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RESUMEN 

Objetivo: Conocer con que grado de lesión artcriografica existe mayor posibilidad de 
salvamento de cxtrctnidad en pacientes diabéticos con cnfcm1cdad de vasos tíbiales. 
resultados obtenidos de arteriografía y reportados por el servicio de Angiologia y cirugía 
vascular. 

I\létodos: El estudio se realizara de 1 de abril 2003 al 30 de mayo del 2003. Se revisaron al 
azar 120 ancriografias de pacientes operados en el Hospital Regional Lic. Adolfo Lópcz 
Mateas I.S.S.S.T.E. en el Servicio de Angiologia y Cin1gia Vascular. Se incluyeron solo 46 
por la presencia de enfermedad de vasos tibialcs y de estos solo se analizaron 23 piernas 
que se intervinieron quirúrgican1entc para el snl·•amcnto de Ja extremidad 
Se clasificaran por grados de lesión de acuerdo a Toursarkissian en Sgrados obteniendo 
cómo suma total el valor de 1 O para los 3 vasos tibia les .. con este valor se realizo una 
correlación con expediente clínico a través de la captura de datos. 

Resultados: Sexo y la edad no representaron un factor para predecir el salvamento de la 
extremidad. El anü.Jisis n1ucstra que por arriba o igual a 7 la perdida de la extremidad fue 
13% con un salvamento de 39(~'Ó en cornparación con 111cnos de 7 la perdida fue 13% con 
un 34% de salvmncnto de la cxtrcn1idad. 
El vaso tibial con 111ayor predilección de lesión fue el tibial posterior, valores por arriba de 
2.5 se asociaron a perdida de la cxtrcn1idad en un 50o/o y salvmnento de extremidad 33% 
confim1ando la i111portancia del n1isn10 co1110 vaso de salida. 
De los procedin1ientos quirúrgicos las derivaciones arteriales presentaron un 23% de 
sa1':amento de cxtre111idad. simpatecton1ia 8.6o/o. sin1patcctomia mas amputación dedos 
8.6º/o. derivación arterial n1as an1putación dedos 4%. derivación arterial mas simpatcctomia 
13'!-óy un 26('/o perdida de c:xtren1idad a pesar del manejo quirúrgico. 
Los injertos utilizados la vena safena demostraron un 64º/o de salvamento de extremidad, 
los sintéticos de PTFE un 5% y los con1puestos un 5%. mostrando las ventajas de las venas 
como un n1atcrial protésico en los proccdin1icntos de revascularizacion distal en pie 
diabético. 

Conclusión: La rc·vascularizacioncs de la enfcrn1edad de vasos tibiales en diabéticos 
requiere identificar parámetros de riesgo en el salvamento de extremidad9 el valor de 7 no 
presenta diferencia significativa. Existen n1uchos factores asociados que se deben tener en 
cuenta para obtención de mejores resultados. 

-----~-----
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ABSRTRACT 

Purposc: Angio,graphic scoring of vascular occlusive discase: retevancc to by limb 
satvagc. '\Ve repon rcsults in thc Cirugía Vascular and Angiologia 

l\lcthods: \Ve analyzed the cases of paticnts del 1 April 2003 al 30 de May 2003.\Vc 
incJudcd 120 Angiographic of vascular occlusivc disease of surgcry paticntcs Hospital 
Regional Lic. Adolfo Lópcz Matcos I.S.S.S.T.E. Thc Angiographic scoring of 
Torsarkissian in 5 in rcsults 10 of vascular occlusivc discasc 10 tibilal: relcvance to by 
limb sah·agc 23 paticntes. 

Rcsults: Thc cxtrcn1ity for up 7 in thc no limb salvage in paticnts 13% and salvage in 39%9 

vs sa)vagc 39°/o in scoring ofthc 7. no limb salvagc 13%. 
The vascular tibia) posterior scoring up de 2.5 no limb salvage in 50% y limb salvase 33% 
Rclcvancc to by lin1b sah:agc paticntes. 
Thc typc de bypass pcrformcd wcre: revascularization arterial 23% in limb salvage, 
simpatccto111ia S.6o/o, sin1patcctomia '\VÍth amputations 8.6%, revascularization arterial '\Vith 
amputations S.6º/o. rc..-ascularization '\VÍlh simpatcctomia 13% and no limb salvage 
cxtrcmity 26%. 
Thc typc bypass '\vcrc performcd '\VÍtn saphcnous 64%.'"•crc pcrfonned '\Vith syntheic 
protcsic bypass ( PTFE ) del 5% and combined bypass tcchnic 5%. 

Conclusions: Thc rc..-ascularization Angiographic scoring of the 7 vascular occlusive 
discasc: no rclcvancc to by limb salvagc. Thc comorbid discascs, thc advanccd stage of 
ischcmic discasc and thc availability of human and tcchnical rcsourccs contribute to this 
pcrccntagc. 

FALk1. DE UfüGEN 
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INTRODUCCIÓN: 

Las con1plicaciones que se presentan en la diabetes mellitus son un problcn1a de salud 
pública cuya prevalecía es del 5% en Ja población de EE.UU.: los problc111as de pie 
diabt!tico es la causa más común de hospitali7..ación en estos pacientes; y la mitad de todas 
la an1putacioncs n1ayorcs por isqucn1ia crítica son diabéticos. La n1ayoria de estas 
con1plicacioncs son tratudas conscrvadoramcntc~ pero puede requerirse tratamiento 
quirúrgico inmediato. Los pacientes diabéticos con ncuropatia que tienen una vaso 
dilatación deteriorada de la cxtrcmidnd y que ocasionan una isquen1ia funcional y pueden 
1ncjorar después de Ja realización de un puente .. pero no co111plctan1cntc .. por lo que los 
pacientes con diabetes y neuropatía pueden seguir teniendo un riesgo alto de desarrollar una 
ulceración o no presentar curación de una úlcera preexistente a pesar de Ja corrección 
quirúrgica del riesgo sanguíneo. La cxtren1idad. siendo 7 veces mayor el riesgo que en los 
pacientes sin diabetes mellitus. La amputación de la pierna deja al pacicnte9 si sobrevive 
unos cuantos aflos. con una segunda extremidad que esta en peligro importante de infección 
o gangrena. 

Por lo que es n1uy in1portante conocer los siguientes conceptos: 

FISIOPATOLOGÍA DEL PIE DIABÉTICO 

Cuatro factores actú:m en Ja instauración del PD: 

- Factor Básico o Inicial 

T.~r~rc.: 0nT\T l 
FfiL .. ,ü Dr.; vitiGEN / 

Los niveles plasmáticos de glicemia,. en cifras superiores a 130 miligramos y mantenidos 
inalterables durante un período de tiempo (*),. constituye la base fisiopatológica de los 
Factores Primarios y Secundario. 

