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RESUMEN: 

Introducción: La enfermedad arterial oclusiva infrainguinal, constituye 

uno de los problemas mas comunes en la practica de la cirugía 

vascular . los pacientes presentan síntomas de claudicación cuando 

la enfermedad es de gravedad moderada y afecta un solo segmento 

arterial. El riesgo de perdida de la extremidad suele ser bajo en este 

grupo de enfermos sin intervención, y el fracaso de la reconstrucción 

arterial efectuada para resolver ta claudicación puede producir 

trombosis de segmentos arterial proximales y distales al 

procedimiento, con to que ta extremidad se vuelve inviable. Por tal 

motivo la reconstrucción arterial no es la primera opción de tratamiento 

en casos de claudicación a menos que, los síntomas verdaderamente 

limiten el estilo de vida del paciente. 

Objetivo: Mostrar los resultaos obtenidos de la revascularizacion 

arterial infrainguinal en pacientes con claudicación incapacitante e 

isquemia critica. 
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Material y Métodos: En el periodo comprendido entre Junio del 2000 

y Febrero del 2002, en el servicio de Angiologia y Cirugía V~scular del 

Hospital de Especialidades del Centro Medico Nacional Siglo XXI, se 

realizaron 42 procedimientos quirúrgicos de revascularizacion arterial 

infrainguinal en 39 pacientes, que presentaban claudicación 

incapacitante o isquemia critica de las extremidades inferiores por 

Enfermedad Arterial Oclusiva Crónica, con rangos de edad de 41 a 96 

años ( media de 68.5 años), 28 (71.79%) pacientes masculinos y 11 

(28.20%) pacientes femeninos. Las variables que se determinaron 

fueron; factores de riesgo, clasificación de Fontaine, Indice TB, 

Arteriografía preoperatoria, Índice de Morton, Tipo de Injerto utilizado, 

permeabilidad, complicaciones y mortalidad. 

Resultados: Se realizaron 42 derivaciones infrainguinales en 39 

pacientes, 12 derivaciones por arriba de rodilla ( 8 PTFe y 4 VSI), y 30 

por debajo de rodilla ( 15 PTFe y 15 VSI), el 45.3% de los pacientes se 

encontraba en estadio 111 de Fontaine y el 54.7% en estadio IV, el ITB 

en 24 pacientes fue menor de 0.3 y 11 pacientes en 0.3 a 0.5. 

La permeabilidad obtenida a 1,6,12 y 18 meses fue del 76.1%, 

64.2%, 54.7% y 52.3% respectivamente. La perdida de extremidad a 

---·--, 
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1-6-12 y 18 meses fue del 14.2%(6), 9.5%(4), 9.5%(4) y 2.3%(1). La 

permeabilidad por arriba de rodilla con VSI fue del 100% vs. 62.5% 

con PTFe, y por debajo de rodilla la permeabilidad con VSI fue del 

60% vs. 26.6% con PTFe. 

Conclusiones: La revascularizacion directa del sector infrainguinal en 

pacientes con isquemia critica o claudicación incapacitante es el 

procedimiento quirúrgico de elección, así mismo la utilización de VSI 

siempre que se encuentre disponible, es la técnica quirúrgica de 

elección, mostrando tasas de permeabilidad superiores a los injertos 

sintéticos tanto por arriba de rodilla como por abajo. 
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ABSTRACT. 

lntroduction: The infrainguinal arterial occlusive discasc is one of the 

common problems in the vascular surgery practicc. When the disease is of 

modcratc lcvcl, thc intcrmittent c\audication is prcscnt and the affection is of 

one arterial segment in most of the cases. Without any intervention, the risk of 

amputation is far in this group of paticnts, but the trhornbosis of the bypass 

causes alterations in the inflow and outflow arteries so the limb tums in a 

severe threaten state. That is the answer why the first line of treatment in 

patients with, intennittent c\audication is not the Surgery, nevertheless the 

syrnpt~n1~' li~its the quality of lifc. Patients in Fontaine llI or IV are al high 

risk of arnputation. 

Objective: Show the outcorne of infrainguinal arterial revascularisation in 

patients with disabling intermittent claudication or critical limb ischaemia. 

Material and Methods: Between June 2000 and February 2002 in the 

National Medical Center Speciality Hospital, Vascular Surgery Department, 
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México City were done 42 surgical revascularisation procedures, v:ith' 

disabH~g intermittent claudication or critical limb ischaemia and peripheral 

arterial occtUsive disease. Their age were between 41-96 years old ( median 

68.5 ), 28 mate (71.79%) and 11 female ( 28.20%). Risk factors, Fontaine 

classification, and ankle/brachial index ( ITB), preoperative arteriography, 

Morton index, type of graft, patency, complications and mortality, were the 

variables in this study. 

