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I. RESUMEN 

EXPERIENCIA EN DERIVACIONES DISTALES PARA SALVAMENTO DE 
EXTREMIDAD  INFERIORES EN PACIENTES CON ISQUEMIA CRÍTICA EN 
EL HOSPITAL REG. LIC. ADOLFO LÓPEZ MATEOS, ISSSTE. 
 
MARCO TEÓRICO:  Los pacientes con enfermedad arterial oclusiva de las extremidades 
inferiores en los vasos tibiales pueden cursar isquemia crítica caracterizada por dolor en 
reposo, úlceras isquémicas o gangrena.  El  método óptimo de revascularización para 
salvamento continúa siendo controversial. La permeabilidad de las derivaciones 
infrapopliteas, aparentemente es menor en comparación a la femoropoplitea de acuerdo con 
algunas series, sin embargo, los resultados no son concluyentes. 
OBJETIVO: presentar la experiencia del manejo de pacientes con isquemia critica de las 
extremidades inferiores secundaria a enfermedad de vasos tibiales que son sometidos a 
derivación arterial distal para salvamento de extremidad. 
MATERIAL Y METODOS: se incluyeron pacientes con isquemia crítica de la extremidad 
inferior, ingresados al Servicio de Angiología y Cirugía Vascular del HRLALM en el 
periodo de marzo de 2004 a junio de 2006,  clínicamente con pulso femoral y poplíteo 
conservados, con ausencia de pulso a nivel de arterias tibial posterior y pedia. Se buscó 
determinar presión sistólica por doppler de onda contínua a nivel de vasos tibioperoneos 
para cálculo de ITB. Mediante ultrasonido doppler duplex se documenta alteración o 
ausencia de flujo en estos vasos. Se realizó arteriografía preoperatoria o transoperatoria en 
búsqueda de vasos de salida. Se empleó vena safena interna invertida o in situ realizando 
anastomosis terminolateral con prolene 6-0 y heparinización sistémica con 3000 a 5000 U 
previos al pinzamiento. En el periodo posoperatorio se registró la presencia de flujo por 
doppler bidireccional en los vasos infrapopliteos, así como la evolución de las lesiones 
isquémicas y la realización de amputaciones menores y mayores. 
RESULTADOS: Se realizaron realizado 25 derivaciones arteriales distales en 24 pacientes 
(10 tibial anterior, 8  tibial posterior  y 7 pedia dorsal). Tres casos fueron con safena in situ, 
el resto con safena invertida; 16 hombres y 9 mujeres; todos ellos diabéticos, 10 
hipertensos, 5 por dolor en reposo, 12 por úlceras isquémicas y 8 por gangrena seca. En 
todos se emplearon antimicrobianos perioperatorios . Se realizó amputación mayor en 5 
pacientes (3 a arteria tibial anterior y dos a arteria tibial posterior) y  menor en 10 pacientes 
durante el período comentado. 
CONCLUSION:  Las derivaciones arteriales distales con vena safena interna son una 
adecuada opción para pacientes con isquemia critica de extremidades inferiores con 
enfermedad de vasos tibiales para salvamento de extremidad. Sin embargo, es necesario 
extender el tiempo de seguimiento para conocer los resultados a largo plazo.  
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II. ABSTRACT. 
 
Experience in distal bypass for lower limb salvage in patients with critical ischemia at the 
Regional Hospital Licenciado Adolfo López Mateos,  ISSSTE. 
 
