidades inferie--

res no rebasan el 4‘[1.8}

aupn cuando 4 los c¢inco afios, 1a mor-
talidad cn quienes padecen graves enfermedades oclusivas de --
extremidades inferiores cs del 50%, esto no debe desatentar, -

g aquellos intentos de revascularizacién.

La baja mortalidad operatoria y la durabilidad de 1a --
reconstruccién debe alentar o adoptar un criterio sélido y - -
agvesivo. Velth y Cols(3) scflalaron que el 48% de sus pacien-
tes sobrevivieren cinco afies, dos tercios conservan sus extre-
midﬁdcs. 68% vivicron por lo menas un afio y ¢l 24% tenfan ex--
tremidades integras a los 2 afios, De sus pacientes que murje-

ron en un pliazo de 5 afies, 881 tenfan extremidades {ntegras.

La experiencina en el serviclo de angloleogfa del Hospi--
tal de Especinlidades Centro Médico "La Raza” del 1.M.§5.S5., y
varias serlies revisadas, aconsejan que emplear un método agre-

sivo y fundamentado parn salvar la extremidad del anciane pre-

1



viamente seleecionado. Aungue es dificil precisar factores -
sociales y ccondnicos de revascularizacidn en contrapesicifn
con amputaclién, estd comprobudo que los pacientes de edad - -
avanzada, muchas veces no logran Ja rehkabilitacidén funcional
después de amputecién debalo de.ia redilia, y pricticamente -
ningune después de amputacidn arriba de eila, La pérdida de
independencia puede obligar a ingresar en una institucién de
cuidndo * ¢rbnico,  Ademds los enfermes que se rehabiliten -
después de ia gmputacidn pecesitun culdado prolongado para --
‘poder caminar: $u independenciz todavia estd wpmenazada por la

pérdida de 1a extremidad restante al avanzar la enfermedad,

D. ENFEMMEDADES MAS COMUNMENTE ASGCIADAS A
IZQUEMIS GRAVE,
Todo agente que actuando sobre el serp humanu,_ocasione
- morbilidad, mortalidad o deje secueln, como incapacided orgd:
~nica, es considerado un riesgo. El estudio de los mismos nos
lleva 4 establecer los criteries épidemioldgicos: incidencia-
prévalencin: y desde fucgo, a2 Teconocer riesges relotives de
que serfan rosponsables al actuar iobre_el tndividua, familia

o comunidad,

Los principales factores de riesgo cardio-vascular - -
son: hipercolcsturolem(n, hipertensidén arterinl, denb&tes; -
&ellitus y hibito de fumars adcmﬁs hiperuricemin, obcsidnd -

sndcntnrismo ¥ ejcrcicio.

i2



La aterosclerosis hoy dfa, constituye una de las cnfer
nedades representativas de la nueva mcdicina.(g) Esto sc ha-
ce evidente, tanto en jos pafses desarrollados como en los --

del tercer mundo.

De all{ que hoy se hable de la e¢pidemia do Ya ateros--
cleresis. FEn opinidn de varios investigadorves afirman que --
una de las primeras contribuciones que diera la Epidemiolopin,

es recconocerla como una epidemia.

La ntetosclerosis constituye, hace mfs de tres décadas
un verdadero problema de salud pdblica, Cuando revisamos la
literatura médicn nos encontramos que s una enfermedad ton -
antigua como la humanidad. De hecho existen dcscripcioncé de
Placas aterosclerdticas en momias egipeias, 500 aftos antes de

Cristo.(g)

El desarrolleo de la epidemiologfa en los Gltimos afios
ha contribuido al estudio de las enfermedades no transmisi---

bles, degenerativas o crénicas. Esto ha sido vilido para re-

-.conaocer 1la epidemin que representa 1a aterosclerosis en algu- -

nos patses.

Por lo demds Io causa de la aterosclerosis es complcja

en 34 copjunto pues, valgs la expresién, hoy por hoy, podemos

mantener ¢l criterio gue se¢ trata de una enfermedad pluficqu-

BRTS P
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Por cstar implicades factores socioculturales en su -
etiologin, ya que se trata de una enfernedad poblacional o -
comunitarin, para su solucidén como problemn de salud pdblica,
es obligante la participacién de un equipe nultidiseiplina--
rio donde ¢l médico comparta las mismas responsabilidades -«

con Psicdlogos, antropblogos, sociblogos, cte.

Los programas de salud deben integrar este cquipo mul
tidisciplinario, para garantizar que se alcancen los objeti-
vos que demanda nuestrva sociedad, desigual, convulsionada y
afectada por los diverses preblemas le salud, cuya selucién

por lo compleja, nho puede sor alcanzada por un sele enfoque.

1, Aterosclerosis e Hipertensidn Arterial.,

Lo hipertensidn arterial representa un verdadero pro-
blema de salud piiblica, tanto en los pafses de primer mundoe
como en los de tercer mundo.

Es una entidad nosoldgicn que permancce muchas veces
algo de ticmpe sin doar manifestaciones. Se instala con ran-
go familiar, sc incrementa ¥ ¢s mids frecuente en cdades supe
riores. A veces, en algunos pafses, como en'los Estados Uni
dos hay deferencias raciules y en muchas oportunidades estd
asociada a traostornos metabélicos, o malos hibitos dictéti--

cos y por ende a la aterosclerosis.

14
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Dado su carfcter poblacional, la O.M.$, la ha csquenma-
tizado mediante ¢l registro de las cifras en nmm. [lg {Por ten-

sicmetro) como hipertensién definitiva con cifras de 160/95F1n)

Siguiendo estos criterios, la 0.M.5. ha sehalado yue -
Ta HA, en los adultos, tiepne una prevalengia de 10-20% en 1o

(11)

mundio.,

Lo alpunos pafses vomo U.5.A. con edades de 18 a 70 --
anes, el 15% de las personas blancas y 27% de las personas --
negras tenfan HA.  En Venezuela en dos estudios realjzados --
con universos diferentes v metodologia distinta, el porcenta-
je de hipertensidn superd el 1§ y 30% rcspectivnmcnte.(lz’ls)
Otro estudio realizado por el grupo de trabajo de el lospital
Universitario de Caracas donde s¢ estudiaron diferentes vnfig
(14)

bles, la HA ha alcanzadeo ¢l 363% de prevalencia,

Ya sco por ¢] mecanismo de acelerar la ultrafiltracién
de Iipidos a través de endotelio o de hasta modificar el mefg
bolismo y ulterior depdsito de lipidos, sin incluir los neca-
‘nismes vaso-actives, la HA es ua predisponente y coadyuvante

(15)

para la aterosclerasls,

2. Atecrosclerosis y Tabaquismo,

La nicotina del cigarrillo actua sobre les ganglios --
simpfiticos y la médula suprarcnal, lo cual ocasiona libern---

cién de catccolaminas. Estas por una parte, provocan libera-:




cidn Jde dcidos grasos libres, los cuales son esterificados on

el higado.

También se produce un aumento Jdel colesterol, mientras
las lipoﬁruteinﬂs de baja densidad aumentan y disminuyen las
de aglta densidad, todo lo cual favorece la aterosclerosis de

los vasos arteriales.

Ademds las catecolaminas per-se, modifican algunas wvas
tiables hemodindmicas {(aumentan la frecuencia cardfaca, volu-
men/min, de fluje coronario, elevacidn de la presidén arterial

¢ hiperglucemia}.

La hipoxcmta sangufnea y tisular que se produce por --
las catecolaminas, encuentra terreno favorable con el aumento
del mondxido de carbono y la carboxihemoglobina (ocnsionada -
por ¢l hdbito tabfquico); todo ello conjugade, faclilita 1a --
lesién del endotélio arterial, lo cual contribuye a una mayor -
‘permeabilidad de la pared vascular alteruda, )levando csto n
que los 1{pides penetren, se uyltrafiltren y s¢ depositen, dan
do origen a la placa de ateroma y a 1a atorosclerosis vascu--
lar, sea coromarin, vascular periférica, renal ¢ cerchro-vas-

cular.

Este es uno de los mecanismos para explicar la respon-

sabilidad del tabaco en 1a génesis de la aterosclerosis.
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Diversos vstudios relacionados con el hibito de fumar -
y con =l rlcsgp de enfermar y/o Qe morir en ¢l ser humano se
concluye:
a, La tasa de morta)idad es maver en las mujeres fuma-
doras cuande mayer es su cdad, mavor es el tlempo -
de uso de anticonceptivas orales v mayor ¢l ndmero

de cigarrillos fumados por dia. (14)

b, En las mujeres fumadoras y que ademds usan anticon-
ceptivos orales, la cencentracidn de lipoprotcinas

de alta densidad estdn disminuidas.

¢, La muerte repentina es cinco (5) veces mis frecuen-

te cn los fumadores que en los no fumadores,

d, Las personas que dejan de fumar por dicz afios estfin

: en situaciones similares n los no fumudores.(17)
3. Aterosclerosis y Diabetes.

Cen ¢l origen y-desarrollo de 1n aterosclierosis, sec ha
vinculado desde e} punto de vista cl{nico y epideniolégico, -

un disturblio metabélico: l1a diobetes.

Es blen sabido que en el diabético 1n ateresclerosis -
es un '"proceso particularmente virulento'! que en fase tempra-
na origino cnfeormednd oclusora extensa de las circulaciones -

‘coronarlas y arterial periférica.
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Hoy dfn, algunos investigadores consideran que el dia-
bético es un enfermo vascular petencial. Elle facilita la --
explicncidn de que la complicacién mds frecuente en el diabé-
tico, sca la vascular. De hecho, ella representa el 754 de -
las causas de nuerte en ¢l diabético se ha aseverado que es -
de 20 a 40 veces mis frecuentes esta complicacién a nivel de
los miemhros inferiores, mientras que a nivel coronario es 3

veces niis frecuente que en ¢l no diabéticoe.

El sexo femenino acusa una lcsién severa. Es buenn -«
sefialar que, cuando una mujer es diabética, piorde la protec-
cién para ¢l padecimicnto ateresclerose mis turdfe, por lo --
que se fguala ] homlyre para la vulnerabilidad de 1la patolo--
gfas ahora bien, es bueno sefialar que cuande ¢l paciente dia-
bético es hipertenso, las probabillidades de padecer isquemia
grave infrainguinal mixime s} es fumador, son mayores. La =~
hipertensidn urtcrial pucde ser un agente predisponente o acg
lerador de 1a lesién endotelial, que ocasiona desde Ja Eil--
tracién lipfdica, hastu 1n calclfiEnciGn de la placa, consu--~
mando lo atercesclerosis en el pacicﬁte diabético con upa pre

cosidad y severidad mayor que en el no diabético, (18)

Lo diabetes ¢s una enfermedad compleja, caracterizada
por manlfestaciones protefnicas, me:abdlicns.y angiopﬁticﬁs.
Ademis a las consecuencias comunes de la isquemin se superﬁo-'
nen anormalidades del metabolisme celular que impide 1a reac-

.¢ibén inflamateria locul. En consecuencla, zonas de necrosis




por presién, frecuentes en ¢} plic neurepltico, suelen persis-
tir como ulceras no dolorvesas. [Estas lesiones avanzan en for
m2 rdpida ¢ insidiosa hasta formar infecciones maveres que --
superan los mecanismos de defensa local ¥ amenazan 1a integri
dnd de todn la extremidad,

’

En estos pacientes, ol salvamente de uno extremidad --
requiere la experiencin clinica de varias disciplinas. Es --
escncial el tratamiento adecuado de ja hiperglucemia y ta en-
fermedad cardio-pulmonar, al igual yue la demostracién angio-
gréfica precisa de les detalles de 1a enfermedsd orterial - -

pclusiva,

Pucden necesltarse técnicas reconstructorss avanzadis

para resolver problemas complejos de heridas y evitar amputa-

ciones mayores. El cirujano vascular, como especialista par-
ticipante en cqulpo, ha de valorar el grado de oclusifn arte-
rial que puede reconstruirse, y sus relaciones con gl proccso
que pone la extremidad en peligro. Pl c¢onocimiento de la fi-
siopatologfa fundamental de curacidn de las heridas en diabé-
ticos, ¥ sus rolaciones con la angiografia hicrovusculnr, - -

macrovascular y con la neuropatfa, proporcionan gufas dtiles

para selecclonar a los candidatos a cirugia Jo reconstruccién

arterial. Aquf intentaremos resumir las caracter{sticas del
s{ndrome diabético de los que se vale el cirujane vascular, -
quien muchss veces ha de afrontar una isquemia que pone la -~

extremidad en peligro;(lg)




a. Fisiopatologfa de la curaclén de heridas en
¢l Diabético.

t. Factores metabdlicos.