- Factores Prin1arios: Neuropatfa9 Microangiopatia,. Macroangiopatía 

Ncuropatia: 

a) Etiopatogenia: Se han postulado dos teorías para explicar su instauración 
y progresión: 

Teoría Metabólica: 

La hipcrglicemia mantenida potencia la vía n1etabólica que posibilita el 
incremento de sorbitol intraneural. La glucosilación proteica no enzimática 
provoca una depleción de los niveles de mioinositol,. con disminución de Ja 
A TP-asa y ambos. lil degeneración neural y el retardo en la velocidad de 
conducción. 

,.,--------------·-·-- --------------------------------------------
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Teoría Vascular: 

La hiperglicemia n1antenida provoca alteración rcológica .. que comporta aumento de 
la resistencia vascular cndoncural .. disminución ·del flujo sangll.ínco e hipoxcmia ncural. 
(1.2) 

b) Elementos Fisiopatológicos de la Neuropatia sobre Ja instauración del Pie 
Diabético: 

- Polincuropatía Sensitivo-Motora 

Componente Sensitivo: pérdida sensorial .. vibratoria y táctil .. que comporta vulnerabilidad 
frente a traurnatisn1os continuados .. aparición de callosidades y de deformidades óseas. 

Componente Motor: atrofia de los músculos intrínsecos del pie,. con subsiguientes 
deformidades por subluxación plantar de la articulación mctatarsofalángica y dorsal de la 
intcrfalángica (dedos en n1artillo y en garra). (2). 

- Neuropatia Autonómica 

Responsable de los siguientes factores fisiopatológicos: 

- Anhidrosis. con 1a subsiguiente sequedad de piel y aparición de fisuras. 

- Apertura de shunts artcriovcnosos~ cOn- derivación_del. flujo de tos capilares 
nutricios. · · · - -

- Pérdida de la vasoconstricci.ón post~ral,,que propicia el edema. 

Calcificación de Ja capa medi3 arterias. 

Microangiopatia 

Consiste en el engrosamiento del endotelio que conforma la capa basal del capilar 

a) Etiopatogcnia: 

Teoría Metabólica: 

La hipergliccmia mantenida provoca Ja glucosiJación no enzimática del colágeno y los 
protcinglicanos9 que va seguida del engrosamientO de Ja membrana basal. 
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Tcorfo. genética. 

b) Elementos fisiopatológicos de la Microangiopatía en la instauració~ del PiC Diabético: 

Microangiopatia Funcional .. que estaña predeterminada por_.·.cl gcido de. altcr3ción 
ncuropática. y que provoca la derivación del flujo. con hipoxcmfo .. tisu1ar •.. :· 

Microangiopatía Orgánica, causada por el engrosamiento c::ndÓ~~~¡'¿1.·--h~~h-o que: ocasiona 
una dificultad en el intercambio mct:ibóhco celular a nivel parietal_.· (2 .. ~)~ > 

Interacción Fisiopatológica de los Factores Primarios a ni~el ·d~-1~--~~:C~~~--¡;~~-Íri~ión 
-Apertura de shunts A-V: derivación de flujo sangui1_1~0-~~ 16~-~h~-~i~r~~-~·~-~-~~i~s. -

-Disminución de la capacidad de vaso rcgulaci~n témi-ic~. isq~~-~-iaci·y-sc.~~~-ri~t-. 
-Disn1inución de la vasoconstricción postura]: aumento prcsióD. intracapilai,.' edema . 

Macroangiopatia 

La Diabetes Mellitus se con1porta como un factor de riesgo de la alteración ·del endotelio 
arterial y arterias, que interviene en la formación de la placa de ateroma, la progresión de la 
misma y sus complicaciones (estenosis, obliteración vascular), con· la consiguiente 
reducción del flujo, de la presión de perfusión e isquemia. 

- Factores Secundarios: Hcmatológicos, Inmunológicos,. Articulares y Dermatológicos 

Hcn1atológicos: 

- Hiperfibrinogenemia. 

- Aumento en la agregación plaquctaria. 

- Aumento en la producción de tromboxano. 

- Nivel elevado de betatromboglobulina. 

,,,~Í', ~~ ~ ~-~ r'l 11 ·~·J 

VALLt\ 0;::.; urüG"E.N 

La interacción de estos factores comporta disminución de actividad fibrinolítica, reducción 
de la deformidad eritrocitaria y leucocitaria y aumento de viscosidad hemática. (3,4). 
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Inmunológicos: 

Alteración de Ja diapédesis .. la quimiotaxis .. la fagocitosis .. la función granulocítica y la 
adherencia leucocitaria. 

Articulares: 

La afectación del tejido conectivo periarticular.. que es consecuencia directa de la 
glucosilación no enzimática.. comporta la limitación de la movilidad articular.. con 
afectación de las articulaciones subtalar y primera metatarsofalángica .. con él consiguiente 
incremento de la presión hidrostática a nivel del pie . 

Existe también un aumento en la actividad ostcoclástica, que ocasiona un incremento de la 
reabsorción ósea y la atrofia. 

Dérn1icos: 

La glucosilación de las proteínas del colágeno y de la queratina provoé:a una alteración a 
nivel del tejido conectivo, con rigidez fibrilar y de la queratina plantar y mayor 
susceptibilidad lesiona.(4). 

- Factores Desencadenantes 

Intrínsecos: 

- Deformidad ósea. 

Limitación de la movilidad. 

Extrínsecos: 

- Traumatismo de tipo mecánico. térmico. fisico, químico o biológico . 

A modo de sinopsis. los Factores Predisponentcs (Básicos, Primarios y Secundarios) sitúan 
al Pie Diabético en una «Fase de Riesgo». 

Sobre esta situación. los Factores Desencadenantes inician la aparición de la lesión 
clínicamente manifiesta -ulceración o necrosis- y acaban de conformar el perfil del Pie 
Diabético. 

La Neuropatia es el factor inicialmente condicionante y que determina de forma prevalentc 
que el pie en el enfermo diabético sea especialmente vulnerable a factores externos. Una 
vez establecida la úlcera. actúan los factores agravantes: Ja infección .. la propia isquemia 
que dificultará la autolimitación y la cicatrización. y la neuropatía que retrasará el 
reconocimiento de la lesión. (5.6) 

,,------------



7 

CIRUGÍA ARTERIAL EN PIE DIABETICO 

1.- Consideraciones Generales: 
un 10% de la población por arriba de los 65 años de edad son diabéticos. La causa más 
frecuente de intcn1an1iento del cnfcm10 diabético es por problcn1as con sus pics9 con una 
frecuencia de an1putación hasta de 1 º/o por año y dcsafortunadan1cntc n1ás del 75% de las 
an1putacioncs que se practican son en pacientes diabéticos. 

