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RESUMEN

Debido a la persistencia en el elevado indice de amputaciones de miembraos inferiores en el pacien-
te diabético con isquemia critica, consideramos prudente realizar una revisién de la patofisiologia
vascular, prondstico, tratamiento y resultados de las revascularizaciones distales en este grupo de

enfermos.
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SUMMARY

Due to the persistent high amputation rate of lower extremities with critical ischemia in dinbetic
patients, we consider prudent fo review the vascular pathophysiology, prognosis, treatment and re-
sults of distal revascularization in this group of patients.
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CONSIDERACIONES GENERALES

Un 10% de la poblacién por arriba de los 65 afios de
edad son diabéticos. La causa més frecuente de in-
ternamiento del enfermo diabético es por proble-
mas con sus pies, con una frecuencia de amputa-
cién hasta de 1% por afio y desafortunadamente
més del 75% de las amputaciones que se practican
son en pacientes diabéticos.!?®

Uno de los factores que ha ocasionado esta ele-
vada tasa de amputaciones es el de la «microan-
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giopatia» diabética. En relacién a esto, ya desde
1984 LoGerfo* demostré que la arteriopatia del
diabético era de tipo macroangiopatico, princi-
palmente de distribucién distal localizada al seg-
mento tibioperoneo y a nivel de la microcircula-
cién existe un engrosamiento no oclusivo de la
membrana basal capilar; por lo que el pie del dia-
bético requiere de una mayor perfusién para
mantener su integridad cutdnea, concepto clara-
mente documentado por Nelzen® quien observé
que hasta un 67% de las tlceras en los pies de los
diabéticos eran por insuficiencia vascular perifé-
rica de tipo macroangiopatico, recomendando a
estos pacientes una valoracién objetiva de la cir-
culacién arterial.

Menzoian® en un excelente protocolo de estudios
arteriograficos en miembros inferiores amputados
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de pacientes diabéticos observé que estos presenta-
ban oclusién del segmento tibioperoneo con recons-
titucién arterial distal a nivel del pie, principal-
mente a expensas de la arteria dorsal pedia, sus-
ceptible de revascularizacion.

Caracteristicamente la arteriopatia del paciente
diabético presenta una mayor calcificacién de la
capa media (enfermedad de Monckenberg), lo que
ocasiona que la medicién de los indices isquémicos
resulte falsamente elevada.

Generalmente los enfermos diabéticos son
peores candidatos a cirugia ya que habitualmen-
te presentan zonas con mayor extensién de in-
feccién y gangrena, tienen una mayor frecuen-
cia de insuficiencia renal e infarto agudo del
miocardio perioperatorios, con rangos de morta-
lidad a cinco afios de un 10% mas que en la po-
blacién general.

Las indicaciones de revascularizacién arterial en
el diabético son iguales a las del no diabético, sien-
do é&stas absolutas: dolor de reposo, tlcera no cica-
trizante o gangrena y relativas: claudicacién inter-
mitente incapacitante y en raras ocasiones para
disminuir el nivel de amputacién.

Histéricamente el primer reporte de una revas-
cularizacién femoropoplitea para salvamento de ex-
tremidad isquémica fue hecho por Kunlin en 1948
en Paris, Francia.”® Hoy en dia, gracias a los prin-
cipios de la microcirugia vascular, uso de magnifi-
cacion (lupas), luz frontal y el concepto del empleo
de la vena safena con técnica «z sifu» podemos
practicar revascularizaciones arteriales cada vez
mas distales (Figuras 1y 2).

Estadisticamente mas del 50% de las revascula-
rizaciones distales que se practican son en pacien-
tes diabéticos,® tal ha sido nuestra experiencia don-
de el 64% de los pacientes que requirieron de una
revascularizacién distal eran diabéticos.1

Desafortunadamente hasta un 50% de los pa-
cientes diabéticos a los que se les ha practicado una
amputacién mayor, requeriran de otra contralate-
ral a cinco afios, razén por la cual cuando estos en-
fermos inevitablemente requieran de una amputa-
cién mayor hay que maximizar todos los esfuerzos
por conservar la rodilla.

