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RESUMEN

Objetivo: Conocer con que grado de lesién arteriografica existe mayor posibilidad de
salvamento de extremidad en pacienies diabéticos con cnfermedad de vasos tibiales,
resultados obtenidos de arteriografia y reportados por el servicio de Angiologia y cirugia

vascular.

Métodos: El estudio sc realizara de 1 de abril 2003 al 30 de mayo del 2003. Se revisaron al
azar 120 arteriografias dc pacientes operados en ¢l Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez
Matcos LLS.S.S.T.E. en ¢l Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular. Se incluycron solo 46
por la presencia de enfermedad de vasos tibiales y de estos solo se analizaron 23 piernas
que se intervinicron quirtirgicamente para cl salvamento de la extremidad

Se clasificaran por grados de lesiéon de acuerdo a Toursarkissian en 5grados obteniendo
cdmo suma total cl valor de 10 para los 3 vasos tibiales, con este valor se realizo una
correlacién con expediente clinico a través de la captura de datos.

Resultados: Scxo y la edad no representaron un factor para predecir ¢l salvamento de la
extremidad. El analisis muestra que por arriba o igual a 7 l1a perdida de la extremidad fue
13% con un salvamento de 39%% en comparacién con menos de 7 la perdida fue 13% con
un 34% de salvamento de la extremidad.

El vaso tibial con mayor predileccidon de lesidn fue el tibial posterior, valores por arriba de
2.5 sc asociaron a perdida de la extremidad en un 50% v salvamento de extremidad 33%
confirmando la importancia del mismo como vaso de salida.

Dc los procedimientos quiriurgicos las derivaciones arteriales presentaron un 23% de
salvamento de extremidad. simpatectomia 8.6%, simpatectomia mas amputacién dedos
8.6%, derivacién arterial mas amputacion dedos 4%, derivacion arterial mas simpatcctomia
13%6y un 26% perdida de extremidad a pesar del mancjo quinirgico.

Los injertos utilizados 1a vena safena demostraron un 64% de salvamento de extremidad,
los sintéticos de PTFE un 5% y los compuestos un 5%, mostrando las ventajas de las venas
como un material protésico en los procedimicnios de revascularizacion distal en pie
diabético.

Conclusién: La revascularizaciones de la enfermedad de vasos tibiales en diabéticos
requicre identificar parametros de riesgo en cl salvamento de extremidad, el valor de 7 no
presenta diferencia significativa. Existen muchos factores asociados que se decben tener en
cuenta para obtencién de mejores resultados.
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ABSRTRACT

Purpose: Angiographic scoring of vascular occlusive discase: relevance to by limb
salvage, we report results in the Cirugia Vascular and Angiologia

Methods: We analyzed the cases of patients del 1 April 2003 al 30 de May 2003.We
included 120 Angiographic of vascular occlusive disease of surgery patientes Hospital
Regional Lic. Adolfo Lopez Matcos LS.S.S.T.E. The Angiographic scoring of
Torsarkissian in 5 in results 10 of vascular occlusive disecase 10 tibilal: relevance to by

limb salvage 23 patientes.

Results: The extremity for up 7 in the no limb salvage in patients 13% and salvage in 39%,
vs salvage 39% in scoring of the 7, no limb salvage 13%.

The vascular tibial posterior scoring up de 2.5 no limb salvage in 50% y limb salvage 33%
Relevance to by limb salvage patientes.

The type de bypass performed were: revascularization arterial 23% in limb salvage,
simpatectomia 8.6%, simpatectomia with amputations 8.6%, revascularization arterial with
amputations 8.6%, rcvascularization with simpatectomia 13% and no limb salvage
extremity 26%.

The type bypass were performed witn saphenous 64%,were performed with syntheic
protesic bypass ( PTFE ) del 5% and combined bypass technic 5%.

Conclusions: The revascularization Angiographic scoring of the 7 wvascular occlusive
disease: no relevance to by limb salvage. The comorbid discases, the advanced stage of
ischemic discase and the availability of human and technical resources contribute to this

percentage.
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INTRODUCCION:

Las complicaciones que s¢ presentan en la diabetes mellitus son un problema de salud
publica cuya prevalecia es del 5% en la poblacién de EE.UU.; los problemas de pie
diabético es la causa mas comun de hospitalizacion en estos pacientes; v la mitad de todas
la amputaciones mayores por isquemia critica son diabéticos. La mayoria de estas
complicaciones son tratadas conservadoramente, pero puede requerirse tratamiento
quirtirgico inmediato. Los pacicntes diabéticos con ncuropatia que tienen una vaso
dilatacion deteriorada de la extremidad y que ocasionan una isquemia funcional ¥ pueden
mejorar después de la realizaciéon de un puente. pero no completamente, por lo que los
pacientes con diabetes y neuropatia pueden seguir teniendo un riesgo alto de desarrollar una
ulceracidén o no presentar curacion  de una ulcera preexistente a pesar de la correccidon
quirargica del riesgo sanguineo. La extremidad. siendo 7 veces mayor el riesgo que en los
pacientcs sin diabetes mellitus. La amputacion de la pierna deja al paciente, si sobrevive
unos cuantos afios. con una segunda extremidad que esta en peligro importanie de infeccion

o gangrena.

Por lo que es muy importante conocer los siguientes conceptos:

]
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FISIOPATOLOGIA DEL PIE DIABETICO

Cuatro factores actan en la instauracion del PD:

i
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- Factor Basico o Inicial

Los niveles plasmaticos de glicemia, en cifras superiores a 130 miligramos y mantenidos
inalterables durante un periodo de tiempo (‘), constituye la base fisiopatolégica de los
Factores Primarios y Secundario. :

- Factores Primarios: Neuropatia, Microangiopatia, Macroangiopatia

Neuropatia:

a) Etiopatogenia: Se han postulado dos teorias para explicar su instauracién
¥ progresion:

Teoria Mectabdlica:

La hiperglicemia mantenida potencia la via metabdlica que posibilita el
incremento de sorbitol intraneural. La glucosilaciéon proteica no enzimatica
provoca una deplecion de los niveles de mioinositol, con disminucién de la
ATP-asa y ambos. la degeneraciéon neural y el retardo en la velocidad de
conduccion.




