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“Revascularizacion infrainguinal en pacientes diabéticos.”

RESUMEN

INTRODUCCION. La enfermedad ateroesclerosa en las extremidades inferiores
en el paciente diabético puede llevarle a complicaciones severas y eventualmente
la pérdida de la extremidad, con la consecuente incapacidad y disminucion en la
calidad de vida.

Debido a las caracteristicas del tipo de dafio arterial que presenta el diabético, que
involucra principalmente los vasos tibiales, las derivaciones arteriales
infrainguinales, particularmente aquellas que van dirigidas con flujo de salida a un
vaso distal, se han convertido en el procedimiento de eleccién en el manejo del
paciente diabético con isquemia critica.

OBJETIVOS. Se realizé6 un estudio retrospectivo y descriptivo para conocer el
porcentaje de salvamento de extremidad y analizar las variables que pueden influir
en la pérdida de extremidad.

RESULTADOS. Se recopilaron los datos de 67 pacientes diabéticos a quienes se
les realizaron 70 procedimientos de revascularizacién infrainguinal en el periodo
comprendido del mes de enero de 1999 al mes de junio del 2004 en el Hospital
Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos del ISSSTE. La edad promedio fue de 70 anos,
el 64.2% del sexo masculino. Las variables analizadas fueron el tiempo de
evoluciéon de la diabetes mellitus, el tipo de manejo, tabaquismo y ofras
comorbilidades. Se registré para cada procedimiento: la indicaciéon quirurgica, el
vaso de entada y salida, y el tipo de injerto. Del periodo de seguimiento (promedio
7.8 meses, maximo 63 meses) se registré la presencia de complicaciones, la
mortalidad, y la realizacion de amputaciones.

El salvamento de extremidad fue del 58.6%. El porcentaje de permeabilidad a 3
meses fue 78.2% a un ano de 46%. El unico factor que encontramos con
significancia estadistica para un mayor porcentaje de pérdida de extremidad fue la
indicacién quirdrgica por gangrena (p=0.002).

CONCLUSION.

El salvamento de extremidad en el paciente diabético es un reto, pre, trans y
postoperatorio, por la preparacién y estudio preoperatorio que requiere, las
posibles complicaciones trans y postoperatorias y la necesidad de un seguimiento
para la evaluacion de la permeabilidad del injerto.



“Infrainguinal Revascularization in diabetic patients.”

ABSTRACT.

INTRODUCTION. The atherosclerotic disease of the lower extremities in the
diabetic patients can lead to very serious complications and eventually the
extremity loss, consequently leaving the patient disabled and with a great reduction
in the quality of life.

Due to the characteristics of the arterial damage that is found in the diabetic
patients, where the tibial arteries are predominantly involved, the arterial
revascularization procedures, mainly those with a distal outflow vessel, have
become the most favored procedure in the treatment of diabetic patients with
critical ischemia.

METHODS. We performed a retrospective and descriptive study to verify the limb
salvage percent and to analyze the variables that may contribute as risk factor for
limb loss.

RESULTADOS. We recovered the data from 67 diabetic patients to whom 70
revascularization procedures for limb salvage were performed from January 1st
1999 to June 30th 2004, in the Regional Hospital Lic. Adolfo Lépez Mateos
ISSSTE. The median age was 70 years old, 64.2% were male. The analyzed
variables were the duration of diabetes, the type of treatment, smoking habit and
other comorbidities. Other factors analyzed were: the surgical indication, the inflow
and outflow vessel and the type of graft. From the follow up period (mean 7.8
months, with a maximum of 63 months) we recorded the complications, mortality
and amputation procedures performed. Limb salvage was achieved in 58.6%. The
primary patency rate during the first three months was 78.2% and 46% after one
year. The only variable associated significantly with a higher risk for limb loss was
the need to perform the limb salvage procedure due to gangrene (p=0.002).
CONCLUSION. Limb salvage in the diabetic patient is a challenge that starts even
before the surgical procedure, and continues on after the revascularization is
performed. The patients require a preoperative preparation and study, the prompt
and adequate treatment of complications, and the need for a careful follow up to
verify the permeability of the graft.
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ANTECEDENTES

La diabetes mellitus es un problema de salud publica importante en México, afecta
al 7% de la poblacién mexicana y la repercusion de sus complicaciones conlleva
no solo una disminucién en la expectativa de vida, sino también en su calidad.”
Una de las alteraciones importantes como consecuencia de la diabetes mellitus
son los problemas vasculares, siendo que en muiltiples estudios epidemioldgicos
se ha demostrado ya la asociacion entre diabetes y enfermedad vascular.
Tenemos por ejemplo el reconocido estudio de Framingham en el que se
demostré que la diabetes es un factor de riesgo importante para la aterosclerosis
coronaria y la enfermedad arterial periférica, independientemente de otros factores
de riesgo aterogénicos. *?

Muchas de las complicaciones clinicas de la diabetes mellitus se pueden atribuir a
las alteraciones en la funcion y estructura vascular, con el consecuente dano a
érgano blanco y muerte. Especificamente, se describen dos tipos de enfermedad
vascular en los pacientes con diabetes mellitus; uno es la disfuncion no oclusiva
microcirculatoria que involucra capilares y arteriolas de rinones, retina y nervios
periféricos, el otro tipo es la macroangiopatia caracterizada por lesiones por
aterosclerosis de arterias coronarias y de la circulacion periférica. La
microangiopatia es caracteristica en la diabetes mientras que la las lesiones
macroangiopaticas son morfolégicamente similares tanto en pacientes diabéticos
como en no diabéticos.