INTRODUCTION. Patients with lower limb oclussive artery disease in the tibial 
arteries may course with critical ischemia caratacterized by rest pain, ischemic ulcers or 
gangrene. The optimal technique of revascularization for limb salvage continues to be 
controvertial.  Patency of infrapopliteal bypass apparently is less if compared to 
femoropoplyteal, according to some reports; though, the results are not concluding. 
AIM: To show the experience in the management of patients with critical ischemia of the 
lower limbs, secondary to tibial vessel disease that are submitted to distal bypass for limb 
salvage. 
METHODOLOGY: We included patients with critical ischemia of the lower limb 
admitted to the Departament of Angiology and Vascular Surgery of the Regional Hospital 
Licenciado Adolfo López Mateos ISSSTE, during the period between march 2004 to june 
2006, clinically with preserved poplyteal and femoral pulses, in abscense of pulses at the 
level of the tibial vessels.   We tryed to determine the systolic pressure with continous wave 
Doppler at the level of the tibial-peroneal vessels to calculate ABI. Through Doppler 
dupplex ultrasound we found alteration or abscense of flow in these vessels. We performed 
presurgical arterography or transoperatory, in searching of the distal outflow. We employed 
reversed major safenous vein or in situ. Performing terminal-lateral anastomoses with 
prolene 6-0 and systemic heparin infussion with 3000 to 5000  IU  previous to arteryal 
clamping. In the post-surgical period we registered the presence of flow by continous wave 
Doppler at the infrapoplyteal vessels; in adition we assessed the evolution of critical 
injuries and  the performing of major and minor amputations. 
OUTCOME: We performed 25 distal bypasses in 24 patients (10 to anterior tibial artery, 8 
to posterior tibial and 7 to dorsal pedial). Three cases were operated with in situ  safenous 
bypass and the rest with reversed safenous vein. 16 men and 9 women; all of them diabetic, 
10 hypertense, 5 with rest pain, 12 with ischemic ulcers and 8 with dry gangrene.  We 
employed in the whole group perioperatory antibiotics. We performed major amputations in 
5 patients corresponding to 3 bypasses to anterior tibial artery and 2 to posterior tibial 
artery and minor amputations in 10 patients during the period already mentioned. 
CONCLUSIONS: Distal arterial bypass with major safenous vein are a proper choice for 
patients with critical ischemia of the lower limbs with tibial vessel disease for limb salvage. 
Though it is necessary to extend the follow up period  to know the outcome in the long run. 
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TESIS  PARA OBTENER DIPLOMA DE ESPECIALIDAD EN 

ANGIOLOGIA Y CIRUGIA VASCULAR.  

 

EXPERIENCIA EN DERIVACIONES ARTERIALES DISTALES 

PARA SALVAMENTO DE EXTREMIDADES INFERIORES EN 

PACIENTES CON ISQUEMIA CRÍTICA EN EL HOSPITAL 

REGIONAL LICENCIADO ADOLFO LÓPEZ MATEOS, ISSSTE. 

Dr. Marco Antonio Meza Vudoyra *, Dr. Julio A. Serrano Lozano** , Dra. Nora Elena 

Sánchez Nicolat ***, Dr. Carlos Ramírez Moreno ***, Dr. Hernán Huerta Huerta ***.  

III. MARCO TEÓRICO:  

Isquemia crítica (IC) es el término empleado para aquellos pacientes con 

enfermedad arterial periférica oclusiva que cursan con al menos una de tres situaciones 

clínicas: úlceras isquémicas, gangrena o dolor en reposo de las extremidades. Estos estadios 

clínicos  coinciden con el III y IV de Fontaine, así como categorías 4,5 y 6 de la 

clasificación de Rutherford; cursan con elevado riesgo de amputación mayor en los 

siguientes 6 meses a un año si no se realiza un procedimiento de revascularización con la 

finalidad de salvamento de extremidad. Desde 1986, la Sociedad Internacional de Cirugía 

Cardiovascular incluye dentro de la definición  una presión en reposo a nivel del tobillo 

menor de 50 – 70  mmHg o menor de 30 - 50 mmHg a nivel digital o presión parcial de 

oxígeno transcutáneo menor de 30 – 50 mmHg.1,3  

* Médico Residente del Servicio de Angiología y Cirugía Vascular,  ** Jefe del Sevicio de Angiología y 
Cirugía Vascular, *** Médico Adscrito al Servicio de Angiología y Cirugía  Vascular.  
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Es difícil precisar su incidencia, sin embargo, diferentes estudios han estimado que 

el 5% de los pacientes con claudicación intermitente desarrollarán isquemia crítica, lo cual 

equivale aproximadamente a 300 pacientes por cada millón de habitantes por año.1 Para el 

caso de la población mexicana, se carece de información precisa; no obstante, se puede 

intuir un incremento progresivo debido a la elevada prevalencia de enfermedades asociadas 

como la diabetes mellitus. 

