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CIRUGIA DE SALVAMENTO DE EXTREMIDAD EN PACIENTES CON
ISQUEM!A CRITICA DE MIEMBROS PELVICOS

OBJETIVO: Reportar la experiencia del servicio de Angiologia en Cirugia de
Salvamento en pacientes con isquemia critica de miembros pélvicos.
MATERIAL Y METODOS. Se revisaron expedientes clinicos de pacientes de!
HECMNR ceon isguemia critica de miembros pélvicos. gue contaran con  flujo
Doppler en vasos tibiales Indice Tobiflo-Brazo (ABI). arteriografia de MsPs, vy
sometidos a procedimiento guirlrgico para salvamento de extremidad mediante
colocacién de injertos femorodistales . Se reportd 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 afios. 9 hombres v 5 mujeres, gue acudieron por isguemia eritica de algun
miembre pélvico. Se realizaron 7 injertos femoropopliteos bajos con un vaso distal
permeable, 4 femoro-tibial posterior, 2 femoro-tibial anterior v 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 2 11 meses del 25%
y 50% respect;vamente.
CONCLUSIONES' La cirugia de salvamento de extremidad realizada por el
servicio de Angiologia y Cirugia vascular del HECMNR tiene los mejores
resultados que se han reportado en México. sin embargo, se encuentran por
debajo de los reportades a nivel mundial, lo cual podria deberse a la seleccion de
fos pacientes, ia escasa familiaridad con el procedimiento o ai tipo de valvulotomo
uulizade. Pero a pesar ello es un procedimiento gue debe continuar practicandose

PALABRAS CLAVE' Isguemia, Critica. Cirugia. Salvamento. bypass



SALVAGE SURGERY IN PATIENTS WITH LIMB THREATENING CRITICAL

iISCHEMIA

OBJETIVE: Report the experence of salvage surgery in patients with hmb
threatening critical ischemia in our Hospite!

MATERIAL AND METOD'S: We review the clinical chart’s of patients with limb
threatening ischemia at the Hospital de Especialidades Centro Medico Nacionat La
Raza, were performes in all patients Doppler examination of the tibial vessels,
Ankle-Brachial Index, arteriography of lower limbs, and salvage surgery with
infrainguiral bypass. We report the patency rates and the limb salvage raFes
followed with ABI.

RESULTS: We report 14 patients with mean age 70.5 vears. ¢ male and & female,
all with limb threatening critial ischemia. We performed 7 femorotibial bypass with
only cne patent vessel, 4 femoro postericr-tibial bypass. 2 femoro-anterior tibial
bypass and 1 femorc-tibioperoneal 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%.

CONCLUSIONS: The salvage Surgery performed in our hospital have the best
results that have been reported in México. However, the patency and limb salvage
rates are inferior to those reported world wide,

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



ANTECEDENTES CIENTIFICGS

La 1squemia critica se define por une de los siguientes criterios:

1 Dolor isquémico de reposc recurrente que persiste por mas de 2 semanas y
requiere de anslgésicos regularmente. con presién sistdlica del fobilio de
50mmHg ¢ menos y/o del dedo ael pie de 30mmHg o menos.

2. Uiceracién o gangrena dsl pie 0 dedos con pardmelros hemodinamicos
similares.

A diferencia de la claudicacion intermitents, el dolor no se experimenta en un

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

metatarsianos . iniciaimente & dolor es experimentado como disestesias en el pie

despues de que ha estado eievado por aiguin tiempo, y se ailvia al coigar el pie a

ta orilla de la cama o, paradgjicamente, al caminar. en virtud de que tipicamente

los pacientes mantiene ast su extremidad hay desarralio de edema considerable 1o

cual, alin mas, compromete ia perfusion.

La arteriografia demuestra 2, 3 o mas obstrucciones del arbol arterial. Y hasta el

20% de los pacientes requieren de amputacidn de la extremidad afectada.

La presencia de déficit neuroldgico progresivo requiere de arteriografia urgente y

posteriormente intervencién quirirgica para salvamento de extremidad antes de

gue ocurra dafio neuroldgico isquémico irreversible. pues la isquemia critica es la
indicacién principal para tai intervencion quirdrgica. La revascularizecion esta
contraindicada en presencia de sepsis que amenaza la vida del paciente donde el

adecuado drengie puede reguerir una amputacion de la extremidad, asi como en



pacientes con reducida esperanza de vida. Una infeccién extensa del pie, como
ocurre en diabéticos, requiere incialmente un procedimienio de drenaje menor y
luego revascularizacion. (1).