Teoria Vascular:

La hiperglicemia mantenida provoca alteracion reolégica. que comporta aumento de
la resistencia vascular endoneural, disminucién del flujo sanguinco e hipoxemia ncural.

(1.2)

b) Elementos Fisiopatolégicos de la Neuropatia sobre la instauracién del Pie
Diabético:

- Polincuropatia Sensitivo-Motora

Componente Sensitivo: pérdida sensorial, vibratoria y tactil, que comporta vulnerabilidad
frente a traumatismos continuados, aparicién de callosidades y de deformidades 6scas.

Componente Motor: atrofia de los miisculos intrinsccos del pie, con subsiguientes
deformidades por subluxacion plantar de la anticulacién metatarsofalangica y dorsal de la
interfaldngica (dedos en martillo y en garra). (2).

-_Neuropatia Autonémica

Responsable de los siguientes factores fisiopatolégicos:

- Anhidrosis, con la subsiguiente scquedad de piel y aparicién de fisuras.

- Apertura de shunts ancnovcnosos, con dcnvacté y Aerl.ﬂujo dc los capilares

nutricios. . £

- Pérdida de la vasoconslncc: n poslural quc proplcxa el edema.

- Calcificacién de la capa medlav anenas. :

ad

Microangiopatia

Consiste en el engrosamiento del endotelio que édnférfna 1a capa basal del capilar
a) Etiopatogenia: ' :

Tecoria Metabdlica:

La hiperglicemia mantenida provoca la glucosilacién no enzimaitica del coligeno y los
proteinglicanos, que va seguida del engrosamiento de la membrana basal.




Teoria genética.

b) Elementos fisiopatoldgicos de la Microangiopatia en la instauracién del Pié Diabéliéo-

Microangiopatia Funcional, quec estaria predeterminada por lel: grado dc altcracxon
ncuropdtica, ¥ que provoca la derivacidn del flujo, con hlpO\cmm usu]ar.v

Microangiopatia Organica, causada por cl eng,rosamlcnlo endot
una dificultad en el intercambio metabdhco celu]ar a mvc] panctal

Interaccidén_Fisiopatoldgica de los Faclores ananos an vcl delaM cul ;

-Apertura de shunts A-V: derivacion de flujo sanguineo'dc los capi]arcs hlitricios. S

-Disminucién de la capacidad de vaso rcgulacton tcrmnca, 1sq mxaca y scns nal

-Disminucidn de la vasoconstriccion poslural aumcnlo prcsxon mlracapxlar, cdema .

Macroangiopatia

La Diabetes Mellitus sc comporta como un factor de riesgo de la'alteracién del endotelio
arterial y arterias, que interviene en la formacién de la placa de ateroma; la progresién dela
misma y sus complicaciones (estenosis, obliteracién . vascular), con.. la consxguncnle
reduccion del flujo, de la presion de perfusion e isquemia . B

- Factores Secundarios: Hematolégicos, Inmunolégicos, Articulares y Dermatolégicos
Hematologicos:

- Hiperfibrinogenemia.

- Aumento en la agregacién plaquetaria.

' .
- Aumento en la produccioén de tromboxano. FA 1 LB Di—'_.1 de_uh,tq
- Nivel elevado de betatromboglobulina.

La interaccién de estos factores comporta disminucién de actividad fibrinolitica, reduccién
de la deformidad eritrocitaria y leucocitaria y aumento de viscosidad hematica. (3,4).




Inmunolégicos:

Alteracién de la diapédesis, la quimiotaxis. la fagocitosis, la funcion granulocitica y la
adherencia leucocitaria. .

Articulares:

La afectacién del tejido conectivo periarticular, que es consecuencia directa de: la
glucosilacién no enzimdtica, comporta la limitacién de la movilidad articular, con
afectacién de las articulaciones subtalar ¥ prlmcra metatarsofalangica, con el consxguxcnte
incremento de la presion hidrostitica a nivel del pie .

Existe también un aumento en la actividad ostcoclastica, que ocasiona un mcrememo de la
reabsorcién Osea y la atrofia. e

Dérmicos:

La glucosilacién de las proteinas del coligeno y de la quernunn provoca una alteracién a
nivel del tejido conectivo, con rigidez fibrilar y de:la qucratma plamar ¥. mayor
susceptibilidad lesiona.(4). . L

- Factores Desencadenantes
Intrinsccos:
- Deformidad osea.

- Limitacién de la movilidad.

Extrinsecos:
- Traumatismo de tipo mecdnico, térmico. fisico, qu:mxco o blolégxco . L

A modo de sinopsis, los Factores Predisponentes (Basicos, ananos Yy Sccundanos) sitdan
al Pie Diabético en una «Fase de Riesgon.

Sobre esta situacién, los Factores Desencadenantes  inician la aparicién de la lesién
clinicamente manifiesta -ulceracién o necrosis- y acaban de conformar el perfil del Pie
Diabético.

La Neuropatia es el factor inicialmente condicionante y que determina de forma prevalente
que cl pic en el enfermo diabético sea especialmente vulnerable a factores externos. Una
vez establecida la dlcera, actian los factores agravantes: la infeccidn, la propia isquemia
que dificultard la autolimitacién y la cicatrizacién, y la necuropatia que retrasari el
reconocimiento de la lesioén. (5,6)




CIRUGIA ARTERIAL EN PIE DIABETICO

1.- Consideraciones Generales:
un 10% de la poblacion por arriba de los 65 afios de edad son diabéticos. La causa mas

frecuente de internamiento del enfermo diabético es por problemas con sus pics, con una
frecuencia de amputacion hasta de 1% por afio y desafortunadamente mas del 75% de las
amputaciones que se practican son en pacientes diabéticos.

Uno de mis conceptos que ha ocasionado esta clevada taza de amputaciones es el de la
"microangiopatia” diabética.En rclacion a esto. ya desde 1984 LoGerfo demostréd que la
arteriopatia del diabético cra de tipo macroangiopitico. principalmente de distribucién
distal localizada al segmento tibio-peroneo y a nivel de la microcirculacién existe un
cngrosamiento no oclusivo de la membrana basal capilar: por lo que el pié¢ del diabético
requiere de una mayor perfusion para mantener su integridad cutinea, concepto claramente
documentado por Nelzen quien observé que hasta un 67% dc las ulceras en los pics de los
diabéticos eran por insuficiencia vascular periféricn de tipo macroangiopatico,
recomendando a estos pacientes una valoracion objetiva de la circulacién arterial.