Results: 42 surgical revascularisation in 39 patient, in which 12 bypass above 

knee ( 8 PTFE and 4 saphenous vein ) and 30 below knee ( 15 PTFE and 15 

with saphenous vein ). 45.3% of the patients were registered as Fontaine III 

and 54.7% Fontaine IV, the ITB were less than 0.3 in 24 patients and between 

0.3-0.5 in 11 patients. The patency in 1,6, 12 and 18 months were 76.1 %, 

64.2%, 54.7% and 52.3% respectively. The index of amputation in 1,6, 12 and 

18 monthts were 14.2%, 9.5%, 9.5% and 2.3% respectively. Comparing the 

patency between saphenous vein vs. PTFE above knee were 100% vs. 62.5% 

and 60% vs. 26.6% below knee. 

Conclusión: In our study the infrainguinal surgical revascularisation in 

patients with critical limb ischaemia or disabling intermittent claudication is 
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the procedure of choice, likewise the use of saphenous vein prove to be 

superior in patency than the synthetic graft above knee and below knee. 
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ANTECEDENTES CIENTÍFICOS: 

La enfermedad arterial oclusiva infrainguinal constituye uno de los 

problemas más comunes en la practica de la cirugía vascular. Los pacientes 

tienen síntomas de claudicación cuando la enfermedad es de gravedad 

moderada y afecta un solo segmento arterial. El riesgo de perdida de la 

extremidad suele ser bajo en este grupo de enfermos sin intervención 

quirúrgica pero el fracaso de la reconstrucción arterial efectuada para resolver 

la claudicación puede producir trombosis de segmentos arteriales proximales o 

distales al procedimiento, con lo que la extremidad se vuelve inviable. Por tal 

motivo, la reconstrucción arterial no es la primera opción de tratamiento en 

casos de claudicación, a menos que los síntomas verdaderamente limiten el 

estilo de vida del paciente. 

Los enfermos con oclusión arterial multisegmentaria con frecuencia 

manifiestan dolor en reposo, ulceración y gangrena. Estos signos indican flujo 

arterial inadecuado, aun en reposo, y presagian la perdida subsiguiente de la 

13 



extremiclad. Siempre que sea posible, iiebe plantearse la revascularizacion, 

para evitar dicha perdida, a los paciente con estos signos y síntomas. 

La claudicación intermitente fue descrita hace ya mas de 100 años, por 

veterinarios franceses en los caballos. Mas tarde fue objeto de estudio ya 

referida al hombre por Charcot y Erb, Openheim, Walton, Determan, Lerich y 

sobre todo Fontaine describiendo sus diferentes aspectos y sobre todo 

correlacionarla con la fase evolutiva de la enfermedad. Fontaine clasificó la 

insuficiencia arterial crónica en cuatro estadios: Estadio I existen lesiones 

arteriales pero ninguna o pocas manifestaciones clmicas. Estadio II lo que 

caracteriza a los enfermos es la claudicación intermitente, subdividiéndose en 

lla aquellos con claudicación leve a mas de l 50mts y Ilb la claudicación se 

presenta a menos de l50mts de distancia. Estadio lll en estos enfermos el 

síntoma principal es el dolor en reposo, agregado a lo anterior y Estadio IV 

aquí aparecen lesiones isquémicas que pueden ser muy diversas por 

profundidad, extensión y localización. 

Hace 50 años que Kunlin, describió el uso de la vena safena autóloga 

invertida para la reconstrucción arterial del sector femoropopliteo provocada 

por aterosclerosis. En la actualidad esta técnica es ampliamente aceptada y 

utilizada tanto para los pacientes con claudicación incapacitante como para 
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aquellos .con isquemia critica. Sin embargo a pesar de los importantes avar.<.:es 

realizados en las últimas décadas, que ha llevado a un aumento significativo 

en las tasas de permeabilidad y salvamento de la extremidad, la cirugía 

femoropoplitea presenta una serie de problemas e inconvenientes todavía no 

resueltos tales como el tipo de prótesis a emplear, la elección del nivel de 

revascularizacion y sus resultados a corto y largo plazo lo que limita las 

indicaciones de este tipo de procedimientos. 

Hay varias opciones disponibles para restaurar la continuidad arterial; pero 

la derivación con vena safena inversa es el procedimiento contra el cual se 

deberán comparar todas las demás técnicas infi'ainguinales. Creados a finales 

de los 40's, los injertos de derivación de vena safena inversa son un medio 

seguro y duradero para puentear las obstmcciones arteriales. El 

procedimiento es muy independiente respecto de la longitud del injerto o el 

diámetro del vaso de flujo de salida. Los excelentes resultados operatorios 

han hecho posible evitar amputaciones mayores en pacientes con marcado 

grado de isquemia y defectos tisulares extensos e incluso en situaciones 

clínicas que hace 1 O años se consideraban insalvables. 
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De las difer•mtes técnicas empleadas en la revasculariza\:ión del sector 