Los factores de riesgo para su desarrollo incluyen entre los más importantes la edad, 

tabaquismo y diabetes mellitus, los cuales coinciden con los de la enfermedad arterial 

periférica. En relación con la edad, las amputaciones de extremidades inferiores son más 

frecuentes en la población geriátrica. Existe una franca relación entre la dosis de tabaco 

consumido y el grado de afección vascular, siendo más importante en las extremidades que 

en la circulación coronaria. Aproximadamente el 40 a 45% de los pacientes amputados son 

diabéticos, dicho de otra forma, un paciente diabético, tiene diez veces más riesgo de ser 

amputado en algún momento de su vida que un control sano. Finalmente, el efecto de estos 

factores de riesgo es aditivo, lo cual implica que el mayor riesgo de amputación es para 

pacientes ancianos, diabéticos y fumadores. Este grupo de pacientes presentan además un 

incremento en el riesgo de muerte, reportándose  que hasta un 95% de los pacientes que 

cursan con gangrena y un 80% con dolor en reposo, morirán en un período de 10 años en 

relación a complicaciones de la enfermedad arterial principalmente con afección a corazón 

y cerebro.1  

El síntoma pivote corresponde al dolor de tipo isquémico, el cual 

característicamente es intenso, incapacitante, con predominio nocturno o al elevar la 

extremidad; localizado en la parte más distal o adyacente a los bordes de una úlcera 

isquémica o dedo necrótico, y puede disminuír de intensidad con la maniobra de colgar la 



 9

pierna o aplicación de calor local. El control farmacológico es difícil y en ocasiones 

disminuye con la aparición de una úlcera o la necrosis completa del dedo afectado. Con 

frecuencia, el dolor no resulta ser tan intenso debido a la neuropatía periférica asociada a 

los pacientes con diabetes mellitus de larga evolución. 1 En estos casos, se puede referir una 

historia de claudicación intermitente atípica en la cual se presenta solamente sensación de 

cansancio o entumecimiento en relación a la actividad física que remite con el reposo. 

La valoración inicia con el examen físico, identificando los cambios tróficos asociados con 

la insuficiencia arterial crónica: pérdida del vello cutáneo, resequedad y adelgazamiento de 

la piel, tejido celular subcutáneo, masa muscular hipotrófica, uñas amarillas, engrosadas  y 

quebradizas. Puede encontrarse eritema y edema del pie, asociado a hipotermia (hiperemia 

reactiva), cambiando de inmediato de color a pálido con la elevación del miembro afectado 

(signo de Buerger-Ratschow).  Los sitios localizados de palidez o cianosis asociados a un 

llenado capilar retardados, son un paso previo a la formación de necrosis y ulceración; 

localizándose  característicamente en la punta de los dedos, en el talón o sitios de salientes 

óseas sometidos a mayor presión respecto al resto de la extremidad. Otro sitio frecuente de 

lesión es el espacio intertriginoso, que al infectarse origina celulitis y linfangitis importante.  

Estas lesiones característicamente tienen bordes irregulares, el lecho es blanquecino, seco y 

sin tejido de granulación. La necrosis frecuentemente afecta a los dedos y en caso de no 

presentar infección, los tejidos blandos presentan hipotrofia hasta el grado de la 

momificación y amputación espontánea. 1 El examen de los pulsos es fundamental, 

debiéndose realizar de manera comparativa y por segmentos. En el caso de la extremidad 

inferior, se explora a nivel femoral, poplíteo, tibial anterior, tibial posterior y pedio. En 

ocasiones es posible auscultar soplos en los trayectos vasculares.  El llenado venoso puede 
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estar retardado. La sensibilidad superficial y profunda puede estar afectada en relación a la 

neuropatía. 