Menzoian en un excelente protocolo de estudios arteriogriaficos en miembros inferiores
amputados de pacicntes diabdticos observé que estos presentaban oclusion del segmento
tibio-peroneo con reconstitucion arterial distal a nivel del pié. principalmente a expensas de
lIa arteria dorsal pedia. susceptible de revascularizacion. (&2)

Caracteristicamente la arteriopatia del paciente diabético presenta una mayor calcificacién
de la capa media (Enfermedad de Monckenberg). lo que ocasiona que la medicién de los
indices isquémicos resulte falsamente clevada.

Generalmente los cnfermos diabéticos son pceores candidatos a cirugia ya que
habitualmente presentan zonas con mayor extensién de infeccion y gangrena, tienen una
mayor frecuencia de insuficiencia renal e infarto agudo del miocardio perioperatorios, con
rangos de mortalidad a 5 afios de un 10% mas qQue cn la poblacién ‘general.

Las indicaciones de revascularizacion arterial en el diabético son iguales a las del no
diabético. siendo estas absolutas: dolor de reposo, tlcera no cicatrizante o gangrena y
relativas: claudicaciéon intermitente incapacitante y en raras ocasiones para disminuir el
nivel de amputacion.
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Histéricamente el primer reporte de una revascularizacién femoro-poplitea para salvamento
de extremidad isquémica fue hecho por Kunlin en 1948 cn Paris, Francia. Hoy en dia
gracias a los principios de la microcirugia vascular, uso de magnificacién (lupas), luz
frontal y el concepto del empleo de la vena safena con técnica “in situ” podemos practicar =
revascularizaciones arteriales cada vez mas distales.(8). Sl

Estadisticamente mas del 50% dec las revascularizaciones distales que se practican son en
pacicntes diabéticos, tal ha sido nuestra experiencia donde ¢l 64% de los pacientes que
requiricron de una revascularizacién distal cran diabéticos. 2

Desafortunadamente hasta un 50% de los pacicntes diabéticos a los que sc les ha practicado
una amputacién mayor, requeriran de otra contralateral a S afos, razén por la cual cuando
estos cnfermos inevitablemente requieran de una amputacién mayor hay que maximizar
todos los esfucrzos por conservar la rodilla

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

Las revascularizaciones distales a la dorsal pedia deben tener resultados de permeabilidad
primaria de por lo mecnos 70-80% a 1-2 aiios, concepto claramente documentado por
Tennembaum quien con revascularizaciones a la dorsal pedia obtuvo a 3 afios cifras de 92%
de permeabilidad primaria y 93% de salvamento de extremidad. En nuestra experiencia las
cifras de permeabilidad primaria a la dorsal pedia a 18 meses han sido practicamente del
100%.(9).

I1.- Factores predictivos para una revascularizacién exitosa:

A) Flujo de entrada: como sc ha mencionado, habitualmente la arteriopatia del diabético es
de distribucién distal (segmento tibio-peroneo), por o que gencralmente el segmento aorto-
iliaco y con relativa frecuencia ¢l femoro-poplitco estan libres de enfermedad, siendo estos
sitios idéneos para la anastomosis proximal en las derivaciones femoro o popliteo distales.
De cualquier manera cs recomendable la medicidn directa de la presién arterial del vaso
scleccionado para la anastomosis proximal, debiendo ser esta igual a la sistémica.

B) Flujo de salida: la arteria dorsal pedia. generalmente libre de enfermedad oclusiva es un
excelente vaso receptor para la anastomosis distal. Pomposelli en 383 revascularizaciones
distales a la dorsal pedia con una monalidad opcratoria del 1.8%, obtuvo a 5 afos cifras de
permeabilidad primaria decl 6 8% y secundaria d ¢l 8 7%. E n o casiones ¢l tinico segmento
arterial susceptible de revascularizacion distal es la porecién terminal de la arteria peronea.
Darling. en 159 revascularizaciones distales a los ultimos 5cms. de la peronea reportd cifras
de permeabilidad primaria, secundaria y de salvamento de extremidad a un afio de 82%,
86% y 91%0 y a 5 anos de 69%, 75% y 87% respectivamente.
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Por los resultados antes m encionados no hay duda que en ¢l paciente diabético tanto 1a
arteria dorsal pedia como la peronca distal son excelentes vasos receptores en las
revascularizaciones distales.(10).

C) Material: Sin lugar a dudas ¢l injerto ideal para practicar cste tipo de revascularizaciones
es la vena safena autdloga en cualquicra de sus variaciones técnicas (In siwu, revertida o
ipsilateral no revertida). ya que ¢l comportamiento de los injertos protésicos por debajo de
1a rodilla ha mostrado cifras de permeabilidad menores del 20% a poco menos de dos afios.
En nuestra cxperiencia las cifras de permecabilidad primaria de las revascularizaciones
distales fucron: con vena safena 91.67%% a 26.15 meses y con politetrafluoroetileno (PTFE)
de 33.34% a 9.7 meses. -

D) Diabctes mellitus juvenil y tabaquismo: csta combinacién acarrea un pésimo pronéstico
tanto en el futuro arterial, como cn los resultados de las revascularizaciones distales,
ejemplo dec csto son los resultados publicados por Kwolek donde en 6O pacientes con
diabetes mellitus juvenil y tabaquismo sus cifras de revascularizacion distal mostraron
datos de permeabilidad primaria ¥ de salvamento de extremidad a 2 aiios de tan solo 66% y

83.4%.

E) Diabetes mellitus ¢ insuficiencia renal crénica terminal: En cste tipo de pacicntes los
resultados d ¢ I as revascularizaciones d istales s on m uy d esalentadores, teniendo cifrasde
permeabilidad primaria y de salvamento de extremidad a un afio de G4% y G5% y a cuatro
aftos de 38% y 58%. Intercsantemente hasta un 59% de las amputaciones se practicaron a
pesar de tener ¢l injerto permeable, lo que explica claramente los serios problemas de
cicatrizaciéon que presenta  este grupo de enfermos.(11).