femoropopliteo, la Endarterectomia ha sido prácticamente abandonada, siendo 

actualmente la derivación o bypass la técnica mas utilizada. Respecto a las 

técnicas Endoluminales, los resultados a mediano y largo plazo, obtenidos en 

este sector son inferiores a los de la cirugía, por lo que sus indicaciones se 

consideran solo en casos muy seleccionados: 1) lesiones segmentarías de la 

arteria aferente, 2) lesiones circunscritas a nivel de las anastomosis proximal 

o cuerpo proximal de las derivaciones con vena safena, 3) lesiones 

segmentarías en derivaciones en zonas de dificil acceso quirúrgico y 4) 

posterior a tratamiento fibrinolítico efectivo en el que se demuestra una 

estenosis significativa limitada de menos de 1 cm de longitud. Berkowitz y 

cols son defensores de la angioplastia con balón como primera opción en la 

estenosis critica de derivaciones venosas infrainguinales. 

Existen sólo tres requisitos para que el procedimiento de derivación arterial 

tenga buenos resultados: flujo de entrada, flujo de salida y conductos 

adecuados. La arteriogratia preoperatorio es esencial para planear los sitios 

para el flujo de entrada y de salida. El mapeo venoso por ultrasonografia 

duplex ha ganado aceptación generalizada para predecir que tan adecuado es 

el conducto. 
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Los injertos protésicos constituyen opciones aceptables respecto df. un· 

injerto autógeno cuando la arteria poplítea sobre la rodilla es conveniente para 

el flujo de salida. Algunos expertos han recomendado el uso preferente de un 

injerto protésico cuando la anastomosis distal puede colocarse sobre el nivel 

de la articulación de la rodilla. Rutherford y cols., prefiere emplear la vena 

safena interna cuando esta disponible; pero pueden plantearse argumentos 

contrarios lógicos. En primer término, se ha demostrado que la tasa de 

pem1eabilidad de los injertos de Dacron y PTFe es, en lo fundamental, 

equivalente a la de injertos venosos cuando la anastomosis distal se halla 

sobre la rodilla. Segundo, el uso de un injerto protésico permite conservar la 

vena para un procedimiento de derivación subsiguiente mas distal o para 

derivación de arterias coronarias. Tercero, la reconstrucción femoropoplitea 

protésica requiere dos incisiones relativamente cortas, lo que abrevia el 

periodo de recuperación. 

La técnica de derivación in situ, concebida originalmente por los Dres; Rob 

y Hall en 1959, fue reintroducida y popularizada hace 20 años por los Ores; 

Leather y Karmody. La derivación in situ difiere de la derivación de vena 

safena inversa en lo que atañe a la dirección de la vena con respecto del flujo 

sanguíneo. En la técnica in situ, la vena se deja en su lecho ·Original y se hace 

17 
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que las válvulas venosas se tomen incompetentes. En esto consiste el riesgo 

principal de la técnica in situ, el proceso de destrucción de las válvulas 

venosas puede dañar el frágil endotelio venoso. Un segundo problema se 

origina al no ligar tributarias venosas, lo cual en el caso de tributarias grandes 

pueden causar fistulas arteriovenosas problemáticas en el postoperatorio y el 

secuestro del flujo sanguíneo que nutre la pierna. 

Son varias las ventajas teóricas de la técnica in situ. Primera, que el extremo 

más amplio de la vena se anastomosa con la arteria de flujo de entrada de 

mayor diámetro, y el extremo menor de vena, con el vaso de flujo de salida de 

menor calibre. Esta ventaja puede parecer menos importante al realizar una 

derivación con la mayoría de los vasos mas distales, dado que la vena safena a 

nivel maleolar suele tener calibre relativamente grande. La segunda ventaja, 

consiste en que al dejar la vena en su lecho es posible conservar la nutrición 

de la pared venosa a traves de la vasa vasorum. La tercera, es que las válvulas 

venosas en un injerto venoso invertido pueden funcionar como estenosis leves, 

cuya importancia hemodinámica se correlaciona con el flujo a traves del 

injerto y el numero de válvulas en serie. Estas aberraciones hemodinámicas 

pueden mejorarse al destruir las válvulas, ya que las valvas venosas normales 
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abiertas ofrecen mayor resistencia al flt1jo. q•:1e las válvulas no invertidas 

destruidas. 

, La arteriopatfa oclusiva infrapoplítea, común en diabéticos, con frecuencia 
.. ,··' 

ocasiolltt'isJue1~ia, que pone en riesgo la extremidad. El patrón habitualmente 

se cara~teriza por lesiones estenóticas de la arteria poplítea distal y tibia! 

proximal; es posible que la femoral superficial y la poplítea proximal se hallen 

notablemente libres de enfermedad. 

La arteria tibial posterior distal constituye Ja primera opción para el flujo de 

salida en estos pacientes, ya que se comunica directamente con el arco del pie. 