Como extensión del examen físico, se realiza la determinación de presiones 

segmentarias, así como el cálculo de Indice tobillo-brazo (ITB) empleando el ultrasonido 

doppler de onda contínua. Otros estudios de laboratorio vascular son registro del volumen 

de pulso (PVR), evaluación con ultrasonido doppler duplex y angiografía con resonancia 

magnética nuclear. Con frecuencia, la información proporcionada por la determinación de 

presiones segmentarias así como del cálculo del ITB, se encuentra limitada por la alteración 

de la compresión arterial relacionada con la calcinosis de la capa arterial media en pacientes 

con diabetes mellitus, obteniéndose valores elevadamente falsos. Debido a que este 

fenómeno respeta a los lechos vasculares distales, se recomienda en todos los pacientes 

determinar la presión sistólica a nivel digital, documentándose información más precisa del 

grado de compromiso circulatorio arterial1, el cual puede además completarse con la 

determinación del índice dedo-brazo, el cual está validado para este tipo de pacientes con 

endurecimiento de la pared vascular.15 

Dentro del grupo de estudios invasivos se encuentra la determinación de la presión 

parcial de oxígeno transcutáneo el cual se considera sugestivo de isquemia cuando es 

menor de 30 mmHg. Otros estudios disponibles pero raramente empleados son rastreos 

gammagráficos con eritrocitos marcados,  flujometría lasser doppler y microscopía capilar.  

En pacientes candidatos a tratamiento quirúrgico, se recomienda realizar 

arteriografía con evaluación desde nivel aórtico infrarenal hasta el arco pedio con la 

finalidad de identificar plenamente  el segmento arterial con estenosis y oclusión así como 

evaluar la posibilidad de una derivación con determinación del vaso de entrada así como el 

de salida, lo cual es de fundamental importancia en la planeación quirúrgica.  Existen 
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algunos estudios recientes en lo que se busca validar la decisión quirúrgica basada 

solamente en rastreo por ultrasonido doppler prescindiendo de la arteriografía, con lo cual 

se evitan los riesgos asociados con este examen invasivo.3,11 

Los exámenes de laboratorio que se deben realizar incluyen: biometría hemática 

completa, glucosa sérica, hemoglobina glucosilada, urea, creatinina, perfil de lípidos y 

velocidad de sedimentación globular en algunos casos. En pacientes jóvenes sin signos de 

ateroesclerosis, debe investigarse hiperhomocisteinemia. 1 

Los pacientes con isquemia crítica, generalmente presentan afección arterial en 

otros territorios lo cual eleva el riesgo quirúrgico y compromete su pronóstico. Especial 

atención requiere la valoración de la circulación a nivel cerebral y cardiaca, por lo que se 

recomienda la realización de electrocardiograma de 12 derivaciones en reposo y rastreo 

doppler duplex carotídeo. De acuerdo con el escenario clínico de cada paciente (angina, 

historia de cardiopatía isquémica, isquemia miocárdica oculta sugerida por el ECG o 

episodios de insuficiencia cardíaca congestiva)  puede extenderse la evaluación cardiaca 

con la realización de pruebas de esfuerzo, estudios de perfusión miocárdica, 

ecocardiograma o angiografía coronaria con la finalidad de identificar coronariopatías 

significativas que requieran manejo endovascular o quirúrgico previo al procedimiento 

arterial de la extremidad.1,12 

El tratamiento de pacientes con isquemia crítica inicia con el control farmacológico 

del dolor, cuidado del lecho de la úlcera, drenaje de abscesos, uso de antimicrobianos en 

pacientes con infección asociada, control de los factores de riesgo y uso de medicamentos 

antiagregantes, hemorreológicos y  vasodilatadores. 
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Desde 1980, se han reportado avances importantes en el manejo de esta patología, 

recomendándose de manera rutinaria la construcción de derivaciones arteriales 

infrainguinales para salvamento de extremidad.5 

En la valoración de un paciente con posibilidades de revascularización, es 

importante identificar el vaso más proximal con adecuado flujo, el cual se considera vaso 

de entrada. Inicialmente, se empleó de rutina la arteria femoral común, sin embargo, 

estudios más recientes han identificado como mejor opcíón la búsqueda de vasos de entrada 

más distales con la finalidad de realizar derivaciones más cortas.  El vaso distal que se 

emplea, se denomina de salida y debe buscarse siempre el que mejor perfusión pueda 

brindar al pie.  En el caso de las derivaciones arteriales distales, se denominan así cuando 

los vasos que se emplean de salida son los del segmento tibioperoneo o pedia dorsal.1,14  En 

el caso de derivaciones en donde se emplea la arteria poplítea como vaso de salida, se ha 

reportado permeabilidad a  5 años de 74% con vena safena  y salvamento de extremidad del 

