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CIRUGIA DE SALVAMENTO DE EXTREMIDAD EN PACIENTES CON 
ISQUEMIA CRITICA DE MIEMBROS PELVICOS 

OBJETIVO: Reportar la experiencia del servicio de Angiología en Cirugía de 

SalvarDento en pacientes con isquemia crítica de miembros pé!vicos. 

MATERIAL Y MÉTODOS. Se revisaron expedientes clínicos de pacientes de! 

HECMNR con isquemia crítica de miembros pélv1cos. que contaran con flujo 

Doppler en vasos t1biales. Indice Tobillo-Brazo (ABI). arteriografía de MsPs. y 

sometidos a procedimiento quirúrgico para salvamento de extremidad mediante 

colocación de injertos femorodistales . Se reportó el porcentaje de permeabilidad 

del injerto y de salvamento de extremidad mediante seguimiento con ABI. 

RESULTADOS: Se obtuvieron un total de 14 pacientes con promedio de edad de 

70.5 años. 9 hombres y 5 mujeres, que acudieron por isquemia crítica de algún 

miembro pélvico. Se realizaron 7 injertos femoropopliteos bajos con un vaso distal 

permeable, 4 femoro-tibial posterior, 2 femoro-tib1al anterior y 1 femoro-tronco 

tibioperoneo. La permeabilidad primaria a 2 meses fue 78.5% con salvamento del 

85. 7%. A 6 meses fue del 44.4% y 66.6% respectivamente, y a 11 meses del 25% 

y 50% respectivamente. 

CONCLUSIONES· La cirugía de salvamento de extremidad realizada por el 

serviC10 de Angiología y Cirugía vascular del HECMNR tiene los mejores 

resultados que se han reportado en México. sin embargo, se encuentran por 

debajo de los reportados a nivel mundial, lo cual podría deberse a la selección de 

los pacientes. la escasa famiiiaridad con el procedimiento o ai tipo de valvulotomo 

u11lizado. Pero a pesar ello es un procedimiento que debe continuar practicándose 

PALABRAS CLAVE· Isquemia. Crítica. Cirugía. Salvamento. bypass 



SALVAGE SURGERY IN PATIENTS WITH LlllllB THREATENING CRITICAL 

ISCHEMIA 

OBJETIVE: Report the exper1ence of satvage surgery in patients with l1mb 

threa_tening critica! ischernia 1n our Hospital 

MATERIAL ANO METOD'S: We review the clínica! chart's of patients with limb 

threatening ischemia at the Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional La 

Raza, were performes in ali pat1ents Dopp!er examination of !he tibia! vesse!s, 

Ankle-Brach1al lndex, arteriography of lower limbs, and salvage surgery with 

infrainguiral bypass. We report the patency rates and the limb salvage retes 

followed with ABL 

RESUL TS: We report 14 patients with mean age 70.5 years. 9 r¡iale and 5 female, 

ali with limb threatening critial ischemia. We performed 7 femorotibial bypass with 

only one patent vessel, 4 femoro posterior-tibia! bypass. 2 femoro-anterior tibia! 

bypass and 1 femoro-t1b1operoneal bypass. The primary patency rate at 2 months 

was 78.5% with limb salvage in 85.7% of patients. At 6 months was 44.4% and 

66.6% respectively and at 11 months 25% and 50%. 

CONCLUSIÓNS: The salvage Surgery performed in our hospital have the best 

results that have been reportad in México. However, the patency and limb salvage 

rates are inferior to those reportad world wide. 

KEY WORDS: lschemia. Threatening. Salvage. Surgery. Bypass. 



ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

La isquemia crítica se define por uno de los siguientes criterios: 

D_oior isquém1co de reposo recurrente que persiste por más de 2 semanas y 

req~1ere de analgésicos regularmente. con presión sistólica del tobillo de 

50mmHg o menos y/o del dedo oel pie de 30mmHg o menos. 

2. Ulceración o gangrena del p!e o dedos con parámetros hemod!námiccs 

sirT'ilares. 