La alteracion microvascular en la diabetes mellitus se manifiesta por un
incremento en la permeabilidad vascular y falla en la autorregulacion del flujo
sanguineo y del tono vascular. Estos cambios llevan al desarrollo de neuropatia,
retinopatia y neuropatia. Se han propuesto multiples teorias para explicar a causa
de la micronagiopatia acelerada en el diabético, y entre otras se considera que la
hiperglucemia provoca desajustes bioquimicos que ante la persistencia de un
estado metabdlico alterado producen cambios funcionales y estructurales en
multiples dreas a nivel arteriolar y capilar, afectando la membrana basal, las
células de musculo liso y la célula endotelial. ¢

A pesar de las reconocidas diferencias y caracteristicas expuestas de la alteracion
micro y macrovascular, desafortunadamente persiste erréneamente el concepto
de que la microangiopatia y dafno microcirculatorio corresponde a una lesion de
tipo oclusiva. Este concepto es antiguo y ha sido ya desechado. Estudios
histolégicos realizados en 1959 en extremidades amputadas de pacientes
diabéticos llevaron a esa conclusién, pero al poco tiempo, estudios fisiolégicos e
histolégicos demostraron la ausencia de lesion arteriolar oclusiva.

Para poder orientarnos hacia los principios del salvamento de extremidad en el
paciente diabético es necesario erradicar estos argumentos que equivocadamente
se postulan al discutir la condicién circulatoria del paciente diabético.



Ante la idea de que el paciente diabético tiene un dano microcirulatorio, se pierde
la opcion de propuesta de una cirugia de revascularizacion, mientras que una vez
que se comprenden las caracteristicas de la alteracion microcirculatoria del
paciente diabético, un mayor nimero de casos podran beneficiarse de la
oportunidad de una cirugia de revascularizacion que puede ser la diferencia entre
el salvamento y la pérdida de la extremidad. Este razonamiento también aplica
para la propuesta de realizacion de derivaciones tomando vasos distales como
flujo de salida y esperando con esto un mejor resultado.

En el pie diabético, el engrosamiento de la membrana basal teéricamente puede
impedir la migracién de leucocitos y la respuesta hiperémica después de una
lesidn, contribuyendo asi al incremento en la susceptibilidad del pie diabético a la
infeccién. Aunque el flujo microcirculatorio a la piel es similar en pacientes
diabéticos y no diabéticos, el flujo capilar esta disminuido en los diabéticos, lo cual
indica una distribucién inadecuada del flujo y por tanto la isquemia cuténea
funcional. Estos cambios provocan incapacidad para lograr vasodilatacién y poder
alcanzar el flujo sanguineo maximo después de una lesion. '?

La diabetes también afecta el relejo axonal. Una de las funciones de este reflejo
axonal es la secrecion de varios péptidos activos que provocan vasodilatacion e
incrementan la permeabilidad. Esta respuesta neurogénica vasodilatadora esta
perdida en los diabéticos, lo cual contribuye aiun mas a la disminucion en la
respuesta hiperémica justo cuando es mas necesaria, esto es, ante una lesion o
inflamacién. '

El endotelio normal tiene una participacién importante en la funcién de la pared
vascular y la homeostasis mediante la sintesis y liberacion de sustancias como la
prostaciclina, endotelina, prostaglandinas y o&xido nitrico, las cuales son
moduladoras del tono vasomotor y previenen la trombosis. En el paciente
diabético la funcién endotelial no es normal. "

Las alteraciones de la microcirculacién también participan en la patogénesis de la
neuropatia diabética. La causa de la neuropatia diabética en una compleja
combinaciéon de alteraciones metabdlicas y microvasculares. La hiperglucemia
induce un incremento en la via de lo polioles mediante la cual la glucosa se
metaboliza a sorbitol por via de la aldosa reductasa; el incremento en la actividad
de la aldosa reductasa impide la recaptura del mioinositol lo cual lleva a una
disminucién en la actividad de la NaKATPasa y pérdida de la conduccion eléctrica
del tejido nervioso. "

Aunque las alteraciones microvasculares se consideran como causa principal de
la neuropatia en el paciente diabético, la enfermedad arterial periférica contribuye
también, por medio de una disminucién generalizada del flujo sanguineo a la
extremidad que puede incrementar la isquemia del nervio. " Se han llevado a
cabo estudios que han demostrado que la correccién de la isquemia por medio de
una cirugia de revascularizacién puede detener la progresién de la neuropatia. '



Las complicaciones de pie diabético son un problema grave en el diabético,
muchas veces subdiagnosticado y cuya progresion puede llevar faciimente a la
pérdida de la extremidad. Aproximadamente 15% de los pacientes diabéticos
presentaran alguna ulceracién en el pie durante su vida, y este es un factor
reconocido de riesgo para la extremidad. Los mecanismos patogénicos principales
en el pie diabético son: neuropatia, infeccidn, alteracién microvascular e isquemia;
todos estos factores actian de forma conjunta y contribuyen a la secuencia de
eventos que lleva a la necrosis del tejido, ulceracion y gangrena. ©

Estadisticas Estadounidenses reportan que los problemas de pie diabético son la
causa mas comun de hospitalizacion de los pacientes diabéticos, la diabetes
mellitus es un factor contribuyente en la mitad de todas las amputaciones de
extremidades inferiores realizadas en los Estados Unidos y el riesgo relativo de
requerir una amputacion es 40 veces mayor en diabéticos. "7

La neuropatia periférica es una complicacion que afecta hasta el 60% de los
pacientes diabéticos y se encuentra presenta en mas del 80% de los pacientes
con lesiones en el pie. "®'® Estos hallazgos hacen evidente la relacién entre la
neuropatia y el desarrollo de tlceras en el pie. ?*

La infeccién es una condicién que agrava de forma importante la presentacion de
cualquier lesion del pie diabético. Esta puede encontrarse presente como una
ulceracion superficial, hasta una gangrena extensa y sepsis que no solo pone en
peligro la extremidad sino también a vida. El problema grave con los procesos
infecciosos en el pie diabético es la falta de signos clasicos de infeccidn, ya que
en la mayoria de los pacientes el unico hallazgo puede ser la hiperglucemia.
Como ya se describié anteriormente, entre los factores contribuyentes a esta
ausencia de signos clasicos de infeccién estan la neuropatia, las alteraciones en
la microcirculacién del pie y los defectos en la migracién de leucocitos.

