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Resumen:

“Experiencia en derivacion femoropoplitea infragenicular con injerto
sintético y autdlogo para el salvamento de la extremidad en pacientes con

enfermedad arterial periférica en el HE CMNR”

Antecedentes: Ateroesclerosis, principal causa de enfermedad arterial periférica;
frecuente en el sector femoropopliteo. La prevalencia aumenta con la edad. El
25% progresaran a la forma sintomatica; de estos, 20% ameritaran cirugia de
salvamento.

El mejor injerto en la revascularizacion es la vena, sin embargo, en el 45% de los
pacientes, es de mala calidad.

El injerto de politetrafluoretileno tiene permeabilidad 39.7% a 5 afios.

Material y métodos: Se realizé un estudio de casos y controles retrospectivo, de
pacientes con isquemia critica de la extremidad inferior, sometidos a derivacién
femoropoplitea infragenicular con injerto sintético versus safena, de enero del
2010 a diciembre del 2015 en el Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular, con
seguimiento a 12 meses. Se realizd una base de datos en Excel y analisis
estadistico, determinando medias, desviacion estandar, prueba de X2 para

relacionar las variables estudiadas.

Resultados: 103 pacientes; 67 hombres y 36 mujeres; edad promedio 69.5 afos;
infeccion: 12, 7 con injerto sintético y 5 con safena; reintervenciéon: 17, 10 de
sintético y 7 con vena; oclusion: 31, 22 sintéticos, 9 vena; amputacion: 43, 28

sintéticos y 15 safena, 18 antes de un afio y 10 al afo de injertados.

Conclusiones: La inferioridad del injerto sintético, probablemente esta

supeditada al tamafio de la muestra, comorbilidades, falta de apego al tratamiento.

Palabras clave: Enfermedad arterial periférica, derivacion infragenicular, injerto

sintético, autdlogo.



Abstract:

"Experience in femoropoplitea infragenicular bypass with autologous and
synthetic graft for the rescue of the limb in patients with peripheral arterial
disease in the HE CMNR"

Background: Atherosclerosis, main cause of peripheral arterial disease. Its
location is more frequent in the sector femoropopliteo. The prevalence increases
with age. The 25% progressed at the symptomatically; of these, 20% merited

rescue surgery.

The best graft in revascularization is the vein, however, in 45% of the patients, is of
poor quality or is absent. The synthetic graft of polytetrafluoroethylene has primary

permeability (30.5%) and secondary (39.7%) to 5 years.

Material and methods: We conducted a study of cases and controls retrospective,
analyzing the records of patients with critical ischemia of the lower extremity,
subjected to shunt femoropoplitea infragenicular with synthetic graft versus Greater
Saphenous, January 2010 to December 2015 in the service of Angiology and

Vascular Surgery, with 12 months follow-up.

Results: 103 patients; 67 men (65%) and 36 women (35%); average age 69.5
years; infection: 12, 7 with synthetic graft and 5 with saphenous; Reoperation: 17,
10 synthetic and 7 with vein; Occlusion: 31, 22 synthetic, 9 vein; Amputation: 43
patients, 28 synthetic and saphenous 15. 18 before a year and 10 a year of

grafted.

Conclusions: The inferiority of the synthetic graft, is probably subject to the size of

the sample, comorbidities or lack of adherence to treatment.

Key words: Peripheral arterial disease, bypass infragenicular, synthetic graft,

autologous.



Antecedentes:

La Aterosclerosis proviene de dos raices griegas a6rpo- athéro- (‘pasta’) y
OKANPOG (sklerds) “duro” afecta a las arterias de calibre mediano y grande. Existe
un cumulo de lipidos en la capa intima asociado a un estado de inflamacidn,
cicatrizacion y calcificacién, lesiones que con el tiempo pueden condicionar
estenosis, oclusién o trombosis de la luz de los vasos lesionados. Ocasiona
conjuntamente con la enfermedad arterial periférica de miembros inferiores,
enfermedad arterial coronaria en el 44.6% y enfermedad cerebrovascular en el

16.6%; enfermedad arterial periférica sola en 4.7% de los casos.?

La enfermedad arterial periférica (EAP) de las extremidades inferiores incluye a las
afecciones mas prevalentes y es habitual la coexistencia con enfermedad vascular
en otras localizaciones, la cual afecta desde la aorta abdominal hasta ramas
terminales presentando una distribucién anatomica de la enfermedad variable
dependiente del paciente, teniendo predileccion en el segmento aortoiliaco en
pacientes no diabéticos. Por el contrario, los pacientes con PAD que tienen
diabetes parecen tener una mayor afectacion de la enfermedad en las arterias de
las extremidades inferiores en particular, las regiones poplitea, tibial y peronéa,
ademas dana la arteria femoral profunda, la cual es responsable de suministrar la
circulacion colateral a la pierna distal. Estas diferencias anatdémicas presentan un
prondstico diferente en pacientes con diabetes con aumento significativo de riesgo
de amputacion en comparacion con sus homologos no diabéticos.