Se concecen ampllamente los factores tisulares --
locales a los que se¢ debe Ia mala curacidédn de wna herida y In

mayor susccptibi]idud de infeccién en diabétices,

Pacicntes diabéticos cursan con trastornos importantes
del metabolismw de la colagena, sc seiala que la disfuncidn -
de granulocitos, la hiperglucemia extracelular y la deficien-
cia intracclular de glucosa alteran las primeras etapas de lao
reaccién inflamatoria y contribuyen a perturbar la sintesis -
de colagens. La administracién de insulina muchas veces osta
blece un medio metabdlico normal, estimula mecanismos de de--
fensa local contra la amplioncién y 1a difusién de la infeccién
y hace mds lenta la produccién de colagens, lo suficiente co-

mo para lograr la curacién de la herida,

La glucolizacién no enzimﬁtica de protefnas estructurg

les, incluyendo queratina ¥y colagena, es una consecuencio im-

pertante de Lla hiperglucemia. El entrecruzamiento anormal de

cadenas protefnicas que as{ se produce cambia la estructura -
molecular, de mianera que pucde afectar adversamente al . proce-

so de curacién de heridas. Un aumento de . la resistencia a ia

trnéciﬁn, produce une colagena que carcce de adaptabilidad. -

Los bordes de heridas y dlceras se vuelven rigidos y carccen
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de flexibilidad aecesavia pava cerrar la herida y la aposi--

cién tisular,

La resistencia a la colagera es interferir la fase de
remodelacidn de la curacidn de las heridas y permitir la pro
duccién de unp matriz protefnica tan densa que dificulte la

proliferacién capilar,

2. Microangiopatia.

Todavia no estd plenamente establecide el verdadero -
papel de la circulacién, en particular el de la micruclrcuig
¢ifn, en la curacién de Ias heridas de ¢l diabético., Un ---
exfimen critice de la “IEnfermedad pequefos vases', considera-
da hoce tlempo como base fundamental de la parologfa vascu--
lar diabéticn, trae a colacidn olgunas preguntas acerca do -
su significacién en el diabético ¢on una extremidad avanza--
da.[zo) Estudios microscépicos analizaron el engrosamiento
de la membrana basal de los capilires como componente morfo-
16gico caracter{stico de 1a anglopatia diabética. P1} Aun--
que esto lesibn es un fendmeno de envejecimlente, tanto en -
diabéticos, como en ne diabétices, la frecucncia estd neta--
mente aumentuada en los primeros ¥ probablemente guarda rela-
¢ibn con la duracién de la intelerancia a 1a glucosu,farios
autores demostraron engrosamiento de la pared capilar en ol
884 de diabétices y 23% de no ﬂinhéticos, muestras obtenidas
de piel del dedo gordo del pie.(zz)



' Investigaciones serius nop pudieron distinguir cntre -
diabéticos vy no disbéticos basdndose en la morfologfa capi---

lnr.(zs)

+

Estudios posteriores con microscopio electrénico de---
muestran gue el engrosamicnto de la membrana basal de los ca-
pilares cutfineos se observa con variaciones que se Jdeben a la

]
toma de muestras y a las técnicas de fijncién.('¢)

Aunque la intuicidn hace sospechar que el engrosamien-
to de la membrana basal impedirf el recambio de diversas sus-
tanclas en 1z microcirculacién distal, son pocos los datos --
objctivos que 1a confirman. Se ha comprobado que 1os capila-
res engrosados de los diabéticos son muy permeables a isotp--

pos intraarteriales y, de hecho, Yo intensidad de difusién --

pucde ser mayor que en no diabéticos , (25)

Menmfs, el aporte de oxigeno al tejido cutdnes, medido

por. téenica transcutfinea, es similar en disbéticos y no diabé
ticos con un grade determinado de obstrucciédn terminal proxi-
mal, ello hnce suponer que nutrientes de origen sanguineco, --
- componentes celulares, anticuerpos y antibiéticos, necésarins
para iniciar 1a curacién de la herida y contener la infeccién,
tcndri?n acceso adecuado a los tejidos periféricos, siehpfe_—

‘que ¢l riesge arterisl fuera satisfactorio.
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lLa tradicidén insiste cn la importancia que Ia oclusién
arteriotar desempefia eh la formacién v curaciédn de las lesio-
nes de ple en ¢} diabético., Sin embarge una revisidn c¢linica

de los datos disponibles pone en duda tal cunceﬁto.(26)

Son complejos los factores que limitan o facilitan la
reaccién hiperémica de 1a microcivculacién tocul. Sec ha pen-
sado que 1o scpsis impedfa una reaccién capilar normal y cau-
saba upa importante destruccién tisular locul. -Al final, los
vasos digitales se trombosan y.se producen grandes placas de
gangrena, Sin embarge atdn sin senal de penetracién bacteria-
na local, las granulaciones suelen ser pdlidas y de poco tama
fio. Tembién sc ha sefinlado la inhibicién mecdnica de la peng
tracién de capilares por nna proteina estructural anormalnen-
to densa, ¥y sc sabe que un trastorno on la funcién del esfin-
tor precapllar puede impedir la respuesta vasodilatadora nor-

mal a. las situacliones fisiolﬁgicas de ustres.(ZTJ

Cabe también postular en estas circunstancias la prc;—
sencia de inhibidores especfficos dela proliferacidn capilar,

aunque hasta ¢l momento no se¢ han identificado,

La investigucién adicional en estas 1{neas pueden dar.

origen a métodos clfnicamente fitiles para estimular In produs

cién de tcjidoes de granulocién en diabfticos y no diabéticos

con esquemia que amenazn la extremidad,
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3. Neuropatfa Diabética.

La ncuropatfa del diabético cs difusa y muchas veces -
ufecta a los sistemas nervioses tanto perilérico, como auténo

mo.

La neuropatia de sistema autdnomo en Lo diabetes puede
tener consccuencias dircctas en la funcién microciveulatoria.
Varios investigadores Jdemostraren un aumento de riego disstd-
lico en diahéticos neuropitices, en comparacién con diabéti--
cos sin neuropatfa, Estos datos y desviaciones arterioveno--
sa5 si no hay normales mecanismos repuladores autdnomos, Es-
tos investigadores pretenden que tales comunicaciones anormi-
les provocan un "robo" de la microcirculacidn capilar distal

¢ intervienen cn la hipertensién venosa capilar,

En consecuencia aparece edema tisular, que puede difi-

cultar el flujo a través de 1o mlicrocirculacidn y la difusién
de nutrientes hacla el interior de las células. Sin embargo
la aute-simpatectom{a es otra consecuencia comin de la neuro-
patia del sistema auténomo en dinbéticos, y producen un efec~

to opuesto al suprimir ¢l tono constricto-simpdtico,

Bl estado resultante de vasodilatacién mixima intenta -

compensar ¢l riege singufneo disminuido en la porcién enferma

oclusiva proximal, ¥y explica la poca rcacéién que logrn la =~

simpatectomla lumbar en la mayoria de los diobétices. La ca-
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rencia de tone simpatetico también resceca la piel, con lo que
se torna susceptible a la formacidn de grietas y fisyras, y -
facllita la entrada de bacterias en tejidos suhcnt&neos.{za)
Las complicacicones de 1a neuropatia Jdiabética periféri
ca también son Jdmportantes en la formacidn curacidn y preven--
cidn de lesiones en el pie disbético que pone In extremidad -
en peligro. La serie usual de acontecimientos, inicialmente
debilidad de los mGsculos tntrinseco del pie, una proporeién
anormalmente elevada de poso corporal se desplaza hacia la --
cnbeia de los metatarsianos y sltera cl reparto horizontal de
fuerza impuesta a los tejidos blandos de la planta del pie al
caminar pronto se forma un grueso callo junto a 1i prominen--
cla 6sea de la cabezn metatarsiana, y el traumatismo mecAnico
repartido al caminar provoca desintegracidn del tejido inter-
puesto. La erosidn de la superficle epidérmica da forma n 1a
‘clésica Olcera diabética, Al despegarse la cavidad uleceross -
desde sus bordes, las células epidérmicas carecen de una plan-
tilla adecusds sobre la cual fijarsc para cerrar el defecto,
La invasién bacterlana de hueso y planos de tejidos vecinos,
completa la secuencia y pone la extremidad en peligro. Desa-
fortunadamente, la pérdida de sonsibilidad muchas veces permi

te que este proceso puase dcsapercihido.(zg)

En consccuencia, ¢l médico tiene la responabilidad de
examinar reperidamente las extremidades inferiores de diab#ti

cos. ¢ instruirlos para que cllos también lo hagan. El coﬁnci
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miento ¥ el triatamiento temprano de callos, filceras por pro--
sidn y otras pequefas Jesiones traumidticads es extraordinaria-
mente importante para evitar que se formen proceso que ponen

la extrenidad en peligro en caso de pie neuropdtico. E1 ali-
vio de puntos de presidn anormal, el establecimiento de tera-
péutica antimicrobiana adecuada y el desbridamiento local cui
dadose, son los elementos principales del tratamiento tradi--

cional,

Es importante la interconsulta con ortopedista, quire-
pedista y rehabil itadores quicnes propondrian métodos para --
compensar las tensiones mecinicas alteradns debidas a deforma
clones 6seas o intervenclones quirirgicas supresoras previas,
Las medidas no quirirgicas dardn buen resultado si el riesge
sangufnco es adecundo y la neuropatfa periférica es el factor
causal de la ilcera, Sin embargo, e¢s importante mencionar y
recordar que 1o investigacidn de! estado de 1n circulacidn pe
riférica por estudios no invasivos y arteriogrificos de buena
calidad es una premisa de primer orden en el manejo de las --

complicaciones en el pactente diabédtico,

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

1, Valoracibn Clinica.

La valoracidén clinica adecuada de ¢l paciente con -

unn extremidad amenazada tequiere determinar con precisidn la

gravedad relativa de la enfermedad isquémicn con una excelen-



te historia clinica; quizd la informacidén mis directa y efi-
caz, por su costo, pucde obtenerse mediante un buen examen --
fisico. Las caracteristicas de color vy ilenade venoso de --
los capilares, temperatora y estado de los pulsos en el pie,

son importantes indicadores del riego arterial de la region,

Hay una diferencia notable entre los enfermos que pre
sontan dolor en reposo sin lesicnes en los pies pere con al-
teraciones del cclor y la temperatura; y los «que sufiren do--
lor en reposo ¥ prescentan ademas necrosis y ulcurnclon: Este
altime tipo de lesiones suele aprarecer en los dedos y en la
zona adyacente del pie y a veces en el taldn. Se requicre -
un tratamiento local y general enérgico con anttbidticos vy
cualquier tipo de intervencién quirfirgica, y de modo muy par
ticular en los dinbétices.

El estado de la circulacidn arterial se determina mo-
diante exploracidén de los pulsos y hallazpgos de pruebas cbje
tivas de isquemin como: atrofia, enrojecimiento distal y pa-
lidez con 1a elevacidén. Tamb{én la gravedad de 1la isquenmia
dol pic y del dolor en reposo puede valorarse indirectamente
por la cantidad de analgésicos y narcétices que necesita el

enfermo para no sufrir delor.

Investigaciones exhaustivas demostraron que la presen
cia de un pulso palpable en el ple sc acompafa de curacidn -

de amputaciones menores en aproxlmaldnmeﬁto el 98% de los -~
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casos.  Pero en lo misma serie, el 39% de amputaciones meno--
" res efectuadas en ausencia de pulso distal también logrd la -

curacién.(sn)

Por tanto, e¢s limitade ¢l valor Jdiscriminative
que tengan las determinaciones del pulzo especialmente en pa-
cientes diabétices para preveer 1a curacién, Estd plenamente
comprobado, que los pulses de arterias del pie pueden palpar-
s¢ en presencia de oclnsidn completﬂ avrteriogrificamente de--
mostrada en pacientes diabéticos de los tyes vasos infrapopli
teos y enmascarar las lesiones susceptibles de téunivas dista

les de salvamento de cxtrcmldad.[31)

2. Estudios no-invasivos.

£l coste minimo ¥ la fucilidad técnica hacen que la --
determinacidén por ultrasenide doppler de la presidn arterial
segmentaria en el mlewbro sca 1a tecnicn diagndstica vascular
no penctrante mis ampliamente disponibe, sobre todo aportan -
informacidn importante cuando se compara la dltima con la pre
sibén en el brazo (indice de presidn tobillofbrazo). En los -
enfermos con obliteracién ovierial moderada, el indice de preg
sién en el tobillo oscila entre 0.5 y 0.9 mm. de lig. En -
los quo padecen una enfermedad obliterante arterial grave y -
.presentan doler en veposc o necrosis distal, el indice de pre
sién én el tobillo sucle ser inferior a @.5mn. Hy, desafortu-
nadamente, este método tiene limitaciones en pacientes diabé-
ticos, debido a las arterias tibiales calcificadas incompren-
sibles, que proporcionan altos valores falsos y equivocados --

indices de tobillo-Humeral, Auwnque las presicnes altas en---
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l1os tobillos suelen acempatarse de uni mayor probabilidad de
curacién dJde lesiones en los pies, la frecuencia de falsos --
valores altos limita la utilidad Jde diclos estudios para pre-
veer como ocurririn las cesas en los diabétices., Los valores
absolutos de presién en el tobillo, necesarios para que curen
lesiones ¢n los pies, vartan entre 55 y 65 mm. Hg pero pucden

{32) Tales datos deben

ser 25 a 50% mds altos ecn diabéticos.

relacionarse can el cuadro clinico, vy no deben usarse comoe --
.

justificacion priﬁnriﬂ para efectuar una amputacidén importan-

te. Sin embargo, valores preoperatorios disminuidos, corres-

pondientes al grado de insuficiencia arterial existente, pue-

den compararse con determinaciones ulteriores a fin de deci--

dir una reconstruccidn inmediata.

Las determinaciones seriadas tambidn son benéficas pa-
ra estimar o largo plozo la permesabilidad y la funcidn de los

injertos.