Se ha demostrado ya con antericridad que el injerto venose autbgeno tiene el
mejor rango de permeabilidad para la revascularizacion infrainguina! y en especial
infragenicular, de i0s$ cuales la vena safensa interna tiene los mejores resultados,
comparado con el uso de injertos protésicos (PTFE)} (1), sin emﬁargo aln hay
controversig en cuanio 2 qué técnica es la mas adecuada: vena safena in situ 0
veng safena invertida. Haciendo unz revisidn al respecto encontramos aque
estudios han sugerido las siguientes ventajzs tedricas para la utilizacidn de la
tecnica in situ:1) la longitud de vena utilizable es mayor a causa de gue el catibre
pequefic de la vena pusde ser usado, 2) en vista de que |a vasa-vasorum de ia
vena esta intacta podria haber mejor preservacion y la actividad fibrinoiitica se ve
mejorada, 3) con calibre similar en la anastomaosis proximal y distal de la vena v
arteria habra mejor compliance y mejor flujo, v 4) al incidir las valvular venosas con
valvuictomo y hacerlas incompetentes ya no servirdn como nicho parz la
hiperplasia intimal fo cual pudiera ccurrir con ias vélvulas intactas en la safena
invertida. Sin embarge estudios histopatolégicos y morfologicos han demostrado
que no hav -diferencia significativa sn cuanto a preservacién endoteiial.
Compliance y actividad fibrinotitica en ambas técnicas. Y usande Doppler Dupiex
se ha visto que del 18 al 30% de los injertos venosos infrainguinales desarrollaran
iesiones intrinsecas dentro de los primeros 5 afos o cual difigira a oclusion del

Injerto st ne se resuelve s tiempo en injertes de safena In situ e invertida. (2)



Uno de los pasos criticos en la realizacién de bypass in situ es fo referente a (a
incompetencia valvutar, la cual puede llevarse a cabo con instrumentos gue corten
jas cupuias valvulares {valvuiotomo), los cuales pueden ciasificarse instrumenios
de garfio, valvulotomos circunferenciales.  valvulotomos  circunfererciales
aserrados. o, vaivulolomos de borde cortante. ldealmente deberd proveer una
corte completo de las vélvulas sin producir dafio a la pered vascular. Log mas
comunmente utifizados son: LeMaitre Reusable, LeMaitre expandibie, |eather,
Gruss. Gore Eze-sit. Samuels y Milis,

El valvulotomo Reusable LeMaitre mide 90cm, fiene cabeza central con uns hoja
circuiar, tiene calibre 2, 2.5, 3 3.5 y 4mm, eligiéndose aguel menor a 1mm de la
vena distal distendida.

Valvulotomo LeMaitre expandible tiene una cabeza central con 4 hojas, una en
cada cuadrante, no soorepass 2.7mm de diametro y mide 110cm.

Valvulotomo Gore Eze-sit: La cabeza de éste es circufar y montada en un alambre
de S5cm de longitud. tiene 4 sierras en cada cuadrante, con calibre de 2, 3 v 4mm
y se eiige de acuerdo al didmetro de fa vena distal.

Valvulotomo Mills: Esta heche de una guia metalica delgada vy rigida. méﬁnado 90
grados en su punta cortante, dependiendo de la crientacién de su borde cortante,
puade ser valvulotomo anterdgrado o retrogrado. Mide 24cm. Se introduce por
venas afluentes por lo gue es necesario reafizar incisiones en la piel.

De todos ellos el LeMaitre expandible es el gue mejcres resuitados ha obtenido
con un porcentaje de corte valvular del 89.2 y con menos lesitn endotelial. (2)(3)
Sin emparge en ocasicnes en gue o es posible utilizar fa vena safena para

injerto. lo cual ocurre hasta en un 30% de los pacientes (4); que son sometidos a



cirugia para salvamento de exiremidad en vasos iibiales distales. e injerto
sintético de PTFE puede wilizarse con buenos resultados siempre y cuando s
cologue con parche de vena en ia anastomosis distal para dar cierta compiiance

distal y disminuir ia formacién ce hiperpiasia intimal (5).

Se ha reportado gue la permeabilidad primaria del injerto de safena in situ a8 5
afios es del 63 al 75% vy la permeabilidad secundaria del 80 at 83%. (1)(4)(5}.