El diagnostico precoz es importante para mejorar la calidad de vida del paciente y
reducir el riesgo de eventos secundarios mayores como el infarto agudo al
miocardio o el ictus enfermedades que ocasionan principalmente por la
aterosclerosis progresiva.

El mejor test no invasivo para diagnosticar la presencia de EAP es el indice tobillo-
brazo que, ademas, tiene valor prondstico para la extremidad afectada y para el
desarrollo de IAM durante el seguimiento. El cual tiene mayor sensibilidad entre
mayor es el grado de estenosis y a la vez, entre menor sea el ITB, el prondstico es
mas pobre tanto de salvamento de la extremidad como para la vida.



La prevalencia de la enfermedad arterial periférica es definida como “la presencia
de un indice tobillo brazo (ITB) < 0.90 en pacientes no diabéticos”, la cual aumenta
progresivamente dependiendo del grupo de edad estudiado, alcanzando un 2.5%

en el grupo de edad de 50 a 59 arios y del 14.5% en mayores de 70 afios. ?

La incidencia es del 3-10% e incrementa hasta 15-20% en pacientes después de
los 70 afos, siendo mayor en hombres, esto como resultado de la prevalencia de

los factores de riesgo de ateroesclerosis. 23
Enfermedad arterial periférica (EAP) y Factores de Riesgo Cardiovascular.

Se denominan factores de riesgo mayores los concordantes para enfermedad
cerebrovascular y cardiopatia isquémica. Algunos estudios han confirmado que los
factores de riesgo mayores (diabetes, hipertensién, tabaquismo e hiperlipidemia)

estan implicados en un 80-90% de las enfermedades cardiovasculares.?
Sexo:

La prevalencia de la EAP, tanto sintomatica como asintomatica, es mayor en
varones que en mujeres, sobre todo en la poblacién joven, puesto que en edades
muy avanzadas practicamente no existen diferencias entre ambos grupos. La

prevalencia de isquemia critica en los hombres es mayor.3
Edad:

Es el principal marcador de riesgo de EAP. Se estima que la prevalencia de
claudicacion intermitente en el grupo de 60-65 afios es del 35% y en el grupo

etario de 70 a 75 afios, se incrementa hasta alcanzar un 70%.3

De los innumerables factores causales convencionales, el tabaquismo, la diabetes
mellitus tipo 2 (DM2), la hipertensién arterial sistémica y la hipercolesterolemia son
los contribuyentes mas impactantes para el desarrollo y la progresiéon.' El
tabaquismo presente en el 76% de los pacientes con enfermedad arterial
periférica,® no solo es un factor de riesgo importante, sino que es el responsable
de malos resultados en la cirugia de revascularizaciéon.?® La DM afecta la

circulacidon macro y microvascular, ocasionando un riesgo de amputacién de la
7



extremidad, cinco veces mayor,® ademas causa el 60 % de amputaciones no
traumaticas de miembros inferiores; haciendo la revascularizacion para salvar la
extremidad mas desafiante debido a la afeccién predominante de vasos a nivel

infragenicular.”

La diabetes es un factor de riesgo no solo cualitativo, sino cuantitativo, ya que por
cada aumento del 1% de la hemoglobina glucosilada se produce un incremento
del 25% en el riesgo de EAP. ©

Hiperhomocisteinemia:

El 30% de los pacientes jévenes con EAP presenta hiperhomocisteinemia. Se le
atribuye un doble mecanismo de accidn, el de promover la oxidacion del colesterol
contenido en las lipoproteinas de baja densidad (cLDL) y, el inhibir la sintesis de

oxido nitrico.
Enfermedad arterial periférica:

La historia natural de la enfermedad arterial periférica reporta que 70-80% de los
pacientes sintomaticos permaneceran estables los primeros 5 afios, progresando
a claudicacién intermitente hasta el 20% y el 1-3% evolucionan a la isquemia
critica, ameritando amputacién hasta el 50% de los pacientes diabéticos mayores

de 70 arios. 8
Insuficiencia arterial periférica:

“Conjunto de cuadros sindromicos, agudos o crénicos, generalmente derivados de
la presencia de una enfermedad arterial oclusiva, que condiciona un insuficiente
flujo sanguineo a las extremidades.”® Por lo general, el proceso patoldgico
subyacente es la enfermedad arteriosclerética, que afecta con mayor frecuencia a

las extremidades inferiores.