79%. Un requisito recomendado es contar con una longitud por lo menos de  7 cm.1  

Existen varias opciones de conductos a emplear para dicha derivación, de entre los 

cuales por su mayor porcentaje de permeabilidad a largo plazo así como su disponibilidad, 

el de elección es la vena safena16 ; sin embargo, se cuenta con otros como vena de 

miembros torácicos, injerto arterial, sintético de PTFE o dacrón, compuesto, vena 

umbilical, entre los más importantes.16 Conforme las técnicas se han perfeccionado, cada 

vez se describen y emplean derivaciones a segmentos más distales del árbol arterial, por lo 

que actualmente se puede recurrir a derivaciones en vasos a nivel del tobillo o en el pie para 

pacientes que no es posible emplear vasos más proximales.2 En el caso de pacientes con 

diabetes mellitus, el segmento más frecuentemente afectado con enfermedad arterial 

periférica corresponde al tibioperoneo6,9 conservándose relativamente permeable el 
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segmento proximal femoropopliteo así como el arco pedio dorsal.7 Los primeros reportes 

de este tipo de derivaciones arteriales, fue de casos aislados o en los que se disponía de 

segmentos cortos de vena safena. Debido a los resultados, cada vez se han realizado más 

estos puentes, reconociéndose además otras ventajas como son el uso más limitado de 

venas (situación de gran valor para futuros usos de hemoductos para revascularización de 

extremidades o miocardio),  incisiones de procuración más limitadas, así como el hecho de 

que se evitan incisiones y disecciones en la región inguinal que frecuentemente cursa con 

complicaciones como hematomas, linforrea o infección. Otras ventajas que se describen 

son el menor tiempo quirúrgico para la procuración, así como el daño asociado a las 

maniobras para reparar las lesiones producidas en la disección de la vena safena y menores 

probabilidades de torsión o acodamientos en el trayecto en comparación con los más largos. 

8 Se han realizado hasta el momento 3 estudios en los que se compara la permeabilidad con 

respecto a la longitud del injerto, sin encontrarse diferencia estadísticamente significativa si 

se origina en la arteria femoral común o en la poplítea teniendo como vaso de salida el 

segmento tibioperoneo.5 En casos de afección femoropoplitea, existe en la actualidad la 

posibilidad de mejorar el flujo a este nivel considerado de entrada con abordaje 

endovascular mediante la realización de angioplastía y colocación de stent, dejando 

entonces la posibilidad de emplear injertos cortos que nacen de la arteria poplítea y 

terminan en el tobillo o en la arteria pedia.5  Por todo lo anterior, la realización de 

derivaciones arteriales distales, parece ser una adecuada opción para salvamento de 

extremidad en pacientes con isquemia crítica5, sin embargo, los estudios aún no son 

concluyentes y en México no existen reportes con la experiencia en este tipo de 

procedimientos.  
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En relación al vaso de salida, no existe diferencia estadísticamente significativa si se 

trata de la arteria tibial anterior, posterior o peronea10; sin embargo, para el caso de la 

arteria pedia dorsal, existen estudios que si han demostrado menores tasas de 

permeabilidad, o se menciona mayor frecuencia de complicaciones de las heridas como 

necrosis e infección, lo cual no es concluyente en los estudios comparativos10. El factor más 

importante en el pronóstico es la presencia de arco pedio completo o incompleto ya que 

directamente afecta la salida del flujo arterial en una revascularización.5 
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V. JUSTIFICACIÓN. 

