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RESUMEN

Objetivo: este estudio examina la experiencia de salvamento de extremidad inferior en pacientes diabéticos. Compara los resultados
del Hospital Regional General Ignacio Zaragoza del ISSSTE, con los publicados en el Journal of Vascular Surgery del afio 2001 al
2005.

Material y métodos: se incluyeron 163 pacientes diabéticos con isquemia critica a quienes se les realizé bypass femoropopliteo
con injerto venoso invertido y politetrafluoretileno expandible (PTFe) desde el afio 2001 al 2005. El seguimiento de la permeabilidad
del injerto se llevo a cabo en la consulta externa, en la cual se realizd examen clinico y Doppler lineal (medicién subjetiva del flujo
arterial), el cual se puede definir como monofasico, bifasico y trifasico tomandose como normal este ultimo.

Resultados: se estudiaron 135 pacientes (82.8%) con injerto politetrafluoretileno expandible (PTFe) y 28 (17%) con injerto autélogo
de safena invertida; a 139 (85.2%) se les realiz6 injerto femoropopliteo, y a 24 (14.7%), femorotibial posterior, siete (4.2%) tuvieron
infecciéon unicamente del PTFe. La amputacion completa con bypass de safena se llevo a cabo en cuatro (14.2%) y amputaciones
parciales, en 15 (11.1%).

Conclusiones: los pacientes diabéticos con isquemia critica son candidatos a revascularizacion. El procedimiento de eleccién entre el
bypass de vena invertida y PTFe aun no se encuentra definido. En este estudio de salvamento, el injerto protésico PTFe fue superior
al venoso, con resultados de 87 y 85.7%, respectivamente.
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ABSTRACT

Objective: To know the experience of lower extremities rescue in diabetic patients. It compares the results of our hospital and similar
reports.

Material and methods: There were included 163 diabetic patients with critical ischemia of the lower extremities. In all of them there
were made arterial femoropoplitean and femorotibial bypass with reversed venous graft and PTFe, from 2000 to 2005 in the Regional
Hospital General Ignacio Zaragoza; the underwent of the graft permeability was done by physical examination and linear Doppler
(subjective measurement of arterial flow).

Results: Expandable politetrafluorethilen graft was applied in 135 patients (82.8%) and autologous reversed saphenous vein graft
was applied in 28 patients (17%). Femoropopliteal graft was made in 139 patients (85.2%) and femorotibial posterior graft in 24 pa-
tients (14.7%). Seven patients had infection of PTFe (4.2%). Complete amputations with reversed bypass were made in four patients
(14.2%), and incomplete amputations in seven patients (25%). In the patients with PTFe, 14 complete amputation (11.5%) and 15
partial amputation (11.1%) were made.

Conclusions: Diabetic patients with critical ischemia are candidates to revascularization. The choice procedure between the re-
versed graft and PTFe bypass is still not defined. In our study, the PTFe graft was superior to the venous graft, with 87 and 85.7%,
respectively.
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a enfermedad oclusiva aortoiliaca femoropo-

plitea es con mucha frecuencia el resultado

del estrechamiento aterosclerotico de las arte-

rias de los miembros inferiores. La incidencia
en la poblacion general es dificil de evaluar, pero en los
pacientes diabéticos es cercana a 30% luego de 10 afios
de evolucion de la enfermedad.

La isquemia de la extremidad inferior se ha clasi-
ficado de diferentes formas, una de las mas usuales es
la medicion subjetiva del flujo sanguineo con Doppler
lineal y el indice tobillo-brazo, la cual se mide en mili-
metros de Hg, dividiendo la presion de la arteria humeral
entre la de la tibial posterior.!

Clasificacion de isquemia
0.9 mm - 0.7 mm: leve.
0.6 mm - 0.5 mm: moderada.
< 0.5 mm: severa.
Isquemia critica: dolor en reposo o lesiones en piel.

Clasificacion de Fontaine

Otra forma de catalogar la isquemia de una extremidad
inferior es mediante la clasificacion de Fontaine, que
divide los pacientes en cuatro tipos:?

Tipo I: Los que tienen factores de riesgo para padecer
una oclusion arterial asintomatica.

Tipo Ila: Los que cuentan con las caracteristicas del
estadio I mas claudicacion intermitente a mas de cien
metros.

Tipo IIb: Los de claudicacion intermitente a menos
de cien metros.

Tipo III: Los que padecen de dolor en reposo (isque-
mia critica).

Tipo IV: los que tienen dolor en reposo y pérdida de
tejido o proceso infeccioso.

La enfermedad aterosclerdtica obstructiva de los
miembros inferiores es la causa mas comun de isquemia
en el paciente diabético y la claudicacion intermitente
es el principal sintoma inicial.?