IT1.- Alternativas

A) Angioplastia: aunque la angioplastia endoluminal percutinca ofrece excelentes
resultados, en ¢l segmento aorto-iliaco comiin, con cifras de permecabilidad de 60-90% de 2
a 5 afos, en cl segmento femoro-poplitco alin en lesiones estendticas cortas y aisladas las
cifras d¢ permeabilidad primaria y secundaria a doce meses, no van mas alla del 22% y
46% =a pesar del uso de férulas (stents). y en la arteria poplitca y tronco tibioperoneo las
cifras de permeabilidad primaria son del 59%, 32% y 20% a uno, dos y tres aiios.

B) Simpatcctomia lumbar: solo podria estar indicada en aquel raro caso que por las
caracteristicas de la aricriopatia o de sus condiciones generales, el paciente no sea
candidato a revascularizacion distal y para que esta sca exitosa el enfermo debe presentar
dolor de reposo o una pecqueiia tlcera isquémica no cicatrizante e idealmente tener un
indice isquémico mayor de 0.25-0.30. Aunque ¢s importante recordar que la mayoria de los
diabéticos por su propia neuropatia ya estin autosimpatectomizados.




C) Agentes hemorreoldgicos: como la pentoxifilina, disminuyen la viscosidad sanguinea, la
concentracién de fibrindgeno y la adhesividad plaquetaria, factores que se encuentran
clevados en ¢l diabélico. También aumentan el flujo a nivel de la arteria dorsal pedia y
mejoran los sintomas de claudicacion (12).

Finalmente, porqué es tan importante maximizar todos los esfuerzos para el salvamento de
la extremidad isquémica?. Mc Whinnie en un estudio de rehabilitaciéon a 5 afios, con 100
pacientes amputados, observé que a 2 afos sélo un 20% caminaba fuera de su casa y un
40% ya habia fallecido y a 5 afios sélo un 9% caminaba fuera de su casa y un 67% ya habia
fallecido. Como sc puede observar a pesar de intensos programas de rehabilitacién atn en
paises del primer mundo tanto la recuperacion como la sobrevida del pacicnte amputado es
muy sombria. (13

Se realizd la revision de las historias clinicas de pacientes somectidos a cirugia
revascularizadora en el periodo comprendido entre 1980 y 1991 que ingresaron en cl
Secrvicio de Angiologia Diabética del Instituto Nacional de Angiologia y Cirugia Vascular.
Se encontré que mas del 80 % cra mayor de 50 aios, predomind cl sexo masculino y el
Tipo 11 de Diabetes Mellitus. El habito de fumar y la presencia de una Iesidn trofica séptica
(pie diabético isquemico infectado) fucron los factores de riesgo de mayor frecuencia, al
patrén oclusivo predominante fue ¢l fémoro-poplitco. Se¢ analizan los procederes y técnicas
quirirgicas utilizadas, El tipo de injerto mas frecuente utilizado fue ¢l de vena safena
autdloga, utilizada cn 126 enfermos (50,2 % ) distribuidos en 62 safenas “in sine”, 11
invertida y 53 sec utilizé la vena como parche. este ultimo se realizé después de
cndarterectomia y cn la profundaplastia. La prétesis sintética sc practicé en un 40,6 %
destinado fundamentalmente al scctor aortoiliaco. La tasa dc permeabilidad por tipo de
patrén oclusivo, se comporto de la forma siguiente: para el aortoiliaco a los 6 meses fuc de
un 69.8 %, al afio 62,3 % ¥y a los 2 anos fue dc un 39,6 %. El sector fémoro-poplitco a los 6
mescs tuvo una tasa de permeabilidad de 63, 9 %. al afio 51, 6 % y a los dos afios de un
40,6 %%. El de la pierna 19,7 % a los 6 meses, al aito de un 18,7 %6 ¥ a los 2 afios un 12,5 %.
El combinado tuvo una tasa a los 6 meses de 27.8 % al afto 22,2 % y a los 2 afios al 16,7 %.
Dcbemos secitalar que la tasa de permecabilidad se vio afectada, pues cn nuestra serie se
recogen los afos iniciales de la cirugia revascularizadora practicada a los pacientes
diabéticos, en Ia actualidad la tasa muestra mcjores resultados. (14)

En los ultimos ahos sc¢ han incrementado los procedimientos de revascularizacion por
medio de los pucntes femorodistales, basiandose cn los beneficios y el porcentaje de
salvamento dec la extremidad. En la historia natural de la enfermedad vascular distal solo un
16% de los pacientes con claudicacion progresan a una isquemia critica, y el 25% requieren
tratamiento quirtrgico o desarrollan gangrena, y menos del 4% requicren amputacién. (15)
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SALVAMENTO DE EXTREMIDAD EN PIE DIABETICO
CIRUGIA DE REVASCULARIZACION.

Las revascularizaciones infrageniculares e inframaleolares son rutinariamente utilizadas en
los pacientes con diabetes mellitus que requiercn un procedimicnto para salvamento de
extremidad. La arteria pedia es utilizada en los pacientes con diabetes mellitus ya que casi
siecmpre sc encuentra libre de ateroesclerosis. La severidad de las lesiones puede ser
controversial, por lo que Toursarkissian realizé un estudio donde comparo la severidad de
las lesiones oclusivas y su influencia en la pcrmeabilidad de los puentes. Utilizé la escala

siguiente:

Grado 0 :... estenosis menor del 20%

Grado 1 :... estenosis del 20 al 29%

Grado 2 .... Estenosis del 50 al 99%

Grado 2.5 . Oclusién de menos de la mitad de los vasos de salida.
Grado 3 .....Oclusiones mayorces.