A diferencia de la claudicación intermitente, el dolor no se experimenta en un 

grupo muscular sino en el pie. especialmente en los dedos y cabezas de los 

metatarsianos . inicialmente el color es experimentado como disestesias en el pie 

después de que ha estado elevado por algún tiempo, y se alivia al colgar el pie a 

la orilla de la cama o, paradójicamente, al caminar. en virtud de que típicamente 

los pacientes mantiene así su extremidad hay desarrollo de edema considerable lo 

cual, aún más, compromete la perfusión. 

La arteriografía demuestra 2, 3 o más obstrucciones del árbol arterial. Y hasta el 

20% de los pacientes requieren de amputación de ta extremidad afectada. 

La presencia de déficit neurológico progresivo requiere de arteriografia urgente y 

posteriormente intervención quirúrgica para salvamento de extremidad antes de 

que ocurra daño neurológico isquémico irreversible. pues la isquemia critica es la 

111dicación principal para tal intervención quirúrgica. La revascularización esta 

contraindicada en presencia de sepsis que amenaza ia vida del paciente donde ei 

adecuado drenaje puede requerir una amputación de la extremidad. así como en 



pacientes con reducida esperanza de vida. Una infección extensa del pie, como 

ocurre en diabéticos, requiere inicialmente un procedimiento de drenaje menor y 

luego revascularización. (1 ). 

Se ha demostrado ya con anterioridad que el injerto venoso autógeno tiene el 

mejor rango de permeabilidad para la revasculanzac1on infrainguinal y en especial 

infragenicular, de 1os cuales la vena safena interna tiene los mejores resultados, 

comparado con el uso de injertos protésicos (PTFE) (1 ), sin embargo aún hay 

controversia en cuanto a qué técnica es la más adecuada: vena safena in situ o 

vena safena invertida. Haciendo una revisión al respecto encontramos a.ue 

estudios han sugerido las siguientes ventaps teóricas para la utilización de la 

técnica in situ: 1) la longitud de vena utilizable es mayor a causa de que el calibre 

pequeño de la vena puede ser usado, 2) en vista de que la vasa-vasorum de la 

vena esta intacta podría haber mejor preservación y la actividad fibrinolítica se ve 

mejorada, 3) con calibre similar en la anastomosis proximal y distal de la vena y 

arteria habrá mejor compliance y mejor flujo, y 4) al incidir las valvular venosas con 

valvulotomo y hacerlas incompetentes ya no servirán como nicho para la 

hiperplasia intima! lo cual pudiera ocurrir con las válvulas intactas en la safena 

invertida. Sin embargo estudios histopatológicos y morfológicos han demostrado 

que no hav ·diferencia significativa en cuanto a preservación endotelial. 

Compliance y actividad fibrinolítica en ambas técnicas. Y usando Doppler Duplex 

se ha visto que del 18 al 30% de los injertos venosos infrainguinales desarrollarán 

lesiones intrínsecas dentro de tos primeros 5 años lo cual dirigirá a oclusión del 

injerto s1 no se resuelve a tiempo en injertos de safena in situ e invertida. (2) 



Uno de ios pasos críticos en la realización de bypass in situ es lo referente a la 

incompetencia valvular, la cual puede llevarse a cabo con instrumentos que corten 

las cúpulas valvulares (valvuiotomo), los cuales pueden clasificarse instrumemos 

de gamo, va!vu!otomos circunferenciales, valvulotomos circunfererciales 

aserrados, o, valvulotomos de borde cortante, Idealmente deberá proveer una 

corte completo de las válvulas sin producir daño a la pared vascular, Los más 

comúnmente utilizados son: LeMaitre Reusable, LeMaitre expandible, Leather, 

Gruss, Gore Eze-sit Samue!s y Mi!ls, 

El valvulotomo Reusable LeMaitre mide 90cm, tiene cabeza central con una hoja 

circular, tiene calibre 2, 2,5, 3 3,5 y 4mm, eligiéndose aquel menor a 1 mm de la 