La cirugia de salvamento de extremidad con ia colocacion de injertos
femorodistales ha resultado ser exitosa, pudiendo tomar como vasc de entrada la
arteria femoral, comdn, femoral superficial, e inclusoc poplitea, y como vaso de
salida, siempre y cuando tenga buen runoff, artena tibial anterior, dorsal pedia.
tibial posterior o peronea. Los injertos femorctibiales con safena in situ proveen
una permeabilidad primaria del 63 al 63% y secundaria del 72 ai 85% después de
5 afios (6). Los injeros sintéticos femorodistales también reportan buenos
resultados con rangos de permeabilidad primaria cel 81% a6 mesesy 78% a los 3
afos, con rangoe de salvamento de extremidad def 81% 2 3 afos (5). Pero no
sofamente se puede utilizar |as arterfas tibiales como receptoras, también la arteria
peronea media y distal ha arrojado buenos resultados y en una revision de 825
casos la mayoria realizados con vena in situ (66%), se reporta permeabilidad
primaria del injerto del 83% y 68% en 1 y 5 afios respectivamente, con range de

salvamento de extremidad del 96 y 93% a 1 y 5 afios respectivamenta (7}

Un rubro aparte 1o conforman los pacientes diabéhicos, en [os cuales a distribucién

de ia enfermedad oclusiva macrovascular ftende a involucrar artenas



inirageniculares entre la redilla v el tobilio principalmente el segmento tibloperoneo
y quedando libre de enfermedad la arteria dorsal pedia hasta en un 70%. En estos
pacientes &l éxito de la cirugia de salvemento es inferior comparado con los
pacientes no diabéticos. pues aparte de e enfermedad atercsclerocsa presentan
calcinosis de la capa media de Jas arteras as pequeno calibre obteniéndoss una
permeabifidad primaria del 45% a 3 afics cuando g calcinosis se presenta. Los
resuitados del bypass en diabéticos muestran una permeabilidad a 1 afio del 71%
y a 3 ancs gel 84% con rango de salvamento def 82%.{8). Inclusc de ha reporiade
resultados en pacientes diabédticos con insuficienciz renal terminal donde ia
permeabilidad primaria a 1 afno es del 53% (9)

Las lesiones estendtices del injerto v las éreas anastomdticas son ia principal
causa de falla del inierio en e} primer afio después de la cirugis hastaen un 85 a
75%, mas frecuentemente causada por hiperplasia micintimal. La cual es mas
frecuentemente observada en la anastomosis distal. (10). .

El indice brazo-tobillo (ABI) ha sido ampliamente usado para ef seguimiento de las
permeabilidad del injerto postoperatoriamente, al mes, cada 3 meses el primer afo
¥ luego cadz 6 meses. como un indicador ce estenosis significativa del injerto asi
como del fluje de entrada y saiida. Una disminucion del ABi de 1.5 0 2.0 es
indicativo de estenosis hemodinamicamente significativa. Sin embargo alguncs
autores han establecido que puede ser emdéneamente inferpretado hasta en un
50% de los casos. (10).

Actualmente se ha demostrado que el Doppler Duplex es el mejor método de
seguimiento para deteclar astenosis dei inierto. Un inierto reguiere de revision

quirtirgica cugndo por Duplex se encuentre una diferencia de velocidad sistolica



pico {diferencia de VSP entre el sitic de estenosis y sitio sin estenosis) de 3.0 lo
cual indica reduccién del didmetro hasta en un 70%. Un segundo indicader de
estenosis severa es la velocidad diastélica final incrementada por arriba de
20cm/ses.

Se ha propuesto que la angioplastia transluming: percutanea come tratamiento
para salvamenio de extremidad en vasos infranguinales puede ser de ayuda en
pacientes con alto riesgo quidrgico, sin embargo ios resultades son marcadamente
inferiores comparando con bypase mcluso con aguelics realizados con material
sintético, pues lz permeabilidad a 1 afio es menor del 15%. por lo que no esta

justificado como maneic de primera eleccién en esios pacientes. {11).



CBJETIVOS

Reportar ia experiencia y rango de salvamento ce extremidad del servicic de
Angiologiz v Cirugia Vascular del Hospital de Especialidades CMN Lz Raza en
cuantc a la realizacion de cirugia de salvamento de extremidad en pacientes con

rsquemia critica de miembros pélvicos.



MATERIAL Y METODOS.