Un indice obtenido menor de 7 se asocio con una falla del 10%, cuando el indice era mayor
o igual a 7 se¢ asocid con una falla del 30%. Las indicaciones para revascularizacion fucron
dolor en rcposo y claudicacién severa. Los procedimientos derivativos fueron 113
pacientes, 28 realizados a nivel poplitco, 62 en arterias infrageniculares y 34 a nivel
inframalecolar. La permeabilidad primaria a 14 meses fue 79% y el salvamento de
extremidad del 86%. La permcabilidad de los puentes femoropoplitcos no se afecta por este
indice, dcbido a que a nivel popliteo los vasos de salida son mas numecerosos que en el pie

; Entre mas distales scan los injertos mas sc ven afectados por los indices plantares. Se
concluyo que las clasificaciones cuantitativas del pie pucden scr utilizadas para predecir la
permeabilidad y ¢l salvamento de extremidad en pacientes con diabetes mellitus en los que
se requicre la realizaciéon de un procedimicento de revascularizacion.(16, 17)

Los puentes infrapoplitcos en pacientes diabéticos se han asociado con porcentajes menores
de permeabilidad y salvamento de extremidad en comparacién con los no diabéticos. Scan
realizo un cstudio compuarativo entre estos dos grupos con puentes hacia arterias tibiales
con safena in situ. Se analizaron 681 puentes con indicacién quinirgica de salvamento de
extremidad, ¢l 74% dec los diabéticos y ¢l 492 dc los no diabéticos tenian ulceras o
gangrenas. 57% se rcalizaron cn diabéticos y 43% cn no diabéticos. La permeabilidada 1l y
5 afios fue del 91% y 74% cn diabéticos, y 90% y 76% cn no diabéticos, el salvamento de
extremidad 96% y 86% a 1 y 5 afos contra 99% y 94% cn no diabéticos fue similar, sin
significancia estadistica. A pesar del patrén de atcroesclerosis desfavorable en pacicntes
diabéticos. los puentes hacia las arterias tibiales proporcionan permeabilidad y salvamento
de extremidad similar que en los no diabéticos. (18)
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La eficacia de las revasculaizaciones infrainguinales en pacientes diabéticos jévenes no sc
ha establecido. Toursarkissian realizo un cstudio de 39 pacientes diabético con una edad
promedio de 44 aflos a los que se les realizo puentes infra inguinales. Se presentaron
complicaciones en ¢l 23% dc los casos. La permeabilidad a los 18 meses fue del 60%, la
permeabilidad primaria asistida del 78% y cl salvamento de extremidad del 71%. La
presencia de estenosis severa > 70% cn los vasos de salida: pedia dorsal, plantar medial y
lateral, se asocia con una perdida mayor de la extremidad, sin cmbargo se debe de tener en
cucnta la alta incidencia de amputacién a pesar de una adecuada revascularizacion en
presencia de enfermiedad oclusiva severa en el pie.

La permeabilidad a 5 a 10 afos cn injertos femoropoplitcos con vena safena es de 77% y
50% rcspectivamente. Sin embargo un numero impornante de pacientes no tiene una vena
safena adecuada y ¢s necesario utilizar un injerto sintético, veas de brazo, safena externa o
restos de safena interna.

Los p ucntes femoropopliteos han d emostrado s cr un tratamiento e fectivo en las lesiones
oclusivas arteriales de pacientes con claudicacién severa o isquemia critica. En los injertos
infrapopliteos la vena safena es el injerto de cleccion que proporciona los mejores
resultados, sin embargo a nivel femoropopliteo por arriba dc la rodilla se han utilizado
injertos de PTFE, Dacrdn, vena umbilical y vena safena con diferentes resultados. Burger
reporta ¢ n su estudio donde se realizaron 1 51 p uentes femoropoplitcos porarribade la
rodilla comparado con los resultados entre PTFE y vena safena. Encontrando con vena
safena una permeabilidad del 83% y con PTFE del 67%. El analisis estadistico no demostré
un disminucién de 1a permeabilidad de los injertos tanto en venacomo de PTFEcn los
pacientes con diabetes mellitus, infarto al miocardio o tabaquismo. El numero de arterias
tibiales permeables tampoco fue valoro predictivo en la oclusion de los injertos (19).

Estudios han reportado la relacion entre el ITB y la permeabilidad: cuando el indice es de
0.5 o mayor la permeabilidad primaria y secundaria fue de 57% y 68%, comparado con 37
¥ 56% en pacicntes con indice menor a 0.5.sin embargo cste estudio del indice tobillo brazo
no se corrclaciono con la permeabilidad. En este estudio se presentaron mayores
complicaciones 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 permecabilidad y
salvamento de extremidad similares en pacientes con claudicacién, por lo que esta
Jjustificado la utilizacion de PTFE por arriba dc 1a rodilla.(20).

oL \.‘-‘\j’E I\]‘
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La vena safena cs el conducto de cleccidn para los puentes infrainguinales, algunas
controversias se presentan en los puentes arriba de 1a rodilla, pero se ha demostrado que la
utilizacién de vena proporciona mayor salvamento y permeabilidad que cuando se utiliza
PTFE, la permecabilidad en los puentes femoropoplitcos por debajo de la rodilla utilizando
PTFE e¢s 32% a 2 afos. comparado con 70 —75% utilizando vena, sin embargo, cada vez se
incrementa mas los pacientes que requieren puentes para salvamento de extremidad que no
cuentan con una vena adecuada y sc utiliza PTFE.

Los injertos complejos tienen un importante papel en cl tratamiento de la isquemia critica,
en este estudio los puentes proporcionan una permeabilidad y un salvamento de extremidad
superior al uso de injertos sintéticos. En pacientes con isquemia critica y con safena
ipsilateral no accptable, puede realizarse un puente complejo como alternativa para el
salvamento de extremidad y no debe ser abandonado solo por requerir mayor tiempo

quirargico. (21)
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JUSTIFICACION:

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad crénica que afecta a un porcentaje
considerable de la poblacién. Las condiciones que se dan en México son particularmente
serias por la elevada prevalecia y la pobre informacién epidemioldgica con que se cuenta.
La DM ecs la tercera causa de muerte en nuestro pais y ademas los diabéticos padecen con
mas frecucncia como retinopatia, neuropatia, cardiopatia, 80% de las amputaciones
mayores de miecmbros infcriores se realizan en enfermos diabéticos. En México, al igual
quc en otros paises, las complicaciones del pic diabético son muy comuncs y representan
un verdadero problema por su alta frecuencia, clevados costos y problemas complejos de
mangjo.