vena distal distendida, 

Valvulotomo LeMaitre expandible tiene una cabeza central con 4 hojas, una en 

cada cuadrante, no soorepasa 2, 7mm de diámetro y mide 11 Ocm, 

Valvulotomo Gore Eze-s1t: La cabeza de éste es circular y montada en un alambre 

de 95cm de longitud, tiene 4 sierras en cada cuadrante, con calibre de 2, 3 y 4mm 

y se elige de acuerdo al diámetro de la vena distaL 

Valvulotomo Milis: Esta hecho de una guía metálica delgada y rígida, inclinado 90 

grados en su punta cortante, dependiendo de la orientación de su borde cortante, 

puede ser valvulotomo anterógrado o retrógrado, Mide 24cm, Se introduce por 

venas afluentes por lo que es necesario realizar incisiones en la pieL 

De todos ellos el LeMaitre expandible es el que mejores resultados ha obtenido 

con un porcentaje de corte valvular del 892 y con menos lesión endoteliaL (2)(3) 

Sin embargo en ocasiones en que no es posible utilizar la vena safena para 

injerto, lo wal ocurre hasta en un 30% de los pacientes (4): que son sometidos a 



cirugía para saivamento de extremidad en vasos tib1ales distales. el injerto 

sintético de PTFE puede utilizarse con buenos resultados siempre y cuando se 

coloque con parche de vena en la anastomosis distal para dar cierta compliance 

distal y disminuir !a formación de hiperplasia intima! (5). 

Se ha reportado que la permeabilidad primaria del injerto de safena in s1tu a 5 

años es del 63 al 75% y la permeabilidad secundaria del 80 al 83%. (1 )(4)(5). 

La cirugía de salvamento de extremidad con !a colocación de injertos 

femorod1stales ha resultado ser exitosa, pudiendo tomar como vaso de entrada la 

arteria femoral, común, femoral superficial, e incluso poplítea, y como vaso de 

salida, siemp.re y cuando tenga buen runoff, artena tibia! anterior, dorsal pedía. 

t1bial posterior o peronea. los injertos femorotibiales con safena in situ proveen 

una permeabilidad primaria del 63 al 69% y secundaria del 72 al 85% después de 

5 años (6). Los injeros sintéticos femorodistales también reportan buenos 

resultados con rangos de permeabilidad primaria del 91 % a 6 meses y 78% a los 3 

años, con rango de salvamento de extremidad del 91% a 3 años (5). Pero no 

solamente se puede utilizar las arterias tib1ales como receptoras, también !a arteria 

peronea media y distal ha arrojado buenos resultados y en una revisión de 925 

casos la mayoría realizados con vena in situ (66%), se reporta permeabilidad 

primaria del injerto del 83% y 68% en 1 y 5 años respectivamente, con rango de 

salvamento de extremidad del 96 y 93% a 1 y 5 años respectivamente (7) 

Un rubro aparte !o conforman los pacientes diabéticos. en los cuales la distribución 

de la enfermedad oclusiva macrov2scular tiende a involucrar arterias 



mfrageniculares entre la rodilla y el tobillo principalmente el segmento tibioperoneo 

y quedando libre de enfermedad la arteria dorsal pedía hasta en un 70%. En estos 

pacientes el éxito de la cirugía de salvamento es 1nfenor comparado con los 

pacientes rio diabéticos. pues aparte de la enfermedad aterosclerosa presentan 

ca1c1nosis de la capa media de las a,ienas ae pequeño calibre obteniéndose una 

permeabilidad primaria del 45% a 3 años cuando la calcinosis se presenta. Los 

resultados dei bypass en d1abéticcs muestran una permeabilidad a 1 año del 71 % 

y a 3 años del 94% ccn rango de salvamento de! 82%.(8). !nc!uso de ha ~eportadc 

resultados en pacientes diabéticos con 1nsuficienc1a renal terminal donde la 

permeabilidad primaria a 1 año es del 53% (9) 

Las lesiones estenóticas del injerto y las áreas anastomóti~s son la principal 

causa de falla del i.'ljerto en el primer año después de la cirugía hasta en un 65 a 

75%, más frecuentemente causada por hiperplasia miointimal. La cual es más 

frecuentemente observada en !a anastomosis distal. (1 O). 