La arteria tibial anterior, es la segunda opción para el flujo de salida en 

pacientes con pérdida de tejidos en el antepié. Sin embargo la arteria peronea 

no se comunica directamente con el antcpié y puede relacionarse con menores 

probabilidades de cicatrización de heridas necróticas del pie. Rutherford y cols 

reservar. el uso de la arteria peronea para enfermos que no tienen perdida de 

tejidos del antepié o en quienes las otras arterias tibiales están ocluidas. 

Las ramas de la arteria tibia! posterior y las arterias plantares interna y 

externa, son sitios apropiados para el flujo de salida en tales circunstancias, la 
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rama plRntar externa hace posible un •uejor flujo de salida que la interna, 

porque se ,comunica directamente con el arco plantar. La arteri:i dorsal del 

pie es_ otro sitio de flujo de salida adecuado cuando se requiere flujo sanguíneo 

pulsátil en el antepié. Esta arteria puede ser el mejor sitio distal en diabéticos. 

A pesar de los avances y depuración de técnicas quirúrgicas y los materiales 

empleados, poco se ha prob>Tesado en la prevención de las reestenosis y las 

oclusiones de estos procedimientos, principales causas de fallo de los mismos, 

que ocurre en un 30% de los casos en el primer año. El pronóstico de la 

penneabilidad de las reconstrucciones en le sector femoropopliteo y distal es 

multifactorial. El factor predominante parece ser el del tipo de injerto 

utilizado, la localización de la anastomosis ya sea por encima o por debajo de 

la rodilla o distal, alteraciones de la coagulación. progresión de la enfermedad. 

desarrollo de hiperplasia intima! y por último, las manipulaciones cruentas 

sobre los vasos que favorecen estados trombogenicos. 

La obstrucción precoz es la que se produce durante los primeros 30 días 

desde la cirugía. La obstrucción precoz de una derivación infrainguinal se ha 

descrito hasta en un l 7% de los injertos realizados por encima de la rodilla y 

hasta un 25% de los realizados a la tercera porción de la arteria poplítea o de 
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las arterias dístales; · En la mayoría de estos casos la trombosis del injerto se 

debe a u~ error en la técnica de ejecución o es debida al mal estado de los 

vasos ,dfstales. La tasa de salvamento de una extremidad alcanzada por 

cirujanos con pocos casos al año, es mucho menor que la conseguida por los 

cirujanos que realizan gran numero de casos. En varios estudios que realizan 

grandes series nacionales (EE.UU.), a través de sús registros vasculares se ha 

comprobado que los cirujanos que realizan mas de 1 O derivaciones 

infrainguinales al año, tienen una menor tasa de fracaso en sus procedimientos 

que aquellos con menor numero de cirugías realizadas. La utilización 

indiscriminada de las derivaciones fcmoropoplitcas y dístales en pacientes con 

isquemia crítica puede llevar a una alta tasa de fracasos, sobre todo en 

aquellos pacientes con lesiones isquemicas graves en el pie, o en aquellos con 

afectación aterosclerotica grave de los vasos arteriales distales. En estos 

pacientes la utilización de la escala descrita del consenso de la Sociedad de 

Cirngía Vascular, para determinar la gravedad de las lesiones distales 

apreciables en la arteriografia, se ha mostrado útil, como factor predictivo del 

fracaso de las derivaciones femorodistales; en pacientes con puntuación 

inferior a 7.5 la tasa de permeabilidad inmediata fue del 95% y para los 

pacientes con una puntuación mayor o igual a 7.5 la tasa de permeabilidad fue 

del 66%. 
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La aus~ncia en la angiografia de arterias distales, asodada a un indice 

tobillo-brazo menor de 0.3 sugiere que la reconstrucción vascular es imposible 

y fa amputación, del todo inevitable. 

Morton y cols (1966) propusieron una clasificación en estadios o grados 

basándose en la angiografia. Para ello establecieron aspectos angiograficos 

bien definidos en el sector terminal de la arteria poplítea y su bifurcación, 

considerando la estenosis de su luz, que se evalúan con cifras que van de O a 4, 

en arteria poplítea baja, tibia! anterior, tibia! posterior y peronea: Luz 

totalmente abierta=4 puntos, luz vascular disminuida un 25%=3 puntos, 

disminución del 50% de la lu=2 puntos, disminución del 75% de su luz=! 

punto y oclusión total =O puntos, de acuerdo a este cálculo se distinguen tres 

periodos o fases; fase I: 16-12 puntos, fase II: 11-7 puntos y fase Iil: 6-0 

puntos. 