Las indicaciones de cirugia arterial periférica son las mismas que cn los no diabéticos:
dolor isquémico cn reposo y gangrena. La arteriografia es un estudio practicamente
preoperatorio, pucde haber oclusion extensa de vasos de salida que impidan la
revascularizacion y no todos los diabéticos candidatos a reconstruccién vascular tendrian
vasos de salida adeccuados para cfectuar una revascularizacion exitosa. Las
revascularizaciones femoropoplitecas con vena autologa tiene 70% de permeabilidad a 5
afios cuando se indican en claudicacidon y 47% de permeabilidad a 5 afios cuando se indica
salvamento de extremidad. El porcentaje de salvamento de extremidad en este tltimo grupo
es de 70% a 5 aftos, a pesar de que se ocluye muchos injertos.

De aqui nace la importancia de conocer con estudios arteriograficos el grado de lesién a los
vasos tlibiales en pacicntes diabéticos y su corrclacion con salvamento de la extremidad
para conocer mejor los pacicntes que sc beneficiaran con algun procedimiento quinirgico.

Hipétesis

La severidad de las lesiones oclusivas con un grado mayor a 7 por arteriografia segiin
Toursarkissian influye negativamente en la posibilidad de salvamento de la extremidad.
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OBJETIVOS:

- Conocer con que grado dc lesion ancnogra!'ca C\lste mayor posnb:lldad de
salvamento de c\lremldad .

- Conocer otros factores asociados que influyen cn ¢l salvamento de la éxtremidad

- Comparar los resultados obtenidos con los reportados en Ia literatura mundial.




16

DISENO DE INVESTIGACION:

Tipo de investigacion:

Observacional, retrospectivo, descriptivo y transversal.

Grupo de Estudio:

Se formo un solo grupo al azar de pacientes diabéticos con enfermedad de vasos tibiales
por artcriografia atendidos cn cl servicio de cirugia vascular del Hospital Lépez Matcos.

Tamalio de la Muestra:
Se revisaron 46 arteriografias de vasos tibiales en pamcmcs diabéticos y se reponaron solo
23 piernas que corresponde a la opcrada para salvamento de c:\trcmldad.

Criterios de Inclusién:
- pacientes de ambos sexos
- decrechohabientes al ISSSTE
- pac:emes diabéticos y con arteriografia que muestre Icston dc vasos tibiales
- pacientes intervenidos quinirgicamente para salvamento de extremidad

Criterios de Exclusiéon:

- pacncntes con enfecrmedad oc]uSIVa aorto iliaca y f'emoml
- pacientes que muricron durante la cirugia. .
- Pacientes con informacién incompleta en el expediente.




Criterios de Eliminacion:

informacién en el expediente incompleta sobre el salvamento de extremidad
pacientes que fallecen durante el periodo de seguimiento

Descripcion General del Estudio:

E! eswudio se realizara de 1 dc abril 2003 al 30 de mayo del 2003. Sec revisaron al azar 120
arteriografias de pacicntes operados en ¢l Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Matcos
1.S.S.S.T.E. ¢n el Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular y se¢ incluyeron solo 46 por la
presencia de enfermedad de vasos tibiales y de estos solo sc analizaron 23 piermas que son
la que se intervinicron quirirgicamente para ¢l salvamento de la extremidad

Se clasificaran por grados de lesién de acuerdo a Toursarkissian (16). En Sgrados (0, 1, 2,
2.5 y 3 ) obteniendo cémo suma total el valor de 10 para los 3 vasos tibiales, con el valor
obtenido se realizo una correlacidén con expediente clinico a través de 1a captura de datos
por medio de una hoja de recoleccién y se defino aquellos que cumplen con salvamento
de extremidad de acuerdo al grado de lesién arterial por artcriografia y cuales a pesar de
tratamiento quinirgico terminaba en amputacién de la extrernidad.

Grado 0 : ..Estenosis menor del 20%

Grado 1 : ..Estenosis del 20 al 29%

Grado 2 ... cstenosis del 50 al 99%

Grado 2.5 oclusiéon de menos de la mitad de los vasos de salida.

Grado 3 : ..Oclusiones mayorces.

Los datos se vaciaron a un programa de computo ¥y para ¢l andlisis estadistico se utilizé el
programa SPSS 10.01.




Anadlisis de Datos:

salvamento de extremidad

Variables dependientes:
Mortalidad.

Variables Independientes: Edad
Sexo
Tabaquismo
Hipertension arterial
Tipo de injerto
Localizacion anatémica
Grado de cstenosis por arteriografia
Salvamento de extremidad
Perdida de extremidad
Amputaciones mayores y menores
simpatectomia

Métodos matematicos:

Para la presentacion estadistica descriptiva los resultados se obtendrin de la base de datos
que capture el programa Excel y posteriormente el resto de la prucba de analisis
estadistico se realizara con el programa dec computo SPSS10.1.

Para el analisis de variables se emplecara Chi cuadrada y para variables continuas T de

Student.
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RESULTADOS:

Se revisaron 120 arteriografias de pacicntes del servicio de Angiologia y Cirugia Vascular
del H.RL.A.L.M en un periodo de 2 meses del 1 abril 2003 al 30 Mayo del 2003.

Ser i ncluycron solos 6 0 p acicntes q uc p resentaron p or valoracién arteriografia y criterio
visual lesiones propias de enfermedad de vasos tibiales propia de los pacientes diabéticos,
sc excluycron 60 arteriografia por no contar con cnfermedad propia dc vasos tibiales y con
cxtension tanto proximal como distal.

Dc cstos GO pacientes se incluycron 46 que prescntaban expediente original, confirmando
¢l diagnostico de diabetes ¥ que se someticron a un procedimiento de derivacion arterial
para salvamento de la extremidad en ocasiones acompaiiados con amputacién menor,
simpatcctomia o sola y los pacientes que a pesar de proccdimiento de salvamento
presentaron perdida de la extremidad (amputacién mayor). Se excluycron 20 ¢asos por
expedientes incompletos, no originales, falta de datos o que no fueron operados.

En cl estudio se analiza los 46 casos de las artcriografias tomando en cuenta ambas
extremidades inferiores de estos posteriormente se selecciono solo la extremidad operada
contando con 23 casos para ¢l estudio. A los cuales se analizaron las siguientes variables:
Edad, Scxo, antecedentes de  hipertensién arterial y tabaquismo, cxtremidad . afectada,
Grado de lesidn de arterias tibiales, y porcentaje de salvamento de la extremidad.