Para el cirujano vascular, la evaluacion del componente isquémico en la lesién del
pie diabético es fundamental. Incluso la isquemia moderada puede llevar a la
presentacion de ulceras en un pie comprometido. El pie diabético se considera
biolégicamente comprometido debido a la participacién multifactorial de eventos
que se suman Y limitan las posibilidades de recuperacién. Estos factores son la
neuropatia motora y sensorial, la pérdida de la respuesta inflamatoria neurogénica
y las alteraciones microcirculatorias.®” El pie biolégicamente comprometido
necesita una circulacién 6ptima para lograr la cicatrizacién de una Ulcera, esto
obliga a dar un enfoque especial a la valoracién vascular del pie diabético con
miras a proveer de todos los recursos posibles para mejorar la circulacion a ese
nivel.



Al evaluar un pie diabético se deben cumplir tres principios esenciales, en primer
lugar detectar la presencia del componente isquémico; en caso de isquemia
moderada, corregir este estado para promover la curacion, y por ultimo, siempre
que sea posible, ofrecer un procedimiento de reconstruccién arterial con el
propoésito de restituir una presion arterial normal a la zona que presenta la lesion.

Mientras que las alteraciones de la microcirculacién son especificas de la
poblacién diabética, la patologia macrovascular es similar en pacientes diabéticos
y no diabéticos y es la consecuencia de la ateroesclerosis acelerada. Sin
embargo, a pesar de las similitudes fisiopatolégicas de las alteraciones
macrovasculares entre diabéticos y no diabéticos, los diabéticos se caracterizan
por un patréon de localizacion de lesion arterial oclusiva aterosclerética que difiere
de los no diabéticos. En los pacientes diabéticos, las arterias principalmente
involucradas en enfermedad aterosclerética son las infrageniculares sin involucrar
a las arterias del pie. ®**® Esta distribucioén es la que justifica la planeacion del
procedimiento de revascularizacion en pacientes diabéticos teniendo como vaso
de salida las arterias distales.

La identificacién del paciente con compromiso isquémico no excluye a los
pacientes con pulsos palpables, y mientras anteriormente estos pacientes se
encontraban en el grupo destinado a la realizacion de simpatectomia o
directamente a una amputacién mayor, actualmente se justifica su estudio invasivo
con arteriografia y con base a los hallazgos, algin procedimiento derivativo
arterial, generalmente con vaso de salida inframaleolar. #*#®

El tipo de casos incluidos en las series de pacientes diabéticos sometidos a
revascularizacién infrainguinal para salvamento de extremidad cada vez se
extiende mas, esto, con la consecuente diversidad en el porcentaje de éxito de los
procedimientos; pero es asi como sobre una mayor experiencia y un mayor
arsenal de recursos quirdrgicos, al paso de los anos se han podido ofrecer
mejores resultados a un grupo mas grande de pacientes. **%



MATERIAL Y METODOS:

PROBLEMA:
¢Cuadl es el porcentaje de salvamento de extremidad en pacientes diabéticos
sometidos a revascularizacion infrainguinal?

JUSTIFICACION:

En nuestro hospital, se atienden cotidianamente nuevos casos de pacientes
diabéticos y en muchas ocasiones, estos se presentan con complicaciones de pie
diabético. Para los pacientes en los que se demuestra enfermedad arterial
periférica con isquemia critica se les ofrece la opcién de revascularizacion
infrainguinal en caso de considerarse candidatos a este tipo de procedimiento.

Una vez establecido que el paciente cuenta con criterios para este tipo de
procedimiento quirdrgico, con base a las caracteristicas propias de cada paciente
se decide el tipo de intervencién a realizar. Los resultados son influidos tanto por
el tipo de técnica quirdrgica como por factores atribuibles a cada paciente con
relacién a comorbilidades y otros factores de riesgo. El salvamento de extremidad
en el paciente diabético es un reto, pre, trans y postoperatorio, por la preparacion
y estudio preoperatorio que requiere, las posibles complicaciones trans vy
postoperatorias y la necesidad de un seguimiento para la evaluacion de la
permeabilidad del injerto. El resultado exitoso de una cirugia de revascularizacién
implica lograr el salvamento de extremidad que significa para el paciente una
mejor calidad de vida contra la incapacidad que conlleva una amputacion.

El presente estudio proporcionara informacion que sera de relevancia para
conocer, con base a experiencia en nuestro servicio, los resultados obtenidos,
ofreciendo esta terapéutica quirdrgica para disminuir el porcentaje de
amputaciones en los pacientes diabéticos con isquemia critica que acuden a
nuestra unidad.

HIPOTESIS:

La revascularizacion infrainguinal es una opcién terapéutica que permite ofrecer al
paciente diabético la posibilidad de salvamento de extremidad con éxito en la
mayoria de los casos.

OBJETIVOS:

a) Conocer el porcentaje de salvamento de extremidad en pacientes
diabéticos a los que se les realiza revascularizacion infrainguinal.

b) Conocer los tipos de revascularizaciones que se realizan en pacientes
diabéticos en el Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos.

c) Analizar los factores de riesgo que pueden estar asociados en forma
independiente con el resultado de la revascularizacion infrainguinal.



DISENO:

Los sujetos fueron incluidos al estudio por disponibilidad conforme a los registros
propios del servicio de Angiologia y Cirugia Vascular, obteniéndose de estos
registros el listado de los pacientes a los que se les ha realizado derivacion arterial
infrainguinal, para de estos seleccionar a los diabéticos y poder solicitar su
expediente al archivo clinico del mismo Hospital, para su inclusion al estudio.

TIPO DE INVESTIGACION:

Con el fin de lograr los objetivos antes expuestos, se disefid un estudio
observacional retrospectivo, descriptivo y abierto.