La amputación primaria estaría indicada en aquellos pacientes con isquemia 

critica y contractura en flexión de la extremidad, en los pacientes que están 

postrados en cama, en aquellos con deterioro neurológico grave, en los que 

están en situación terminal, o en aquellos en que la sepsis o la gangrena de la 

extremidad extensa, hacen el salvamento de la extremidad imposible. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

La enfermedad oclusiva arterial crónica del segmento femoropopliteo, 

representa la causa más frecuente de perdida de las extremidades inferiores en 

pacientes con claudicación incapacitante e isquemia critica. El manejo 

quirúrgico de revascularizacion directa en este tipo de pacientes ha sido 

demostrado en múltiples estudios, con tasas de salvamento de extremidad 

superiores al 80%. La utilización de injertos venosos autologos ha sido hasta 

la actualidad el injerto de elección en este tipo de cirugías, con permeabilidad 

superior a la de injertos sintéticos. 
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HIPÓTESIS: 

HO (Nulidad) 

La revascularizacion directa infrainguinal con vena safena invertida tiene 

tasas de permeabilidad a largo plazo y salvamento de extremidad superiores a 

la de los injertos sintéticos, en pacientes con claudicación incapacitante o 

isquemia critica de miembros inferiores. 

Hl (Alterna) 

La permeabilidad de los injertos venosos autologos y el salvamento de 

extremidad a largo plazo en pacientes con claudicación incapacitante e 

isquemia critica no muestra diferencia con los injertos sintéticos. 
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OBJETIVOS: 

1. Presentar las tasas de salvamento de extremidad con derivación 

infrainguinal en pacientes con enfermedad arterial oclusiva crónica del 

segmento femoropopliteo que presentan claudicación incapacitante o 

isquemia critica de extremidades inferiores tratados en el servicio de 

Angiologia y Cirugía Vascular HE CMN SXXI, IMSS en el periodo 

comprendido del 1 de Junio del 2000 a 28 de Febrero del 2002. 

2. Comparar la permeabilidad de los injertos de vena safena invertida con 

la de los injertos sintéticos colocados a nivel femoropopliteo, en 

pacientes con claudicación incapacitante o isquemia critica. 
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MATE.•UAL Y MÉTODOS: 

DISEÑO DEL ESTUDIO: 

Se trata de un estudio observacional, comparativo y retrospectivo. 

UNIVERSO DE TRABAJO: 

Se tomaron todos los pacientes que se detectaron por medio de la consulta 

externa del servicio de Angiología y Cirugía Vascular del Hospital de 

Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS, y que fueron 

intervenidos quirúrgicamente de derivación femoropoplitea por claudicación 

intermitente o isquemia critica en el periodo comprendido del l de junio del 

2000 al 28 de Febrero del 2002. 
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DESCRIPCIÓN DE LAS VARIABLES: 

a) Independiente. Enfennedad femoropoplitea en pacientes con 

claudicación incapacitante e isquemia critica. 

b) Dependiente. Permeabilidad de injertos de vena safena invertida y 

de injertos sintéticos, colocados en posición femoropoplitea, en 

pacientes con claudicación incapacitante e isquemia crítica, por 

medio de exploración fisica, US doppler e Indice Tobillo-Brazo. 

c) De confusión. Enfennedad femoropoplitea aterosclerosa. 
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SELECCIÓN DE LA MUESTRA: 

a) Tamaño de la muestra. Se estudiaron 39 pacientes sometidos a 

derivación femoropoplitea con injerto de vena safena invertida o 

sintético. 

b) Criterios de selección. 

l. Criterios de inclusión: Pacientes de ambos sexos, sin importar la 

edad y que se presentaron con claudicación incapacitante o isquemia 

crítica a la consulta externa del servicio de Angiologia y Cirugía 

Vascular del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional 

Siglo XXI del IMSS. 

11. Criterios de no-inclusión: Pacientes con trauma vascular de 

extremidades inferiores y presencia de aneurisma femoropopliteo. 
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PROCEDIMIENTOS: 

Se estudiaron todos los pacientes que pnr medio de la consulta externa 

del servicio de Angiología y Cirugía Vascular, se encontraron con 

claudicación incapacitante o isquemia critica, que requería de tratamiento 

quirúrgico para lo cual fueron ingresados al servicio y se realizo estudio con 

laboratorio vascular no invasivo y arteriografia, con los cuales se determino el 

vaso de entrada y salida para la colocación del injerto, previo consentimiento 

informado del paciente y siguiendo las normas y los estándares 

internacionales. 

Después de la cirugía el paciente se mantiene bajo heparinización 

sistémica en un bolo de impregnación de 1 OOU/Kg. de peso y posteriormente 

dosis de mantenimiento a razón de 20U/Kg. de peso por hora durante tres días, 

manteniendo el TPT en 70 a 90 segundos. Posteriormente se inicia 

anticoagulación vía oral con Acenocumarina a razón de l 2mg el primer día, 

8mg el segundo día y 4mg el tercer día, ajustando la dosis oral diaria de 

acuerdo al resultado del INR. 
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Se da seguimiento mensual en la consulta externa mediante la 

evolución clínica, temperatura del pie, presencia de pulsos y toma de indice 

tobillo-brazo. 