La isquemia de los miembros inferiores puede clasificarse en funcional y critica. La
primera ocurre cuando el flujo sanguineo es normal en reposo, pero insuficiente en

el ejercicio, manifestandose clinicamente como claudicacién intermitente.



La isquemia critica se produce cuando la reduccion del flujo sanguineo ocasiona
un déficit de perfusiéon en reposo ocasionando el dolor isquémico de reposo o
lesiones troficas en la extremidad. En éste estadio, el diagndstico preciso vy
urgente, ya que la extremidad esta en inminencia de pérdida si no se restablece

un flujo sanguineo adecuado, mediante cirugia o tratamiento endovascular.

El grado de afectacion clinica dependera de: la evolucion cronolégica del proceso
(agudo o croénico) y la localizacion y la extensidon de la enfermedad (afectacion de

uno o varios sectores).
Diagnéstico:

El algoritmo simple para el diagnostico en un individuo sintomatico o asintomatico
es la medicién de ITB el cual si es < 0.90 en reposo es indicativo de enfermedad
arterial periférica;* mediante la determinacion de éste indice, se clasifica a los
pacientes en qué estadio de la escala de Fontaine se encuentran, para iniciar el

tratamiento oportuno y adecuado.

La claudicacién intermitente de los miembros inferiores es la forma mas frecuente
de presentacion clinica. La presencia de isquemia critica (dolor en reposo o
lesiones tréficas) implica la necesidad de tratamiento de revascularizacion urgente,

por el elevado riesgo de pérdida de la extremidad.

Obliteracion femoro-poplitea: como sabemos, las lesiones ateroesclerosas son
mas frecuentes en los sitios de angulacién y las bifurcaciones, correspondiendo al

sector femoropopliteo, mas del 60% de las lesiones.

La causa mas frecuente de isquemia cronica es la obstruccién de la arteria femoral
superficial, constituyendo el 50% de todos los casos. El origen parece estar en un
problema de tipo mecanico, ya que la fascia de los aductores traccionan
oblicuamente a la arteria femoral superficial en la parte superior del canal de
Hunter provocando un microtrauma continuado que desembocaria en la estenosis

y posterior obstruccion de la arteria.



Clinicamente se caracteriza por una edad de comienzo que oscila entre los 50 y
70 anos, la claudicacion es gemelar, inicialmente unilateral y progresa a bilateral

en un 50% de los casos; se asocia a parestesias en el tarso.

A la exploracién se palpan los pulsos femorales, pero estan ausentes los popliteos

y distales y son frecuentes las lesiones troficas y las necrosis.

Para tener un diagndstico mas fidedigno de la localizacion de las lesiones, se
puede utilizar una variedad de técnicas de imagen desde el ultrasonido Doppler
duplex, hasta la arteriografia que sigue siendo el estandar de oro, la cual esta
indicada solo si se planea realizar la cirugia de revascularizacion.® La ubicacion, la
morfologia de las lesiones y su extensidn, son importantes para planear cual es el
mejor tratamiento: la angioplastia, cirugia de bypass, o una combinacién de los

dos.

El TASC Il clasifica a las lesiones femoropopliteas en 4 tipos; el procedimiento
endovascular es el tratamiento de eleccion para las lesiones tipo A y la cirugia es
el procedimiento de eleccion para lesiones tipo D. Las lesiones tipo B y C todavia
esta en discusion o mas evidencia para hacer recomendaciones, acerca de cual

es el mejor tratamiento para las mismas.

El stenting fémoropopliteo como tratamiento de primera eleccion en la
angioplastia fémoropoplitea ya sea en los pacientes claudicantes y/o con isquemia
critica crénica no se recomienda y solamente se indica en los casos de resultados

sub-6ptimos o complicaciones del procedimiento.

No debemos olvidar que el objetivo principal de tratamiento es aliviar dolor
isquémico, sanar Ulceras isquémicas, evitar la pérdida de las extremidades,

mejorar la calidad de vida del paciente, asi como prolongar la supervivencia. 2
Tratamiento:

El tratamiento principal se basa en la modificacion de los factores de riesgo
cardiovascular, programas de ejercicio y la terapia médica en el cual se incluyen el

uso de medicamentos antiplaquetarios como el acido acetil salicilico (ASA) y como
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terapia de prevencion primaria de eventos cardiovasculares como infarto al
miocardio o ictus.2' El cilostazol medicamento hemorreoldgico, inhibidor de la
fosfodiesterasa aprobado por la FDA como tratamiento de primera linea en
pacientes con claudicacion intermitente demostrando mejoria hasta en un 50% de
los pacientes.’® Si no hay mejoria en los primeros 6 meses de iniciado el
tratamiento médico, debe valorarse los procedimientos de minima invasion

(endovasculares) o las derivaciones quirurgicas o ambas. (Rutherford, 2015).