En la población que atiende el servicio de Angiología y Cirugía Vascular del Hospital 

Licenciado Adolfo López Mateos, una de las principales causas de atención es la 

enfermedad arterial periférica. La mayoría de estos pacientes son diabéticos y cursan con 

afección infrainguinal, ingresan a partir del servicio de Urgencias con cuadro de isquemia 

crítica, siendo indispensable la valoración oportuna para ofrecer un procedimiento de 

salvamento de extremidad. Como se describe en la literatura, estos pacientes presentan 

frecuentemente mayor afección en el territorio arterial tibioperoneo por lo que resulta 

necesario realizar derivaciones arteriales distales para salvamento de extremidad.  Por otro 

lado, es necesario conocer los resultados del seguimiento de estos pacientes para su análisis 

con respecto a la literatura mundial. 

 

 

 Fig 1. Necrosis del primer dedo pie derecho. 
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VI. OBJETIVOS. 

OBJETIVO GENERAL DEL ESTUDIO. 

Conocer la experiencia en cirugía de salvamento de extremidad en pacientes del Hospital 

Regional Licenciado Adolfo López Mateos, ISSSTE. 

 

 

 

 

 

 

OBJETIVO ESPECÍFICO DEL ESTUDIO. 

Conocer los resultados de las derivaciones arteriales distales con isquemia crítica de 

miembros inferiores en pacientes atendidos en el Hospital Regional Licenciado Adolfo 

López Mateos del ISSSTE. 

 

 

 

 

 

DURACIÓN DEL ESTUDIO. 

La captación de los pacientes se  realizará en el periodo de marzo de 2005 a junio del 2006.  

Posterior a la fecha señalada se realizará el análisis de resultados, discusión y conclusiones. 
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VII. DISEÑO DEL ESTUDIO. 

Estudio descriptivo, prospectivo, clínico, en un solo centro hospitalario, de casos sin 

controles, en población derechohabiente el Hospital Regional Licenciado Adolfo López 

Mateos, ISSSTE.  

 

HIPÓTESIS DEL ESTUDIO. 

1. Las derivaciones arteriales distales son una opción para salvamento de extremidad 

en pacientes con isquemia crítica de miembros inferiores.  

2. Las derivaciones arteriales distales no son una opción para salvamento de 

extremidad en pacientes con isquemia crítica de miembros inferiores. 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN. 

1. Pacientes de cualquier edad y sexo con presencia de isquemia crítica de miembros 

inferiores con afección del segmento arterial tibioperoneo documentado por examen 

clínico, ultrasonido doppler duplex arterial y arteriografía preoperatorio o 

transoperatoria. 

2. Pacientes con riesgo quirúrgico que permita la realización de procedimiento de 

revascularización de miembros inferiores. 

3. Pacientes con viabilidad de la extremidad contralateral, no confiando a cama. 

4. Pacientes con firma de consentimiento informado. 
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CRITERIOS DE EXCLUSIÓN. 

1. Pacientes  de cualquier edad y sexo con presencia de isquemia crítica de miembros 

inferiores con afección de segmentos proximales al tibioperoneo documentado por 

examen físico,  ultrasonido doppler duplex arterial y arteriografía preoperatoria o 

transoperatoria. 

2. Pacientes con riesgo quirúrgico elevado que contraindique la realización de  

procedimiento de revascularización de miembros inferiores. 

3. Pacientes con ausencia quirúrgica de miembro pélvico contralateral sin 

rehabilitación o confinado a cama. 

4. Pacientes sin firma de consentimiento informado. 

 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN. 

1. Pacientes que durante el procedimiento quirúrgico no se encuentre un adecuado 

vaso de salida y no sea posible realizar la derivación. 

2. Pacientes que por complicaciones anestésicas no quirúrgicas, deba suspenderse el 

procedimiento en el transoperatorio. 
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VIII. MATERIAL Y METODOS. 