Los resultados sé graficaran utilizando las tablas de análisis de vida de 

Kaplan-Meyer. 

RESULTADOS: 

En el periodo comprendido de Junio del 2000 a Febrero del 2002, en el 

Servicio de Angiologia y Cirugía Vascular del Hospital de Especialidades del 

Centro Medico Nacional Siglo XXI se realizaron 42 procedimientos 

quirúrgicos de revascularizacion directa en 39 pacientes, que presentaban 

Claudicación Incapacitante o Isquemia Critica de las extremidades inferiores 

por Enfermedad Oclusiva Arterial Crónica. con rangos de edad de 41 a 96 

años ( media 68.5 años), 28 ( 71.79%) pacientes del sexo masculino y 11 

(28.20) pacientes del sexo femenino. Las variables que se determinaron 

fueron los factores de riesgo; hipertensión arterial sistémica 22 (56.41 %), 
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diabetes mellitus 19<(48.71%), tabaquismg 31 (79.48%), cardiopatía 

isqueniica14,(3s.sfyo), dislipictemia 4 ÚÓ.25%) ataque isquemico 

transitorio~ ~vbpf~viOcon recuperación 5 (12.82) en escala de ranking I a 

n,' s~de~t~i::o 15 (38.46%), EPOC 4 (10.25%) y obesidad 2 (S.12%). 

Según la clasificación de Fontaine el 53.8% se encontraban en estadio TII y el 

46.1 % en estadio IV. El Indice T/B se realizo en el 89.7% de los pacientes ( 

24 pacientes con ITB menor de 0.3 y 11 pacientes de 0.3 a 0.5), la 

arteriografia prcopcratorio se realizo en el 87 .1 % de los pacientes y se 

determino el índice de Morton en fase I ( 16-12 puntos) 4 pacientes, fase 11 ( 

11-7 puntos) 14 pacientes y fase IIl ( menos de 6 puntos) 16 pacientes. El 

28.5%(12) del total de las derivaciones fueron colocados por arriba de rodilla, 

el 33.3%(4) se utilizo vena safena invertida y en el 66.6%(8) se utilizo el 

PTFe.' El71.4%(30) del total de las derivación fueron colocadas por abajo de 

rodilla~ de las cuales el 50% (15) fueron realizadas con VSI ( 10 a la 3ra 

porción de la arteria poplítea, 2 a la arteria TA, 2 a TTP y 1 a la arteria 

peronea) y 50% (15) con injerto sintético ( 12 a la 3ra porción de la arteria 

poplítea, 2 a TTP y la la TA). Se determino el salvamento de extremidad y la 

permeabilidad a l y 18 meses, complicaciones y mortalidad. 
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Arterio:;rafía Preoperatoria e Índice de Morton: 

La arteriogratia preoperatoria se realizo en el 89.7% de los pacientes 

sometidos a revascularización distal, en la cual se determino el vaso de flujo 

de entrada y vasos de flujo de salida, así como segmentos afectados, y el 

Índice de Morton se determino para valorar la posibilidad de revascularización 

directa y él pronostico del mismo. Se encontró en Fase l ( 16-12 puntos) a 5 

pacientes(l4.28%), en Fase lI (l l-7 puntos) a 14 pacientes (40.0%) y en Fase 

lII (<de 6 puntos) a 16 pacientes (45.72%). 

Según el Índice de Morton, el 45.72%(16) de los pacientes con menos de 

6 puntos, no eran candidatos a revascularización directa, ya que presentaban 

aparente obliteración total del seb'lllento poplíteo y de vasos tibioperoneos. A 

estos 16 pacientes fueron sometidos a exploración poplitea baja y realización 

de arteriogratia transoperatoria, encontrándose uno o dos vasos de flujo de 

salida adecuados, realizándoseles a los 16 pacientes revascularización directa. 

Se concluyo que el Índice de Morton es solo subjetivo, ya que en ocasiones no 

se visualizan vasos arteriales distales en la arteriografia preoperatoria, por bajo 

flujo distal secundario a obstrucciones segmentarías proximales, por lo que se 

recomienda en estos casos, someter al paciente a exploración poplitea baja y 
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realización de arteriografia transoperatoria y determinar si tiene vasos de flujo 

de salida adecuados para la revascularización directa. 

Permeabilidad: 

La permeabilidad global a un mes fue del 76.'1 %(32), con una trombosis 

temprana de la derivación del 21.4%(9) de los cuales el 60%(6/10) termino en 

amputación temprana de la extremidad y el salvamento de extremidad fue del 

80.9% de los casos. La permeabilidad a 6,12 y 18 meses fue del 64.2%(27), 

54.7%(23) y 52.3%(22) de los casos respectivamente. 