La revascularizacion se puede lograr mediante técnicas quirurgicas abiertas (de
bypass o endarterectomia o por los procedimientos endovasculares, tales como

angioplastia con o sin stent.
En lesiones extensas, la cirugia abierta es la mejor alternativa.

A los 3 afos, la cirugia, tiene una permeabilidad primaria de 72.4%, una
permeabilidad secundaria de 62,9%, con una tasa de recuperacion de la
extremidad del 82.3% en comparacion con las tasas de la angioplastia, de 48,6%,
62,9% y 82,4%, respectivamente.' ‘Los candidatos quirdrgicos potenciales
incluyen a los pacientes con riesgo quirurgico aceptable y esperanza de vida > 2
afos, aquellos con lesiones técnicamente inadecuados para la reparacion
endovascular o que han fracasado con la reparacién endovascular. Cabe destacar
que la permeabilidad de la revascularizacion es superior cuando la indicacion
prequirurgica es la claudicacion y disminuye progresivamente con la disminucion

de didmetro de los vasos. 12

Dos factores importantes influyen en la permeabilidad de un bypass infrainguinal:
el sitio de la anastomosis distal y el tipo de injerto; ya esta demostrado que tiene
mejor permeabilidad el bypass por arriba de la rodilla y que presenta mejor tasas
de permeabilidad el uso de injerto autélogo con vena,'® siendo la vena safena
mayor el conducto de primera eleccién, con una permeabilidad primaria en la
derivacion femoropoplitea infragenicular del 54% a un afio.' Sin embargo, del 20
al 45% de los pacientes sometidos a revascularizacién de la extremidad, la vena

safena esta ausente o no es util por tener un calibre inadecuado (menor a 3mm),
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tener esclerosis y por lo tanto no ser dilatable.’®> Por los motivos anteriores, las
prétesis sintéticas sobre todo, la de politetrafluoretilieno expandido, por debajo de
la rodilla y ademas anilladas, son utiles ( Nivel de evidencia Il B)."® Los injertos de
PTFEe tienen una permeabilidad primaria de 30.5% y secundaria de 39.7% a 5
anos;'® deben emplearse anillados por debajo de la rodilla o al cruzar un pliegue,
ya que debido a la flexion de la rodilla pueden presentar estricturas o
estrangulamiento, con estenosis de su luz, asociandose a una mayor tasa de

fracaso.'3

El empleo de heparina conjuntamente en los injertos de PTFEe, ha demostrado
que aumenta la permeabilidad primaria a un afio hasta en un 74.5% comparandolo
con injerto de vena safena con una permeabilidad de 86%, no habiendo

diferencias significativas.'”:18

La permeabilidad primaria a 1 afio con el uso de injerto PTFE anillado para bypass
femoropopliteo es del 55% vs 42% sin anillos, y la permeabilidad secundaria es de
58% vs 47% respectivamente, habiendo diferencias poco significativas para el
salvamento de la extremidad con 75% vs 69%.'"® En un meta-analisis, se
determind que el factor prondstico independiente que mas influye en la
permeabilidad y el salvamento de la extremidad, es la anastomosis distal,
reportandose oclusiones de 10.4% en anastomosis en arteria poplitea baja y
hasta 23.8% en un vaso mas distal, con una permeabilidad primaria de 65.1% vy
48.4% a un afio y con un salvamento de la extremidad de 88% y 70% en

anastomosis a poplitea baja y anastomosis distal, respectivamente.

Entre las complicaciones mayores (19.6%) se encuentran necrosis de la herida,
infeccion del injerto, sangrado posoperatorio que ameritd reintervencion, oclusiéon
del injerto, y las complicaciones menores (17%) infeccion de herida, seroma o
sangrado postoperatorio sin reintervenciéon. La morbilidad global reportada
asociada al bypass es de 36.8% con una mortalidad del 2.3% en los primeros 30

dias. 1°
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Nuestro estudio se realizdé con la argumentacién de que aquellos pacientes con
sintomas de isquemia critica o claudicacién intermitente incapacitante que altera la
calidad de vida, seran candidatos a cirugia de revascularizacion y de que el mejor
injerto es la vena safena autdloga; sin embargo, del 20 al 45% de los pacientes
presentan ausencia o mala calidad de ésta, por lo que el uso de injerto sintético
como el PTFE anillado, con el objetivo principal de salvar la extremidad, se ha

aprobado.