Uno de inis conceptos que ha ocasionado esta elevada taza de amputaciones es el de la 
.. microangiopatia" diabética.En relación a esto. ya desde 1984 LoGcrfo dcn1ostró que la 
artcriopatia del diabético era de tipo n1acroangiopático. principaln1cntc de distribución 
distal localizada al scgn1cnto tibio·pcronco y a nh·el de la microcirculación existe un 
cngrosan1icnto no oclusivo de la nlcn1brana basal capilar: por lo que el pié del diabético 
requiere de una mayor perfusión para mantener su integridad cutánea. concepto claramente 
documentado por Nelzen quien observó que hasta un 67o/o de las ulceras en los pies de Jos 
diabéticos eran por insuficiencia vascular periférica de tipo rnacroangiopático .. 
rccon1endando a estos pacientes una valoración objetiva de la circulación arterial. 

i\-1cnzoian en un excelente protocolo de estudios artcriográficos en miembros inferiores 
amputados de pacientes diabéticos observó que estos presentaban oclusión del segmento 
tibio-pcroneo con reconstitución arterial distal a nivel del pié. principaln1ente a expensas de 
la aneria dorsal pedía. susceptible de rcvasculariz.ación. (7) 

Característicamente la artcriopatia del paciente diabético presenta una mayor calcificación 
de la capa n1edia (Enfermedad de Monckcnberg). lo que ocasiona que la medición de los 
indices isquémicos resulte falsamente elevada. 

Generalmente los cnfennos diabéticos son peores candidatos a cirugía ya que 
habitualn1ente presentan zonas con mayor extensión de infección y gangrena. tienen una 
nlayor frecuencia de insuficiencia renal e infano agudo del miocardio perioperntorios, con 
rangos de mortalidad a 5 años de un 10% más que en Ja población general. 

Las indicaciones de rcvascularización ancrial en el diabético son iguales a las del no 
diabético. siendo estas absolutas: dolor de reposo,. úlcera no cicatrizante o gangrena y 
relativas: claudicación intermitente incapacitante y en raras ocasiones para disminuir el 
nivel de an1putación. 

TEfS1~.. r.r~:;;T 

FALLA LJ¡i_; vruGEN. 
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Históricamente el primer reporte de una rcvascularización fcmoro-poplitea para saJ\'amento 
de cxtrcn1idad isquén1ica fue hecho por Kunlin en 1948 en Paris. Francia. Hoy en día 
gracias a los principios de la microcin..igia vascular. uso de 1nab"'llificación (lupas). luz 
frontal y el concepto del empleo de la vena safen:i con técnica "in situ'' podernos practicar 
rcvascularizacioncs arteriales cada vez más dístalcs.(S). 

Estadísticamente más del 50% de las revascularizacioncs distales que se practican son en 
pacientes diabéticos .. tal ha sido nuestra experiencia donde el 64% de los pacientes que 
requirieron de una rcvascularización distal eran diabéticos. 

Desafortunadamente hasta un 50% de los pacientes diabéticos a los que se les ha practicado 
una amputación mayor. requerirán de otra contralateral a S años, razón por la cual cuando 
estos cnfen11os inevitablemente requieran de una an1putación mayor hay que maximizar 
todos los esfuer¿os por conservar la rodilla 

No hay diferencia ni en las cifras de permeabilidad. ni en las de salvamento de extremidad 
de las re,·ascularizuciones distales en los diabéticos vs tos no diabéticos, estos han sido 
igualmente nuestros resultados: 

Las rc,·ascularizacioncs distales a Ja dorsal pedía deben tener resultados de penneabilidad 
primaria de por to 1nenos 70-SOo/o a 1 -2 años, concepto claramente documentado por 
Tennembaun1 quien con rcvascularizaciones a la dorsal pedía obtuvo a 3 años cifras de 92% 
de permeabilidad prin1aria y 93% de salvamento de extremidad. En nuestra experiencia tas 
cifras de pcnneabilidad pri111aria a la dorsal pedía a 18 meses han sido practicamente del 
100%.(9). 

II.- Factores predictivos para una rcvascularización exitosa: 

A) Flujo de entrada: con10 se ha mencionado. habitualmente la artcriopatia del diabético es 
de distribución distal (scgn1cnto tibio-pcronco). por to que generalmente el segmento aorto­
iliaco y con relativa frecuencia el femoro-popliteo están libres de enfermedad, siendo estos 
sitios idóneos para la anastomosis proxin1al en las derivaciones fcmoro o poplíteo distales. 
De cualquier manera es rccon1cndablc ta medición directa de la presión arterial del vaso 
seleccionado para Ja anaston1osis proxin1al~ debiendo ser esta igual a la sistémica. 

B) Flujo de salida: la arteria dorsal pedía. generalmente 1ibrc de enfermedad oclusiva es un 
excelente vaso receptor para la anastomosis distal. Pomposclli en 384 rcvascularizacioncs 
distales a la dorsal pcdia con una n1onalidad operatoria del 1.8%~ obtuvo a 5 años cifras de 
pcnneabilidad primaria del 6 8% y secundaria del 8 7%. En o casioncs e 1 único segmento 
arterial susceptible de rcvascularización distal es la porción terminal de la arteria pcronea. 
Darling. en 159 revascularizaciones distales a Jos últin1os Scms. de la pcronca reportó cifras 
de pcrn1cabilidad prin1aria. secundaria y de salvamento de extren1idad a un año de 82%. 
86% y 9 I 0/ó y a 5 años de 69%. 75% y 87% rcspcctivumcnte. 
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Por los resultados a ntcs 111 cncionados no hay duda q uc en e 1 paciente diabético tanto 1 a 
arteria dorsal pedía como la pcronca distal son excelentes vasos receptores en las 
revascularizacioncs distales.( 1 O). 

C) Material: Sin Jugar a dudas el injerto ideal para practicar este tipo de rcvascularizaciones 
es la vena safena autóloga en cualquiera de sus variaciones técnicas (In situ9 revenida o 
ipsilatcral no revertida}. ya que el comportamiento de Jos injertos protésicos por debajo de 
la rodilla ha mostrado cifras de pcm1cabilidad n1cnorcs del 20% o poco menos de dos años. 
En nuestra experiencia las cifras de pcm1cabilidad prin1aria de las rcvascularizacioncs 
distales fueron: con vena safena 91.67% a 26.15 111cscs y con politctrafluoroetilcno (PTFE) 
de 33.34'Yu a 9. 7 n1cses. 

D) Diabetes n1ellitus juvenil y tabaquisn10: esta con1binación acarrea un pésimo pronóstico 
tanto en el futuro arterial. corno en los resultados de las rcvascularizacioncs distales. 
cjen1plo de esto son los resultados publicados por K'\volck donde en 60 pacientes con 
diabetes n1ellitus juvenil y tabaquismo sus cifras de revascularización distal mostraron 
datos de pem1eabilidad prin1aria y de salvamento de extremidad a 2 años de tan solo 66% y 
83.4o/o. 

E) Diabetes n1e1litus e insuficiencia renal crónica tenninal: En este tipo de pacientes los 
resultados de 1 as revascularizaciones distales son muy d csalentadorcs,. t enicndo e ifras de 
penneabitidad primaria y de salvamento de extremidad a un año de 64% y 65% y a cuatro 
años de 38% y 58°/o. Interesantementc hasta un 59% de tas amputaciones se practicaron a 
pesar de tener el injerto permeable. lo que explica claramente los serios problemas de 
cicatrización que presenta este grupo de cnfem1os.(l l). 