La permeabilidad a largo plazo de las derivaciones que se realizaron por 

arriba de rodilla 4 con VSI y 8 con injerto sintético PTFe, el 75% se encuentra 

permeable, el 100o/o(4/4) de las realizadas con VSI y el 62.5%(5/8) de las 

realizadas con PTFe. La trombosis tardía del injerto se presento en el 25% de 

los casos a este nivel a lo largo de 18 meses. 

La permeabilidad a largo plazo de las derivaciones que se realizaron por 

debajo de rodilla 30 en total l 5 con VSI y 15 con injerto sintético de PTFe, se 

encuentra permeable el 43.3% del total (13/30) de estas derivaciones. Nueve 
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(60%) de las 1.5 derivaciones realizadas con VSI se encuentran penneables y 

4(26.6%) de las 15 derivaciones realizadas con injerto sintético de PTFe se 

encuentran permeables. 

Anticoagulación: 

A todos los pacientes sometidos a cirugia de derivación femoropoplitea 

por enfermedad oclusiva crónica del sector femoropoplitco, se les administró 

IOOU/Kg. de heparina intravenosa en dosis única en el transoperatorio, y 

posteriormente se mantuvo infusión de heparina a dosis 20U/Kg/hr durantes 

72hrs, manteniendo TPT 2.5 veces al doble del nivel basal y posteriormente 

iniciando cruce con anticoagulación oral ( Acenocumarina ) ajustando la dosis 

hasta conseguir un INR de 2.5 a 3. Todos los pacientes se mantuvieron 

anticoagulados. 

Morbi-mortalidad: 

Se realizaron un total de 15 (35.7%) amputaciones a lo largo de 18 meses, 

6 amputaciones tempranas y 9 tardías, a causa de trombosis del injerto. La 
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trombosis temprana del injerto se présentoen el 23 .8% de los casos y 23 ~3% • 

tardíamente. 

. . - ·~ . . .. . - \ ': 

. La infecciónde I~ herida'quinírgica se prP.sento en el 16.6%(7/42) de los 
• ·'.;· .. ¡ ·· •. ••• . 

casos, linfocele en ~r4.16o/o(~/42;). . 

Se presentaron 4 (10.2%) defunciones tempranas (menos de 30 días) uno 

por falla orgánica múltiple y 3 secundarios a infarto agudo del miocardio. La 

mortalidad tardía fue del 7.69% (3), IAM, EVC y otro por descompensacion 

metabólica. con una mortalidad global a lo largo de l 8 meses del 17 .9% y una 

supervivencia del 82.05% de los pacientes. 
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DISCUSIÓN: 

Para comenzar la discusión, creemos necesario comentar que la tasa de 

fracasos de las derivaciones femoropopliteas por enfermedad oclusiva crónica 

del sector femomoropopliteo, depende de múltiples variables, además de las 

que se puedan solucionar por métodos de control pre y transoperatorios. Los 

errores técnicos, la calidad de la vena y los factores reologicos, tienen gran 

importancia; pero todavía mas importante tiene el adecuado flujo de salida 

distal, considerado como la verdadera primera causa de fracaso inmediato de 

las derivaciones femoropopliteas. La primera premisa para un buen pronostico 

es la selección adecuada de los pacientes, que a pesar de que se han descrito 

diversas formas angiograficas para detenninar la salida distal del flujo ( Ad 

Hoc Comunittee on Reporting Standart de la SVS/ISCVS y el Índice de 

Morton), sus resultados son contradictorios, presentándose trombosis 

inmediata. 

Por otro lado, si pusiéramos reglas mucho mas estrictas en la selección de 

pacientes para revascularizacion, cosecharíamos menos fracasos inmediatos a 

un precio de realizar un numero mayor de amputaciones de primera intención. 

A pesar a todos los métodos de selección de pacientes, siempre deberá de 

resolverse a favor del pacientes. 
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La arteriografia preoperatorio es indispensable en todos los pacientes con 

claudicación incapacitante o isquemia critica, para determinar la posibilidad 

de una revascularizacion directa. Así mismo recomendamos en aquellos 

pacientes que no sea posible visualizar vasos dístales de salida en la 

arteriografia preoperatorio, someterlos a exploración poplítea baja y 

realización de arteriografia transoperatoria determinando directamente la 

permeabilidad u obstrucción distal. En nuestra experiencia, utilizando el 

Índice de Morton en la arteriografia preoperatorio, encontramos que en 16 

pacientes que se encontraban en Fase III ( menos de 6 puntos ), sometidos a 

exploración poplítea baja y arteriografia transoperatoria, en el 100% se 

encontró uno o dos vasos de salida, logrando realizar la rcvascularizacion 

directa. 

Hoy en día, nadie tiene ninguna duda sobre el papel que tiene la vena 

safena para la penneabilizacion del sector femoropopliteo y distal, todas la 

publicaciones la señalan como el material de elección en la revascularizacion 

de las extremidades inferiores tanto arriba como por debajo de rodilla. 