Por tal motivo, nos planteamos la pregunta de investigacion, ¢El uso de injerto
sintético de politetrafluoretileno expandido en las derivaciones infrageniculares, es
tan util como la vena safena en el salvamento de la extremidad en pacientes con

enfermedad arterial periférica?

Para demostrar lo anterior, el objetivo de nuestra investigacion se centré en,
comparar la utilidad en el salvamento de la extremidad, del injerto de PFTE
anillado en relacién a la vena safena, en los pacientes sometidos a derivacién
femoropolitea infragenicular en el Servicio de Angiologia del Hospital de
Especialidades en CMN “La Raza.” E identificar los principales factores de riesgo
para la aterosclerosis que favorecen el desarrollo de enfermedad arterial periférica
en los pacientes sometidos a derivacion femoropoplitea infragenicular v,
determinar el éxito de la derivacion femoropoplitea infragenicular con injerto de
PFTE anillado y con vena safena mayor durante el primer afio de seguimiento en

la consulta externa de Angiologia.

También, analizamos las complicaciones que se asociaron al fracaso del injerto y

por lo tanto a la perdida de la extremidad en cada caso.

13



Material y métodos:

Objetivo: Comparar la utilidad en el salvamento de la extremidad, del injerto de
PFTE anillado en relacion a la vena safena, en los pacientes sometidos a
derivacion femoropolitea infragenicular en el Servicio de Angiologia del Hospital de

Especialidades en CMN “La Raza.”

Disefo: Se realizé un estudio de casos y controles retrospectivo, de enero del
2010 a diciembre del 2015 en el Departamento de Angiologia y Cirugia Vascular

del Hospital de Especialidades del Centro Médico la Raza.

Se revisaron Los expedientes de los pacientes con insuficiencia arterial cronica de
miembros inferiores con aterosclerosis y afectacion del segmento femoropopliteo
que se sometieron a revascularizacion en nuestro servicio. Todos los pacientes se
sometieron a estudios arteriograficos de forma preoperatoria y segun el tipo de
hallazgos del numero y caracteristicas de los vasos de salida (poplitea alta, baja,
tronco tibioperoneo, tibial anterior o posterior) viables se planed la colocacion
distal del injerto, utilizandose safena inversa o se optd, por injerto sintético cuando
se encontraron malas caracteristicas de la safena (diametro menor de 2 mm,
calcificacion, flebitis reciente, trombosis o por no contar con la misma por procesos

de revascularizacion coronaria previa y/o por safena de longitud insuficiente).

Identificamos los principales factores de riesgo que condicionaron el desarrollo y la
progresion de esta patologia, excepto, la determinacién de homocisteina por
requerir autorizacién especial, con un periodo de seguimiento minimo de 12

meses; la informacioén se vacio en la ficha de recoleccion de datos.

Se analizaron los pacientes con injerto sintético de PTFEe anillado y los pacientes

con injerto de safena mayor.

De enero a marzo del 2016, se recabd la informacién de los expedientes de los
pacientes, a quienes se les realizé derivacién femoropoplitea infragenicular en
nuestra unidad médica, portadores enfermedad arterial periférica clasificados

segun las categorias de Rutherford en etapas 3-5, en un periodo de 6 afos.

14



Nuestros criterios de inclusion fueron:

- Pacientes con enfermedad arterial periférica clasificados en categorias
de 3-5 de Rutherford postoperados de derivacion femoropoplitea
infragenicular con injerto de PTFE anillado y vena safena mayor por el
servicio de Angiologia de nuestra unidad.

- Pacientes que cumplieron con el seguimiento minimo de 1 afio posterior
a cirugia de derivacion en la consulta externa.

- Expedientes completos.

- Mayores de 18 afos de edad.

No se incluyeron:

- Pacientes postoperados de derivacién femoropoplitea infragenicular que
no tenian como diagnostico preoperatorio el de enfermedad arterial
periférica.

Excluyendo a:

- Pacientes con expedientes incompletos.
El tamafio de la muestra fue de 148 pacientes (muestra absoluta, ya que se
contaba con el dato exacto de todos los pacientes postoperados de derivacion

femoropoplitea en el periodo de estudio).