GRUPO PROBLEMA:

El grupo problema esta constituido por los pacientes diabéticos a los que se les
realizé revascularizacion infrainguinal en el Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez
Mateos, en el periodo comprendido desde el 1° de Enero de 1999 al 30 de Junio
del 2004.

TAMANO DE LA MUESTRA:

Se incluyeron 67 pacientes, a quienes se realizaron 70 procedimientos de
derivacion arterial infrainguinal en el periodo de tiempo antes mencionado.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes diabéticos a los que se les realizd derivacion arterial infrainguinal a
cargo del servicio de Angiologia y Cirugia Vascular del Hospital Regional Lic.
Adolfo Lépez Mateos comprendiendo desde el mes de enero de 1999 a Junio de
2004.

Los pacientes fueron incluidos indistintamente de su edad y sexo.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

Se eliminaran del estudio, aquellos pacientes que no cuenten con un expediente
clinico completo.

Se eliminaran los pacientes en quienes la claudicacién intermitente haya sido la
indicacion de la revascularizacion infrainguinal.



DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO:

De los registros propios y hojas de egreso del servicio de Angiologia y Cirugia
Vascular del Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos se realizé un listado con
los nombres de los pacientes diabéticos a los que se les ha realizado
revascularizacién infrainguinal desde el 1°. de Enero de 1999 al 30 de Junio de
2004.

Se solicitaron al archivo clinico del Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos los
expedientes clinicos de los pacientes incluidos en el listado.

Se revisaron los expedientes clinicos obtenidos del archivo clinico para llenar la
cédula de recoleccion de datos para cada uno de los pacientes.

Se procedi6 a la captura de los datos obtenidos en la cédula de recoleccién de
datos a un programa estadistico de computo (SPSS 10). Con la base de datos en
la hoja de computo se realizé el andlisis estadistico, creacién de gréficos y andlisis
de resultados.

ANALISIS DE DATOS:

Se realizé un andlisis estadistico descriptivo de las variables independientes, para
conocer su porcentaje, media y moda de acuerdo al tipo de variable (nominal o
cuantitativa).

Una vez conocida la variable de desenlace para cada paciente (salvamento de
extremidad) se crearon dos grupos, uno formado por pacientes en los que se logré
el salvamento y otro con los que no se logro el salvamento de extremidad, y las
variables independientes fueron comparadas con ambos grupos mediante el
empleo de chi cuadrada. Se consideraron como variables que de forma
independiente influyeron en la variable de desenlace aquellas con un valor de
p<0.05.

Para la presentacion del porcentaje de permeabilidad del injerto se realizé el
analisis mediante el método de Kaplan Meier. **
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RESULTADOS

Se recopilaron los datos de 67 pacientes diabéticos que en el periodo
comprendido del mes de enero de 1999 al mes de junio del 2004 fueron
intervenidos quirdrgicamente para realizacién de derivacién arterial infrainguinal a
cargo de los médicos del servicio de Angiologia y Cirugia Vascular del Hospital
Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos del ISSSTE.

La edad promedio fue de 70 anos, con un rango de 46 a 82 anos (grafica 1). El
64.2% del sexo masculino (43 pacientes), y 35.8% del sexo femenino. El tiempo
de evolucién de la diabetes mellitus de los pacientes fue en promedio de 16 anos
(grafica 2). El tiempo de evolucion mas corto fue de 1 ano y el mas largo fue de 40
anos, recibiendo manejo con hipoglucemiante oral 55 pacientes (82.1%) e insulina
de accion intermedia 12 pacientes (17.9%).

Grafica # 1
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Grafica # 2
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La hipertension arterial fue la enfermedad concomitante mas frecuente,
encontrandose en el 82.1% de los casos (55 pacientes). Otras comorbilidades
reportadas fueron: enfermedad coronaria en 16 (23.9%), hiperlipidemia en 9
(13.4%), antecedente de infarto agudo de miocardio en 9 (13.4%), insuficiencia
cardiaca en 3 (4.5%), antecedente de evento vascular cerebral en 2 (3%).

Siete pacientes se encontraban con insuficiencia renal en 7 (10.4%) estando en
programa de didlisis peritoneal ambulatoria solo uno y ninguno en programa de
hemodialisis, el resto recibiendo Uinicamente manejo farmacoldgico y vigilancia por
el nefrélogo. El valor de creatinina sérica promedio fue de 1.3, con una mediana
de 1.1, encontrandose el valor minimo en 0.6 y el maximo en 15.3 (gréfica 3).
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Otras comorbilidades investigadas y de las cuales ninguno de los pacientes
presentaba fueron: antecedente de cirugia de derivacion coronaria y antecedente
de angioplastia coronaria.

Negaron antecedente de tabaquismo el 38.8% (26 pacientes), mientras que 34.3%
(23) refirieron haber suspendido el tabaquismo, y 26.9% (18) presentaban
tabaquismo activo.

De los 67 pacientes, en 3, se realizé cirugia de derivacién arterial infrainguinal en
ambas extremidades en periodos de tiempo diferentes. Teniendo asi un total de
70 procedimientos de derivacion arterial infrainguinal para nuestro andlisis de
variables que influyeron en el salvamento de extremidad.

La indicacién quirdrgica fue gangrena en 41 pacientes (58.%), Ulcera isquémica en
19 (27.1%) y dolor isquémico de reposo en 10 (14.3%).

Se realizé estudio arteriografico preoperatorio en 43 (61.4%), arteriografia
transoperatoria en 22 (31.4%). En un paciente se realizd arteriografia pre y
transoperatoria. En 17 pacientes (24.3%) se realizé estudio ultrasonografico
doppler duplex como complemento de la valoracion preoperatoria. De estos, en 6
pacientes la decisién y procedimiento quirdrgico se llevaron a cabo basandose
exclusivamente en hallazgos del ultrasonido doppler duplex sin realizacién de
estudio arteriografico.