Se incluyen  pacientes con isquemia crítica de la extremidad inferior, ingresados al 

Servicio de Angiología y Cirugía Vascular del HRLALM en el periodo de marzo de 2004 a 

junio de 2006. En el examen clínico, con pulso femoral y poplíteo conservados, ausencia de 

pulso a nivel de arterias tibial posterior y pedia. Como extensión del examen físico, se 

explora con ultrasonido doppler de onda contínua los flujos audibles en los diferentes 

segmentos arteriales, eligiendo el de mejores características para determinación de presión 

sistólica y cálculo de índice tobillo-brazo.  Se realiza posteriormente evaluación con 

ultrasonido doppler duplex, explorando igualmente los diferentes segmentos arteriales, 

incluyendo arterias femoral común, superficial y profunda, así como poplítea para 

determinar las velocidades a este nivel. Se rastrea  los vasos  tibioperoneos y pedio dorsal 

en búsqueda de flujos para posible vaso de salida.  Se busca realizar arteriografía 

preoperatoria con sustracción digital (Fig 2) en todos los pacientes, la cual no siempre es 

disponible, por lo que en estos casos se opta por arteriografía transoperatoria con abordaje 

poplíteo para identificar la permeabilidad de los posibles vasos de salida. Dicho estudio, se 

realiza mediante el abordaje quirúrgico de la arteria poplítea (Fig. 3), la cual se canula y se 

realiza disparo de 10 a 20 cc de medio de contraste iónico con toma de una radiografía fija 

(Fig. 4) para determinar la permeabilidad de los vasos del segmento tibioperoneo y del pie. 

Como resultado de este estudio, se elige el mejor vaso para salida de la derivación arterial. 

Todos los pacientes fueron intervenidos por el personal adscrito al servicio, el cual 

se encuentra conformado por un jefe, tres médicos adscritos y doce médicos residentes de 

la especialidad.  
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En todos los pacientes se empleó vena safena interna con una de dos modalidades: 

in situ o invertida. Se realiza anastomosis terminolateral con prolene 6-0 y heparinización 

sistémica con bolo de 80U/kg dosis única  previo al pinzamiento. En el periodo 

posoperatorio se registró el flujo por doppler bidireccional en los vasos infrapopliteos, así 

como la evolución de las lesiones isquémicas y la realización de amputaciones menores y 

mayores. El seguimiento de los pacientes fue mediante examen clínico en las visitas de la 

consulta externa a la semana y posteriormente cada mes durante los primeros seis meses. Se 

registra la realización de amputaciones mayor, menor, así como evolución del lecho de las 

úlceras crónicas.  

 

 

Fig. 2. Arteriografía con sustracción digital  preoperatorio. 
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Fig. 3 Abordaje de arteria poplítea.
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   Fig. 4 Arteriografía transoperatoria. 
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IX. RESULTADOS. 

Se realizaron 25 derivaciones arteriales distales en el período de marzo del 2004 a 

junio del 2006 en el servicio de Angiología y Cirugía Vascular en 24 pacientes con 

isquemia crítica de la extremidad inferior.  

La distribución por sexo fue: 15 hombres (62.5%)  y 9 mujeres (37.5%) (Fig. 5.  Las 

comorbilidades asociadas fueron: diabetes mellitus en 24 pacientes (100%), hipertensos 10 

pacientes (41%), insuficiencia renal crónica 7 pacientes (29%) (Fig. 6.  

Doce pacientes presentaron úlceras isquémicas (48%), 8 gangrena seca (32%) y 5 

dolor en reposo (20%) (Fig. 7).  El vaso de entrada fue la arteria femoral común en un caso 

(4%) y en el resto fue la arteria poplítea (96%), teniendo como vasos de salida 10(40%) la 

arteria tibial anterior, 8 (32%) la arteria tibial posterior y 7(28%) la arteria pedia dorsal 

(Fig. 8). Tres casos (12%) se realizaron con vena safena interna in situ y resto (82%) con 

safena interna invertida (Fig. 9).  

En todos se emplearon antimicrobianos peroperatorios. Se realizó amputación  

mayor en 5 (20%) pacientes ( 3 de los casos a la arteria tibial anterior y dos a la arteria 

tibial posterior) y menor en 10 (40%) pacientes durante el periodo comentado (Fig. 10). 
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Fig. 5. DERIVACIONES ARTERIALES DISTALES
HRLALM.
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Fig. 8. DERIVACIONES ARTERIALES DISTALES
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Fig. 9. DERIVACIONES ARTERIALES DISTALES
HRLALM

MARZO 2004 - JUNIO 2006
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Fig. 10. DERIVACIONES ARTERIALES DISTALES
HRLALM
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X. DISCUSION. 