Las variables que estudiamos fueron: Factores de riesgo principales para
desarrollo de enfermedad arterial periférica (Condicion que incrementa la

probabilidad de desarrollar enfermedad o alteracion de la salud) tales como:

Tabaquismo. Diabetes mellitus tipo 2, hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia,
hipertension arterial sistémica. Edad, género, en que categoria de la clasificaciéon

de Rutherford se encontraban.

Se determind el indice tobillo-brazo. Los hallazgos arteriograficos vy

transoperatorios, que tipo de injerto se coloco.

15



Se buscd la presencia de complicaciones y definimos como éxito, (nuestra variable
Dependiente), que: Conserve la extremidad, que se realice una amputacion
minima, ausencia de dolor, de infeccién, permeabilidad del injerto durante el

seguimiento y mantener la funcionalidad de la extremidad.

Una vez recolectados los datos se realizd una base de datos en Excel y se realizé
el analisis estadistico, con el programa SPSS version 21 (Statistical Package for
Social Sciences), de los datos obtenidos determinando medias, desviacion
estandar; se realizé la prueba de x2 para determinar la relacion entre las variables

estudiadas.
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Resultados:

De 148 pacientes, con isquemia critica, se perdieron 45 pacientes; quedaron 103
pacientes, 67 hombres (65%) y 36 mujeres (35%), con una edad promedio de 69.5
afnos. La HAS se presento en 65 pacientes (63.1%), 47h (72.3%) y 18 m (27.6%).

Diabetes mellitus estuvo presente en el 61.1% de los pacientes. El habito

tabaquico estuvo presente en 67 pacientes (65%) con una relacion de 2:1 H-M.

A 66 pacientes (64.07%) se les coloco injerto sintético de politetrafluoretileno
expandido PTFEe anillado (46 hombres (69.6%) y 20 en mujeres (30.30%)) y a 34
(33.0%), injerto autélogo con safena invertida (hombres 26 (76.4%), mujeres 8
(23.5%)) y 3 hibridos.

Se infectaron 12 pacientes, de los cuales, 7 con injerto sintético y 5 con safena
aislandose en la mayoria de los casos Staphylococcus aureus; se reintervino a 17
pacientes, 10 de injerto sintético y siete con vena; se ocluyeron 31 injertos, 22 con
injerto sintético, 9 con vena; se amputaron un total de 43 pacientes, 28 con injerto
sintético y 15 de vena safena. 18 se amputaron antes de un afo y 10 al afio de

injertados.

De los injertos autdlogos con vena safena, en 14 pacientes, la permeabilidad fue

menor a un afno, en otros 16 alrededor de 18 meses.

Como podemos observar, de acuerdo a los calculos de la media y desviacion

estandar de la edad de los pacientes, se obtuvo Chi?

Distribucion de la Edad de los Pacientes

Obs Mean Std Dev Min Median Max Moda

=dad 103 69.5 10,30 50 73 89 73
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De los pacientes amputados, se obtuvo un OR de 0.02 a 0.46 con una p<0.002

Desenlace con Amputacion

Amputacién

Injerto Y NO Total
Vena safena 15 19 34
Sintético PTFEe 28 38 66
Total 43 57 100
Medida de . 95% Intervalo de Confianza
. .. Valor Estimado — .
Asociacion Minimo Maximo
OR 0.1 0.02 0.46
Diterencid ae -36,53 52,05 221,009

Riesgo

Y la relacion de infeccién entre los dos grupos obtuvo un OR de 20.14, para un

intervalo de 4.5 a 157.9, con una p<0.05

Asociacion entre la Presencia de Infeccion

. Infeccion
Injerto Si NO Total
Vena 8 1 9
PTFEe 23 61 84
Total 31 62 93
Medida de . 95% Intervalo de Confianza
. .. Valor Estimado — —
Asociacion Minimo Maximo
OR 21,21 2.5 179,16
Diferencia de 61,5 38,89 84,14

Riesgo

Por ultimo, la permeabilidad de ambos injertos obtuvo un OR de 4.21 con un
intervalo de minimo a maximo de 1.30 a 12.50, con una p indeterminada, por lo

tanto, nuestro estudio NO RESULTO ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVO.
18



Permeabilidad

. Permeables
Injerto Y NO Total
Sintético 6 60 66
Vena 11 23 34
Total 17 83 100
Medida de . 95% Intervalo de Confianza
. .. Valor Estimado — —
Asociacion Minimo Maximo
OR 4 .21 1.30 12.50
Diferencia de 353 11.15 46.45
Riesgo
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Discusion:

El injerto de politetrafluoretieno (PTFE), se emplea en las derivaciones
infrainguinales desde 1976; en diversos estudios clinicos, se considera una como
una buena alternativa, sin embargo, algunos autores, desaconsejan su uso por su

baja tasa de permeabilidad.?°

Las protesis pueden fracasar durante los primeros meses a causa de un error
quirurgico (técnica inadecuada, seleccion inapropiada del paciente, etc.). El
fracaso del injerto a causa de la hiperplasia intimal se presenta de tres meses
hasta dos afios después de la cirugia. Esta se produce principalmente en las
anastomosis de las proétesis, por la migracion y proliferacion de células vasculares
de musculo liso. Esta neoformacion ocasiona, aumento de la resistencia y

formacidén de turbulencias, que favorecen la trombosis del injerto.?’