Se obtuvieron los siguientes resultados:

G rafico Edad

3.5

Nnmo o Roeres

En la grafica 1:
Se muestra ¢l grupo de cdad con una minima de 47 anos y una maxima de 8t anos con
una media de 67 anos.

2. Srafico sexo
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Grafico 2:
Muestra del total de 23 extremidades 15(65%) pertenecian al sexo masculino y 8(36%) al
sexo femenino.




Hipertension
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Grafico 3 Grafico 4.

Sc analizaron los antecedentes: para los pacicntes hipertensos fucron 11(48%) y 12(52%)
pacientes sin hipertensién, tabaquismo positivo cn 9(42%) pacientes y con antecedente
negativo 11(47%) y 3 pacientes lo suspendicron 6 meses antes de la cirugia.

Grafica Grado de Lesion Arteriografica
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Grafica 5:
La gréfica demuestra que cl grado de lesién 7 fue el de mayor frecuencia con 4 (23%), 12
(52%) pacientes sc presentaron con un valor por arriba de 7 y por debajo del mismo 11

(48%).
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Grafica 6 Grafica 7

El grado de lesion de la tibial anterior (Grifica 6) fue mayor para 3 puntos 8 (34%) casos,
para 2.5 puntos 5 (21%) extremidades. 2.0 con 4 (17%), 1 puntos con 1{(4%) y lesiénde O
con 5 (21%) extremidades. Mostrando imigenes en vasos tibiales con lesiones parciales o

toiales en un alto porcentaje.
Para la grifica 7 se muestra las lesiones de la tibial posterior con una lesién de 3 para 12

extremidades (52%6), 2.5 con 4(17%). 2.0 con 2 (8.6%), 1 con 4(17%) y para O de lesién
1(4%) extremidad mostrando un alto predominio por lesidn total de la tibial posterior en
relacidn a los tres vasos tibiales
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Grafica 8 Grafica 9

La Grafica 8 muestra las lesiones para peronea con lesiéon 3 con 7 casos (30%),2.5 con 5
(21%). 2.0 con 6 (26%) , 1 con 32 (13%) y O con 2 (8.6 %) cxtremidades.

En la grafica 9 aunque no cs vasos tibial pero se incluyo en el analisis como vasos de salida
Con lesion 3 con 13(56%) extremidades, para 2.5 con 0%, 2.0 con 2(8.6%), 1 con 2(8.6%)
y con O con 4(17%) de las extremidades.
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Grifica 9
En esta grifica sec muestra la extremidad mas afectadas siendo para la izquierda 12 (52%) ¥

para la derecha 11 (48%). sin demostrar un predominio por extremidad.
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Grafica 10
Demuestra que de los 23 extremidades operadas se logro el salvamento de extremidad en

17 (73% ) de los cuales 9 ( 23%) fucron derivaciones arteriales, en 2 (8.6%) amputacién
menor , 2 (8.6%) simpatectomia, | (4%) derivacién y amputacién menor y en 3 (13%)
derivacién arterial y simpatectomia. La perdida de la extremidad en 6 (26%) por que a
pesar de la derivacion se les realizo amputacién mayor. Mostrando un valor significativo
mayor de rcsultados buenos para el salvamento.
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Grafica 11

Se analiza los injertos utilizados para las 19 derivaciones arteriales en 14 (61%) injerto
autologo, injerto sintético en 4 (21%) y 1 (5%) injerto compuesto. Solo ¢n 4 extremidades
no se ocupo injerto.
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Grafica 12 Grafica 13

En la grafica 12 sc mucestra la toma de injerto préoximal de las 19 derivaciones: 13 (68%) en
femoral comiin ¥y 6 (32%) para popliteca y la anastomosis distal (grafica 13) para la poplitea
alta 4 (21%), poplitea baja 5 (26%). tibial anterior 1 (5%) y tibial posterior cn 9
extremidades (40%). Utilizando como sitio de salida con mayor frecuencia la anastomosis
distal a tibial posterior.




Tabla 14
Con esta grifica se mostro de acuerdo al numero de procedimientos de revascularizacion un

salvamento de 17 (74%) extremidades con una perdida de extremidad de 6 (26%).

TABLA 15
Grado de Lesion vs Salvamento de extremidad
Count
salvamento Total
extremidad
Si no
gradode lesidon 1.0 1 1
3.5 1 1
4.0 2 2
5.0 2 2
5.5 1 2 3
6.0 il 1
5.5 1 1
7.0 3 3 4
7.5 1 1
8.0 2 1 3
8.5 1 1
9.0 3 3
Total 17 5 23

La tabla mucstra una correlacion de resultados entre indice de lesién y la posibilidad de
salvamento de la extremidad. El valor de 7 ¢s un indice de mal pronostico segiin lo reporta
la literatura, ¢n esta tabla ¢l indice mayor o igual a 7, muestra 9 (39%) extremidades con
salvamento y (13%) con perdida y por debajo de 7 con 8 (34%) extremidades v 3
(13%)con perdida de extremidad.
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Grafica 16

Se realizo un anilisis e stadistico d ¢ acuerdo a nuestra p oblacion que valor presenta una
correlacién  significativa con ¢l valor de 7 como marcador de mal pronostico en
salvamento de extremidad. para este cstudio el valor igual o mayor a 5 demostré
salvamento 11 (64%), con una perdida de extremidad 5 (83%) y para menor de 5
salvamento 6 (35%), con una perdida dec extremidad de 1(16%).
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Grafica 17 Grafica 18

En la primera grafica se reporta ¢l salvamento de extremidad de acuerdo al grado de lesiéon
para la arteria tibial anterior, cuando ¢l grado de lesién fue de 3 o 2.5 el salvamento de la
extremidad fue 7 (41%) y 2 (33%) respectivamente y con perdida de extremidad de 1
(16%) v 3 (50%).,Valores 1 y 2.0 el salvamento 1(5%) y 3 (17%) respectivamente con
perdida 0% vy 1 (16%).
La arteria tibial posterior (griafica 18) con lesiones 3 y 2.5 se presento salvamento 8 (47%)
¥ 3 (17%6) respectivamente con perdida 4 (66%) y 1 (16 26). Valores 1 y 2.0 salvamento
con salvamento 3 (17%) y 2 (11%) y perdida 1 (16%) y 0%.
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Grafica 19 Grafica 20

Sec muestra para arteria peronca con lesiéon 3y 2.5 un salvamento dc extremidad de 6(35%)
v 3(16 %) respectivamente, con una perdida de la extremidad del 16% y 33%, valores 1 y
2.0 salvamento 2 (11%) y 5 (29%) con una perdida 1 (16%)y 1(16).