Nuestros resultados coinciden con los reportados en la literatura, con una 

permeabilidad de la vena safena del 100% vs. 62.5% por arriba de rodilla y 

del 60% vs. 26.6% por debajo de rodilla, a largo plazo. 
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CONCLUSIONES: 

La enfermedad arterial oclusiva del sector infrainguinal, continua siendo una 

de las principales causas de consulta para el cirujano vascular, y tenemos la 

responsabilidad de ofrecer la mejor opción de cratamiento quirúrgico cuando 

este se requiera, individualizando a cada paciente. Los resultados obtenidos en 

este trabajo, demuestra y pone en claro que los injertos autologos con vena 

safena invertida es la mejor técnica quirúrgica para la revascularización 

directa, tanto por arriba como por debajo de rodilla en pacientes con isquemia 

critica o claudicación incapacitantc. La permeabilidad global que obtuvimos a 

18 meses del 52%, se debe principalmente a que los pacientes se encontraban 

en estadios avanzados de la enfennedad, con malos vasos de salida distal 

como lo demostro el Índice TB, Estadio de Fontaine y el Índice de Morton. 

Los injertos sintéticos deben de tenerse como segunda opción en el 

tratamiento quirúrgico de revascularizacion directa, cuando no se disponga de 

injerto autólogo, presentándose hasta en el 30% de los casos, ya sea por 

cirugía coronaria de revascularizacion previa, resec-;ion quirúrgica y mala 

calidad de la vena. 
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CUADROS y GRAFICAS 

CUADRO No. 1 DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES POR EDAD Y SEXO. 

EDAD 
SEXO 

Masculino 

Femenino 

Total 

40- 60 

12 

3 

15 

61- 80 

15 

5 

20 

Mayor de 80 

3 

4 
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CUADRONo.2 

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A ENFERMEDAD FEMOROPOPLITEA 

Tabaquismo. 31 79.4% 

Hipertensión arterial. 22 56.4% 

Diabetes mellitus. 19 48.7% 

Cardiopatía isquémica. 14 35.8% 

Sedentarismo. 15 38.4% 

AIT. 5 12.8% 

EPOC. 4 10.2% 

Dislipidemia. 4 10.2% 

Obesidad. 2 5.1% 
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CUADRONo.3 
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TIPO Y NIVEL DE LAS DERIVACIONES FEMOROPOPLITEAS. 

NIVEL DE DERIV 
TIPO DE DERIV ARRIBA DE RODILLA. DEBAJO DE RODILLA. 

VENA SAFENA INV. 4 15 

PTFe. 8 15 

TOTAL. 12 30 
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CUADRONo.4 

Estadio 1 

Estadio Ha 

Estadio llb 

Estadio 111 

Estadio IV 
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CLASIFICACION DE FONT AINE • 

19 45.3% 

23 ·s4.7% 
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CUADRO No. 5 

ITB. 

0.3 

0.4-0.S 

MayordeO.S 

Total. 

ÍNDICE TOBILLO I BRAZO 

No. PACIENTES. 

24 

11 

35 

o/o 

68.5% 

31.5% 

100% 
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CUADRO No. 6 

ÍNDICE DE MORTON 

FASE 1 ( 16- 12 puntos) 

FASE lI ( 11 - 7 puntos) 

FASE 111 (menos de 6) 

TOTAL 
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ÍNDICE DE MORTON 

No. PACIENTES. 

4 

14 

16 

34 
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º/o 

11.7% 

41.\% 

47.0% 

100% 

E.STA TESIS NO SAJLJ~ 
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CUADRONo.7 

PERMEABILIDAD A LARGO Pl,AZO DE LAS DERIVACIONES 
FEMOROPOPLITEAS POR ARRIBA Y DEBAJO DE RODILLA. 

TIPO DE DERIVACIÓN ARRIBA DE RODILLA DEBAJO DE RODILLA 

VSI 414 (100%) 9115 (60%) 

PTFe 5/8 ( 62.5%) 4115 (26.6%) 

TOTAL 9/12 (75%) 13/30 (43.3%) 
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CUADRONo.8 

COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS MENOS DE 30 DIAS. 

COMPLICACIONES 

Infección de herida. 

Trombosis de injerto. 

Linfocele. 

Amputación temprana. 

No. PACIENTES % 

7 16.6% 

9 21.4% 

2 4.76% 

6 14.28% 
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CUADRONo.9 

PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE POSQUIRÚRGICA DENTRO DE LOS 
PRIMEROS JO DÍAS. 

CAUSA 

IAM 

FOM 

TOTAL 

No. PACIENTE 

3 

4 
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º/o 

75% 

25% 

100% 
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Una persona verdaderame/l/e grande 

es la q11e nos brinda 1ma oport11nidad. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

Paul Duff)• 
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