111.- Alternativas 

A) Angioplastia: aunque Ja angioplastia cndolurninal percutánca ofrece excelentes 
resultados. en el segmento aorto-iliaco común,. con cifras de permeabilidad de 60-90% de 2 
a 5 años. en el scgn1cnto fcmoro-poplitco aún en lesiones estcnóticas cortas y aisladas las 
cifras de penneabilidad primaria y secundaria a doce n1eses,. no van más allá del 22% y 
46% a pesar del uso de férulas (stents) .. y en la arteria poplítea y tronco tibioperoneo las 
cifras de pcnncabilidad primaria son del 59% .. 32% y 20% a uno,. dos y tres años. 

B) Sin1patcctomia lumbar: solo podría estar indicada en aquel raro caso que por las 
características de la arteriopatía o de sus condiciones generales~ el paciente no sea 
candidato a rcvascularización distal y para que esta sea exitosa el enfermo debe presentar 
dolor de reposo o una pequeña úlcera isquémica no cicatrizante e idealmente tener un 
indice isquémico mayor de 0.25~0.30. Aunque es in1portantc recordar que la mayoría de los 
diabéticos por su propia ncuropatia ya están autosimpatectomizados. 
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C) Agentes hen1orrcológicos: como la pcntoxifilina .. disminuyen la viscosidad sanguínea .. la 
concentración de fibrinógcno y Ja adhesividad plaquctaria. factores que se encuentran 
clc'\•ados en e 1 diabético. Tarnbién a urncntan el flujo a nivel de la a rtcria dorsal pedía y 
mejoran Jos síntomas de claudicación (12). 

Finalmente .. porqué es tan in1portantc 111axi111izar todos los esfuerzos para el salvamento de 
la cxtrcn1idad isquémica?. Me 'Vhinnie en un estudio de rehabilitación a 5 años. con 100 
pacientes a111putados. observó que a 2 años sólo un 20% caminaba fuera de su casa y un 
40% ya había fallecido y a 5 años sólo un 9% caminaba fuera de su casa y un 67% ya había 
fallecido. Como se puede observar a pesar de intensos programas de rehabilitación aún en 
paises dc1 prin1cr n1undo tanto la recuperación con10 la sobre\•ida del paciente amputado es 
n1uy son1bria. ( 13 

Se realizó Ja revisión de las historias clínicas de pacientes son1etidos a cirugía 
revascularizadora en el periodo con1prcndido entre 1980 y 1991 que ingresaron en el 
Servicio de Angiologia Diabética del Instituto Nacional de Angiología y Cirugía Vascular. 
Se encontró que más del SO º/o era nlayor de 50 años. predon1inó el sexo n1asculino y el 
Tipo 11 de Diabetes Mellitus. El hoibito de furnar y la presencia de una lesión trófica séptica 
(pie diabCtico isquemico infectado) fueron los factores de riesgo de mayor frccucncia 9 al 
patrón oclusivo predominante fue el fén1oro-poplitco. Se analizan los procederes y técnicas 
quirúrgicas utilizadas, El tipo de injerto n1ás frecuente utilizado fue el de vena safena 
autóloga. utilizada en I 26 cnfern1os (50 9 2 '% ) distribuidos en 62 safenas •·;,, situ". 11 
invertida y 53 se utilizó Ja vena con10 parche. este último se realizó despuCs de 
endarterectornía y en la profundaplastia. La prótesis sintética se practicó en un 40,6 % 
destinado fundan1cntaln1cnte al sector aortoiliaco. La tasa de pcrn1eabilidad por tipo de 
patrón oclusivo. se con1portó de Ja fonna siguiente: para el aortoiliaco a los 6 meses fue de 
un 69.S %. al afio 6.2,3 ~/º y a los .2 años fue de un 39.6 (Yo. El sector fén1oro-poplíteo a los 6 
meses tuvo una tasa de pen11eabilidad de 63. 9 º/o. al año 51, 6 % y a los dos años de un 
40,6 '!~.El de Ju piernn 19.7 <yº u los 6 meses. al año de un 189 7 '!ó y a los 2 años un 129 5 %. 
El combinado tuvo una tasa u los 6 meses de .27.8 % al año 229 2 o/o y a los 2 años al 169 7 %. 
Dcben1os señalar que la tasa de penncabilidad se vio afectada9 pues en nuestra serie se 
recogen Jos años iniciulcs de la cirugía revascularizadora practicada a los pacientes 
diabéticos. en la actualidad la tasa muestra mejores resultados. (14) 

En los últin1os años se han incrcn1entado los procedin1icntos de rcvascularizacion por 
medio de los puentes fen1orodistales. basándose en los beneficios y el porcentaje de 
salvamento de tu cxtremidud. En la historia naturul de la enfermedad Yascular distal solo un 
16% de los pacientes con claudicación progresan a una isquemia critica. y el 25% requieren 
tratamiento quirúrgico o desarrollan gangrena. y menos del 4o/o requieren amputación. (15) 

, ..... '!f-i·:, :- 1 
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SALVAMENTO DE EXTREMIDAD EN PIE DIABÉTICO, 
CIRUGIA DE REVASCULARIZACION. 

JI 

Las re\•ascularizaciones infrageniculares e inframalcolarcs son rutinariamente utilizadas en 
los pacientes con diabetes mellitus que requieren un procedimiento para sah.•amcnto de 
cxtrcn1idad. La arteria pedía es utilizada en Jos pacientes con diabetes mellitus ya que casi 
siempre se encuentra libre de atcrocsclcrosis. La severidad de las lesiones puede ser 
controvcrsial. por lo que Toursarkissian realizó un estudio donde comparo la severidad de 
las lesiones oclusivas y su influencia en Ja pcm1cabilidad de los puentes. Utilizó la escala 
siguiente: 

Grado O : ... estenosis n1cnor del 20% 
Grado 1 : ... estenosis del 20 al 29o/o 
Grado 2 .... Estenosis del 50 al 99°/o 
Grado 2.5 . Oclusión de n1enos de la nlitad de los vasos de salida. 
Grado 3 ..... Oclusiones nlayorcs. 