En la grafica 20 pedia con salvamento de extremidad para lesion 3 y 2.5 de 10(58%) y 0%
respectivamente, con una perdida de la extremidad 33% y 16%.Valores de 1 Y 2.0
salvamento 1(5%6) y 1(5%) respectivamente, con una perdida 1 (16%) y 1(16%)
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Grafica 21 Grafica 22

La grafica hipertension y salvamento de extremidad, demuestra con ¢n paciente con
hipertensiéon ¢l salvamenio fue 9(52%) con perdida de extremidad 2 (33%) y en no
hipertensos salvamento 8 (47%) con una perdida 4 (66%).

En la griafica 22 sc correlaciona tabaquismo y salvamento de cxtremidad. el cual para
fumadores fue salvamento 7 (41%) con una perdida 2 (33%) y para no cl salvamento fue
10 (58%) con una perdida 4 (66%).
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Grafica 23

La relacién entre ¢l tipo de injerto el de vena safena invertida autologo y el salvamento
fue 11(64%). con una perdida de 3 (50%). sintéticos de PTFE salvamento 1(5%) con una
perdida 3 (50%4). para compuesto PTFE y vena invertida salvamento 1(5%).
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Grafica 24 Grafica 25

La rclacidn anastomosis proximal y salvamento de extremidad fue para femoral comiin
salvamento 8 (47%), con una perdida 5 (83%), a la anastomosis poplitea el salvamento
con 5 (29%). con una perdida de 1 (16%). k

Para grifica 25 anastomosis distales poplitea alta salvamento 4 (23%), con una perdida 0%,
poplitea baja salvamento 0% y con perdida 5 (83%), tibial anterior salvamento 1(5%), con
una y perdida 0% y tibial posterior salvamento 8 (47%), con una perdida 1 (16%).




DISCUSION:

El sexo y la edad no representaron un factor para predecir ¢l salvamento de la extremidad,
pero si los antecedentes como la hipertensiéon arterial que no modifico ¢l salvamento de
extremidad pero si la perdida de la misma para los no hipertensos, asi como ¢l tabaquismo
se asocio a aumento de¢ perdida de la extremidad en fumadores pcro no tuvo relevancia
estadisticamente significativa en cuanto a salvamento.

Las extremidades afectadas no presentaron predileccion por alguna de las dos, un grado de
lesién de 7 puntos de acuerdo a la literatura se asocia hasta un 30% de perdida de la
extremidad. nuestro anilisis no muestra correlacién con este resultado ya que por arriba o
igual a 7 la perdida de la extremidad fue 13% con un salvamento de 39% en comparacion
con menos de 7 la perdida fuc de un 13% con un 34% de salvamento de la extremidad, sin
una diferencia estadistica significativa.

Si considcramos que para obtener el valor de 7 se necesitan por lo menos 2 de 3 de los
vasos tibiales enfermos: que e¢s igual a la oclusidn total de 2 de los vasos tibiales, este
resultado aumenta considerablemente 1a posibilidad de pérdida de la extremidad.

Nuestro anadlisis cstadistico nos mostré quc con un valor de 5 (promedio de oclusién de un
solo vaso) aumenta la perdida dec 1a extremidad hasta en un 83% en igual o mayor a 5 yde
16% para menores de 3 con significado estadistico.

Los vasos tibiales presentaron una mayor predileccion por afectar ¢l vaso tibial posterior,
con rclacién importante entre salvamento y perdida, de acuerdo grado a la lesion mayor
para tibial posterior valores por arriba de 2.5 se asociaron a perdida de 50% y de
salvamento de e xtremidad de un 33%. confirmando su importancia como vaso de salida
para la revascularizacion distal en cirugia de salvamento, para la tibial anterior la perdida
de extremidad 66% con un salvamento de 17% y peroneca de 30% y salvamento
16%.Recsultados muy parccido a lo que reporta la literatura mundial.

De los procesos de derivacion. Los procedimientos de revascularizacion representaron el
23% dc salvamento de ¢ xtremidad, simpatectomia 8.6%, simpatectomia mas amputacion
dedos 8.6%, derivacion arterial mas amputacién dedos 4%, derivacién arterial mas
simpatectomia 13% y a pesar de cirugia de derivaciéon perdida de extremidad en un 26%.

Los injertos utilizados el autologo demostré un 64% de salvamento de extremidad, los
sintéticos de PTFE del 5% ¥ los compuestos de 5%, demostrando las ventajas de la vena
como un material en cirugia de revascularizacion en pacientes diabéticos.

Las anastomosis prO\imalcs de femoral comiin aumentaron el salvamento de extremidad
47%, y de las anastomosis distales la tibial posterior se asocio a un salvamento de

extremidad a 47% contra un 23% cuando la anastomosis fue a pppH T‘
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CONCLUSIONES:

Es dificil contar en nuestro medio con una c¢scalade gravedad y mal pronostico parala
revascularizacion en pacientes con pic diabético ya que siempre se requiere estudiar al
paciente de forma global, edad, sexo, antecedentes, el tiempo de evoluciéon de la diabetes y
sus complicaciones, enfermecdades asociadas y la posibilidad de rehabilitacion.

Esta escala propuesta por Toursarkissian no dista mucho de ser una bucna alternativa para
valorar nuestros procedimientos quirtirgicos de revacularizacion arterial para salvamento de
extremidad. desafortunadamente no presenta valor estadistico significativo por ¢l numero

de pacientes.
El contar un valor de 5 con significado estadistico es una opcién que  se puede utilizar en

nucstro medio para planear nucstra cirugia, demostrando que el vaso de sahdn ubml
posterior ¢s aceptable y de bucnos resultados en revascularizacion.

. TR~
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