Técnicas pletismogriificas parecen brindar alguna venta
ja on el diabético., Los registros del volumen del pulso en -
niveles segmentarios de la extremidad inferior son mis preci-
508 parvi descubrir el grando de enfermedad nortoiliacs proxi--
mal a la zons de reconstruccidn propuesta. Este método tam--
bién cs menos afectado por la rigide: de los vasos tibiales,

y puede tener wmayor utilidad prondstica eon cuanto a curacidn

de amputaciones menores que las determinaciones estandar de - -
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presidén en los tobillos.t3z) Por otra parte, la limitacién -
de las técnicaes pletismogriiicas la demostraron varios auto--
res gquienes comprobareh que el velumen del pulse en la parte
anterior del pie presagiaba fracaso oen 501 de las amputacio-
nes a ese nivel, que en realidnd nis tarde curaban. Por lo -
tanto, la experiencia clinica tiene gran importancia para va-

lorar el potencial de curacion del pie dinbético.(ss)

3. Estudios Invasivos.

Una vez que la valoracidn clinica no penetratne demues
tra gue hay enfermedad oclusiva arterinl importante, y se juz
BA que cl caso es candidato a uwna td&cnica de reconstruccidn -
mayor, se efectfia 1a asngiografin para plancar la intervencién
operstoria adecuada. El cirujano vascular bien entrenado en
angiografla ha de considerar cuanles son los mis importantes -
segmentos de la circulacién para tomar una decisidn operato--
;ia razonable y adecuada, En esta forma se obtendrd la mixi-
ma tnformacidn udmiﬁtstrando volumenes limitados de material

de contraste,

Cuando nos enfrentamos con cualquiera de los tipos fun
damentsales de obliteracidn arterinl que pone en peligro una .
extremidmd o una compleja combinactén de cualquiern de los --
segmentos dortoiliaco, Femorb-popliteo y tibloperoneo afecta-
dos, Tesulta esencial valerar la totalidad del Stbol vascular

desde su origen hasts sus iltimas ranificaciones, para la va-



- loracidn que ses adecuadn, es requisito indispensable la pric

tica de una arteriografia seriada de todo el drbol arterial -

desde la aorta abdoninal infrarenal hasta la red arterial del
ple. [lucde scr necesario vecurrir it una agestesip general, -
sobre todo en pacientes aprensives, ya que de esta forma se -
elimina el dolor y se favorece la replecidn vascular Gptima -

por el contraste, (3134}

Para tener éxito es una derivacidén en lu extremidad in
ferior es axiomlitico gue existu una vin de salida (runoff} --
adecuada, sobre todo cuando se trata de las pequefas arterias
de la parte distal de la plerna y el pie, que han de visuali-
zarse si se quiore tener una indicucién del estade de la via
de salida (runoff) para uwna derivaclon de las arterias tibial
y peronen, ltiay que esforzarse en visunlizar las porciones --
distnles de los vasos tibiales y lo mis posible del arco pe--

dal.

Las artertografias que no proporcionan suficiente visi
biltdad de los vasos de la extremidad inferior, deben inter--
pretarse con gran precaucién. Técnicas angiogrificas en que
intervienen la hipermia reactiva y las secucncliss prolongadas
dc.peltcula, pueden mejorar 1a visualizacidn distal, pero to-
davia no identiftcan adecuadamence las lugares y las zopas --
para reconstruccién, Se debe aplicar un método intenso parn
estudiar la circulacién distal, a fin de no negar los benefi-

cios de una reconstruccidn a ningidn paciente con extremidad -
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nmenazadn.(ss)

El ulto grado de resolucibn cbtenida con tecnologia -
digital es particularnente adecuido para los vasos pequefus
calibre a este nivel, y actualmente censtituye un componente
estandar en valorar la circulacidn distal en paises del pri-

mer mundo.(sﬁ)

También se intenta reducir al minimo el peligro de hi
perazoemia pasajera, que puede tener mayor impertancia e in-
tensidad de 1a arteriografia en diobétices, prestando cuida-
dosa atencidn a una buena hidratacidn antes de la angiograffa
en diabéticos, y limitando el volumen administrado de mate--

rial de contraste.

is posible determinar etros parfimetros hemodindmicos
medinnte mediciones intraarterinies do la presién durante la
realizacldén de unos arteriograffa femoral pre y transoperato-

ria.

El flujo Doppler en cualquicra de los vasos del pie -

brinda un‘dnto muy importante acerca de su permeabllidad, y -
brinda 1a posibilidad de tomar medidas de bypass arterial. -

En estas situaciones varios autores como Ricco y Cols aplica

ron 1o angiografis y lu exploracién intra-operatorin de arte -

rins que no se sbservan en nngiogramns usuales para {dcntift

(37)

cear zonas adecuadas para aniastomosis, La experiencin .-
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con este método no ha permitido efectuar reconstruccidn para
salvar extremidades de pacientes a4 quienes hasta hace poco -
se habrian negado estas intcrvenciones basindese en técnicas

anglogrificas e interpretaciones estandar.

F. MATERIALES DE INJERTO PARA LAS RECONSTRUCCIONES
ARTERIALES EN CIRUGIA DE SALVAMENTO DE EXTREMI-
DADES INFERIORES.

1, Injertes protéricos para sulvamento de extremidad,

Desde que Kunlin empled por primera ve: la vena ---
safena invertida en 1949, ésta permanccid como material de - -
eleccidn preferido para derivacionoes en caso de enfermedad --
oclusiva que afectn los vusos femorales superficiales y tibia

(38,39)

les, Hlasta 1976, ¢l material de eleccién para injerto

era 1a vena safena invertida. 5610 se uttlizaban las prote--

sis de Dacron en raras ocasiones cuando no se podia disponer .

de una vena adecunda,

A partir de 1976 apareciecron las prétesis de pnlttetrg--
flurgetileno expandide (PTFE), que se emplearon primero cuan-

do no-se podia di{spener vena safena del mismo lado. Los re--

sultados prometedores de csas primeras intervenciones hicie--

ron que pronto participara en estudios prospectivos cooperati

vos que dentre de lo posible se hizo en forma aleatoria la -

elcctiﬁn_de un  injerto de vena safena autolega invertida - -

“ipstlateral o de una prétesis do PTFE en todas dertveciones -
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debajo del ligamento inguinal ¢ injertos mixtos (muterial --
protétice/vena) en todas las derivaciones por debajo de la -

rodilla.

Existen otros materiales que estin siendo utilizados
por los cirujanos vasculares, los injertos tubulares de teji
do conscrvade en glutaraldehideo, materiales biolbgices diver
s0s. [e todos estos tejidos el mis popular e¢s la vend umbi-
lical bhumana, pues tiene una superficie de flujo lisa imper-
ﬁeuble. y una tensidén superficial critica casi 6ptima. En
pequenos grupos de pacientes se han utilizadoe arteria cardtl
do de bovino (Prdtesis de coélagenn cargada negativamente y -
conservada en glutaraldehido) y tubos de colagnee ovinoconser
vados también en glutaraldehido, La tasa de permeabilidad -
para este tipo de material en salvamento de cxtromidad fue -
similar euq para los diferentes materiasles protéticos exis--

(41}

tentes, 66% ol primer afio y 50% a cinco afecs. Sec sabo -

que estos medios protéticos ticnen mener permeabilidad y, --
por lo tante, salvan menos cxtremidades inferiores que las -

(38,40)

dorivaciones efectuadas con safena. f.as materiales -

protéticos, en particular en pequefos vasos inffnpoplitocs.
constituyen un precario segundo mbtodo después de la vena sz

Ecna.(39’4l)

3
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2. Limittaciones de las derivaciones con vena Safena

Invertida.

Aunque se¢ reconocteron come estandar para la revas
cularizocidn de 1la extremidad inferier, los injertos de der}
vacidn de vena snfena invertida tienen limitaciones que pue-
den afectar su utilizacidén y permeabilidad, haciendo de ellos

conductos no absolutamente ldenlcs.(sg'a“)

La limitacidén mis cemin que afrontan los cirujanos --
vasculares, al efectuar la derivacién de extremided inferior,
es la curencia de venss safenas enteras, de calibre adecuado
para realizar la derivacidn invertida. Venas safena cuyo --
disnetro menor es de menos de 3.5 a 4mm. son inndecuadas pa-

ra tnversibén e injerto de dorivacisn, (40+43)

Se comprucha -
que del 25 o 50% de les paclentes que nocesitan revasculari-
zacidn de la extremidsd infoerior ticnen venas que no son ade

cuadas para derivacifn, segiin estas condiciones do calibre.
(44) '

Otra limitacién de las derivaciones tnvertidas guarda
relacién con el hecho de extraer la venn safena de su leého,
con rotura de los vasa vascrum y manteniendo temporalmente -
vénn en un ambiente lsquémicc. S5e snbe gque estas ?gnas su—-i

kfrcn'impor:nntes cambles histolégicos y flsloléglcos‘rela;lo-
nados con las ;écnicns de obtencidn y cbnservactdn.[45)‘ﬁstosf-
cambios originana lesién endotelinl, disminuyen id produéciﬁn‘

de prestaociclinas por las c8lulas endoteltales y causan otros
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camblios fisioldgicos que aumentan la probabilidad de trombo-

(42,35) 1) resultado final quedn demostrado por una dis

s5is.
minucién global de la permeabilidad inmedinta n breve palzo.
En perfiodos prolongados, dentro de las propias venas se¢ pro-
ducen otros cambies patoldgicos que pueden afectar la permen
bilidad a large plaze de estos injertes, Los mis importan--
tes, identificudos en grandes serics, san engrosamiento deo -
in intima y dogeneraclédn ascroscleresa, Se observa upa fre--
cuencia de 32.7% de estas y de otras alteractones morfolédgl-
cas en derivaciones de venas invertidns cuando se prolonga'-

1a vigilancia, estas alteraciones amenazan la permeabilidad

a largo p]nzo.(qﬁ]

Una ‘tercera limitacién de la derivacih invertida, so-
bre todo en la zoma tibisl distal, es 1a discrepancia de vo-
lumen cntre 1a porceidn de mayor didmetro de 1a safena inver-
tica, y el pequefio calibre del vaso tibial receptor. Adgmﬂs, .
ol conducto que va disminuyéndo.dc difimetro cambia 1la confi-.
guracién ideal, de manera que ¢l difimetro menor de_la vena -
queda en la porcidn proximal del injerto. Parece casi evi--
donte que las curacteristicas hemodinadicas ‘del flujo atra--
vés de dicha derivacién no son las 6éptimns f pueden contvri--

buir a la trombosis.

3, Usc do la vena Safena "In-Situ'. para Enfermedad -- -
Oclusiva de 1 Extremidad Inferior.. -

Lz derivaci6n de la vena safena “in-situ es una H.‘




técnicad que brinda muchas ventijas Ttedricas y reales en compa
racidén con la vena safena invertida. La técenica, llevada a -
cabu primeramente por Charles Rob jefe del servicio de Clru--
gia Vascular cn el Hospital Saint Mary's en Londres Inglate--
rra en 1959, incluyéd el uso de upa sonda de polietileno que -
se introducii en la luz, en seontido vetrograde, a través de -
la veana safena, para hacer tas vilvelas venosas fueran tnsufi
cientes y dejande ia vena safena, relativamente Integra tn-si
tu en su leche. Pronto aparccicron otros informes sobre el -
uso de varias técnicas similares, que inicialmente dieron re-

(47) 4411 utilizande un nmétodo diferente de

sultades éptimos.
rétula de las vilvulas venesas, obtuvo excelentes resultades.
Empled una tdécnica de extirpacién de vidlvulns venosas en la

cual 6stas se suprimian bajo visibn directa mediante mOlti---

ples incisiones transversales de Vcnotomln.fJR)

A posar de -
los altos valores de permcnbi]idnd, esta técnica no ha sido -
ampliamente adoptada, al parecer porque el mfétodo es tedioso
y requiere muche tiempo extirpar las vdlvulas venosas con con
trol directo y cerrvar las miiltiples y pequeflas incisiones de

venotomia que asi su produucn.(49)

Bl entusiasmo inicial por la técnica “"in-sttu" fue dis
minuyendo por informes cuyas cifras de permeabilided fueron -
relativamente bajas, al utllizar un desgarrador de venn intre
ducido en la luz pars destruir las vilvulas lesionadas volun-

. tariamente, que son zonas de depésitos de trombos, de prolife

. racién de {ntima & do anbos fendmenos, (59 En consecuencia, .
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la mayorfa de cirujanos dejé de otorgarie 2 lu téenlea la - -
‘gran aceptacidn que le habfa dado, auwngue pocos cirujanes con

(51)

tinuaron utilizdndela con huenos resultados.

Despuéis de esa gran disminuciéa de popularidad entre --
cirujanos del sistema vascular, las derivaciones "in-situ® --
vuelven hi Ser utilizados con frecuencia crecieate, este inte
rés sc debe a nueves métodos para abrir las vflvulas venosas,
logrando Impresionantes valores de permeabilidad a corto y --
largo plazo, tanto para derivaciones femorepopliteas como fe-
morotibiales gracias al aporte experimental de Leather, Xar--

(s2)

mondy y Lamatrie.