De acuerdo con lo que se refiere en la literatura, el segmento arterial más afectado 

en pacientes con diabetes mellitus de larga evolución, se trata del tibioperoneo. En los 

pacientes atendidos en todos ellos con diagnóstico de isquemia crítica de la extremidad 

inferior con afección de dicho segmento, el 100% se trató de pacientes con diabetes 

mellitus.  

 El diagnóstico de isquemia crítica se ve dificultado por la presencia de la alteración 

de la compresibilidad de las arterias de los miembros inferiores al momento de la 

determinación de la presión sistólica para la medición de las presiones segmentarias así 

como del cálculo del ITB. Para ello, se recomienda en la literatura la medición de tensión 

parcial de oxígeno transcutáneo o bien la determinación de presión arterial sistólica a nivel 

del tobillo o del dedo del pie. En este caso, dicha infraestructura de laboratorio vascular, no 

se dispone en nuestro Hospital. Por lo anterior, cabe comentar que en nuestro Servicio se 

cuenta con equipo de ultrasonido doppler duplex con el cual es posible el examen 

morfológico de los vasos  a diferentes segmentos de la extremidad, así como la 

determinación de las velocidades pico sistólica, al final de la diástole e índice de resistencia 

con lo cual se soporta aun más el nivel arterial afectado.  Finalmente, en caso de no 

contarse con arteriograma preoperatorio, se realizó en el 100%  de los pacientes 

arteriograma de un solo disparo en la sala de operaciones  una vez abordada y controlada la 

arteria poplítea con lo cual se identificó mejor calidad de imagen para la elección del vaso 

de salida en la derivación. 

 De acuerdo con lo que se refiere en la literatura para derivaciones por debajo e la 

rodilla, el conducto de elección es la vena safena, en nuestra serie de pacientes, solamente 
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se empleó este material, variando escasamente en los casos in situ, siendo preferentemente  

invertida. 

 Dato interesante es que en los casos abordados, no se reportó dificultad técnica o 

imposibilidad para completar la realización de la derivación programada, lo cual es 

importante ya que es posible ofrecer a estos pacientes, de acuerdo a la evaluación 

preoperatorio, la construcción de una derivación arterial con la posibilidad de salvamento 

de extremidad.  

 Los porcentajes de salvamento de extremidad, los cuales se consideran cuando hubo 

cicatrización de la úlcera o se requirió de una amputación menor, resultan elevados con 

respecto  de los comentados en la literatura internacional, lo cual puede estar en relación 

con el periodo corto de seguimiento de los pacientes. Por  cuestiones de apego al 

seguimiento por parte de nuestros pacientes, no fue posible el estudio rutinario con 

ultrasonido doppler duplex con la finalidad de reportar la evolución de las diferentes 

derivaciones, solamente se registra la permeabilidad y el salvamento de la extremidad. 

 No hubo mortalidad perioperatoria asociada a la realización de alguno de los 

procedimientos quirúrgicos, lo cual es importante debido a que por características propias 

de esta población, el riesgo de complicaciones perioperatorias es elevado, incluyendo 

riesgo de muerte por coronariopatía.  

 

 



 31

XI. CONCLUSIONES. 

 Las derivaciones arteriales distales teniendo como vaso de entrada la arteria poplítea 

y de salida vasos de segmento tibioperoneo o pedia dorsal, son un procedimiento quirúrgico 

seguro debido a que no se incrementa la mortalidad asociada a este grupo de pacientes. Por 

otro lado, debido a las tasas de amputación mayor, se considera eficaz como medida para 

salvamento de la extremidad inferior con isquemia crítica. Sin embargo, es necesario el 

seguimiento a largo plazo, por lo menos a 5 años para conocer valores más precisos en 

relación a permeabilidad a largo plazo y tasas reales de salvamento de extremidad. 

 Es necesario contar con una mayor colaboración por parte de los pacientes para 

poder llevar a cabo un verdadero programa de seguimiento de estas derivaciones ya que no 

se tienen reportes de su evolución así como de los procedimientos de permeabilidad 

secundaria, tópicos trascendentales en la casuística de la mayoría de los centros que 

realizan estos procedimientos. 
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