Un índice obtenido rncnor de 7 se asoció con una falla del 10% .. cuando el indice era mayor 
o igual a 7 se asoció con una falla del 30%. Las indicaciones para rc\•ascularizacion fueron 
dolor en reposo y claudicación severa. Los procedin1ientos derivativos fueron 113 
pacientes. 28 realizados a nivel poplíteo~ 62 en arterias infrageniculares y 34 a nivel 
infrarnaleolar. La pem1eabilidad primaria a 14 n1escs fue 79% y el salvamento de 
extremidad del 861!'6. La pcm1eabi1idad de Jos puentes fen1oropoplitcos no se afecta por este 
índice .. debido a que a nivel poplíteo Jos vasos de salida son mas numerosos que en el pie 
; Entre n1as distales sean los injertos n1as se ven afectados por los índices plantares. Se 
concluyo que las clasificaciones cuantitativas del pie pueden ser utilizadas para predecir Ja 
permeabilidad y el salvarncnto de extremidad en pacientes con diabetes mellitus en los que 
se requiere la realización de un procedimiento de rcvascularizacion.(16. 17) 

Los puentes infrapopliteos en pacientes diabéticos se han asociado con porcentajes menores 
de pern1eabilidad y salvan1cnto de extren1idad en con1paración con los no diabéticos. Sean 
realizo un estudio con1parativo entre estos dos grupos con puentes hacia arterias tibiales 
con safena in situ. Se analizaron 681 puentes con indicación quirúrgica de salvamento de 
extremidad. el 74% de Jos diabéticos y el 49% de Jos no diabéticos tenían ulceras o 
gangrenas. 57%, se realiza.ron en diabéticos y 43% en no diabéticos. La permeabilidad a 1 y 
5 años fue del 91 evo y 74'!{, en diabéticos. y 90°/u y 76'!{, en no diabéticos .. el sal'\.·amcnto de 
extremidad 96o/o y 86'?--ó a 1 y 5 años contra 99% y 94º/o en no diabéticos fue similar .. sin 
significancia estadística. A pesar del patrón de aterocsclcrosis desfavorable en pacientes 
diabéticos. los puentes hacia las anerias tibialcs proporcionan permeabilidad y salvamento 
de ex:tre111idad sin1ilar que en Jos no diabéticos. ( 1 S) 

I T?.ST~ rt(l]\T 
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La eficacia de las rcvasculaizncioncs infrainguinalcs en pacientes diubCticos jóvenes no se 
ha establecido. Toursarkissian realizo un estudio de 39 pacientes diabético con una edad 
pron1cdio de 44 años a Jos que se les realizo puentes infra inguinales. Se presentaron 
con1plicacioncs en el 23o/o de Jos casos. La permeabilidad a Jos 18 meses fue del 60%,. Ja 
permeabilidad prin1aria asistida del 78°/o y el salvamento de extremidad del 71%. La 
presencia de estenosis severa > 70o/o en los vasos de salida: pedía dorsal .. plantar n1cdial y 
lateral .. se asocia con una perdida n1ayor de Ja cxtrcn1idad .. sin cn1bargo se debe de tener en 
cuenta la alta incidencia de an1putación a pesar de una adecuada rcvascularizacion en 
presencia de cnfcm1cdad oclusiva severa en el pie. 

La pcnneabilidad a 5 a 1 O años en injertos femoropoplitcos con vena safena es de 77o/o y 
50% rcspectivan1entc. Sin cn1bargo un nun1cro importante de pacientes no tiene una vena 
safena adecuada y es necesario utilizar un injerto sintético. veas de brazo. safena externa o 
restos de safena interna. 

Los p ucntcs femoropopliteos han d cmostrado s cr un t ratarnicnto e fcctivo en las lesiones 
oclusivas arteriales de pacientes con claudicación severa o isquemia critica. En Jos injertos 
infrapopliteos la vena safena es el injerto de elección que proporciona Jos mejores 
resultados. sin embargo a nivel fen1oropopliteo por arriba de la rodiJla se han utilizado 
injertos de PTFE. Oacrón. vena un1bilical y vena safena con diferentes resultados. Burger 
reporta en su estudio donde se realizaron 1 51 puentes femoropoplitcos por arriba de la 
rodilla con1parudo con los resultados entre PTFE y vena safcnu. Encontrando con vena 
safena una pcnncabilidad del 83o/u y con PTFE del 67%. El análisis estadístico no demostró 
un d isn1inución de 1apcm1cabitidadde1 os i njcrtos tanta en v cna e orno de P TFE en 1 os 
pacientes con diabetes n1e1Jitus. infarto al n1iocardio o tabaquismo. El numero de arterias 
tibiales permeables tampoco fue valoro predictivo en Ja oclusión de Jos injertos (19). 

Estudios han reportado la relación entre el ITB y la permeabilidad: cuando el indice es de 
0.5 o n1ayor Ja permeabilidad pri111aria y secundaria fue de 57o/o y 68%. con1parado con 37 
y 56o/o en pacientes con indice menor a 0.5.sin en1bargo este estudio del indice tobillo brazo 
no se correlaciono con la pem1cabilidad. En este estudio se presentaron mayores 
con1p1icuciones en los que se utilizo injerto de vena 12% contra 5% en los que se utilizo 
PTFE. Los injertos de PTFE y de vena safena suprageniculares tienen una pcnneabilidad y 
salvamento de extren1idad sin1ilares en pacientes con claudicación. por lo que esta 
justificado la utilización de PTFE por arriba de Ja rodilla.(20). 



13 

La vena safena es el conducto de elección para los puentes infrainguinales, algunas 
controversias se presentan en Jos puentes arriba de Ja rodilla, pero se ha demostrado que la 
utilización de vena proporciona mayor salvan1ento y permeabilidad que cuando se utiliza 
PTFE. Ja permeabilidad en los puentes fcmoropoplitcos por debajo de Ja rodilla utilizando 
PTFE es 32°/o a 2 aílos. comparado con 70 -75% utilizando vena, sin embargo. cada vez se 
incrementa mas Jos pacientes que requieren puentes para salvamento de extremidad que no 
cuentan con una vena adecuada y se utiliza PTFE. 

Los injertos con1plcjos tienen un importante papel en et tratamiento de Ja isquemia critica, 
en este estudio Jos puentes proporcionan una permeabilidad y un salvamento de extremidad 
superior al uso de injertos sintéticos. En pacientes con isquen1ia critica y con safena 
ipsilateral no aceptable~ puede realizarse un puente complejo como alternativa para el 
sah·amcnto de extremidad y no debe ser nbandonado solo por requerir mayor tiempo 
quirúrgico. (21) 

1 . 
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JUSTIFICACIÓN: 

La diabetes mellitus (OM) es una enfermedad cron1ca que afecta a un porcentaje 
considerable de la población. Las condiciones que se dan en México son particularmente 
serias por la elevada prevalecía y Ja pobre inforn1ación cpidcntiológica con que se cuenta. 
La Dl\-1 es Ja tercera causa de n1ucrtc en nuestro país y además los diabéticos padecen con 
mas frecuencia como rctinopatia. ncuropatia, cardiopatía. 80% de las amputaciones 
mayores de miembros inferiores se realizan en enfermos diabéticos. En México. al igual 
que en otros paises, las con1plicacioncs del pie diabético son muy comunes y representan 
un verdadero problcn1a por su alta frecuencia, elevados costos y problemas complejos de 
manejo. 
Las indicaciones de cirugia arteria) periférica son las n1isn1as que en los no diabéticos: 
dolor isquémico en reposo y gangrena. La artcriografia es un estudio prácticamente 
prcoperatorio~ puede haber oclusión extensa de vasos de salida que impidan la 
revascularizacion y no todos Jos diabéticos candidatos a reconstrucción vascular tendrán 
vasos de salida adecuados para efectuar una rcvascularizacion exitosa. Las 
rcvascularizacioncs fcmoropopliteas con vena autologa tiene 70% de pcm1cabilidad a S 
años cuando se indican en claudicación y 47o/o de pcm1cabilidad a 5 años cuando se indica 
salvan1ento de cxtrernidad. El porcentaje de salvan1cnto de extrcn1idad en este últin10 grupo 
es de 70°/o a 5 años. a pesar de que se ocluye n1uchos injertos. 
De aqui nace la in1portancia de conocer con estudios artcriograficos el grado de lesión a Jos 
vasos tibiales en pacientes diabéticos y su correlación con salvamento de la extremidad 
para conocer n1cjor los pacientes que se beneficiaran con algún procedimiento quirúrgico. 