El índice brazo-tobillo (ABI) ha sido ampliamente usado para el seguimiento de las 

permeabilidad del injerto postoperatoriamente, al mes, cada 3 meses el primer año 

y luego cada 6 meses. como un indicador ce estenosis significativa del injerto 8SÍ 

cerno del flujo de entrada y salida. Una disminución del ABI de 1.5 o 2.0 es 

mdicativo de estenosis hemodinamicamente significativa. Sin efllbargo algunos 

autores han establecido que puede ser erróneamente interpretado hasta en un 

50% de los casos. (1 O). 

Actualmente se ha demostrado que el Ooppler Ouplex es el mejor método de 

seguimiento para detectar estenosis del in1erto. Un injerto requiere de revisión 

quirúrgica cuando por Duplex se encuentra una diferencia de velocidad sistólica 



pico (diferencia de VSP entre el sitio de estenosis y sitio sin estenosis) de 3.0 lo 

cual indica reducción del diámetro hasta en un 70%. Un segundo indicador de 

estenosis severa es la velocidad diastólica final incrementada por arriba de 

20cm/seg. 

Se ha propuesto que la ang1oplast12 translum1na1 percutanea como tratamiento 

para salvamento de extremidad en vasos infra1ng~1nales puede ser de ayuda en 

pacientes con alto riesgo quiúrgico, sin embargo los resultados son marcadamente 

inferiores comparando con bypass rnc!uso con aquellos realizados con material 

sintético, pues la permeabilidad a 1 año es menor del 15%. por lo que no esta 

justificado como manejo de primera elección en estos pacientes. (11 ). 



OBJETIVOS 

Reportar la experiencia y rango de salvamento oe extremidad del servicio de 

Ang1ología y Cirugía Vascular del Hospital de Especialidades CMN La Raza en 

cuanto a la realización de cirugía de salvamento de extremidad en paaentes con 

1squem1a crítica de miembros pé!vicos. 



MATERIAL Y MÉTODOS. 

Se revisaron los expedientes clínicos de pacientes que acud:eron al serv1c10 de 

Angiología y Cirugía Vascular de! Hosoital de especialidades Centro médico 

Nacional La Raza por consulta externa o extens:ón nospita:ana. de Marzo de 

1997 a diciembre de 1999. con diagnóstico de isquemia cntica o insufic:encia 

arterial crónica agudizada de algún miemoro pélv1co caracterizada alguno de Jos 

siguientes signos· y síntomas· Oo!or isquémico de reposo, p¡esenc:a de úlceras 

isquémicas de difícil manejo, gangrena o necrosis de uno o más dedos del pie, 

hiperemia reactiva e infección, así como ausencia de pulsos distales. Se 

investigaron sus antecedentes patológicos. Se venficó que a su ingreso se lés 

hubiera realizado laboratorio vasculer detectando flujo Doppler de vasos t1biales y 

determinando ABI, en seguida se verificó que tuvieran estudio arteriográfico de 

miembros pélvicos, excluyendo a aquellos pacientes que presentaran úrncamente 

enfermedad femoropoplitea e incluyéndose a Jos que presentaran dicha patología 

más afección de vasos tibiales, con alguno de Jos 3 vasos permeables teniendo 

como calibre mínimo 2 mm y con visualización de arcos plantares Una vez 

seleccionados, se continuó con los pacientes que fueron sometidos a cirugía de 

revascularización mediante alguna de las siguientes t4cnicas: colocación de injerto 

femorodistal con anastomosis proximal en femoral común o femoral superficial y 

anastomosis distal en el vaso tibia! permeable si hubo enfermedad difusa del 

segmento femoropopliteo y de vasos tib1ales. o. injerto femoropopliteo bajo con 

anastomosis proximal en femoral común o superficial y anastomosis distal en 

' ~. 



poplítea baja o tronco tibioperoneo sin hay enfermedad en segmento 

femoropopliteo con poplitea oaja, tronco tibioperoneo y un vaso tibia! permeable. 