El vaso de entrada fue la arteria femoral comun en 53 casos (75.7%) y arteria
poplitea baja en 17 (24.3%). El vaso de salida fue la arteria poplitea alta en 13
(18.6%), poplitea baja en 30 (42.9%), tibial posterior en 18 (25.7%), tibial anterior
en 5 (7.1%) peronea en 2 (2.9%) y pedia en 2 (2.9%).

El tipo de injerto mas comunmente empleado fue la safena interna en 56 (80%),
sintético en 11 (15.7%) empledndose en todos éstos injerto de
politetrafluoroetileno (PTFE) anillado. Y se colocd injerto compuesto en 3 casos
(4.3%). En el empleo de safena interna, la técnica fue reversa en la gran mayoria
(56 de 58 casos) y solo en 2 se empleo la técnica in situ.

Los tipos de derivaciones arteriales que se realizaron se presentan en la siguiente
tabla.

Tipos de derivaciones arteriales infrainguinales realizadas

Tipo de injerto Nimero de casos Porcentaje
Femoro-poplitea baja 30 429
Femoro-poplitea alta 13 18.6
Femoro- tibial posterior 6 8.6
Femoro- tibial anterior 2 29
Femoro- peronea 2 29
Poplitea — tibial posterior 12 17.1
Poplitea- tibial anterior 3 4.3
Poplitea-pedia 2 29
Total 70 100%

El injerto compuesto se empled en los siguientes tres casos: derivacion popliteo-
pedia, femoro-peronea, y femoro tibial anterior.

El injerto protésico se empled en siete derivaciones femoro-popliteo bajas y cuatro
derivaciones femoro-popliteo altas.



Después de realizado el procedimiento de revascularizacion, en 14 pacientes se
llevaron a cabo amputaciones menores, amputaciones mayores en 14 y en 14 se
realizaron procedimientos de amputacion mayor precedidos de algun tipo de
amputacion menor. De esto obtenemos que el salvamento de extremidad logrado
fue del 58.6% en general para todos los casos e indistintamente del tiempo de
seguimiento.

El porcentaje de permeabilidad a 3 meses fue 78.2% y a un afio de 46%. El
tiempo de seguimiento fue desde el postoperatorio inmediato hasta 63 meses. La
pérdida de extremidad registrada de forma mas temprana fue a los 3 dias del
postoperatorio. El Ultimo evento confirmado de pérdida de la extremidad se
registro a los 13 meses. La duracién promedio de la permeabilidad fue de 11
meses.

PORCENTAJE DE PERMEABILIDAD
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Se presentaron complicaciones postoperatorias en 42 casos (60%), incluyendo
complicaciones locales como: infeccién de una o mas heridas quirdrgicas (15.7%),
necrosis de herida quirtrgica o del lecho quirdrgico de una amputacién menor o
progresion de la necrosis distal de la extremidad intervenida (12.9%), muchas
veces a pesar de persistencia de flujo a través del injerto (falla hemodinamica en
15.7%). En ofras ocasiones la persistencia y progresion de la necrosis se presenté
como consecuencia de la trombosis del injerto (11.4%). De las complicaciones
sistémicas resaltan las complicaciones cardiacas que se presentaron en 3 casos y
contribuyeron a la defuncién de estos pacientes.

En el andlisis comparativo de las variables predictoras, el Unico factor que
encontramos con significancia estadistica para un mayor porcentaje de pérdida de
extremidad fue la indicacion quirdrgica por gangrena (p=0.002).



DISCUSION

La gravedad que implican las complicaciones del pie diabético son ampliamente
reconocidas y es un hecho sabido y temido para todo paciente diabético la
amenaza que esto implica, teniendo como el mayor de los temores una probable
amputacién. ) Ante un paciente diabético con una lesién en el pie, ademas del
reconocimiento del compromiso neuropatico que acompana a la mayoria, es
necesario tratar el componente infeccioso y particularmente para el cirujano
vascular, es preciso identificar, evaluar y tratar la insuficiencia arterial y asi ofrecer
al paciente una mayor probabilidad de recuperacion, logrando disminuir las
probabilidades de una amputacién mayor.

Nuestra poblacion incluyé un mayor numero de pacientes del sexo masculino
(64.2%). En el andlisis estadistico no encontramos diferencia en cuanto al sexo de
los pacientes y el porcentaje de salvamento de extremidad. Hay publicaciones
previas donde se ha documentado una influencia negativa del género femenino
sobre la permeabilidad aunque no para el salvamento de extremidad y otras
donde los resultados fueron similares para pacientes de ambos géneros. #2337
Una de las series mas grandes en las que se evaluaron la diferencia en cuanto al
éxito y condiciones de los pacientes revascularizados reporté que pacientes del
sexo femenino se presentaban a mayor edad y requerian mas comunmente
procedimiento de revascularizaciéon para salvamento de extremidad que por
claudicacion, pero no hubo diferencia estadisticamente significativa atribuible al
sexo femenino que influyera en el resultado del salvamento de extremidad. ©

La inclusién de pacientes a nuestro estudio no estuvo limitada por la edad de los
mismos. El mayor porcentaje de pacientes se encontré entre los 67 y 73 afos de
edad, sin embargo llegamos a contar con 8 casos de 80 anos y mas y con dos
pacientes menores de los 50 afos de edad. La edad de los pacientes no
representd un factor que influyera en el porcentaje de salvamento de extremidad,
asi como tampoco en la morbi-mortalidad de los pacientes.

Para el grupo de pacientes jovenes menores de 40 anos de edad, de lo cual no
hubo pacientes en nuestro estudio, los procedimientos de revascularizacién
pueden realizarse con una morbimortalidad aceptable y una expectativa razonable
de salvamento de extremidad. Sin embargo, el porcentaje de falla del injerto en
etapa temprana es significativo y la sobreviva a largo plazo es dudosa,
especialmente en pacientes con dano renal importante. En este grupo de
pacientes, multiples intentos subsecuentes de procedimientos de
revascularizacién ofrecen peores resultados en cada intento. Es importante
advertir a los pacientes jovenes de los elevados riesgos a los que se enfrentan,
incluido el de pérdida de la extremidad y debe hacerse todo esfuerzo por disminuir
los iacto‘rae;Js de riesgo asociados y contribuir a un mejor prondstico de expectativa
de vida.