Hipótesis 

La severidad de las lesiones oclusivas con un grado mayor a 7 por arteriografia según 
Toursarkissian influye ncgativan1entc en la posibilidad de salvamento de la extremidad. 

TEST~ r:ryr,1 
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OB.JETIVOS: 

Conocer con que grado de lesión artcriografica existe mayor posibilidad de 
salvamento de extremidad. 

Conocer otros factores asociados que influyen en el salvamento de la éxtremidad 

Comparar los rcs~ltados obtenidos con Jos reportados en Ja literatura mundial. 
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DISEÑO DE INVESTIGACIÓN: 

Tipo de investigación: 

Observacional~ retrospectivo~ descriptivo y transversal. 

Grupo de Estudio: 

Se formo un solo grupo al azar de pacientes diabéticos con cnfcnncdad de vasos tibialcs 
por ancriografia atendidos en el servicio de cirugía vascular del Hospital Lópcz Matcos. 

Tamaño de la ~'luestra: 
Se re'\·isaron 46 artcriografias de vasos tibiales en pacientes diabéticos y se reportaron solo 
23 picn1as que corresponde a Ja operada para salvamento de extremidad. 

Criterios de Inclusión: 
pacientes de ambos sexos 
dcrcchohabientes al ISSSTE 
pacientes diabéticos y con arteriografia que muestre lesión de vasos tibialcs 
pacientes intervenidos quinírgicamcnte pnra salvamento d~ extremidad 

Criterios de Exclusión: 

pacientes con enfermedad oclusiva aorta iliaca y femoral 
pacientes que murieron durante Ja cirugía. 
Pacientes con información incompleta en el expediente. 
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Criterios de Eliminación: 

- infomu1ción en el expediente incon1pleta sobre el salvamento de extremidad 
- pacientes que fallecen durante et periodo de seguimiento 

Descripción General del Estudio: 

El estudio se realizara de 1 de abril 2003 al 30 de n1ayo del 2003. Se revisaron al azar 120 
ancriografias de pacientes operados en el Hospital Regional Lic. Adolfo Lópcz Mateas 
LS.S.S.T.E. en el Servicio de A.ngiologia y Cirugía Vascular y se incluyeron solo 46 por la 
presencia de cnfcm1cdad de vasos tibialcs y de estos solo se anaJizaron 23 piernas que son 
Ja que se intervinieron quirúrgican1cntc para el salv.::m1cnto de la extremidad 
Se clasificaran por grados de lesión de acuerdo a Toursarkissian (16). En 5grados (O, t,. 2, 
2.5 y 3 ) obteniendo cón10 sun1a total el valor de 1 O para Jos 3 vasos tibialcs. con el valor 
obtenido se realizo una correlación con expediente c1inico a través de Ja captura de datos 
por medio de una hoja de recolección y se defino aquellos que cumplen con salvamento 
de extren1idad de acuerdo al grado de lesión arterial por aneriografia y cuales a pesar de 
tratamiento quirúrgico terminaba en an1putación de la extremidad. 

Grado O : .. Estenosis n1enor del 20º/u 
Grado 1 : .• Estenosis del 20 al 29% 
Grado 2 ... estenosis del 50 al 99% 
Grado 2.5 oclusión de nicnos de la mitad de los vasos de salida. 
Grado 3 : .. Oclusiones mayores. 

Los datos se vaciaron a un programa de computo y para el análisis estadistico se utilizó el 
programa SPSS 10.01. 



Análisis de Datos: 

·variables dependientes: salvamento de extremidad 
Mortalidad. 

Variables Independientes: Edad 
Sexo 
Tabaquisn10 
Hipertensión arterial 
Tipo de injerto 
Localización anatómica 

Grado de estenosis por artcriografia 
Salvan1cnto de extremidad 
Perdida de cxtren1idad 

An1putaciones mayores y n1cnorcs 
simpatcctomia 

Métodos matemáticos: 

18 

Para la presentación estadística descriptiva los resultados se obtendrán de ta base de datos 
que capture el progran1a Exccl y posteriormente el resto de la prueba de análisis 
estadístico se realizara con el programa de computo SPSS 10.1. 
Para el análisis de variables se cn1plcara Chi cuadrada y para variables continuas T de 
Studcnt. 

' . '\'Ti'.(~·: '.'. 
\ 13'.!\'_:'. .. 
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RESULTADOS: 

Se revisaron 120 artcriografias de pacientes del servicio de Angiologia y Cirugía ·vascular 
del H.RL.A.L.M en un periodo de 2 meses del 1 abril 2003 al 30 Mayo del 2003. 
Ser i ne luyeron so los 6 O p acicntcs q uc p rcscntaron por valoración a rteriografia y e ritcrio 
visual lesiones propias de enfermedad de vasos tibia.les propia de los pacientes diabéticos, 
se excluyeron 60 arteriografía por no contar con enfermedad propia de vasos tibialcs y con 
extensión tanto proxin1al coino distal. 

De estos 60 pacientes se incluyeron 46 que presentaban expediente original, confinnando 
el diagnostico de diabetes y que se sometieron a un procedimiento de derivación ancrial 
para salvamento de Ja extremidad en ocasiones ncon1pañados con amputación menor, 
simpatccton1ia o sola y Jos pacientes que a pesar de procedimiento de salvamento 
presentaron perdida de la extremidad (amputación n1ayor). Se excluyeron 20 casos por 
expedientes incompletos. no originales. falta de datos o que no fueron operados. 

En el estudio se analiza Jos 46 casos de las arteriografias tomando en cuenta ambas 
extremidades inferiores de estos posteriormente se selecciono solo Ja extremidad operada 
contando con 23 casos para el estudio. A los cuales se analizaron las siguientes variables: 
Edad. Sexo. antecedentes de hipertensión arterial y tabaquismo. extremidad afectada. 
Grado de lesión de arterias tibiales. y porcentaje de salvamento de la extremidad. 
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Se obtuvieron los siguientes resultados: 

C3 rafic::o Edad 

edad 

En la gráfica 1: 
Se muestra el grupo de edad con una n1ini1na de 47 anos y una n1áxi111a de 81 anos con 
una media de 67 anos. 