Los valores mfs altos de permeabilidad que corrospnn-—Q
ponden a la técnica de derivacién "in-situ" parece guardar .-
relacidn con la conservacién de la integridad de los vasa - -
vasorum y ¢l respeto al flujo de la vena safena que elimina -
el tiempe Isquémico necesario para las técnicas de vena inver
tida. La integridad de 'la vena sc conserva; el resultado es
una produccién sostenida de prostaciclina por las células on-
doteriales, que sirve para diSqinuir 1a probabilidad deo trom-
bosis dentre de la derivacién venosa por su potente accién --

(45)

inhibidora de las plnquetds. Estudios o&pofimentalqé han

demostrado diferencias importantes en las caracterfsticas his .

tolégicas del endotelio del injerte de vena invertida, en com

.paracién con el injerto de vena safena Nig-situ',

RY]



En modelos animales, las venas invertidas demostraron -
inmediatamente despuds de su obtencién, importante destruc---
cién endoteliol, Mis tarde, durante un perfodo de varjas se-
manus, se comprohd proliferacidén subendotelial en las zonas -
de el endotelio desmudo, a causas de degeneracién de miscule
liso, sustituldo por tejido fibresos v células gipantes den--
tro de la propia vena, Isto contrata con las venas utiliza-
das "in-situ" que esencialmente no mostraron cambio alguno, -
y a las 16 semanas se conprucha que histolégicamente no puede
distinguirse de venas normalcs.fJS)

Investigaciones mids recientes sefinlan que la integridad
del endotelio venoso pucde conscrvarse respetando los vasa --
vasorum o por arterializacién de 1n vena; sin embargo, si se
perturban anbos, flujd "sanguineo y vasa vasorum, se producen -
cnombios endotelinles cxtensos similares a los observados en -

la derivacién invertida. (5%

Estudlos similares se han efectuado recientente on el -
hombre en up medio clinico, se observaron que hay camblios morx
folégicos en ¢l endotelio de las venas invertidas, comprobédn-

"dose disrupeifn endotelinl minima en venas humanas utllizadas
segin la técnica "in-situ".  Ademds de los cambios anatémi--
cos, sc comprob6 una potente estimulacidn de 1a liberacién de
prostaciclina dentro de venas "in-situ'i en contraste, con la
liberaclén intraluminal de tromboxano A2, un poderoso cstimu-

lante de la agrogacién plaquetsria, fue netamente mayor en las
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venas invertidas. Estos hechos permiten suponer gue las ¢i--

*fras mayores de permeabilidad temprina por la téenlea "in-zitu',

* superiores a las de la safena Invertida, dependen en parte del
equilibric mds favorable entre prostiaciclina v trgboxano A2 --

que tienen lugar en los bypasses ”In-Sltu".{JS}

Las derivaciones "in-situ™ tiencn ventajos manifiestas -

sebre ln vena Invertida, en cuanto a velumen, configuracién y
compatibilidad de la vena con 1as arterias a nivel de las anas
Ctomosis proximal y distal. En una téenica "in-situ”, la pro--
porcidn proximal mayor de la vena safena se conecta a la anas-
tomosis superior de una arteria de calibre correspondiente. -
Luego, slguiendo unz lurga remodelacién cuidadosa, puede co---
serse 1a porcién distal de la vena a la arteria apropiada que
tenga el volumen nés parecido. En una derivacién invertida --
de este tipo, 1a anastomosis se efectda’ mis {ficilmente y 1a --
mecﬁnicﬁ 1fquida del injerto es cevidentemente mejor que la de-
rivacién invertida. La correspondencia de velumen mis unifor-
me entre la arteria distal y la venn "in-situ", que conserva -

su posicidn, asf como las caracterfsticas del flujo mejorado -

en una derivacién deo este tipo, ascgura una velocidad méxima -

pars la sangre en la pequefia porciédn distal de la vena yen la
anastomosis poriféricos, donde es mayor la posibilldad que se -

produzca trombosis.

Esto contrasta con lo que ocurre en la derivaciédn de ve-

na invertida, en 1a cual la porcién més pequefia de la vena - -



invertida, en lia cual In porcién mis pequefta de la vena fmite
al fiufo arterial, en el erigen de la derivacién y el drea de
vena cen didmetro mayor y fluje mds lento (mis susceptible de
estdsia y trombosis) e¢s5 la anastomosis distal critica, con --

una arteria receptora muche wmenor,

G, TRATAMIENTO QUIRURGICO PAHA SALVAMENTO DPE EXTREMIDADES.

1. Profundoplastia.

La profundepastfa se utiliza para revascularizar

la extremidad inferier desde que Martin ia popularizé en 1974,

Sin embargo, la téenica sigue siendo objeto de controversia -
on cuanto 4 sus indicaciones y eficacia a largo plazo, El --
grado de mcjbr[n de extremidad Inferior obtenide por profunde
plastfa guarda velacién divecta con 1a eapacidad de funciona-
miento con ¢l principal sistema colateral arterial de la ex--
tremidad inferior. Lla scleccidn de candidatos para la recons
truccién de 12 avteris femoral profunda requiere un conoci---
miento pleno de la anatomfa y fisiopatologfa de la enfcrmedad

arterial oclusiva de la extremidad in[crinr.(54’55)

o a) Anatomfn Quirdrgica: La arteria femoral profunds es
una ‘arterin principal de la amplia cadena de vasos lengitudi-
niales de 1a extremidad inferier, preporcionando una red cola-
teral que se exticnde desde la iliaca interna a los vasos - -
tibilales, Es una rama de ln arteria femoral comdn que suele

nacer de 2 a 5 cms, debajo de el tigamento inguinal, sin em--
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bafgo su punto de salida de la femoral comin es variable: en
el 50% de los casos se encuentra de 3.5 em. debajo del lipa-
mento inguinal; en un 245 de 5 a 8.5 ¢, por debajo del liga
mento ¥y cn un 25% de les casos por arrviba de ¢! ligamente --
inguinal.fsa) La AFP. cuyo calibre en el origen es algo --
inferior al de la arteria femoral superficial nace en Ia por
cibn posteroexterna de lu femoral camin. Al principio se -
sitda fuera de ella y después pasa por detrds de ella y de

1a vena femoval y se dirige a la cara interna det femur, --
Desciende por detrds del aductor large ¥y termina en el ter--
cle inferior del muslo en una rama que atraviesa el muslo --
aductor mayor.' Sus ramas las arterias femorales circunfle--
jas medial y lateral divergen de la proximal profunda y for-
man las colaterales principales de la iliaca interna, Sin -
embarge, hay frecuentes variaclones en el origen de la arte-
ria proximal profunda y circunflejas. Estas deben descubrip
s¢ €on urtcrlogrnfins preoperatorias y buscarse en el curso

de 1o disecclén qujrdrgicn.(57)

El troneo de 1la profunda principal de genernlmente tres
arterias perfornntes, que se dirigen hacin atrds cn dircceibn
postcrolateral a la musculatura de los aductores alcanzando
hacia 1a parte posterior del muslo. Las arterias perforantes
dan ramas que sc unen entre si y con la rama descendente de -
la arteria femoral clrcunfleja lateral, La arteria profunda
terplna cn el misculo aductor mayor con ramas musculares dis-

tnles'éue comunican con las arterias popliteas y tibial para



completar la red colateral. Lu terminacidn de la arteria fe-

moral profunda se domind a veces cuarta arteria perforante.

b) Grados de Enfermedad Arteria: Los pacientes con - -
isquesin sintondtica de la extremidad inferior sueten sufrir
participacidn atecrosclerdtica de los segmentos dortelliacos o
femoropoplitvo, tibieperoncoe v/o ambos. Aungue los tipos de
participacién arterial son variables, e¢s rara la estenosis --
grave de apbos vasos, femoral superficial y femoral profunda.
Casi en todos los casos de enfermedad octusiva de femoral - -
superficial, 1a profunda gueda relativamente respetada. Va--
rios autores encontraron signos Jde¢ enfermedad profunda en 5494
de extremidades isquemécias estudiadas con angiogralffa en dos

plunus.(sg)

Otro autor comprobé que la enfermedad ateroscle-
rosn estaba tocalizada en un segmento de la proximal profunda
en el 74% de las extremidades afectadas; en el orificio de la
profunda solamente en el 55%, King y Cols demostraron que -
ia participacién extensa de la profunda distal es diez veces

mfs frecuente en diubdtices y que necesitan una angiograffa -
cuidadosa para valorarla lo mejor posible. La técnica deo proe
fundoplastin son ineficacos, a menos que se extienda a todas

las lesiones angiogrdficamente dcmnstradas.fsg)

¢) Flujo Sangufnco de Arteria Femoral profunda: La - -

intensidad normal de el riego arterial en la oxtremidad infe-

rior muestra grandes variaciones debido a canbios de la resis

tencin periféricn. Investigaciones hemedindmicas realizadas
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en pacientes ancstesiados con arterids normales, utilizando -
un medidor de fluje electromagnético, sc comprehd que l1a arte
rig femoral comin mostraba flujo similar a ta iliaca externa

en pacientes con vasos femorales nermales v oque la profunda -
de quiencs phdccfan octusidn de la arteria femoral superfi---

cial era igunl de la iliaca extcrna.[ﬁol

d} Indicacicones pura profundeplastia: La profuandoplas-
t{a propone estublecer la capacidad colateral del sistema ar-
terial de la extremidad inferior. Sin embnrgo es limitado su
logro como intervencién aislada pars salvar e¢xtremidades gra-
vemente isquémiCns.(Ss) La situacién ideal serfa la esteno--
sis alslada intensa de 1a arteria profunda preximal e lu oclu
3i6n de Ffemoral superficial asociada con permeabilidad de po-
plitea y tibial y bucnas colaterales, demostradas por angiogra
ffa. El fIndice de colaterales profunda-poplitea o fndice de
Boren es titil paraz preveer la evoluciédn de la profundoplastia.
Esta proporcibn se calcula con medir la presidn arriba y aba-
jo de la rodilla con una prueba Doppler, restar esta presidn
de 1a primera y ¢! resultedo dividirle entre tres por la pre-
sién debajo de la rodilla. Este {ndice es directnmen:e‘pro-~
porcional al gradiente de presiéni un gradiente ¢levade indi-
ca pocas colaterales. Cuande el fndice es mavor de 0.5 no se
salvé ninguna extremidad con el procedimiento, cuando fue me-
nor de 8,25 sc snlvaron dos tercios de las extremidades y - -
“cuande ¢l fndice de Boren era de 0.19 se salvaren en 904 de. -

las cxtremidndcs.(ﬁl)



la  profundoplastfa suele utilizarse cono complemento -
de una técnica sdecuada cuando coexiste enfernedad oclusiva
combinadn aortoiliaca y femorepoplitea. Si la penetrucidn -
de sangre arterial es adecuada a nivel de 1a ingle vy hay es-
tenosis de profunda y enfermedad oclusiva de femoral superfi
cial, la profundoplastfa sela estd indicada como aiternativa «-
ipicial dc un bypass distal. En situvaciones en las cuales --
hay que salvar la extremidad, donde puede efectunrse profun-
doplastfa o binn derivacién distal, 1a recenstruccién profun
da curard las ulceras isquémicas y aliviard el dolor de vepo

50 en pacientes debidamente sc]cccionados.(ﬁz)

Cuandoe fracasa unn derivacifn distal en pacientes con
etapa muy avanzada de enfermedad orterial, 1la prbfundoplns--

tf{n a veces logra salvar 1o cxtremidad,

Otros candidatos a profundoplastin Son aquellos que no
toleran intervencioncs distales por motives anntémicos y - -
aquellos cuye omputacidn es inevitable, Si una gangrena ex-
tensa del pio impide salvar la extremidad por rovasculariza-
cién distal y hay estenosis Importante de la profunda, debe
efectuarse varios dfag antes profundoplastfa a fin de utili-

‘zar un nivel de amputacién mds funcional por dobajé de rodi-
11u.(63)
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e) Técnica Operatoria de Profundoplasifa:  Se coloca
al paciente en posicion supina, con el muslo en ligera rota-
cién interna y la redilla {lexionada v apoyuada en un soperte
que se coloca debajo de ella. Lo incision de 1a plel se ex--
tiende hacia abijo desde un poca por encima de el ligamento
inguinal en sentido vertical hasta vnos 10-15 crms. en direc-
‘cién distal. Después de controlar la arteria femoral comun,
se libera al arteria femoral superficial en una distancia su
ficiente que factlite la exposicidn de Ia profunda, que sue-
le estar por fuera y por detras. La gran vena femoral cir--
cunfleja cruza el campo a 1-2 cms. de su origen; sc liga en
conituidad y se corta. La superficie anterior de la profun-
da se expone en la parte distal hastha encontrar arteria noer-
mal. Esto sc compruebd mediante palpacidn y datos de arte--
rlogrufia. La placa oterosclerosa casi siempre termina a ni-
vel de 1a rama profunda, a menos que woxista enfermedad difu-
sa de &sta. Cuando se lleva a cabo la profundeplastia con -
una técnica de revascularizacidn, el sistema profundo estl -
ﬁcnos enfermo ¥ la placa suele terminar arriba del primer --
vase perforante. Hay enfermedad d¢ !a profunda mfis distal -
ctando se funltzn una proundopiastia aislada, Después de la
heparinizacién sistémico sé pinzan 1la arteria femoral comiin
"y sus rames. Se controlan las ramas de la profunda cons - -
‘Buldog {Heifitz), ligadura de sedn de csa doble o asas de --

silactic. Se efect@ia una incisidén vertical en 1a parte - ~

anterior de la femoral comiin, que se hece tlegar hasta la --
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profunda, aproxinadamente a un cm. distal en relacién con la
zona afectada. En caso de¢ arbolizacién temprana de la pro--
funda, Ia arteriotomia se cxtiende en diveccidn distal hacia
la rama mayor. Hay que tener cuidade de evitar el cruce de

la bifurcacidn femoral ¥y sus rasmas principales. 8e proctica
la endarterectomia de o placa ateromatesa, si la superficie
luminal es irregular o estd ulcerada, o si ocluye ramas de -
la preofunda, pero no e% necesaria, si ésta Gltima solo csta

engrosada y las vamas siguen permeables. lurante la endarte
rectomia, la mayor parte de las ramas ocluidas de la profun-
da se abran fdcilmente y se¢ extruae con cuidado la placa, - -
pues la enfermedad oclusiva raras veces a otras zonas fuera

de los orificios de la rama. St no se obticne un punte neto
de 1a ruptura de la intima, hay que fijar la intima distal -
con sutura de 7-0 para evitay la diseccidn de 1a arteria. -
Eﬁ raros cases se¢ descubre un ateromd en el orificio de 1a -
profunda, que sec extirpa Ficilmente por simple cadarterecto-
mia y fljacién de 1la intima distal. La longiud de la pro---
fundoplastia y el tipo de¢ cenfermedad existente indican como

se¢ cierra luo arteriotomia profunda. En ocasiones, un orifi-
cio con ateroma puede extirparse, y cerrarse longitudinalmepn
te 1a corta arteriotomin profunda. Cuando estd enferma un -
segmente corto de las arterins femorales, profunda y superfi
cial, se eofectian endartercctomlas, y la bifurcacién de fémo
rul confin se desplaza distalmente cesiendo juntas las arte--
rias femoral profunda y superficial, En la mayor parte de -

‘casos es necesaria una angioplastia con parche.
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Es importante utilizar un parche estrecho, de manery
que la relacidn final permita ohteser un veolumen aproximide

de arteria normal.