Axelrod y cols. realizaron un analisis para evaluar los factores de riesgo que de
forma independiente contribuyen a la morbi mortalidad cardiovascular en
pacientes diabéticos sometidos revascularizacion infrainguinal. Concluyen que
aunque los diabéticos se presentan como un grupo de pacientes con un riesgo
elevado de complicaciones postoperatorias, este riesgo es un reflejo de la mayor
frecuencia de enfermedades asociadas que presentan los pacientes con diabetes,
particularmente la insuficiencia cardiaca y la insuficiencia renal crénica. Como
factores independientes asociados a un mayor riesgo de complicaciones
cardiovasculares encontraron a los pacientes diabéticos que se encuentran
recibiendo manejo con insulina, aquellos con proteinuria significativa o
insuficiencia renal. Para el grupo de pacientes que ellos analizaron el 40% de ellos
presentaban alguna de estas caracteristicas.””’ En nuestro grupo de pacientes, la
gran mayoria (82.1%) se encontraba recibiendo manejo con hipoglucemiante oral
y no se encontré asociacion significativa entre el empleo de insulina y un mayor
porcentaje de pérdida de la extremidad.

La mayoria de los pacientes ingresados tenian antecedente de tabaquismo y
algunos de ellos referian continuar con tabaquismo activo (61.2%).Sin embargo,
aungue se ve su elevada frecuencia en nuestro grupo de pacientes, el tabaquismo
activo y antecedente de tabaquismo no contribuyeron en forma independiente
cada uno al desenlace de salvamento de extremidad.Otras series han encontrado
de forma significativa disminucion del indice de permeabilidad en pacientes
diabéticos con tabaquismo positivo. "

Todos los pacientes incluidos en el estudio presentaban isquemia critica. En el
analisis de la indicacién quirtrgica, diferenciando entre la presencia de gangrena,
dolor isquémico de reposo o Ulcera isquémica, encontramos que los pacientes con
gangrena presentaron mayor porcentaje de pérdida de la extremidad, con un valor
estadisticamente significativo (p=0.002). Este hallazgo coincide con el reporte de
que los pacientes en quienes se indica una cirugia de revascularizacion en
presencia de una lesion en el pie tienen un mayor riesgo de pérdida de la
extremidad, muchas veces a pesar de la presencia de pulsos distales e incluso de
un procedimiento de revascularizacion técnicamente exitoso. %

El nivel de anastomosis distal mas comun fue a la arteria poplitea infragenicular en
30 casos, seguido de anastomosis a arterias tibiales y los dos casos a la pedia
sumando un total de 27 casos considerados como derivaciones distales. La arteria
poplitea supragenicular fue el vaso de salida en 13 casos.

A mayor edad de los pacientes, y siendo portadores de diabetes mellitus y/o
insuficiencia renal crénica, las probabilidades de que se encuentre un vaso de
salida aceptable a nivel de los vasos suprageniculares disminuyen, haciendo mas
probable que el paciente requiera una anastomosis mas distal. Asi mismo, este
tipo de anastomosis suele ser mas comun cuando la indicacion de la cirugia es el
salvamento de la extremidad, mientras que para pacientes claudicadores es mas
probable poder ofrecerles una derivacién a la poplitea supragenicular. “¥



El injerto autélogo es la mejor eleccion en la cirugia de revascularizacion y este
debe intentarse antes de proceder al empleo de injertos sintéticos. En los
pacientes diabéticos se presentan varias condiciones que pueden limitar la
disponibilidad de injertos autélogos como por ejemplo, el antecedente de una
cirugia de revascularizacion miocardica con empleo de la safena, la isquemia de la
extremidad contra lateral que no permita el empleo de las venas en ésta, y
ademas la insuficiencia renal asociada con la consecuente posibilidad de requerir
la realizacién de fistula arteriovenosa para recibir manejo con hemodilisis. ***
La vena safena interna fue el tipo de injerto empleado con mayor frecuencia en
nuestra serie (80%), y aunque se presentaron casos en los que se empled injerto
sintético incluso en derivaciones por abajo de la rodilla, el analisis del tipo de
injerto no representd una diferencia estadisticamente significativa en el
salvamento de extremidad.

La vigilancia postoperatoria de los pacientes revascularizados se ve favorecida
con el empleo del ultrasonido doppler duplex. “” Visser y cols. llevaron a cabo un
andlisis del costo beneficio de un programa de vigilancia de pacientes
revascularizados con el objetivo de detectar injertos en riesgo durante el primer
ano del postoperatorio y asi poder mediante intervenciones oportunas poder
prolongar el tiempo de permeabilidad del injerto. El esquema propuesto por ellos
inicia cuatro a seis semanas después de la cirugia de revascularizacién con la
evaluacion ultrasonografica del injerto y de sus vasos de entrada y salida.
Subsecuentemente esta valoracién debe llevase a cabo a los 3, 6, 9 y 12 meses
de la cirugia. En la misma visita debe realizarse medicién del indice tobillo brazo.
Recomiendan efectuar una arteriografia con sustraccién digital en caso de
encontrar cualquiera de los siguientes hallazgos en la evaluacion: a) sintomas de
claudicacién intermitente o dolor isquémico de reposo ( cabe hacer mencionar que
en su estudio incluyeron entre las indicaciones para la cirugia derivativa los
pacientes con claudicacién intermitente), b) disminucién del valor del indice tobillo
brazo por mas de 0.15mmHg, c) estenosis de mas del 30% ultrasonograficamente,
d) un indice de la velocidad de pico sistélico mayor de 2.0, e) velocidad de pico
sistélico del injerto menor de 45cm/seg.,y f) velocidad al final de la diastole mayor
de 20 cm./seg. (sugestiva de estenosis mayor de 70%). Un nuevo procedimiento
de revascularizacién o angioplastia estuvo indicado cuando se encontr6 una
estenosis del 70%. Ante una estenosis del 50% al 70%, se hizo seguimiento con
estudio ultrasonografico seis semanas después para detectar progresion de la
enfermedad. Ante falta de evidencia de progresién de la enfermedad, se reanudd
el esquema del programa de vigilancia a cada 3 meses hasta cumplir el afo. Los
injertos con estenosis del 50% se consideraron normales. “®