2. c::::=-rafic::e> SE!'XC> 

Gráfico 2: 
l\1uestra del total de 23 cxtrcn1idadcs 15(65o/o) pertenecían al sexo masculino y 8(36%) al 
sexo femenino. 
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Hipertension 
Grafico de Tabaquismo 

l.!!J 

l!.I 

E 
{!! • 

ri.pertens.on tabaquismo 

Gráfico 3 Gráfico 4. 

Se analizaron los antecedentes: para los pacientes hipertensos fueron 11 (48%) y 12(52%) 
pacientes sin hipertensión. tabaquismo positivo en 9(42%) pacientes y con antecedente 
negativo 11(47%) y 3 pacientes lo suspendieron 6 n1cscs antes de la cirugía. 

Grafica Grado de Lesion Arteriografica 

gradode lesión 

Gráfica 5: 
La gráfica demuestra que el grado de lesión 7 fue el de mayor frecuencia con 4 (23%). 12 
(52%) pacientes se presentaron con un valor por arriba de 7 y por debajo del mismo J J 
(48%). 
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t1bial anterior 
tibia! posterior 

1•bioll po1olenor 

Gráfica 6 Gráfica 7 

El ,b"Tado de Jcsión de la tibia! anterior (Gráfica 6) fue mayor para 3 puntos 8 (34%) casos. 
para 2.5 puntos 5 (2 t <x,) extremidades. 2.0 con 4 ( t 7%). 1 puntos con 1 (4°/u) y lesión de O 
con 5 (2 t <Yo) cxtren1idadcs. I\1ostrando hnágcnes en vasos tibiales con lesiones parciales o 
totalcs en un alto porcentaje. 
Para la gráfica 7 se nluestra las lesiones de Ja tibial posterior con una lesión de 3 para 12 
extrernidades (52°/~). 2.5 con 4( 17o/o). 2.0 con 2 (8.6%), 1 con 4(17%) y para O de lesión 
1 (4%) cxtrcn1idnd n1ostrando un alto predon1inio por lesión total de la tibial posterior en 
relación a los tres vasos tibialcs 

pero nea 
pedia 

Gráfica 8 Gráfica 9 

La Gráfica 8 muestra las lesiones para pcronca con lesión 3 con 7 casos (30%).2.5 con 5 
(21 o/o). 2.0 con 6 (26%) , 1 con 3 ( 13°/o) y O con 2 (8.6 %) cxtrcn1idades. 
En la gráfica 9 aunque no es vasos tibial pero se incluyo en el análisis como vasos de salida 
Con lesión 3 con 13(56%) extremidades. para 2.5 con 0%. 2.0 con 2(8.6%), J con 2(8.6º/o) 
y con O con 4( t 7%) de las extren1idadcs. 

Fh!. 
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Gráfica 9 
En esta gráfica se n1ucstra la cxtrc111idad n1as afectadas siendo para Ja izquierda 12 (52%) y 
para la derecha 11 (48o/o). sin dcn1ostrar un prcdon1inio por cxtrcn1idad. 

tipo efe prc:>c::ec:timientc:> 

dorlvaclor-o y arris=>utnc 

Gráfica 10 
Demuestra que de los 23 cxtrcn1idadcs operadas se logro el salvamento de extremidad en 
17 (73°/o ) de Jos cuales 9 ( 23°/o) fueron derivaciones arteriales. en 2 (8.6%) amputación 
menor. 2 (8.6-X.) sin1patccton1ia. 1 (4°/o) derivación y an1putación n1enor y en 3 (13%) 
derivación arterial y sin1patccto111ia. La perdida de la extremidad en 6 (26%) por que a 
pesar de Ja derivación se les realizo an1putación mayor. Mostrando un valor significativo 
mayor de resultados buenos para el salvamento. 

·---,_ 
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tipe> ctet injerte> 

Griifica 11 
Se analiza Jos tnJertos utilizados para las 19 derivaciones arteriales en 14 (61%) injerto 
autologo, injerto sintético en 4 (21 %) y 1 (5º/o) injerto compuesto. Solo en 4 extremidades 
no se ocupo injerto. 

anastomosis proximal anastomosis distal 

anastomosis p10.iamal 

Gráfica 12 Gráfica 13 
En la gráfica 12 se n1uestra la torna de injerto próxima} de las 19 derivaciones: 13 (68%) en 
femoral con1ún y 6 (32°/o) para poplítea y la anastomosis distal (gráfica 13) para la poplítea 
alta 4 (21 eró), poplítea baja 5 (26%). tibial anterior l (5%) y tibia] posterior en 9 
extremidades (40%). Utilizando como sitio de salida con mayor frecuencia la anastomosis 
distal a tibial posterior. 

~ 
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Tabla 14 
Con esta gráfica se n1ostró de acuerdo al nun1cro de proccdin1icntos de rcvascularizacion un 
salvan1cnto de 1 7 (74%) cxtrcn1idadcs con una perdida de cxtrcn1idad de 6 (26°/o). 

TABLA 15 
Grado de Lesion vs Salvamento de extremidad 

Count 

salvamento Total 
extremida 

si 

gradode lesión 1.0 

3.5 

4.0 2 2 

5.0 2 2 

5.5 2 3 

6.0 

6.5 

7.0 3 4 

7.5 

8.0 2 3 

8.5 

9.0 3 3 

Total 17 6 23 

La tub1a nu1cstra una correlación de resultados entre indice de lesión y Ja posibilidad de 
salvan1cnto de la cxtrcn1idad. El valor de 7 es un indice de 1nal pronostico scglm lo reporta 
la literatura. en esta tabla el indice rnayor o igual a 7. n1ucstra 9 (39%) extremidades con 
salvan1cnto y ( l 3o/o) con perdida y por debajo de 7 con S (34%) extremidades y 3 
( 13o/o)con perdida de cxtrcn1idad. 



Gráfica 16 
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Se realizo un análisis e stadistico de a cuerdo a n ucstra población q uc valor presenta u na 
correlación significativa con el valor de 7 como marcador de n1al pronostico en 
salvamento de extrc111idad. para este estudio el valor igual o mayor a 5 demostró 
salvamento 11 (64%). con una perdida de extremidad 5 (83%) y para n1cnor de 5 
salvamento 6 (35%). con una perdida de extremidad de 1(16%). 