Cuando se efectia una técnica para asegurar el paso --
de la sangre mediante una pretfundoplastia corta, lo rama de -
dagron o de PTFE se sutura sobre la arteriotomia en una dis-
tancia de 3 a 4 cms. Cuando se practican artecriotomias exten
sas, ¢l parche preferido es el de tejido autdgeno, debido a -
su mayor permeabilidad a large plazo y resistencia a la infeg
cid. Otros autores prefieren usdar un segmento endartertomiza
do de la arteria femoral superficial ocluida como parche pa-
ra arteriotomia, se¢ prepara sin dificultad, trabaja tan bien
como la vena safena y sc consarva la vena parst un uso poste--
rior en derivacién arterial distal o revasularizacidn coronn-

ria,

La trombosis inicial de 1a porcidn reparada de femoral
profunda sc descubre ficilmente po} desaparicidn del pulso --
fomortal © isquemin distal; suele depender de un error técnico
y requlere repetir ripidamente la exploracidn, efectuar trom-
bectomia y carregir la situacidn. La trombosis tardia depen-

de del avance de la aterosclerosis en la arteria femoral pro-

funda y segmento aortoiliace. Cuando tieme lugar trombosis -

de un injerto de revasculavizacién, suele haber enfermedad --

oclusiva & nivel de la anastomosls distal del injerto. Muchas
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veces pueden lograrse la trombectomia del injerto v la repe-

ticidn de la prot'undaplasti;l.“’5)

FIGQURA Yo, 1

EIG. No, 1t .
" Tecnico operafaria de profundoplostio oistada con parche de arferio

femoral superficiof.

£). Resultados de lp profundoplastia: La eficacia y la
durabilidad de 1a profundoplastia dependen bisicamente del --
tipo de enfermedad aterosclerdtica y de las indicaciones ope-
ratorizs de claudicacién o de salvamento de extermindad., - -
Cuando 1la enfermedad aortoiliaca proximal se acompafa de obs-
truccion de la profunda, el sistema colateral profunde suele
quedar relativamente respetado y no sufre aterosclerosis im--
portante; el riego de la articulacidn de la rodilla suéle ser

normal, Estos paclentes requieren profundoplastia como com--
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plemento de una técaica de revascularizacidn para salvar la
extremidad, se ha sefalade una proporcién de salvamentoe de -

extremidad de 801, calenlado en cinco ados ucumula[ivo.(ss)

En cambio, cuando el riego arterial es adecuado a --
nivel de la ingle ¥y sec efecte solamente profundoplasta parad
restablecer su funclon como sistema celateral principal, mu-
chas ‘veces interviene en forma importante todo el sistema --
colateral, y se presenta enfermedad ocluida tibial. En este
grupo de pacientes, la salvacién acumulativa de la extremi--

dad selo es del 33% en plaze de cinco anos, (5%)

Cuando se¢ efectud la profundeoplastia para claudica---
cidn intermitente invalidante, 1a permeabilidad acunulativa
a lgs cinco aflos fue de 738, se¢ logrd mejoria subjetiva o --
alivico completo de los sintomas ecn 72% do los pacientes du-
rante el perlodo de vigilancia, aunque no siempre hubo una -
mejorfa objetiva demostrable por técnicas no penetrantes de
laboratorio vasculnr.(ss) Desafortunademente cuando se I1levd
& cabo la prefundoplastia para dlcera que no curaba, delor -
de reposo y gangrena isqudmica, los resultados fueron mucho
peores, como lo demuestra una permcuhiiidud de sdélo J0% a --
cinco afos. Fig., No.l. La supervivencla de pacientes a quie
nes quiere.salvar la extremidad es mucho peor a los cinco - -
-afos (351) en comparacidn con los sujetos operados por claudi

'_cacién {77%) con la mayor parte de lus muertes atribuibles --



divectamente a enferpedad atervsclerssa, Veinticuatro meses
despuds de la operacidn, los pacientes con salvamento de ex-
tremidad empexaron a mostrar aceleracidn tanto de la mortatj
dad como la oclusién del injerto {Fig. No. 2 y 3}. En estos
pacientes hay un ripido uvance de la enfermedad aterosclero-
sa, Sin embargo a pesar del peor prondstico, la cifra de --
conservacion de la extremidad persistid en un 80% despudés de
cinco anaos en pacientes yue sufrieron una téenica de revascu

larizacién con profundoplastia para salvar la extremidad,
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CRAFICA No. 1: -
Cifro acymulotive de conservacion de extremidod obtenida caon

-revasculerizocidn y profundoplostio en comparuciin con profundo-
plastlo sota.

2. INJERTOS EXTRAANATOMICOS ARTBﬁIALES PARA
SALVAMENTO DE EXTREMIDAD.

4, Injerto Femoro-Femeral contralateral.

La-utilizacisn de injertos extraanatbémicos arte-

rias subcutdneos de forma intermitente tomando augue desde ---

gque en 1952 Freeman y Lodds describieron un caso de anastomor

sls femoro-femsral valléndose de un segmonto de arteria femo-
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ral superficial endurtercctomizada; siendo cl primer procedi-
mienta cx.tlrannntémi.co de derivacién informado en 1a literatu-
ra gquirdrgica, Qudot hizo ¢l primer- procedimiento ilio-iliaco ---
centralateral en 1953.‘65) Sin embargo, tue hasta 1962 que -
¢l puente femoro-femoral contralateral fue pepularizade por -

vetto, (60)

fsta operncidén ¢s ahora generalmente aceptsda como un
procedimiento aceptable en pacientes con impertantes factures
de riesgo (Fig. No. 1) con esquemia periférica de la extremi-
dad inferior debida ha estenosis oclusién iliaca con flujo --
arterial adecuado del lado contralateral durante,la época de
los setentas fue sugerido el uso de injerto femorofemoral - -
contralateral paras Indicacicnes mis amplias, pacientes con --
riesgo moderado y pacientes con solamente claudicacién incnpg

(67)  pecientomente ha sido también demostrado que --

citante,
los injertos arteriales sintétices son mucho mejor aunque la
vena safena autologa, porque el didmetro de la vena es tan --

pequefo que mantiene un itnadecuado flujo sangufnco de aporte,

TABLA Na,_ 1
Focloras ¢ Ricygo HN e
s i LS £ £ AT e S,
WSUFICIENSIA CARL ACA ') e
WPERTERGICY AVaNZADA 14 C 29
WEUFISIENTIA PULNMONAR 2 256
ERFLRLIECAD 'CEﬁEERDVASCULAR ] 7
DIADETES * ) 12
HISUACIENCIA RENAL 2 4

Tabla No. 1: Incidencia de factores de riesgo
B en pacientes operados de injerto -
femorofemoral contralateral,
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En puente femorefemoral ha ganado un lugar en el tra-
tamtento de la extremidd amenazada por la lsquemia con bajas
tasas de mertalidad ¥ morbilidad; y ademis algo porcentuje -
de permetbilidad a lavge plazo. Todos los pacientes deben -
ser valorades con técnicas no invasivas: medicidn del indice
de presidn sistdlica tobille/brazo por la técniea de Doppler
y valoracién invasiva con eximen angiogrdfico en el cual cl
interés particular consiste en la clasilicacidn de los trac-
tos de entrada ¥ salida, basado en dos planos anglogréificos
anteroposterior y proyeccibn oblicua en la extremidad recep-
tora como on la donadori, sc¢ recomiemdn la catorizacidén - -
transfemoral {técnica de Seldinger) come técnica angiogrfifi-

ca stindar,

TABLA No, 2
Grupo No. e .
A.DOLOR DE REPOSO .- BT 3
B. ISQUEMIA SEVERA 33 . 69
SIN GANGRENA /ULCERA 15 48
CON ULCERAS/ GANGRENA" 18~ 56

TABLA Mo. 2:

‘Indicaciones para injerto femorofemoral
: Christenson JT: Vasc Surg. 1985
Sept/Oct, 1985,
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TABLA Ne, 3

Lsbns Arteriales Lo gong for Lado Recepler
Arterfa itaca
ratma) : Z25{54%] -
411enasis normof - 2a2id o) -
(30% da}
31880318 severa - [k 3. 10N
E 70904
oclusidn totaf - Jlteani
Artesio femorn! sxarfeiol
cambios mirimos , normal I0ta3%} 231 48%I
UL M - 101Z1%) ta{ 40l
ochisiga ekl B T1 Y TR Bi12%)
Caligad de Vosos Diskies
2+ 3 orterios permestles 45108 %) 27 o84}
O+ orlerioy permuabley 21 4% FEREL LS

TABLA No. 3 ¢
Clasificacién anglogrdficn del drbol arterial proximal y distal, -
en extremidades recepteras y donadoras para inferto Femoro-femoral.,
Christenson JT
Vasc Surg. septfoct. 1985.

1.- Técnicn Operatoria de Injerto Femorofemoral
Contralateral:

Se coloca la paciente en posicibén de cubito supina con
pequelias slmohadas debajo de cada redilla, se delimita el - -
campo operatorio que abarque abdemen, pubis, ambas ing]cs y -
muslos, previa cobertura de los penitales con compresa esté--
ril que se fija. &s posible exponer las arterias femorales -
@l unisono de manera convencional con lncisiones longltudina-
les. Debe expenerse 1a arterin que serv{a como via de entra-
da en un punte algo distal del liénmcnto inguinal, de forma -
que pueda emplearse la parte proximal de la arteria femoral,

.51 a la palpacidén de la arteria o las arteriografias preopera
torias revelan pnto]og[a 4 1a altura de la bifurcaciéa femo--

ral, es posible realizar 1a arteriotomfn & través de la zona
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afectada; sin la fntima esuf intacta, la toni estrecha puede
agrandarse utilizande ¢l injorte o la pr6tesis como un par--
chei también pucde realizarse una endartercctomfa para garan
tizar la permeabil jdad. La arteriotomfa debe 1levarse a ca-
bo en la cara anteroexterna de la arteria femoral y tener un

didmetro al menos doble del injerto derivativo,

- Sc expone le scgunde vaso de lia misma manera, si no --
se ha determinado cl estado de las arterias femoral profunda
y superficial mediante arteriogralfa preoperatoria, - estin -
indicadas lgs arteriograuffas Intraoperatorias. Se identifi-
ca ¢l vaso principal de salida y se aboca la prétesis deriva
tiva pera garantizar ur flujo éptimo, Como ocurre ocasjonal
mente la arteria femoral superficial estf an menude obstruida,
"1n localizacibn idénea de.la arteriotomfa puede ser ol ori--
gen de la femoral profunda; el tamaflo de Ia arteriotomfa debe
ser similar al de la arteriotomfa proximal, e¢s decir; al me-
nos el doble de didmetro de la prétesis.

FIGUIA No. 2

tal
Superticial

_ FIGURA No, 2: Esquematizacién de 1a téenica de colocacién
. de injerto femoro-femoral contralateral.



Z.- Rcsultadoé de Colocar Injete Femoro-Femoral
Constralateral,

La literaturo revisadn.(ﬁs’ﬁg'?n} lu mertalidad pos--
operatoria inmediata varin de series de 0% hasta reportes de
6%, la morbilidad postoperateria temprana como tnfeccidn de
herica Qx y sungrado se rveportan del § al 2%, El porcenta-
je de trombosis temprana es del 3-4% en relaclén directa al
flujo de salida limite, &l porcentaje de trombosis tardia --
varla de 20 a 22.5% o large palzo con porcentaje de permeabi
lidad del injerto en casos de isquemia severa de 90% o dos -

ano, 82% a cuatro afdos y 804 a scis uhos.