La progresion de la enfermedad, es la ultima causa de la oclusién de los injertos,

manifestandose varios afios después.

Los pacientes con hiperfibrinogenemia y una celularidad sanguinea elevadas,
tienen mayor riesgo de trombosis de los injertos debido al aumento de la

viscosidad plasmatica y de la agregacion de hematies y plaquetas.

Para disminuir la tasa de oclusiones tempranas de los injertos, se han utilizado los

antiagregantes plaquetarios, que prolongan la permeabilidad de las proétesis.??

Los anticoagulantes, aumentan, aunque con diferencias no significativas, la
permeabilidad de los injertos infrainguinales, sobre todo cuando los vasos de
salida son inadecuados, en estados de hipercoagulabilidad o cuando se utilizan

protesis.

Las heparinas fraccionadas, (HBPM), con un menor riesgo de sangrado por inhibir

selectivamente el factor Xa; reducen la viscosidad sanguinea.

La pentoxifilina, medicamento hemorreologico, disminuye el fibrinbgeno, la
agregacion plaquetaria, actia como antinflamatorio y como inmunomodulador
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(disminuye la secrecion de mediadores inflamatorios), si bien no hay estudios que
demuestren su eficacia en la prevencién de la oclusion de prétesis para la
revascularizacion de miembros inferiores, se puede adicionar, ya que los
pacientes con fibrinégeno y celularidad aumentados son un subgrupo de riesgo.
Otros factores de riesgo cardiovascular, como el tabaquismo y la diabetes, influyen

en la permeabilidad de las protesis.

Los vasos de salida o lechos receptores (run-off) son factor importante y decisivo
para la permeabilidad de los injertos, sobre todo, los infrageniculares, tanto por el
diametro de los vasos, como por la extension de las protesis, pues estamos
hablando de que una proétesis sintética, no tiene distensibilidad con el flujo pulsatil
de la sangre y en cuanto mas larga y menor diametro, la resistencia al flujo
aumenta; ademas, el flujo que sale de una proétesis rigida, pudiera comportarse
como eyectivo, provocando turbulencias en el vasos receptor, mismas que
provocan la hiperplasia miointimal. Aunado lo anterior, las lesiones de los vasos
infrageniculares condicionan tasas de permeabilidad muy bajas (diabetes:

enfermedad de vasos tibiales).

Con todo lo anterior, la utilizacion de material protésico en este subgrupo de
enfermos deberia estar contraindicada, siendo la vena autologa el unico material
aceptable, sin embargo, uno de cada 5 pacientes de los que presentan
enfermedad arterial periférica sintomatica, cursa con inminencia de pérdida de la
extremidad, y casi la mitad de los pacientes sometidos a revascularizacion de la
extremidad, la vena safena esta ausente o no es Uutil,’® por lo que el empleo de las
protesis sintéticas sobre todo, la de politetrafluoretileno expandido, por debajo de
la rodilla y ademas anilladas, son utiles ( Nivel de evidencia Il B)."3

Las tasas de permeabilidad de las prétesis por debajo de la rodilla varian entre un

44 a un 60%, a los 5 afos.?3

Sin embargo, ante la inminencia de pérdida de la extremidad, el realizar una
amputacién supracondilea, conlleva una mortalidad mayor incluso a la de dos
amputaciones infracondileas. Ademas, el retrasar la amputacibn de una
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extremidad, puede dar pauta a la compensacion de la extremidad, o a o mejor,
dependiendo del tiempo, a angiogénesis y asi lograr el salvamento de la

extremidad aun cuando se obstruya la protesis.

Nuestros resultados demostraron, que estamos por debajo del promedio de la
permeabilidad reportada internacionalmente, con una permeabilidad para la
interposicion de injerto sintético de 66 pacientes, 22 (33.3%) se ocluyeron en
menos de 5 afios; 10 (15,5%) se tuvieron que reintervenir; 7 (10.6%) se infectaron;

se amputaron 28 (42.4%), o sea, que, en total, solo un 13.6% esta permeable.