La morbilidad y mortalidad asociadas con esta enfer-
medad arterial incrementa enormemente los costos para
el paciente y los servicios de salud. En México no exis-
ten estadisticas confiables, pero se estima que en Reino
Unido se pierden mas de un millén de dias laborales al
afio por las complicaciones de esta enfermedad.*

En México, el paciente diabético con enfermedad
aterosclerdtica tiene un alto riesgo de amputacion. La
revascularizacion en los diabéticos con isquemia critica
de una extremidad es un problema complejo con pobre
resultado y continta siendo un reto para los cirujanos
vascular y generales.

En la actualidad se dispone de varias técnicas para la
revascularizacion de esos pacientes; las mas comunes
son las cirugias de derivacion de tipo puente o bypass
con injerto autdlogo de vena safena (in situ o invertida)
o con injerto protésico de diferentes materiales, como
el politetrafluoretileno expandible (PTFe).>®

En este trabajo se aborda la experiencia en el hospital
referido con el salvamento de extremidad inferior en
pacientes diabéticos con riesgo inminente de amputacion
de algin miembro pélvico.”

El objetivo es determinar la experiencia del tratamien-
to mediante el bypass arterial con injerto de vena safena
invertida y con injerto protésico de politetrafluoretileno
expandible (PTFe) en los pacientes diabéticos con isque-
mia critica durante cinco afios, comparandolos con lo
reportado por la Asociacion de Cirugia Vascular.®®

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo, observacional y des-
criptivo de 163 intervenciones quirurgicas practicadas
en el Hospital Regional General Ignacio Zaragoza, del
afio 2001 al 2005.

Se selecciond a los pacientes diabéticos con isquemia
critica entre los que tenian una cirugia programada, con
un indice de tobillo-brazo de menos de 0.5 mmHg y
clasificacion de Fontaine de tipo III y IV. En todos se
realizo arteriografia de ambos miembros pélvicos para
determinar la técnica adecuada de revascularizacion, y
en la cual se usé material protésico PTFe (politetrafiuo-
retileno expandible) e injerto autélogo con vena safena
invertida.

La fuente de informacion de las intervenciones
quirargicas se obtuvo del libro de registros de cirugia
vascular del Hospital Regional General Ignacio Zara-
goza y los expedientes de la consulta externa. Del total
de 163 pacientes, 42 eran femeninos y 121 masculinos,
134 de ellos padecian hipertension arterial, de 50 a 70
afios de edad.
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El estudio se inici6 inmediatamente después de la
cirugia, en el quir6fano, con la medicion del flujo san-
guineo con Doppler lineal (que es una medicion subjetiva
de la intensidad del flujo arterial que se valora de forma
monofasica, bifasica y trifasica, tomandose como normal
la ultima); posteriormente, se realizé la medicion en la
consulta externa cada cuatro meses durante cinco afios.
Ademas se evalud la coloracion de la piel, el llenado
capilar, la existencia de pulso, la temperatura local, las
lesiones dérmicas, la presencia de claudicacion, y la
revision del sitio de la herida quirargica.

RESULTADOS

Alos 163 pacientes diabéticos con isquemia critica y con
resultado de indice tobillo-brazo menor a 0.5 mm se les
hizo una arteriografia. El seguimiento a cinco afios fue de
163 pacientes de 50 a 70 afios, 121 hombres (74.2%) y 42
mujeres (25.4%); 134 pacientes fueron hipertensos, 101
hombres (75.3%) y 33 mujeres (24.6%). Cuadro 1.

A 135 pacientes (82.8%) se les realizo injerto con
politetrafluoretileno expandible PTFe y a 28 (17.1%),
injerto autdlogo con safena invertida.

En 139 (85.2%) se realiz6 injerto femoropopliteo y
en 24 (14.7%) femorotibial posterior, y s6lo siete (4.2%)
tuvieron infeccion del injerto con PTFe en un plazo de
uno a tres afnos, ninguno con vena, lo cual motivd su
retiro; en estos casos se aisld Staphylococcus aureus.

Al clasificar por sexo, se realizaron 24 procedimien-
tos de vena safena invertida en hombres (19.8%) y
cuatro en mujeres (9.5%) y con injerto de PTFe, 97 en
hombres (80.1%) y 38 en mujeres (90.4%).

La conservacion del miembro pélvico se evaluo de
acuerdo con el tipo de procedimiento; en el caso del
bypass de safena, la amputacion completa se llevo a cabo
en cuatro pacientes (14.2%) durante el cuarto y quinto
aflo de seguimiento, con amputaciones parciales sélo
en siete pacientes (25%). En los pacientes con bypass
PTFe se tuvieron que realizar 14 amputaciones comple-
tas (11.5%) durante el tercero, cuarto y quinto afio de
seguimiento y 15 amputaciones parciales (11.1%).

En este estudio, la permeabilidad del injerto con PTFe
fue de 87% en un seguimiento de cinco afios, y el de la
Asociacion de Cirugia Vascular, de 60% (figura 1). En
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Figura 1. Pacientes con injerto de politetrafluoretileno expan-
dible.