El porcentaje acumulativo de salvamento de extremidad
a dos alos es del 81V, cuatro afios 76% y secis anos 70%, En
15.5% de los pacientos sometidos a Bypass Fem-Fem perdieron -

la extremidad a lurgo plaze por debajo de la rodilla. (7%

Desde el punto de vista hemodinimico, ¢l indice de --
presién tobllle/braze en reposo se increments después de los

tros meses de la vevascularizacidn, sin cambios significati-

vos on ¢l (ndice de prestén tobillo/brazo de la pierna dona- -

dora lo gue traduce que el fenémeno de Robo es producto de -
la mala valoracién de &rbol arterial distal de 1s pierna do-
nadora., La distancia al caminar en el test de la banda sin
fin tienc un incremento progresivo hasta los doce meses des-

pués de la colocacién-del injerto.
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E1 procedimietne puede, por lo tanto, ser realizado -
en pacientes con altos factores de riego y asociado a su al-

to porcentaje de permeabilidad a cinco anes de 70 a 83% cn -

(68,71)

varias series, estas tasas de permeabilidad son tan

buenas como los resultados de las reconstrucciones aortoilin

Vcis convencionales. (79

CRAFICA Ko, 2
%
100,
OO0+
B0
70
2 60
g
E 50
2
o 901
m-
204
101 .
O ————y=—— Tiempo
owvrer 2 3 4 5 6
. Anos
GRAFICA No. Z:
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b. Injerto Axile-Fumorales y Axilo-Popliteos; Ipsila-
teral y contralateral; e injerto Femovepopliteos -
cruzado:

1., Historia,

Desde que Blaisdell ¥ ilall introducieron por prime
ra ver en 1962 el injerto axilo-femoral, las derivaciones ox-
tra anatémicas ampliadas, se han puesto e¢n hoga como bien - -
aceptadas técnicas de reconstruccldn, en clerto ndmero de ca-
sos para obtener una revascularizacidn de la pievna y conser-
var su viabilidad, cada dia usada por mucko mis cirujanos vas
culares, Excelente permeabilidad a largo plazo y salvemento
de extremidad se han reportado, gencralmente en pucientés con
denados a no poder recibir derivacionoes estundar por ser por-
tadores de factores de alto riesgo como enfermedad cardiaca -
sovera, hipertensidn arterial, diabetes mellitus, enfermedad

.pulmonur obstructiva crdonica, enfermedad cerebrovascular, in-
suficiente renal, enfermedad maligna de fondo y ser grandes -
fumaderes a large plnzo.(7z)

En esta categorio de derivaciones extraanatémicas am--
pliadas figuran cuatro tipos diferentes de técnicus.quirﬂrgi-
cas, que se emplean en pacientes, que de otra forma, habrian
necesitado amplias amputaciones por arriba o por debajo de 1o
rvodilla causa de la gangrenn, las ulceras rebeldes o delor de
reposo intenso. Kstos métodos son: derivacién axilopoplitea
ipsilateral, nxilbpopliteo cruzado, derivacién femoropoplitea
cruzada y al derivacidn femorotibial crurada. Sus ind{cnﬁioJ

nes eran en principlo las lesiones arteriales que no so pres-
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taban 2 recenstrucciones mis ¢ldsicas debido a la infeccién -
cicatriz de intervenciones previas, o afecctdn aterosclerosa
de laarteria liaca externa ipsilateral y de las arterias femeo

ral comun, profunda y superficial del mismo Iado.

Las derivaciones axilofemorales estén indicadas cuando
los factores de riesgo locales o sistémices impiden 1la utili-
zncidn de la aorta, iliaca externa y femoral comin come punte
de inicio del injerto para salvar la extrenmidad. Las deriva-
ciones axilo-poplitecas cruzadas solo se emplean cuando exis--
ten ademfis una oclusifn de una estenosis en la arteria subcla
vin o axilar del mismo lade. La extensién extraanatémicn de
una derivacién femoropopliten una arteria de la plerna se utdi
iizn como técnica secundaria cuando ha fracasado una deriva--
cién ﬁrtmnrla, no ha posihilitade la mejoria esperadu y el --

ple ho ha clcatrizado.

Z. Técnica Quirdrgica.

La mayorin de las derivaciones extraanatbmicas am--
_pliadas se hacen con prétesis de PTFE de un difimetro interno

de -6 mm, pero sl 1n extensién protende llevarse hasta vasos -

de calibre pequehc, es preferible usar un injerto venoso autp.
16go. La tunelizacién suele hacerse mediante disgeccién roma
en ¢l plano subcutineo, excepto cuando s¢ ha de llegar _desde‘ 

una ingle no infectada hasta el espacio popliteo, cnso en que

.se.utilize el plano subyacente 8l sartorio. ‘st ux{éto_unn--

59



tnfeccidén inguinal, la apertura Jdel tunel y la colocacion de
la prdtesis o ¢l injerto se hacen sobre lu cara lateral Jdel

tronco y el muslo, entrando cn el espicio popliten por parte
posterior del femur. Para evitar el poso a través de un es-
pacio popliteo infectado, ¢l tunel para e! alogamicnto del -
injerto se practica en I& cara externa de la parte inferior

del muslo y la redilla, se logra el acceso a los visos de la

pierna a través de una incisién lateral y una peroneotomia.

Para 1llevar a cuabo este tipe de intervenciones se uti
lizan técnicas estdndar pero meticulosas con o sin ayuda dol
microscopio quirdrgico. Las smastomosis por arriba de rodi-
11a sc hacen con sutura de prolipropileno 6-0 en forma con--
tinua y por debajo de vodilla pollprolileno 7-0¢ y/o B-0 pre-
feriblemente discontinuo. A todos los pacientes se les admi
nistra profilactica antibidtica 12 horas antes de la inter-
vencién, dufantc 1s misma y en las 24 horas siguientes. Du-
rante la intervencidn se administra heparina. Tras 1la re--
construccién arterial se procede, st esti indicado, al descu
brimiento de las lesiones de los pies y dedos, a una amputa-
¢ién cconbémica del deo gordo o transmetatarsiana o a la im--
plantacién de injertos cutfneos, o en lacombinacidn de esas

med{das que permitan una cicatrizacién mfs completa,

Los pacientes permanccen con reposo en cama del Jto. -
41 7mo. dia del postoperatorio, para pasar a una movilizacidn

gradual posterior, La permeabilidad costoperatoria del injer
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to se compruebu por la recuperacidén de los pulsos distales,
confirmada en todos los casos con registre de volumen. del --
pulso, medic¢idn de la presidn en tobille con sistema Doppler

y, si estfh indicado, angilografia isotopica o de contraste.

3.~ Trombosis Precoz del Injerto.
Todos los pacientes que se trombosa la derivacién
dentro del primer mes siguilente a la intervencidn son opera-

(73} Sc¢ adatnistra heparina intravenosa en - -

dos de nuevo.
cuanto se descubre la trombosis, y la nueva intervencion se
lleva a cubo en pocas haras. Bajo anestesia regional o geng
ral, se abre la incisidn distal paro valorar el estado de 1o
anastomosls distal. Se hace una incisién vertical del 1.5 -
cm, en el injerto hasta llegar a 2-3 mm de la punta del lado
diastal bisclado. Atravi: de esta fncisién se practica unn -
tromboctomia proximal del injerto y se extrae suavemente el
trombo de la arteria en ls zona proximal y distal por medio
de cateter de balén parclialmente inflado, los enfermos han de
tomar 600 mg de aspirina y de 100 a 375 mg de dipiridamol --

por dia en el postoperatorio.

4.- Trombosis Tradia del Injorto.

Cuande la trombosis de injerto aparcce meses o --
afies después de la operacidn de saivamento, la lesién isqué-
mica original puede haber cicatrizado, con lo que el miembro
ya no corre peligro. BEn ocasiones no son necesarias nuevas

intervenciones quirfirgicas ni exploraciones diagnésticas. --
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Sin embargoy, en lua mayoria de leos casus miembro corre otra --
ver peligro, aunque es posible que tarvde horas o nescs vn ma-
nifestarse. Cwande se considera gue la supervivencia del - -
miembro estdi en entredicho, sc hace uni arterviografia femoral
preoperatoria a fin de visualizar ¢1 drbol arterial, desde la
aarta hastn la parte anterior del pic.(?s) De esta forma pue
den descubrirse lesiones proxtmales al injerto y se valora el
grade de permeabtlidad de las arterias distales a é1. Bajo
anestesia regional o general, se administran al enfermo 7,500
U ! de heparina y se abre ta incisién distal previa. Se iden
tifica el injerto y se slguc distalmente hasta {dentificar --
lag suturas apostomGticns, Se diseca lo mixime posible Ia --
arterio en un trecho de 1-2 cm. por encima y por debajo de la
‘annstumosls. Esta diseccidén a menudo ¢s dificil por la cica--
trizacion do las venas adyacentes, y cb ocasiones no puede --
lograrse del todo. Se hace sobre el injerto una incisién ver
tical similar a lo descrits en los casos de trombosis precoz
para permitir una trombectomia de la arteria poplitea o tibio
peronca y parn facilitar la visidn de la nnostomosis distal -
y de la luz arterial. \Una ve: restablecido cl flujo proximal
y extraidos todos los coagulos, se presta atencidn a la anas-
tomosis distal a fin de establecer la causa de la oclusidn -
~del injerto y poder tomar las medidas correctoras pertinentes.
5.- Resultndos de las Derivaciones Extrannutémicns:
. La barmeabtlidad fue determinadn por la preserncia

de un pulso palpable en el injerto, seflal Doppler audible so-
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bre ¢l injerto con mejoraniento continuo en relacidn a la --
presidn sepmentaria preoperatoria de b extremidad inferior
o por angivgrafia  cuande estd indicads. La falia fue deli-
nida como Ia cclusidn Jdel injerte,  Injertos trepbesades en
los cuales la permcabilidad fue restaurada por trombectomia

: s 7
fueron considerades haber vstado continuamente permcuhlcs.( 1)

Para el injerto axilofemoral el porcentaje de sualva--
mente de extremidind a wn ane es de] 4% ¥ a dos afos 645; --
con una tasa de permvabilidad a tres anos del 75.2%, el por-
cuﬁthjc dé amputacion vatra de 21 a 231 en varias scries re-
visadas, la mortalidad perioperatoria totul es del 15% y la
sobre vida acumulada a tres ados fue del 43.8% para este ti-
po de procedimientes, e¢n paciente de la séptima década de la

vida con odad promedic de 66 nnos.(Td)

_ Les resultados de los injertos axilopopliteos como --
técnica de salvamento de extremided en pacientes do edad - -
avanzada con edad de promedio de 73.5 afos (octava década de
la vida) la mortalidad opcratoria inmediata (dentro de los -
30 dins después del procedimiento} fue del 6%, ademfs mis --
del 80% de los pacientoes que murieren en el periodo postepe-
ratorio tardfo tenina fntegras les extremidades al momento -
de 1a muerte. El porcentaje de fracaso que requirid amputn-
cidn con esta técnica es alrededor del 23%. El porcentaje -
de permeabilidad acumulativa se reporta de 71t al primer afio,

51% a tres afos y 45% a cuatro y cinco amos. ('S (ver Gréfica
No, 3).
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Valor de permeabilidad de injerto axllu-popliteo
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_ La cdad avanzada ha sido considerads con frocuencia co
mo una contraindicacidn relativa para reatizar la revasculari
2160 de un miembro con isquemia severa. Sin emhﬁrgo. estus
dios domogrdfﬁﬁos han demostrado un aumento de Ia longevidod
en la pobluqién'de los pafses desarrollados, consecuentemente,
la isquemia que amenaza la extremidad causada por n:o}oséicrg
. sils severa se ha vuelto un preblema que aumenta su frccuunc{ﬁ-
an las QEcadns'tqfdtus de la vida. Pactontes ancilanos auto%ﬁ

ficlontes enfrentar{an pérdida de la independencin por.dmputg



clones mavores y podria ser mejor, intentar salvar la exvemp
dad con las técnicus actualmente disponibles de reconstrue--
cidn arterial ampliadus.{s) En seis anos 168 pacientes por

encima de los 8¢ afios fueron somctidos o rveconstruccidn arvtg
rial por isquemia severa, que representan el 185% de todons --
lus pacientes tratados por isquemia grave en el misme perio-
do de tiempo en el Albevr Eisccin Callepe O Mediciene de --
New York. La edad promedio fue 84 anos con 14 pacientes ma-
vores de 90 anos de edad.  La mortalidad postoperatorio tem-
prana fue del 4%, El porcentaje de sobrevida acumulativa de
todos los pacientes qutenes s¢e intentaron salvar la extremi-
dad fue de 78% a un afo, 65§ & 2 afos, y 54% a tres anoes. El
porcentaje de salvamento de extreridad acumulative fue de --
84% al ler, aflo, 74% a dos anos, ¥y 71% a tres afes. Lo per-
meabilidad total de injertos para 182 reconstrucciones arte-
riales fue de 80V al afo y 62% a tres afos. De los pacien--
tes quicnes se intentd salvar la extremidad, 65% vivicron --
mis de un ano y 513 mis de dos afos con la extremidad funcio
nil, De los paclentes quienes murieron dentro de los cinco

aflos del tratamiento, 76% murieron con su extremidad previa-
mente amenazada intacta., Estos datos apoyan un manejo agre-
sive en la reconstruccidén arterial en pacieates ancianes y -
nes indican que la edad avanzada como un anico parfimetre o

factor no debe ser constderado como una contraindicacidn en

lus inteontos de salvamento de extremidades.(ﬂ) {ver Grifica No.§)
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Porcentaje de salvamento de exdremided en pocientes octoyenarios y -
nonogenarios uiilizando techicas da revascylarizocidn extro~anotémicas
ampliadas poro scivamento de extremidad.

C. INJERTOS FEMORO-TIBIALES Y FLMORO-PERONEALES CON
VENA SAFENA "IN-SITU",

La dertvacién de vena safena "in-situ”, utilizando las
mojores técnicas de incisidn vnivulnr, ha resultade muy prome
tedora en los ensayos ofectuados hasta ahora. Permite desin-
tcgrarAlas vilvulas venosas extraer la voena de su lecho, lo -
cual asegura lo conservacion de los vasa vasorum ¥ la integri
dad del endotelio venoso. Con ello se obtienc uno mejoria ﬁlg
bal en las cifras dec permeabilidad de las derivaclones de ex-
tremidad inferior, sobre todo en las de posicidn infrapopliten.
Pero tal vez lo mis importante sea que permite utilizar venas

menores, con difmetro minimo de 2mm, Este aumento considera-



blemente el nﬁmeré de pucientes que pueden beneficarse con -
esta derivacidn venosa. Todavia no disponemes de una vigi--
lancia prolongada de cstas derivaciopes in-situ, Sin embar-
go, si los resultados alentadores se confirman por vigilan--
cia prelongada, la técnica de vena safena "in-situ" puede --
llegar a scr ¢l método preferide para las derivactones de --

salvamento en las extremidades inferiotes.