No hay diferencia ni en las cifras de permeabili-
dad, ni en las de salvamento de extremidad de las
revascularizaciones distales en los diabéticos vs los
no diabéticos, éstos han sido igualmente nuestros
resultados!'®!? (Cuadro 1).

Las revascularizaciones distales a la dorsal pe-
dia deben tener resultados de permeabilidad pri-

CUADRO |
PERMEABILIDAD PRIMARIA Y SALVAMENTO DE
EXTREMIDAD
Diabéticos No diabéticos
% %
Permeabilidad primaria 80.7 77.7
Salvamento de exiremidad 80.7 83.3

maria de por lo menos 70-80% a 1-2 afios, con-
cepto claramente documentado por Tennem-
baum® quien con revascularizaciones a la dorsal
pedia obtuvo a tres afios cifras de 92% de per-

Figura 1. Arteriografia: Revascularizacion distal a la dorsal
pedia.
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Figura 2. Arteriografia: Revascularizacion distal a la tibial
posterior.

meabilidad primaria y 93% de salvamento de extre-
midad. En nuestra experiencia, las cifras de per-
meabilidad primaria a la dorsal pedia a 18 meses
han sido practicamente del 100%.%

FACTORES PREDICTIVOS PARA UNA
REVASCULARIZACION EXITOSA

A) Flujo de entradae: como se ha mencionado, ha-
bitualmente la arteriopatia del diabético es de
distribucién distal (segmento tibioperoneo), por
lo que generalmente el segmento aortoiliaco y
con relativa frecuencia el femoropopliteo estan li-
bres de enfermedad, siendo estos sitios idéneos
para la anastomosis proximal en las derivaciones
femoro o popliteo distales.'® De cualquier manera

es recomendable la medicién directa de la presién
arterial del vaso seleccionado para la anastomosis
proximal, debiendo ser ésta igual a la sistémica.

B) Flyjo de salida. la arteria dorsal pedia, general-
mente libre de enfermedad oclusiva es un excelente
vaso receptor para la anastomosis distal. Pomposelli'®
en 384 revascularizaciones distales a la dorsal pedia
con una mortalidad operatoria del 1.8%, obtuvo a cin-
co afios cifras de permeabilidad primaria del 68% y
secundaria del 87%. En ocasiones el \inico segmento
arterial susceptible de revascularizacién distal es la
porcién terminal de la arteria peronea. Darling,'’ en
159 revascularizaciones distales a los dltimos 5 cm de
la peronea report6 cifras de permeabilidad primaria,
secundaria y de salvamento de extremidad a un afio
de 82%, 86% y 91% y a cinco afios de 69%, 75% y 87%,
respectivamente (Figuras 3y 4).

Por los resultados antes mencionados no hay duda
que en el paciente diabético tanto la arteria dorsal
pedia como la peronea distal son excelentes vasos re-
ceptores en las revascularizaciones distales.™

C) Material: Sin lugar a dudas el injerto ideal para
practicar este tipo de revascularizaciones es la vena
safena aut6loga en cualquiera de sus variaciones téc-
nicas (7 situ, revertida o ipsilateral no revertida),*
ya que el comportamiento de los injertos protésicos
por debajo de la rodilla ha mostrado cifras de per-
meabilidad menores del 20% a poco menos de dos
afios.”? En nuestra experiencia las cifras de permeabi-
lidad primaria de las revascularizaciones distales fue-
ron: con vena safena 91.67% a 26.15 meses y con po-
litetrafluoroetileno (PTFE) de 33.34% a 9.7 meses.'*!

Figura 3. Arteriografia por sustraccion digital: Arteria pero-
nea distal.
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Figura 4. Arteriografia: Revascularizacion distal a la
peronea.

D) Diabetes mellitus juventl y tabaquismo. esta
combinacién acarrea un pésimo pronéstico tanto en
el futuro arterial, como en los resultados de las re-
vascularizaciones distales, ejemplo de esto son los
resultados publicados por Kwolek,?! donde en 60
pacientes con diabetes mellitus juvenil y tabaquis-
mo sus cifras de revascularizacién distal mostraron
datos de permeabilidad primaria y de salvamento
de extremidad a dos afios de tan solo 66% y 83.4%.