Giswold y cols. presentaron su experiencia en la evaluacién y seguimiento de
pacientes post revascularizados y con trombosis del injerto; orientaron su analisis
al estudio de las variables que pueden ser modificadas, y asi encontraron que los
dos factores que tuvieron una influencia estadisticamente significativa en la
oclusién del injerto fueron la persistencia del tabaquismo y la falta de cumplimiento
del programa de vigilancia por doppler. “® Un programa estricto de vigilancia de



los pacientes revascularizados es un gran auxiliar para lograr un mayor indice de
permeabilidad. La gran ventaja del ultrasonido doppler como estudio no invasivo
es un elemento que nos permitira realizar reportes en un futuro de nuestra
experiencia mediante un programa de vigilancia que incluya la valoracién con el
ultrasonido doppler duplex, esperando que los hallazgos de cada visita hagan
posible la intervencién oportuna para poder iniciar una serie con casos de
permeabilidad asistida y permeabilidad secundaria, de lo cual adolece la actual
serie presentada.

Una de las complicaciones mas temidas después de un procedimiento de
revascularizacion es la infeccion del injerto. En nuestra serie, tuvimos evidencia de
infeccion del injerto en dos pacientes, acompanandose en ambos casos con
celulitis y eritema apreciable en el trayecto del injerto. En uno de ellos el injerto
tuvo que ser ligado debido al sangrado profuso que presenté. En el otro paciente,
un proceso infeccioso de la extremidad que inicié a nivel distal y evolucioné como
gangrena humeda requiri6 amputaciéon supracondilea, apreciandose durante el
procedimiento la extensién del proceso infeccioso a lo largo del tunel del trayecto
del injerto, ameritando su escision quirdrgica.

Treiman y cols. publicaron una de las series mas extensas sobre infeccién de
injertos en procedimientos de revascularizacién, con base a su experiencia dan las
recomendaciones para el manejo de estos casos, siendo las que se presentan a
continuacién. Para pacientes con un injerto permeable, sin evidencia de sepsis ni
hemorragia, debe intentarse la preservacion del injerto; para lograrlo se
recomienda hospitalizar al paciente, realizar desbridacién de todo el tejido no
viable, infectado o necrético. Deben tomarse cultivos, aplicarse apdsitos humedos
en la herida y sobre el injerto para prevenir la desecacioén y ruptura. Administracion
intravenosa de antibiéticos durante al menos dos semanas. Repetir las
desbridaciones tanto como sean necesarias. Debe intentarse la colocacién de un
injerto miocutaneo tan pronto como sea posible, y para ello no es necesario
esperar a que haya resolucién completa de la infeccién. Una vez concluido el
esquema antibiético endovenoso debe continuarse con antimicrobianos orales por
4 semanas. Paralelamente debe realizarse la vigilancia de la permeabilidad del
injerto mediante la realizacién de ultrasonido doppler duplex y examen clinico. En
pacientes que no muestran mejoria con el esquema de manejo antes descrito, el
juicio clinico del cirujano es muy importante para tomar la decisién de en qué
momento es mejor proceder a la ligadura del injerto con el fin de evitar exponer al
paciente a una hemorragia. Este esquema de manejo no puede ser aplicado a
pacientes que ademas de la infeccion presentan trombosis del injerto, hemorragia
proveniente del injerto o sepsis. **

Entre los pacientes con pérdida de la extremidad, se reporté que el injerto
permanecia permeable en 11 de 29 pacientes (37.9%), y se obtuvo evidencia de
su trombosis en 8 casos. En ninguno de nuestros pacientes con trombosis del
injerto se logré el salvamento de extremidad. Reifsnyder y cols. presentaron los
resultados del analisis de las causas de pérdida de la extremidad en pacientes
postoperados de revascularizaciéon infrainguinal encontrando el injerto auln
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permeable en 34% de los casos. En esta serie los pacientes diabéticos
representaban la mayoria de los casos (83%). La progresion de la necrosis o
procesos infecciosos severos en el pie, contribuyeron al igual que en nuestro
estudio a llevar a estos pacientes a la realizacion de una amputacion mayor a
pesar de contar con un injerto permeable. "

En la vigilancia de los pacientes revascularizados con falla del injerto los factores
que se han encontrado como predictores de pérdida de la extremidad estan la
anastomosis a un vaso de salida infragenicular y el uso de anticoagulacién oral.
Esto es una consideracién general que no excluye a los pacientes no diabéticos,
donde se considera que el vaso de salida infragenicular es un reflejo de una
enfermedad mas avanzada y que ademas limita las opciones para poder realizar
una segunda intervencion de revascularizacién, mientras que la anticoagulacién
puede ser un indicador de una condicion que pone al paciente en mayor riesgo de
trombosis y por tanto la necesidad de la anticoagulacién. ®® A su vez, el empleo
de anticoagulacién en el grupo de alto riesgo, se acompana de mejor indice de
permeabilidad y salvamento de extremidad que cuando no se administra. (53)