La operacidn "in-situ" por st misma he sido califica-
da de tediosa y seguramente se Acompaila de mayores probabili
dades de errores técnicos y complicaciones, en comparucidn -
con ia técnica de derivacién usando safena invcrtidn.(rﬁ)

La experiencia inicial se acompafa de una verdadera curva de
aprendizaje, y puede asociarse con und {recuencia importante
de complicaciones tempranas. Sin embargo, prestando gran --
atencidn al detalle ¥y a la técnica, la curva de aprendizaje

puede dominarse y cabe superar satisfactoriamente ciertos --

problemas.(”'?s'?gJ

El incremento nete de utilizacidén de vena safenn - --
"in-situ” en muchos mfis pacientes ¥y un osumento importante en
la. permeabilidad de estas derivactones, contribuyen a mejo--
rar el nimero de plernas salvadas, en comparacién con 16 que
podria obtenerse con safena invertida, Tales ventajas justi

fican la mayor complejidad que tiene la tdenica "tn-situ't y

" qutzds pronto 1legue a ser la preferida para derivaciones de

extremldndes.(Tﬁ)

67



1. Téepica Operatoria Je¢ Pevivacidn con safenp
"in-situ®,

Ststemiticamente trabajun dos equipos, primero por --
exposictén inicial de Ia arteria [emoval comiin y sus ramas a
nivel de 1a ingle., Se huce simoltineamente u na inciston --
disral en la plerna, exponiendo el vaso tibial o pcronealrn
nivel de 1a rona donde se intenta efectuar 1a anastomoais --

~distal, 8Sec descubre la vena salenn eon su comienze, mediante
una incisién larga en la superficie medial de ja plerna, des
-de la ingle hasta el nivel de la anastomosis distal. Se ros
petan la fascin superficinl y la adventicia que recubres su

vasa vasorum. Se administra por via intravenosa 10,000 uni-
dades de hepavina v se corta la safena interna a nivel de Ia
unidn sﬁ!cnofcmoral; 1la poreidn femoral se sobrehila y se --
cterra con soutura de poliprepileno., Los 6 a B cms. proxima-
les de la safena se liberan por debajo del nivel de seccidn

para facilitar la anastomosis con la arterian femoral.

) A continuacién puede extirparse una vilvula a nivel -
de la unidn safencfemoral bajo visidn directn. Se pasan dis
- talmente unes pequefias tljeras venosa de Karmondy, dentro de

la vena, desde arrihai suelen encontrarse dos o mis viilvules

en los 8 a 10 cms. superiores de 1la vena, también pucden cor:

tarse. Hay Que tener presente la or{entn;iﬁn anterior ¥ pos
terior de las-chspides valvulares en rolacidn con ei plano -

{47

. de ciorre paralelo a ia‘sﬁperftcte de la pierna.
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Se¢ elige un lugar adecuado para cfectuar la anastomo-
sis proximal de la vean con la arteria, y se ocluyen con pin
zas los vasos femorales. Esta anastomosis suele cfectuarse
con la arteria femorul comin, aunque en algunos pacientes -
1a longitusd inadecuada de la vena requiere anastomosis a la
arteria femeral superficlal proximal, Puede ser necesaria -
una endartercctomia limitada al origen de la arteria femoval

superficial si se comprueba que esti gravemente afectada per

¢l transtorno ateromatoso, como cs de suponerse. Li anasto-

mosis proximal se efectia sistemiticamente con sutura conti-
nua de polipropileno .6-0 y/o 7-). Luego 5c restablece el --
flujo por los vasos de 1a ingle y en la vena safepa. Muy --
pronto se manifiosta pulse en la porcién proximnl de la vena,
por debajo de la stpuiente vilvula competente, que suele des

cubrirse o la mitad o en la parte distal del muslo.

Las otras vilvulas se¢ cortan desde abajo utilizande el

vilvulotomo de Cartier, Hall, Lenther o Lamatrie. Bajo vi;tdﬁ‘

directa, se introduce a 1la luz ¢l vdlvulotomo a través de una

.pequefla incisifén de una rama lateral de la vena, unos centime

tros mis alld de la siguiente vilvula. {lay que tener mucho -

cuidade para que el vilvulotomo no incido una rama de venn s3

 foena detrfis, 1o cual puede origlnar un importante desgarre ve
noso. Este es un peligro particular, ya que las vilvulas ve= -

. nosas suelen situarse inmediatamente por debajo del puntd de

salida de lus ramas meyores de la vena safena.
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En una derivacicon tibial, el vilvulotono puede intro-
ducirse por upa rama lateral, inmediatanente avriba de la rgr
dilla, efectuando lua disrupciin de las valvulas proximaeles «
esta.znnu. Las vialvulas verasas cituadas por debajo del ter
cio inferior Jde ia pantorrilla se abven con el pase retroprs
do del vilvulotomo a través del extremo seccicnado de la ve-
na, en ¢!l pivel donde se certd para efectuar 1a anastopnesis
di=tal. En ocasicnes ¢l espasmo de lug porciones Jdistales -
de venas de difimetyo nuy pequesic (2 a 3mn) puceden obstruir -
el paso del vilvulotomo. En*estas circunstuncius, es ulili-
simo emplear una cuidndosa dilutacién hidrostitica de la ve-
na aplicande una solucidn de 60 mg de papaverian en 509 ml.
de solucién salina, introducida mediante una pequena sonda -
en la porcidn distal cortada de 1la vena, Esta tiécnica permi
te introducir el vilvulotomo y evitard trauma o disrupcion -

de la vena a medida que va pasande,

Despuds que se han cortade todns las valvulas venosas,
debe percibirse un flujo pulsitil enérgico en la porcidn dis
tal de lz venan, Si parece inadecunda la salida a nivel de -
la vena distal, puede emplearse una venografia para excluir -
cualquier vilvula competente residual. Tamblén deben excluir
se flstulns arteriovenosas importantes, que a veces amorti--
guan netamente las pulsaciones wds alli de su nivel, y "roban''
fiujo sangufneo importante para la vena dlstal.(47) Por este
“motive, las grandes rTamas venosas de la safena deben ocluir-

se en fase temprann de 1a operacidn a medida que se cortan -
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las vAlvulas. Pero las ramas pequefas se dojan intactas - -
husta mis tarde, pars ascgurarse la persistencia del flujo a
través de la vena durante la intervencidén adn mientras la ve
nn distal estd ocluida para efectuar la anostonosis periféri

ca. —

Luego sc prepura el lugar de la anastomosts distal de
manerad sistemfitica, Mediante un campo medial, se cxponen --
1as arterias poplireas, tibial posterior y peronca. Se expo
ne la tibial anterior lateralmente, y se hace llegar la por-
cion distal de 1la vena safenn hasta este campo, bien sca por
un tunel subcutdnec delante de Ia tibia, o en la parte poste
rior o través do la membrana interosen. La anastomosis dis-
tal se ofectiis utilizando microscopio electrdnico o en su --
defecto lupa con sutura de polipropileno de 7-0 o 8-0 y sutp

ra de preferencia discontinua.

Se tdentifican las deomds ramas permeables de 1a safenn

y sc clerran con clips o con ligaduras, SE obtiene arteric--
gramas al final de la intervenclén vigilondo toda la luz y --
todo el injerto, especialmente si la derivacién va a un seg--
hanto tibinl mids distal. Hay tres fines que persigue la an--
glografia uno vetr completada la operacidén: observar cualquler
fistula arteriovenosa que pueda haber pasado desapercibide, -

vigilar restos valvulares competentes u otras anormalidades -

venosas que podriaon requerir mayor intervencién, e inspeccio-

nar la anastomosis distal en busca de algiin defecto téenico, .
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Durante el postopevatoria, el paciente se sosticne con medica
mentos antiplaquetaries, consistentes en aspiriras y dlpiri--

damol.

2, Resultudos Clinicos de la Uerivacidn con safena
"{n-sttu",

Son muy prometcdores los resultados iniciales de los
ensayes clinicos recintes en que se utiliza la técnica “in--
sttu". Leather y Cols., en una serie combinada de derivacip
nes femorepopliteas y femorotibiales, observaron una ctfrn -
de permeabilidad a 30 dias de 926%, con una disminucidn al --
cabo de un ano del 911, (78) En otra serie stmilar del mismo
autor de 124 derivaciones "in-situ" infrapoplftecas, la per--
meabilidad inmediata fue del 94%, con cifras al cabo de un -
afic de 871, dos afos 8% y a los tres afies 72% para interveﬂ-
ciones cn extremidades en peligro. En esta serle, solo el -
7% de las intervenciones intcentadas no se completaron "in---
situ' debido a lo inadecuado de la vena. Ni el difimetro de
la vena ni la locnlizacidn de la anastomoesis distal tuvieron

efecto sobre los valores de permeabilidad.

Otro grupo encaberado por Bush y Cols., publicaron --
una serie de 30 pacientes con extremidad en peligro por is--
quenia que requirieron derivaciones femoropopliteas en 13 pa
cientes.y femorotibiales cen 17 paclentes, La permeabilidad
al cabo de un mes fue del 100%, aunque ¢l 5% de los 30 paclen

tes necesitaron una nueva intervencidn temprans por retencidn



de vilvulas competentes o tronbosis temprany del injerto, -
La permeabilidad acumulada al ciabo de dos ados fue del 82%.
El 108 de las venas en esta serie fueron inadecuadas para --

completar una derivacidn ”in-situ".[ﬂl)

Otra revisidn de 1982 de llallin, en una serie de 15 -
injertos con puentes femoropopliteos in-situ probd una per--
meabilidad inmediata de¢ 100% ¥y 01 cabo de dos afos 86%. - -
Diez y nueve derivacionos in-situ a los vasos tibiales tuvig

ron §94 de permeabilidad a 30 dias, y 64% a dos unos.(TéJ

Levine y Ceols. publicaron eon 1985, una seric de 55 --
derivactones de vena safena in-situ femoro-tibiales y 23 fe-
moropoplitoas. H1 procedimiento con utilizacién completn de
la vena fue posible e¢n 91t de los casos intentados. La ci--
fra de permeabilidad acumulativa parr injertos de derivacién
femoropoplitea a laos 30 dias y al ahe fueron del loﬁl, con -
una disminucién ulterior a 66.7% al cabo de dos ahos. En el

grupo fcmorctiblnl.lu permeabilidad tnicial que se logrd fue

964, con permenbilidad de 83% ol cabo de un alo, y de 72% -~

después de dos aos, (79}

ftogers y Cols. cn 1985 realizaron 28 dufivucioncs - .

"femorotibiales en extremidades ¢n peligro. El valor de per-

meabilidad a 30% dias en esta serie de dorivaciones fue de -

89.3§!que disminuyé o 79.4% al cabo de dos aflos, Lp prupﬁrr"

cién acunulada do salvamento de extremidades con derivacidn’

73



74

FEMOROTIRIAL "in-situ' dJde 8 a 24 meses fue de 87.61 parz quie
nes, a1 tiempo de efecruarse la tntervencidn estaban amenaza-

dos a perder la extremidad. ([ Yer tabla No. &)

En dos casos no se llevd a cabo la derivacidon "in-situ'
con vena safena porque eva inadecuada (4.3%); cn otro caso se
Jllevd a cabo en forma percialmente in-situ, ¥ con utilizacidén

completa de la vena en 94.41.(80)

TABLA No. 4

Salwomenkn da
Puermaatridod Furmeateiedod Extrerdodus Suptrvnencio

Mrirs de  Extendmdy  Ocloones Wntereo A A Acymulod Musrirs  Arumulodd
Ietervola  snpeire (o) [ Lol 1% )

o= 28 3 89.3 23 3 2 0z.8 2 92.8
i~3 23 ] 100.0 8.3 [+] D2.8 i 8.7

kol a 2 889 .4 1 ar.e o G6R. 7T
e-12 (1 o 100.0 .4 0 BT.0 [} 887
1218 ] o 100.0 T0.4 1] ars 4] 807

18-24 2 L] 100.0 e 2] ar6 ] 807

TABLA No. 4: Cifras de permeabiliddd de extremidad con
safena "in-situ"

"ANALISIS DE DERIVACIONES IN-SITU
FEMOROTIRIALES"
Los resultades de 1la operacién "in-sitw", superiores -
a los de la derivacidén invertida, son bien mnnifestndos.en --
los puentes femorotibiales: los valores de permeabiltidad inme *
diats estin alrededor del 908, disminuyendo a 79 u 874 al ca-

bo de un.afio, y a 64 u 82% al cabo dec dos afos. Egto-se,cqﬁ-



para con los valores seialados de permeabilidad en derivacip
nes femorotibiales invertidas de 55 a 82% en el periodo post
gperatorio inmediate, 50 a 70% al cabo de un afo, y 40 a 64%

a los dos aﬂos.{44'76’7al

A pesar de la creciente popularidad de las derivacio-
nes "in-situ" y los primeros resultados impresionantes, solo
se hz intentado un estudio al azar en ¢l que se comparan de-
rivacionos convencionales de inversidon con las de "in-situ!
de vena safens que utilizan las nuevas técnicas de incisidn
valvular, Durante un periode de 18 meses, se seleccionaron
al azar, 22 extremidades para someterlas a derivacibn de ve-
na sufgnn tnvortida y 20 bnru 1a técnica "in-situ", qué pre-
saglaban stignos de ameaaza pars la extremidad, Las primeras
sflo se realizaren cn presencia de venas de 4mm o mis do - -
-aiﬂmutrn. 1o5 segundas con todas las venas mayores de 2Zmm de
difimetro. En este estudic se obtuve una c¢ifra acumilativa -
de pormeabilidad a los 12 meses ¥ a los 30 meses en las deri

vaclones de safenn invertida de 63%; comparado con las de -~

safenu "ip-situ" de 95% y 924 respectivamente., Este estudio

termind debido a las cifras d epermeabillidad mucho mayores -

en las derivaciones "in-situ" y por el hecho de emplcnrsa'i-

muchas mis venas cwande se utitizaba la técnica "in-situ"]dha@ -

Finalmente, esta revisifn, no estaria tendlendo a com- .
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técnica de salvamento de extremidad en U.S.A.; fue publicado
.en Surgery Vol. 90, No. 6, en diciembre de 1981, "Cortocir--
cuito Arterial Infrapopliteo para sulvar un Miembra: Aumento
de la Permeabilidad y Utilizacida "in-situ” de la VYena Safe-
na', escrito por AWM. Karmondi*; R.P. Leather y D.M. Shah en
el Albany Medical College, New York, En este estudio pros--
pectivo se revisaron las intervcncion;s de cortocircuito - -
"in-situ" efc:tun&as en 31b pactentes conSecutivos a fia de
salvar un miembro amenazado por la isquemiu, entre los que -
se encuent ran 133 intentos de reconstruccidn completa de la
porcién infrapoplitea en 129 enfermos. Se completuron 124

cortocircuitos, distribuidos de 12 siguiente forma: 43 a la
arteria peronea, 40 a la tibial posterior, 25 a la tibial --

anterior y 16 a la tibioperonea.