E) Diabetes mellitus e tnsuficiencia renal cronice
termznal: En este tipo de pacientes los resultados de
las revascularizaciones distales son muy desalenta-
dores, teniendo cifras de permeabilidad primaria y
de salvamento de extremidad a un afio de 64% y
65% y a cuatro anos de 38% y 58%. Interesantemen-
te hasta un 59% de las amputaciones se practicaron

a pesar de tener el injerto permeable, lo que explica
claramente los serios problemas de cicatrizacién que
presenta este grupo de enfermos.?

ALTERNATIVAS

A) Angioplastia; aunque la angioplastia endolumi-
nal percutdnea ofrece excelentes resultados, en el
segmento aortoiliaco comin, con cifras de per-
meabilidad de 60-90% de dos a cinco afios,? en el
segmento femoropopliteo, atdn en lesiones estendti-
cas cortas y aisladas, las cifras de permeabilidad
primaria y secundaria a doce meses, no van mas
alla del 22% y 46% a pesar del uso de férulas
(stents), y en la arteria poplitea y tronco tibiope-
roneo las cifras de permeabilidad primaria son del
59%, 32% y 20% a uno, dos y tres afios.?

B) Simpatectomia lumbar: sélo podria estar in-
dicada en aquel raro casc que por las caracteristi-
cas de la arteriopatia o de sus condiciones genera-
les, el paciente no sea candidato a revasculariza-
cién distal y para que ésta sea exitosa el enfermo
debe presentar dolor de reposo o una pequeiia tlce-
ra isquémica no cicatrizante e idealmente tener un
indice isquémico mayor de 0.25-0.30. Aunque es
importante recordar que la mayoria de los diabéti-
€0s por su propia neuropatia ya estan autosimpa-
tectomizados.

C) Agentes hemorreoldgicos: como la pentoxifili-
na, disminuyen la viscosidad sanguinea, la concen-
traci6n de fibrinégeno y ia adhesividad plaqueta-
ria, factores que se encuentran elevados en el dia-
bético. También aumentan el flujo a nivel de la
arteria dorsal pedia y mejoran los sintomas de
claudicaci6n.

Finalmente, ;jpor qué es tan importante maximi-
zar todos los esfuerzos para el salvamento de la ex-
tremidad isquémica? Mc Whinnie? en un estudio
de rehabilitacién a cinco afios, con 100 pacientes
amputados, observé que a dos anos sélo un 20% ca-
minaba fuera de su casa y un 40% ya habia falleci-
do y a cinco aiios sélo un 9% caminaba fuera de su
casa y un 67% ya habia fallecido. Como se puede
observar, a pesar de intensos programas de rehabi-
litacién aun en paises del primer mundo, tanto la
recuperacién como la sobrevida del paciente ampu-
tado es muy sombria.

CONCLUSIONES

1. El paciente diabético tiene una «macroangiopa-
tia» que afecta principalmente al segmento tibiope-
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roneo, habitualmente con preservacién de la arte-
ria dorsal pedia susceptible de revascularizacion.

2. Existe una mayor calcificacién arterial en la
capa media, lo que ocasiona indices isquémicos fal-
samente elevados.

3. El paciente diabético requiere flujo pulsatil
para lograr cicatrizacitn.

4. Los resultados tanto de permeabilidad como
de salvamento de extremidad de las revasculariza-
cicnes distales son iguales en diabéticos vs no dia-
béticos.

5. Tanto la arteria dorsal pedia como la peronea
distal son excelentes vasos receptores de la anasto-
mosis distal.

6. La vena safena es el injerto de eleccion en las
revascularizaciones distales.

7. La combinacién de diabetes mellitus juvenil y
tabaquismo, tiene mal pronéstico.

8. Los enfermos con diabetes mellitus e insufi-
ciencia renal terminal presentan serios problemas
de cicatrizacién.

9. La angioplastia tiene muy pocas indicaciones
en estos pacientes.

10. La simpatectomia lumbar tiene aplicaciones
muy limitadas en los diabéticos.
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