Se revisaron los expedientes clinicos de pacientes que acudiercn & servicio de
Angiologia v Cirugia Vascular de! Hospital de especialidades Centro medico
Nacioral La Raza por consulta externa o extensidn nospitaigna. de Marzc de
1897 a dicembre de 1989, con diagnéstice de 1squemia cntica o insuficiencia
arterial crénica agudizada de algun miemoro pélvico caracienzada algunc de los
siguientes signos v sintomas' Dolor isguémico de reposo, presencia de Ulceras
isquémicas de dificll maneje, gangrena o necrosis de uno o mas dedos del pie,
hiperemia reactiva e infeccidn, asi como ausencia de pulsos distales. Se
investigaron sus antecedenies patoidgicos. Se verdficd que a su ingreso se I{zs
hubiera realizado laboratorio vasculer detectando flujo Doppler de vasos tibiales y
determinando ABI, en seguida se verificd que tuvieran estudio arteriografico de
miembros pélvicos, excluyendo a aguelios pacientes que presentaran unicamente
enfermedad femoropopiitea e incluyéndose a los que presentaran dicha patologia
mas afeccién de vasos tibiales, con alguno de los 3 vasas permeables teniendo
como calibre minimo 2 mm y con visualizacién de arcos piantares Una vez
seleccionados, se continud con 10s pacientes que fueron sometidos a cirugia de
revascularizacion mediante alguna de las siguientes técnicas: colocacion de injerto
femorodistatl con anastomosis proximal en femeraf comdn o femoral superficial vy
anastomosis distal en el vaso tibial permeable si hube enfermedad difusa del
segmento femoropoplitec y de vasos tibiales, o, ingerto femoropoplitec bajo con
anastomosis proximal en femoral comin o superficial v anastomosis distal en

N
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poplitea baja © tronco tibioperoneo sin hay enfermegad en segmentc
femoropopliteo con poplitea paja, tronco tibioperoneo y un vaso tibial permeabis.

E! injerto utilizado fue preferentemente vena safena con técnica in situ realizando
valvulotomia con valvuiotomo Reusable de LeMaitre infroduciéndolo desde la
porcién distal de la vena con el calibre de 2 y 2.5mm. Cuando la vena safena no
era dptima para injerto se colocd injerto mixto con la poretdn proximal de PTFE y la
infragenicular de safena interna contralateral, siguiende trayecto anatédmico, en ei
caso en que no se dispusiera de vena contralateral se colocd el injerto sintetico de
PTFE de 6 u 8mm tubular 6 ¢énico 7-4mm,

Durante ef postoperatorio inmediato se realizé estudio doppler determinando ABl a
las 24 hrs de la cirugia posteriormente al mes y luego cada 3 meses.

Se determind, por Ultime, el range de permeabilidad del injertc v el rango de

salvamento de ia extremidad.



RESULTADOS

El estudio contempld un total de 14 pacientes entre 49 y 88 afios de edad con
media de 70 Safios, 5 mujeres v 9 hombres, con aniecedentes de diabetes
Meliitus en © pacientes . Hipertensidn arterial sistémica en 7 pacientes |
Hipercolestarclemia en 1 paciente v tabaguisme en 11 paclentes De los cuaies
uno contaba con todos los antecedenies (7.1%) 2 digbeéticos y fumadores
(14.28%), 2 hipertensos v fumadores (14.28%), 1 hipertenso {7.1%), 4 fumadores
{28 57%), 1 diabético e hipertenso {14.28%)} . 1 paciente sin antecedentes {7.1%).
Y 2 diabéticos, hipertensos y fumadores (14.28%).

La sintomatologia presente fue la siguiente: claudicacidon intermitente 3casos,
dolor de reposc 11 casos, ulceras isquémicas 5 cases necrosis 1 caso, hipsremia
reactiva 10 casos, e infeccion en 1 casp. La indicacidn para cirugla fue la
siguiente: Claudicactdn 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 infeccién agregada 1 casc (7.1%)
dolor de reposo con riecrosis de lcs dedos e hiperemia reactiva 2 casos (14.28%),
siendo el doior de reposo y la hiperemia reactiva los sintomas y signos mas
constantgs.

El ABI preoperatorio mostrd ausencia de fiujo doppler en 9 casos {64.28%), 0.3 en
3 pacientes (21.42%) y 04 en‘ 2 pacientes (14.28%). Los daios arteriografices
revelaron en todos afeccion del segmento femoropopfitec vy de vasos tibiales con
vase permeable Unico de la siguiente forma: Dorsal pedia 2 casos (14 28%), Tibial

posterior 4 casos (28.57%), Peronea S casos (35.71%) y tronco tibioperonec en 3



casos {21.42%). En todos los casos el diametro del vaso permeable fug mayer a
2mm.