En mds del 60% de los enfermos se encontraron signos
de aterosclerosis generalizadm grave y mids de la mitad eran
dtabéticos dependientes de insulina, La fntervencidn se - -
l1levéd a cabo por dolor de reposo o por franca necrosis dJdis--
tal. La venografia preoperatoria de rutina demostréd ser - -
dtil., Se utilizaron tijeras de varios tamagflos para hacer la
incisitn de las vilvulas, Tras produclr una incompetencia -
quirdrgica de las vilvulas proximales, sc¢ unid la vena safe-
na & la arteria femoral comln, utilizande la presléﬁ arte---
rial para dilatar la vena y determinar la locnlizacién de la

vilvula siguiente. Se estimd ¢l flujo durante la interven--
cion, mediante senal ultrasénica Doppler.
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En las primeras 24 hrs. s¢ presentaron 11 casos de --
trombosis, Seis de los nueve enfermos gue fueren reinterve-
nidos tenian defectos corregihles debido, ¢n general, a una
lesion intraluminal provocada por Ja instrumentacién. Hubo
7 fracasos en los primeros 30 dias, v la permeabilidad iume-
diata fue del #4%. La nortulidad operatorin fue de 3.2%. -
Durante el aho siguicnte aparccieron 4 lesitones estendticas,
diez fistulas residuales que tuvieron que scr ligadas bajo -
anestesia local. Sclo en © ocasiones fue imposible completar
el certocircuito in-situ en su totalidad, Seis de ¢llos fue
ron complotados con tnpertos de porctoanes de vena autdlopga -
libre ¥y en 3 casos se tomd la longitud utilizable de lo vena
como uit injerto libre quc'se us0 con una anastomosis en la -
arteria distal superficial o poplitea proximal, La tasa de
pormeabilidud @ cuatro aftos fue de 774 y el porcentaje de --

salvamnento de miembro a cuatro anhos fue de 83%.[44)

*EL Dr., Allastalr Karmondy murié en Albany, New York
el 19 de junio de 1986 a 1a ednd de 49 anos. Fue especialis

ta en problemns vasculares diffctles. Nacid en Trinidad, --

Islas Britfinlcuas de Oeste, en 1937, de parientes anglo-indues,

Fue miembro de Renl Colegio de Cirujanes de Edimburge e Ing--
laterra. Fn 1970 el Dr. Charles Eckert viejo profesor de - -
cirugfa de Albany Medical College lo conocid en Inglaterra y
le impresioné su personalidad y habilidad quirdrgica, trayén-
dola a Amérién. Fue un excelente cirujono con excepcional -

talento técnico y fue ¢l primero en Albany en reimplantar una
extremidad y fue un especinlista en problemas quirfirgicos vas
culares pedidtricos.,
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V. RESULTADOS DE ESTUDIO PHOSPECTIVO REALIZADD EN Ei
HOSPITAL DE ESPECIALIIDAMS DE]L. CEXTRO MEDICO - -
LA RAZA, DEL. lo. DE OCTUBRE DE 1837 AL 31 DE MAYO

DE 1988.

A, HMATERIAL Y MBETOGDOS.

Desde el o, de octubre de (887 hasta

el 31 de mayo de

"1988, en un lapso de 6 meses, en forma praspectiva, lincal y

en el HECMR se realizaron 46 procedimientes de revascularize-

c¢idn infrainguinal selectiva (83%) y 12 caso

salvamento de cxtremidad (17%): con un rango

s de cirugia de -

de edad de 56 a

82 anos con promedio de edad de 6% afos. Conama tncidencin

de sexo masculino de 83.34 (10 casos) 16.7%

(2 casos). (Ver cuadros 1y 2)
CUADRO No.

Octubre 1987 - Mayo iu88

de sexo femenino

Nl l ./I
— REVASCULARIZACION INFRA- 48 83 %
INGUINAL, SELECTIA,
— SAVANMENTD DE EXTREMIDAD t2 17 Y
Tatol 58 100 %
CUABRO No. 2
DISTRIBUCION POR SEXO

Sexo _ Ne. - e

HOMBRES lo 83.3

MUJERES 2 18,7

100 %

Total 12
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La mayerfa de lus procedimientos Jde salvamento de ex-
tremidades sc realizé en forma urgente en 7 pacientes {58.4%)
y en § pacientes (41.6%) de forma selectiva, no considerados
como candidatos para cirugia uortica mayor perque cursaban -
con severas enfermedades médicas concomitantes cono enferme-
dad cardiaca severa manifestada por infarto de micardio re--
ciente, episodlos de insuficicencia cardiaca congestiva y an-
ging inestable; hipertensién arterial, diabetes mellitus, --
enfermedad puimenar obstructiva cronica, enfermedad cerebro-
vascular extrocraneana, enformedades malignas ¥y en un alto -
percentaje fumaderes intenses por largo tiempo, (ver cuadro

No.3).
. CUADRO No. 3

- INCIDENCIA DE LOS FACTORES DE RIESGO

‘Factores de Riesqo B Ne. | DA
- FUMADORES 10 83.3
~ CARDIOPATIA HIPERTENSIVA . 9 75
- DIABETES MELITUS 8 6. 6
- INSUFICIENCIA PULMONAR 5 41.6

NEUMOPATIA OBSTRUCTIVA
~ INFARTO DEL MIOCARDIO AGUDO PREVID 4 33.3
~ ENFERMEDAD CEREBRO VASCULAR 2 8. 6

Lo condicién para ser condidate o cirugia de salvemen-
_ to de extremidades era la existencia de por lo menos un vaso

permeabhle por debajo de la vodilla, visuzlizaclén de arces --

T p}nntures pof arteriografia y clinicemente sintomuas que persi

-snn'qmcnaza pera 1ls extremidad. El 58.4%1 de los pacientes -



B0

del estudio presentaban doleor de reposo intenso que correspon
de al grade III de la clasificacién de Fontaine y del 11.06% -
portaban fGlceras isquémicas y gangrena limitada 2 o parte --

distal det pie, grade IV de Fontaine. (ver cuadre Neo.d)
CUADRO No. o

INDICACIONES PARA SALVAMENTO
DE EXTREMIDAD

Ho. [ Yo
DOLOR REPOSO INTENSO . 7 58. 4
ULCERA 1SQUEMICA ¥ GANGRENA
LIMITADA, PAATE DISTAL DEL PIE. 5 41. 6
Tatal te 100 %

B, RESULTADOS: La tasa de permeabilidad inmediata (don--
tro de los 30 dfas del.pustoperatnrio) fue de 91.7% disminu-
yendo a 83.3% n los 3 meses, con un porccntqjc de salvamento
de extremidad o los 6 meses del 75% (ver cuadro’No. 3.
'ﬁespués de revascularizar las extremidades en peligro se rea
lizoron tres amhutacioncs mayores en pacientes diabéticos -~-
con proceso necroinfeccloso incontrolable sl primero, terce-
ro ¥y quinto meses do haber salvado 1a extremidad, una fﬁé -

supracondilea y dos debajo de la rodilla (ver prAfteaNo. 5 ).
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Tuvimos una mortalidad (8.3%) en unu paciente diabética
de 74 afos que tres dias despubs de Ia revasularizacidn desa--

rrolldé descontrol metabdlico serio sccundario a una sobredosis

de insulina parenteral que ta llevd a shock metabdlico irrever

‘sible,

Las anastomosis distales se realizaron con lentes de --
magnificacidédn o microscopieo con sutura discontinua de prolene
8-8 y 9-0. La ruptura de las vilvulas se llevd a cabo con ---
sends de Fogarty venosa No., ¢, y/o en su defecto venotomin - -
directa sobre las vilvulas competente, Finalmente después de
la revasculartzacion se¢ practicaron tres amputaciones menores
(digitales) y una osteotomia del ler. metatarsiano en un pa--

ciente con mal porforante plantar.



VI. CONCLUSIONES

Los pacientes con unit extremidad amenazada per la isque-
mia ¥ riesgo inminente de pcrdurla'deben ser valorados -
con estudio arteriogrificos objetivos de ser posible en

dos proyecciones para considerarlos candidatos a cirugia

de salvamento si reuncn los reguisitos para tal fin.

La tasa de mertalidad operatoria para cirugia de salva--
mento de extremidad en muchus series varia del 0 al 6% -
en comparacién con las cifras de mertalidad, la amputa--
cibén primaria que varia del 11 al 13% adn en series, que

comprenden varios paclentes jévenes.

Para derivaciones infrainguinales la tasa de permeabili-
dad de la safena "in-situ" es considerablemente mayor --

que 1p safens invertids a corto y largo plazo.

La revascularizacién infrainguinal para salvamento do «-
extremidad con safena "in-situ" sc acompafia de mayores -
probabil idades de crrores técnicos y complicaciones que

1a téenica de derivactién con safena inverfldu, la expe--
riexcia inicial se acompafia de una verdaders curva de --
aprendizaje; sin embargo prestandc gran atencién al detn

lie ¥y a la técnica, la curva de aprendizaje puede domi--

narse superando satisfactoriamente ciertes problemas.
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§. La mayor permeabilidad ecncontrada con safena "ipn-situ" -
guarda relacidn con 1la integridad de ta vasa vasorum y -
el respeto al flujo de la vena safenn que climina el - -
tiempo isquémico necesario para las técnicas de safena -
invertida, El resultado es una produccidn sostenida de
prostaglandinas por las células endoteliales, que sirve
para disminuir la probabilidad de trombosis dentre de 1a
derivacidn venosa por su potente accidn inhibidora de --
las plaquetas., En contraste, ln liberaci6n intraluminal
de tromboxano A2, un poderoso estimulante de la agrega--
cién plaquetaria, netamente mayor en las venas i(nverti-<

das.

A, COLORALIO FINAL:

Se ha lograde retoma: el tema de las extremidades cri-
ticas desde el punto de vista de la viabilidad isquémica que
las pone en peligro, con un pccul{ur {nterés en el Servicio
de Angiologlia y Cirugia Vascular del HE-CMR;: si no de la‘fof-
ma mis adecuwadz si lo suficientemente completo y objetive --
como para prbtocolizar el manejo y tratamiento de est&s enfer

‘mos; de todos conocido complejo, tedioso y diffcil; orientar-

los hacia una evolucién favorable.




VIT. RECOMEXDACIONES,

El manejo del paciente anciane, con enfermedades médicas
concomitantes, con umcnazd inminentemente de su integri
dad fistca per isguemia debe ser protocelizado para lo--

grar mejores y objetivos resultados en su tratamiento.

El estudio sistemfitico con individualizacidn de cada ca-
da caso, cs primordial para escoger la mejor técnica de

salvamento a emplear.

£1 mayor cspectro de apoyo por parte de los servicios in-

volucrados en el mancjo de este tipo de pacientes (radic-

- diagnéstico, cardiologia y/o médiciona interna) es inpor-

tante para su manejo integral con mejores resultades a --

largo plazo.

Los intcntos de revascularizacidn de forma inmediata y de
urgencia en pacientes con compromiso serio de la extremi-
dad, que de no hacerse lo llevaria a la amputacidn prima-
ria; se deberia manejar con estudios arteriogrificos dis-
tales transoperatorios con la esperanza de tener lechos -

distales que aceptaren un cortocircuito distal.

No debe negirsele 1a oportunidad de salvar una extremidad

en base a su edad cronolégica.
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~El manejo continuo de derivacienes infrainguinales dista-

les daria experiencia en cuanto al detalle técnico y sutl

leza diagndstica en descubrir complicacicnes tempranas,

La adquisicién de un vilvulotom como parte del instrumen
tnl vascular es de suma importancia en esta &poca cn don
de los cortecircuitos distales representan una cirugla -

MUy comin,

Los pacientes con cirugla de salvamente de cextremidad --
llevada a cabo con o sin amputacidn radical o econdmica
{digitales) deben pertenccer 8 un programa de rehabilita

cidn enérgico y dedicado para iniciar 1a deambulacién --

. temprana a la revascularizacifn o amputacién en vista de

las pgrandes sccuelas de lu isquemia.
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