El injerto utilizado fue preferentemente vena safena con técnica in situ realizando 

valvulotomía con valvulotomo Reusable de LeMaitre 1ntroduc1éndolo desde la 

porción distal de la vena con el calibre de 2 y 2.5mm. Cuando la vena safena no 

era óptima para injerto se colocó injerto mixto con la porción proximal de PTFE y la 

infragenicular de safena interna contralateral, siguiendo trayecto anatómico, en el 

caso en que no se dispusiera de vena contralateral se colocó el injerto sintético de 

PTFE de 6 u 8mm tubular ó cónico 7-4mm. 

Durante el postoperatorio inmediato se realizó estudio doppler determinando ABI a 

las 24 hrs de :a cinugía posteriormente al mes y luego cada 3 meses. 

Se determino, por último, el rango de permeabilidad del injerte y el rango de 

salvamento de la extremidad. 



RESULTADOS 

El estudio contempló un total de 14 pacientes entre 49 y 88 años de edad con 

media de 70 5años, 5 mujeres y 9 hombres, con antecedentes de diabetes 

Mellitus en 6 pacientes , Hipertensión arterial sistémica en 7 pacientes 

Hipercolestarolemia en 1 paciente y tabaquismo en 11 pacientes De los cuales 

uno contaba con todos los antecedentes (7.1 %) 2 diabéticos y fumadores 

(14.28%), 2 hiperte11sos y fumadores (14.28%), 1 hipertenso (7.1 %), 4 fumadores 

(28 57%), 1 diabético e h1pertenso (14.28%). 1 paciente sin antecedentes (7.1%). 

Y 2 diabéticos, hipertensos y fumadores (14.28%). 

La sintomatología presente fue la siguiente: claudicación intermitente 3casos, 

dolor de reposo 11 casos, ulceras isquémicas 6 casos necrosis 1 caso, hiperemia 

reactiva 1 O casos, e infección en 1 caso. La indicación para cirugía fue la 

siguiente: Claudicación intermitente 2 casos (14.28%), Dolor de reposo 1 caso 

(7.1 %}, Dolor de reposo, ulceras e hiperemia reactiva 2 (14.28%), Dolor de reposo 

e hiperemia reactiva 5 casos (35.71%}, con infección agregada 1 caso (7.1%) 

dolor de reposo con necrosis de los dedos e hiperemia reactiva 2 casos (14.28%), 

siendo el dolor de reposo y la hiperemia reactiva los síntomas y signos más 

constantes. 

El ABI preoperatorio mostró ausencia de fiuJO doppler en 9 casos (64.28%}, 0.3 en 

3 pacientes (21.42%) y O 4 en 2 pacientes (14.28%). Los datos arteriográficos 

revelaron en todos afección del segmento femoropopliteo y de vasos tibiales ccn 

vaso permeable único de la siguiente forma· Dorsal pedía 2 casos (14 28%}, Tibial 

posterior 4 casos (28.57%}, Peronea 5 casos (35.71 %) y tronco tib1operoneo en 3 



casos (21.42%). En todos los casos el diámetro del vaso permeable fue mayor a 

2mm. 

Durante la intervención quirúrgica la anastomosis proximal se realizó en arteria 

femoral común en los 14 casos. y la anastomosis distal en la arteria poplitea baja 

con un vaso permeable ya sea peronea o tibia! posterior en 7 casos (50%), t1b1a1 

posterior 4 casos (28.57%) pedía 2 casos (14.28%) y tronco tibioperoneo en 1 

caso (7.1%). Siendo la técnica de vena safena in situ la más utilizada 9 casos 

(64.28%), seguida de! materia! sintético PTFE (en casos de anastomosis distal en 

poplitea baja) en 4 (28.57%), y un mixto a tibia! posterior (7.14%). 

Postoperatoriamente el ABI reportó mejoría importante pues se detectó desde 0.5 

a 1. O con promedio de O. 7, con una elevación del valor preoperatorio de 0.4 en 

promedio. 