Fuente: Hospital Regional General Ignacio Zaragoza, ISSSTE.
Asociacion de Cirugia Vascular.

Cuadro 1. Distribucion de los pacientes con procedimiento de PTFe y safena invertida

Safena invertida (%)

Politetrafluoretileno expandible (%)

Género
Masculino
Femenino

Edad
Masculino
Femenino

HAS
Masculino
Femenino

24 (19.8)
4(9.5)

40, 50-65 arios (33)
8, 50-70 afios (19)

17 (70.8)
3(75)

97 (80.1)
38 (90.4)

81, 50-70 afios (66.9)
34, 55-70 afios (80.9)

84 (86.5)
30 (78.9)

Fuente: Libro de registro de cirugia vascular del Hospital Regional General Ignacio Zaragoza del ISSSTE.
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el caso de los injertos de safena invertida en el hospital,
éste fue de 85.7 % y el de la Asociacion de Cirugia Vas-
cular, de 82% (figura 2). En el Hospital Regional General
Ignacio Zaragoza no hubo diferencia significativa entre
el procedimiento de PTFe y el de safena invertida.
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Figura 2. Pacientes con injerto de safena invertida.

Fuente: Hospital Regional General Ignacio Zaragoza, ISSSTE.
Asociacion de Cirugia Vascular.

En comparacion con lo escrito por la Asociacion
de Cirugia Vascular, en nuestro hospital, el injerto con
PTFe es mucho mejor y hubo menor amputacioén total
con PTFe con respecto a la safena.

Safena 28/4 pacientes; PTFe 135/14 pacientes.

Indice:14 safena, 10 PTFe.

En la revision de cada cuatro meses de todos los
pacientes se evaluo en forma subjetiva la coloracion,
la temperatura, la existencia de pulsos y se reviso la
intensidad del flujo arterial con Doppler lineal.

DISCUSION

La frecuencia de isquemia critica en el paciente diabé-
tico en nuestro pais contintia alta; lo mismo sucede con
otras complicaciones tardias de la diabetes mellitus, que
agravan el prondstico de pérdida de las extremidades y
llegan a ser hasta de 40% en estos enfermos.'®!!

Hacen falta mas estudios en nuestro pais que marquen
las condiciones de prevencion en padecimientos arteria-

les y la cirugia 6ptima temprana en estos pacientes para
revascularizacion.

En comparacion con la bibliografia mundial, el indice
de salvamento de extremidad inferior obtenido en el
presente estudio se encuentra solo ligeramente por arriba
de lo reportado, lo cual es variable por las condiciones
en las que llega el paciente a la institucion.'>"

Actualmente no hay diferencia entre el injerto veno-
so invertido y el politetrafluoretileno expandible, pero
este ultimo es el de eleccion. El paciente diabético no
tiene contraindicacion para el uso de material protésico
(PTFe).'

Algunos autores consideran al bypass con safena in-
vertida como el mejor procedimiento, ya que se obtienen
resultados de permeabilidad a cinco anos de 60.04%
(Asociacion de Cirugia Vascular), en contraste con otros
autores que toman en cuenta el tiempo quirargico, que
es mayor en estos casos, y por consiguiente influye en
el salvamento de la extremidad.'>'¢

Por muchos afios ha sido causa de debate si el PTFe o
el injerto con vena safena invertida es el mejor procedi-
miento de revascularizacion en pacientes diabéticos con
isquemia critica, basandose en el mayor tiempo posible
de la permeabilidad del bypass."”

La importancia de los factores predisponentes para
aterosclerosis, como el tabaquismo, la hipertension arte-
rial sistémica, la diabetes mellitus, el género masculino,
la severidad de la isquemia y la edad, que condicionaron
los resultados de este estudio a cinco afos, deberan ser
tomados en cuenta.'®

CONCLUSIONES

Se observa que gran parte de nuestros pacientes llegan
en muy malas condiciones debido a la diabetes mellitus
de larga evolucion y mal control médico.

No existe contraindicacion para injerto protésico en
pacientes diabéticos.

La cirugia de revascularizacion con material proté-
sico (PTFe) en nuestro hospital fue mejor que el injerto
autélogo con vena safena invertida.

La cirugia de bypass es la mejor alternativa para
el salvamento de extremidad inferior en el paciente
diabético con isquemia critica, ya que la bibliografia
reporta que sin cirugia, 99% de los pacientes pierden
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la extremidad en un plazo de dos a seis meses, y 50%
pierden la contralateral en un lapso de dos afios.

Es prioritario mejorar la educacion en el paciente
diabético para que controle mejor sus concentraciones
de glucosa, la cual requiere de un tratamiento multidis-
ciplinario, y de esta manera evitar sus complicaciones
vasculares.

El paciente debera acudir oportunamente al diagnos-
tico y tratamiento de su patologia vascular.

Hacen falta mas estudios para evaluar el resultado de
las protesis vasculares en un plazo mayor.
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