El porcentaje de permeabilidad para nuestros pacientes a 3 meses fue 78.2% y a
un ano de 46%, y el porcentaje de salvamento de extremidad fue 58.6%. El indice
de permeabilidad para pacientes diabéticos publicado en la literatura médica
alcanza 75.6 % a cinco anos con un salvamento de extremidad documentado de
64% a 3 afnos, 84 % en un afno, 87.3% a cinco anos, hasta 93%.Los porcentajes
publicados varian dependiendo de los criterios de inclusion de los pacientes y del
andlisis aislado de la permeabilidad para cada tipo de injerto y localizacién de las
anastomosis proximal y distal, ®3475457)

Como cirujano vasculares, orientamos nuestra evaluacion y conducta terapéutica
a identificar los casos con isquemia critica y a ofrecerles un procedimiento de
revascularizacion con el propdsito de mejorar el flujo arterial hacia la zona que
presenta la lesién y asi poder incrementar las probabilidades de salvamento de
extremidad. Para ello hay multiples publicaciones que justifican este modo de
actuar. ®*_ Asi es como en nuestra serie vemos reflejado el resultado del trabajo
de un equipo que ha orientado sus propdsitos a ofrecer un mayor salvamento de
extremidad a la poblacion que atiende. Nuestros resultados sin embargo no
presentan el porcentaje de éxito que habriamos deseado, aunque logramos el
salvamento de extremidad en la mayoria de los casos, nuestro porcentaje de
salvamento de extremidad no alcanza los porcentajes publicados en la literatura
internacional.

Existen varias condiciones que podemos considerar que han influido en este
resultado, y que aunque numéricamente no pudieron ser evaluadas, son factores
que deben ser considerados para estudios subsecuentes que nos ayuden a
evaluar nuestras acciones, éxitos y fracasos. Asi tenemos, que mientras que en
los primeros afios de experiencia en la realizacion de derivaciones se aplicaba un
criterio mas estricto para la seleccion del paciente, donde arteriograficamente
debia tener mas de un vaso de salida, en los ultimos afnos se han llevado a cabo
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revascularizaciones en pacientes que muestran un solo vaso de salida en el
estudio arteriografico, esto es ya una situacién de desventaja y disminuye las
probabilidades de éxito del injerto. *® Nosotros justificamos esta decisién en el
hecho de que, ante un proceso de necrosis avanzada del antepié, o dolor
isquémico de reposo que no resuelve con simpatectomia lumbar o ningun tipo de
manejo farmacolégico (incluyendo el proporcionado por procedimientos de clinica
del dolor), la revascularizacion es la ultima esperanza de salvamento de la
extremidad y puede preservar la extremidad del paciente por mas tiempo antes de
proceder a la amputacion mayor. Otra condicion de desventaja en nuestra serie es
el tipo de pacientes, donde varios de ellos no cuentan con una red de apoyo
familiar adecuada que les permita cumplir con las condiciones de cuidados
necesarios para su recuperaciéon y rehabilitacion postoperatoria, esto se ve
reflejado en las valoraciones subsecuentes en que encontramos infeccién distal, y
cuya progresion a absceso, osteomielitis y gangrena humeda, nos obligan a llevar
a cabo amputaciones mayores a pesar de permanecer permeable el injerto.

Otros grupos han reconocido a los pacientes diabéticos mexicanos como una
poblacién con mayor riesgo que los blancos no hispanos en el manejo de las
complicaciones de pie diabético. Los diabéticos mexicanos a comparacién de los
blancos no hispanos en un estudio realizado en el estado de Texas presentaron
mas frecuentemente imagenes arteriograficas que los descartaban como
candidatos a procedimientos de revascularizacién, y en aquellos en los que si fue
posible la revascularizacion la falla del injerto fue mas comun, contribuyendo a una
mayor proporcién de amputaciones para este grupo. Este riesgo fue estimado
hasta cuatro veces mayor para el grupo de mexicano-americanos (75 contra 44%,
p=0.01, O.R.3.8, 1.C.1.2-11.8). Los factores que contribuyen a este desenlace
requieren aun de investigacion. ¥

En nuestro servicio se solicita la valoracién cardiolégica previa a la realizacién de
los procedimientos de revascularizacion, quedando a juicio del cardidlogo la
necesidad de realizar estudios subsecuentes para identificar a los pacientes con
enfermedad coronaria u otras cardiopatias y establecer la prioridad de acciones en
el manejo de nuestros pacientes. Muchos de nuestros pacientes acuden a nuestra
valoraciéon manifestando alteraciones de una enfermedad ateroesclerosa
generalizada avanzada, que al haberse evidenciado por una lesién necrética en la
extremidad, solicitan nuestra opinién y manejo. Aunque es sabido que la patologia
coronaria acompana un gran porcentaje de los problemas de enfermedad arterial
periférica, llama la atencién que muchos de nuestros pacientes no han sido
valorados antes por un cardidlogo, por lo que son portadores de cardiopatias de
origen isquémico sin tener conocimiento de ello, haciendo asi mas dificil su
manejo, incrementando los riesgos quirlrgicos y limitando su rehabilitacién.
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Los doctores Nehler, Hiatt y Taylor hacen una reflexion respecto a la justificacion
de un procedimiento de revascularizacion para salvamento de extremidad y los
multiples fracasos a los que el cirujano vascular puede enfrentarse. Comentan que
los altos porcentajes de permeabilidad reportados en la literatura internacional
muchas veces proceden de grandes centros, donde la experiencia y los recursos
son mayores y por tanto los resultados son tan alentadores, mientras tanto, ellos
consideran que la tasa de éxito de salvamento de extremidad generalizada es
menor y no se conoce con exactitud.

Con los resultados obtenidos con este estudio, encontramos que nuestras
acciones estan logrando el propésito de ofrecer en la mayoria de los casos el
salvamento de extremidad, ello justifica nuestra intervencion y es ademas,
mediante la inclusién variada de casos y con el andlisis de nuestros fracasos
como podremos mejorar los resultados con la finalidad de brindar a nuestros
pacientes oportunidades de salvamento de extremidad sin incrementar su
mortalidad ni disminuir su calidad de vida en el intento de evitar realizar una
amputaciéon mayor.
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