La permeabilidad primaria del injerto a 2 meses fue del 78.57% con rango de 

salvamento de extremidad del 85. 71 %, a 6 meses del 44.4% y 66.6% 

respectivamente , y a 11 meses del 25% y 50% respectivamente. Siendo las 

causas del fracaso de la cirugía la trombosis del injerto 42.85%. la 

descompensación metabólica 14.28% y la infección 14.28%. 



DISCUSION 

La isquemia crítica de MsPs acempañada de déficit neurológice. cen o sin 

infección ocupa casi la tercera parte de los paoecim1entos que ameritan estancia 

hosp1talana y que son manejados en el Serv1c10 de Angiología y Cirugía Vascular 

de! Hospi1al de Especialidades CMN La Raza. lo cual dirige a pérdida inminente ae 

la extremidad en más de la mitad de estos pacientes. la Cirugía de salvamento de 

extremidad con celocac1ón de in¡ertcs femorodistales es una buena alternativa 

para el manejo de este padeamiento y con ello disminuir ia incidencia de 

amputaciones y prolongar la viabilidad de la extremidad afectada. En nuestro 

centro hospitalario este procedimiento no se realiza rutinariamente por la falta de 

experienciB y familiaridad ,e.on e! procedimiento, solamente algunos casos aislados 

podemos encentrar los cuales arrojan resultados pace alentadores y no hay 

seguimiento constante de los pacientes postoperados 

De aquí la necesidad de realizar cen mayor frecuencia cirugías de salvamento de 

extremidad y reportar los resultados obtenidos al igual que su seguimiento. 

En la literatura mundial se ha realizado este tipo de cirugías cen buen éxito, 

reportándose rango de permeabilidad primaria cen injertos de safena in-situ a 5 

años del 63 al 69% cen rangos de salvamento de extremidad hasta del 90% a 5 

años, obviamente los reportes a uno y 3 años son mucho más alentadores. Incluso 

con injertos sintétices la permeabilidad primaria a 6 meses es del 91 % y a 3 años 

del 78% En estos estudios se utiliza cerno vaso receptor cualquiera de los 3 

vasos tib1ales sin tener variación en los resultados 



En nuestro estudio los resultados no son tan buenos como en la literatura mundial 

pues nuestra permeabilidad primaria a 2 meses es del 78% con salvamento del 

85.7%, a 6 meses del 44 4% y 66.6% y a 11 meses del 25% y 50% 

respecr1vamente Esto qu·1zá sea ocas·1onado por la poca famíliaridad en ei 

procedimiento qu'fjrgico al manipular vasos de pequeño calibre, o por mala 

selección de los pacientes para el procedimiento. o por el tipo de va!vulotomo 

utilizado 

Sin embargo, a pesar de ésto es necesario continuar revascularizando a paetentes 

con isquemia crítica para intentar mantener viable la extremidad por el mayor 

tiempo posible. siempre y cuando ello penmita que el paciente continúe con su vida 

casi cotidiana. 



CONCLUSIONES 

La cirugía de salvamento de extremidad para pac;emes con isquemia crítica o 

1nsufíc1encia arterial crónica agudizada. del Hospital de Especialidades del CMNR. 

no tiene resultados tan exitosos con respecto a los reportaaos en ledo el mundo: 

sin embargo, en Méxice, es el primer reporte que arro¡a tazas de permeabilidad 

tan altas cerno del 78% y salvamento de extremidad de 85% a 2 meses, y hasta 

ael 66% a los 6 meses. Por lo tanto condu1mos que está justificado centinuar 

realizando este procedimiento para intentar preservar la viabilidad y funcionalidad 

de la extremidad afectada por el mayor tiempo posible. antes de recurrir a !a 

cirugía radical como primera opción en el tratamiento. Y al mismo tiempo 

perfeccionar Ja técnica operatoria así cerno tener una mejor selección de los 

casos. 

Para trabajo futuros puede determinarse, con los resultados obtenidos de este 

trabajo, el costo-beneficio del tratamiento y de esta manera determinar si está 

justificado el realizar este tipo de cirugía es todos los pac:entes. 
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