Con respecto a la vena safena, el 38.5% estan permeables y llama la atencién,
que se infectaron el 41.6%, de los injertados en total y se ocluyé el 29.3% del total,
lo que nos indica, muy probablemente una mala técnica de obtencion de la safena
(sobredistencion de la misma en su preparacion, estenosis por ligadura de las
afluentes, exceso de diseccion de la adventicia), por otro lado, el no apego al

manejo de los pacientes.

Nuestros resultados arrojan una superioridad de la vena con respecto al injerto
sintético de PTFEe anillado de 2:1, sin embargo, por el tamafio de la muestra

final, no es representativo.
Otra observacion importante es, las condiciones en las que llegan los pacientes.?*

El tabaquismo en la mujer que estuvo en relacion al hombre 1:2; en 20 pacientes
de 36 mujeres injertadas en total, se hizo con injerto sintético, es decir, el 55.5%, a
lo que sabemos, que los vasos infrapopliteos son de menor diametro, lo que pudo

haber condicionado falla.

Actualmente no hay diferencia entre el injerto venoso invertido y el
politetrafluoretileno expandible. El paciente diabético no tiene contraindicaciéon
para el uso de material protésico (PTFEe).

Se considera al injerto autdlogo con vena como el de eleccidon por su

permeabilidad a cinco anos de 60.04%, sin embargo, tomando en cuenta el mayor
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tiempo quirdrgico, las heridas quirurgicas para la obtencion de la safena, influye en

el salvamento de la extremidad.?®
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Conclusiones:

"Salvamento de la extremidad" se refiere a la reconstrucciéon quirurgica llevada a
cabo para evitar la amputacion y maximizar el funcionamiento de la extremidad

sobreviviente.

Los factores predisponentes para aterosclerosis, como el tabaquismo, la
hipertension arterial sistémica, la diabetes mellitus, el género masculino, la
severidad de la isquemia y la edad, influyen en los resultados de la cirugia, por lo

que un control estricto y modificacién de los mismos, es imperioso.

Los injertos sintéticos infrageniculares tienen mayor resistencia al flujo tanto por su
menor lecho vascular receptor como por calcificaciones de los vasos o
microangiopatia en los diabéticos y por la longitud y diametro de las proétesis, sin
embargo, son una opcion viable en el salvamento de la extremidad y por
consiguiente, conservacion de la vida y, la alta tasa de complicaciones de las
heridas operatorias en la obtencion de la vena safena, continua siendo un gran

problema.

La menor dificultad técnica ante las comorbilidades de los pacientes, en

ocasiones, son la unica opcion.

Concluimos que con las variantes de permeabilidad los injertos realizados, no es

estadisticamente significativa, por el numero de casos.
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Anexos:

Glosario de términos:

EAP: enfermedad arterial periférica

cLDL: colesterol contenido en las lipoproteinas de baja densidad
ITB: indice tobillo-brazo.

Fem-pop: derivacién femoropoplitea

Derivacion Infragenicular: Por debajo de la articulacion de la rodilla.
PTFEe: politetrafluoroetileno expandido

DM: Diabetes mellitus

Incidencia: Es el numero de casos nuevos de una enfermedad, un sintoma,
muerte o lesion que se presenta durante un periodo de tiempo especifico, como
un ano. Muestra la probabilidad de que una persona en esa poblacidén resulte

afectada por la enfermedad.

Prevalencia: La prevalencia de una enfermedad es el numero total personas que
presentan sintomas o padecen una enfermedad durante un periodo de tiempo,
dividido por la poblacion con posibilidad de llegar a padecer dicha enfermedad. La
prevalencia es un concepto estadistico usado en epidemiologia, sobre todo para
planificar la politica sanitaria de un pais.

Férmula:

Prevalencia = N° de afectados / N° total de personas que pueden llegar a padecer

la enfermedad.

TASC Il. Consenso intersociedades de Europa y Norteamérica sobre enfermedad

arterial periférica.



HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Edad . Sexo

Factores de riesgo: DM . HAS , Tabaquismo ,

Colesterol , Triglicéridos

Categoria Rutherford ITB Fecha de
cirugia

Tipo de injerto Observaciones de hoja
quirurgica Estudio de imagen
previo Vasos de salida

Medicamentos: ASA Clopidogrel Anticoagulante
Complicaciones: infeccién de herida dehiscencia de herida
sangrado re-intervencion oclusién otra

Amputacion supra: Si No , tiempo de la derivacién

Tiempo de Seguimiento
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