Durante la intervencién quirdrgica la anastomosis proximal se realizd en arteria
fermoral comun en los 14 casos. v la anasiomosis distal en la arteria poplitea beja
con un vaso permesable ya sea percnea o tibial posterior en 7 casos (50%), toial
posterior 4 casos (28.57%) pedia 2 casos (14.28%) y tronco tibicpercneo en 1
casc {7.1%). Siendo la técnica de vena safena in situ la mas utilizada 9 casos
(64.28%), seguida del material sintéticc PTFE (en casos de anastomosis distal en
poplitea baja) en 4 (28.57%), y un mixto a tibial posterior (7.14%).
Postoperatoriamente ef ABI reportd mejoria impaortante pues se detectd desde 0.5
a 1.0 con promedio de 0.7, con una elevacion del valor preoperatorio de 0.4 en
promedio.

La permeabilidad primaria defl injerto @ 2 meses fue del 78.57% con rango de
salvamento de extremidad del 85.71%, a & meses deE' 44.4% y 56.6%
respectivamente , y a 11 meses del 25% y 50% respectivamente. Siendo las
causas del fracaso de ia cirugia la trombosis del injerto 42.85%. la

descompensacion metabdiica 14.28% y ta infeccion 14.28%.



BISCUSION

La isquemia critica de MsPs acompafiada de déficit neurolégico. con o sin
infeccién ocupa casi |a tercera parte de {03 pagecimientos que ameritan estancia
hospitalana y que son manejados en el Servicio de Angiotegia y Cirugia Vascular
de! Hespital de Especialidades CMN La Raze, lo cual dirige 2 pérdida inminente de
la extrermidad en mas de fa mitad de estos pacientes. La Cirugia de satvamento de
extremidad con colocacién de injertes femorodistales es una buena aiternativa
para e manejo de este padecimiento y con ello disminuir ia incidencia de
amputaciones y prolongar la viabilidad de la exirernidad afectada. En nuestro
centro hospitaiario este procedimiento no se realiza rutinariamente por {a falia de
experiencsa v familiaridad con el procedimiento, sclamente algunos casos aisiados
pedemos encontrar los cuales armojan resultades poce alentadores v no hay
seguimiento constante de los pacientes postoperados

De aqui la necesidad de realizar con mayor frecuencia cirugias de salvamento de
extremidad y reportar los resuitados obienidos al igual gue su seguirniento.

En la literatura mundial se ha realizado este tipo de cirugias con buen exito,
reportandose rango ce permeabilidad primaria con injertos de safena in-sifi a 5
aflcs del 63 al 69% con rangos de salvamento de extremidad hasta del 90% a 5
anos, obviamente los reportes a uno y 3 afios son muche mas alentadores. incluso
con injertos sintéticos la permeabilidad primaria a 6 meses es del 91% y a 3 afios
del 78% En estos estudios se utiliza como vaso recepior cualguiera de tos 3

vasos tibales sin tener vanacion en ios resuitados



En nuestre estudio los resultados no son tan buenos como en ta literatura mundial
pues nuestra permeabilidad primaria a 2 meses es del 78% con salvemento del
857%, @ © meses del 444% vy 66.6% y a 11 meses del 25% vy 50%
regpectivamente Esto quizé sea ocasicnade por ia poca familiaridad en !
procedimiento qurargico al manipular vasos de pequefio calfibre, o por mala
seleccion de los pacientes para el procedimiento. o por ef tipo de valvuiotome
utilizado

Sin embargo, a pesar de ésto es necesano continuar revascularizendc a pacienias
con isquemia critica para intentar mantener viable la extremidad por e mayor
tiempo posible. siempre y cuando eflo permita que el paciente contintie cor su vida

casi cotidiana.



CONCLUSIONES

La cirugia de salvamento de extremidad para pacienies con isquemia critica o
insuficiencia arterial cronica agudizeda, del Hospital de Especialidades del CMNR.
no tiene resultados tan exitosos con respecio a ios reporiagos en tede el mundo:
s embargo, en México, es el primer reporte que arroja tazas de permeabilidad
tan aftas como del 78% y salvamento de exiremidad de 85% a 2 meses, y hasta
gel 66% a los 6 meses. Pcr lo tanto conclumos que esta justificado continuar
reslizando este procedimiento para intentar preservar la viabilidad y funcionalidad
de la extremidad afectads por e mayor fismpe posible. anies de recurmir a la
cirugia radical como primera opcidn en el tratamiento. Y al mismo tiempo
perfeccionar ia técnica operatoria asi como tener una mejor seleccién de los
Casos.

Pera trabajo futuros puede determinarse, con los resultados obtenidos de este
trabajo, el costo-beneficio del tratamiento v de esta manerz determinar si estd

justificado el realizar este tipo de cirugia es todos ics pacentes.
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