Gráfica 17 Gráfica !S 
En la primera gráfica se reporta el sah:an1cnto de extremidad de acuerdo al grado de lesión 
para la arteria tibiul anterior. cuando el grado de lesión fue de 3 o 2.5 el salvamento de la 
cxtrcn1idad fue 7 (41°/o) y 2 (33º/o) rcspcctivan1cntc y con perdida de extremidad de 1 
(16º/o) y 3 (50~-0) .• Valorcs 1 y 2.0 el salvamento 1(5%) y 3 (17%) respectivamente con 
perdida 0% y 1 ( 16%). 
La ancria tibial posterior (gráfica 18) con lesiones 3 y 2.5 se presento salvamento 8 (47%) 
y 3 ( 1 7°/o) rcspcctivan1cntc con perdida 4 (66%) y 1 ( 16 %). ·valores 1 y 2.0 salvamento 
con salvamento 3 ( J 7%) y 2 ( 1 1 %) y perdida 1 ( 16%) y 0%. 
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Gráfica 19 Gráfica 20 
Se muestra para arteria pcronca con lesión 3 y 2.5 un salvamento de cxtrcrnidad de 6(35%) 
y 3( 16 º/o) respectivamente. con una perdida de la cxtrc111idad del 16% y 33%. valores 1 y 
2.0 salvun1cnto 2 (11°/u) y 5 (29°/o) con una perdida l (16°,{,)y 1(16). 
En Ja grafica 20 pedía con salvamento de cxtrcn1idad para lesión 3 y 2.5 de 10(58%) y 0% 
rcspcctivan1cntc. con una perdida de la cxtrcn1idad 33% y 16%.Valorcs de 1 Y 2.0 
salvan1cnto 1 (5'};,) y 1 (5°/o) rcspcctivan1cntc .. con una perdida 1 (16o/u) y 1 ( 16%) 

Gráfica 21 
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Gráfica22 
La gráfica hipertensión y salvan1cnto de extrcn1idad. dcn1ucstra con en paciente con 
hipertensión el salvmncnto fue 9(52%} con perdida de extremidad 2 (33o/o} y en no 
hipencnsos salvan1cnto S (47o/u} con una perdida 4 (66%). 
En la gráfica .22 se correlaciona tabaquistno y salvan1cnto de extren1idad~ el cual para 
fumadores fue salvan1cnto 7 (41%} con una perdida 2 (33%) y para no el salvamento fue 
1 O (58%) con una perdida 4 (66%). 
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Gro:ifica 23 
La relación entre el tipo de injerto el de vena safena invertida autologo y el salvamento 
fue 11 (64º/o). con una perdida de 3 (SQlYo). sintCticos de PTFE salvan1cnto 1 (5%) con una 
perdida 3 (50~{.). para con1pucsto PTFE y vena invertida salvamento 1 (5%). 

salvamento eJ!remida 
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anasto~s:s ;ircJOmal anastcl'T'Clsis distal 

Gráfica 24 Gráfica 25 
La relación anastomosis proxin1al y salvamento de cxtrcn-iidad fue para femoral común 
salvamento S (47<Yo) .. con una perdida 5 (83%) .. a la anastomosis poplítea el salvamento 
con S (29%). con una perdida de 1 (16%). 
Para gráfica 25 anastomosis distales poplítea alta salvamento 4 (23%), con una perdida 0%. 
poplítea baja salvan1cnto 0% y con perdida 5 (83%). tibiaJ anterior salvamento 1(5%). con 
una v perdida Oº/o y tibial posterior salvamento 8 (47%}. con una perdida 1 (16%). 
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DISCUSIÓN: 

El sexo y la edad no representaron un factor para predecir el salvamento de la cxtrcn1idad., 
pero si Jos a ntcccdcntcs con10 la hipertensión arterial que no n1odifico e 1 salvamento de 
cxtrcn1idad pero si Ja perdida de la 111isn1a para los no hipcrtcnsos. así como el tabaquisn10 
se asocio a aun1cnto de perdida de Ja extremidad en fun1adorcs pero no tuvo relevancia 

cstadistican1cnte significativa en cuanto a salv:uncnto. 

Las cxtrcn1idadcs afectadas no presentaron predilección por alguna de las dos. un grado de 
lesión de 7 puntos de acuerdo a la literatura se asocia hasta un 30% de perdida de la 
cxtrc111idad. nuestro análisis no n1ucstra correlación con este resultado ya que por arriba o 
igual a 7 Ja perdida de Ja cxtrcn1idad fue 13º/o con un salvan1cnto de 39% en comparación 
con menos de 7 la perdida fue de un 13% con un 34% de salvamento de la extremidad .. sin 
una diferencia estadística significativa. 
Si consideramos que para obtener el valor de 7 se necesitan por lo n1cnos 2 de 3 de los 
vasos tibialcs cnfcn11os: que es igual a Ja oclusión total de 2 de los vasos tíbialcs. este 
resultado aumenta considerablemente Ja posibilidad de pérdida de la cxtrcn1idad. 
Nuestro análisis estadístico nos n1ostró que con un valor de 5 (promedio de oclusión de un 
solo vaso) aumenta la perdida de la extremidad hasta en un 83% en igual o n1ayor a 5 y de 
16% para menores de 5 con significado estadístico. 

Los vasos tibi;:des presentaron una n1ayor predilección por afectar el vaso tibial posterior. 
con relación importuntc entre salvan1cnto y perdida. de acuerdo grado a la lesión mayor 
para tibial posterior valores por arriba de 2.5 se asociaron a perdida de 50% y de 
salvamento de e xtrcn1idad de un 33% .. contim1ando su in1portancia con10 vaso de salida 
para la rcvascularizacion distal en cirugía de salvamento .. para la tibiat anterior ta perdida 
de extren1idad 66o/o con un salvan1cnto de 17% y pcronca de 30% y salvan1ento 
16o/o.Resultados n1uy parecido a lo que reporta la literatura mundial. 

De los procesos de derivación. Los proccdin1ientos de rcvascularizacion representaron el 
23% de salvan1ento ele extremidad. sitnpatccton1ia 8.6% .. sin1patcctomia mas amputación 
dedos 8.6~-ó. derivación ancrial n1as an1putación dedos 4%. derivación arterial mas 
simpatecton1ia 13°/o y a pesar de cirugía de derivación perdida ele extremidad en un 26%. 

Los injenos utilizados el autologo den1ostró un 64% de salva1ncnto de extren1idad, los 
sintéticos de PTFE del 5~~ y los cornpucstos de 5%, demostrando las ventajas de la vena 
con10 un n1atcrial en cirugía de revascularizacion en pacientes diabéticos. 

Las anaston1osis proximales de femoral común aumentaron el salvamento de extremidad 
4 7°/c~. y de las anastomosis distales la tibial posterior se asocio a un salvamento de 
extremidad a 47% contra un 23% cuando Ja anastomosis fue a p"pliteu. ¡ 
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CONCLUSIONES: 

Es dificil e ontar en n ucstro n1 cdio e on u na escalad e g ravcdad y m a1 pronostico para ta 
rcvascularizacion en pacientes con pie diabético ya que siempre se requiere estudiar al 
p:icicntc de fonna g1obal 9 edad. sexo. antecedentes .. el tiempo de evolución de Ja diabetes y 
sus con1plicacioncs. enfermedades asociadas y la posibilidad de rehabilitación. 

Esta escala propuesta por Toursarkissian no dista mucho de ser una buena alternativa para 
valorar nuestros proccditnicntos quin."irgicos de revacularizacion anerfo.I para salvamento de 
extremidad. desafortunadarncntc no presenta valor estadístico significativo por el numero 
de pacientes. 

El contar un valor de S con significado estadístico es una opción que se puede utilizar en 
nuestro medio para planear nuestra cirugía. demostrando que el vaso de salida tibial 
posterior es aceptable y de buenos resultados en revascularizacion. 
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