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INTRODUCCION:

El tratamiento de los pies con isquemias graves que comprometen la viabilidad de la
extremidad, es uno de los grandes desafios que debe enfrentar el cirujano vascular. (1)

Dentro de este grupo de enfermos, se encuentran aquellos que presentan lesiones
arteriales en multiples niveles:

* Aorto-iliaco femoral,
* Fémoro-popliteo y
 Ejes delapiernay el pie.

En esta exposicion solo nos referiremos a aquellos enfermos que presentan lesiones arteriales
en el sector infra inguinal y que tengan oclusion de los ejes arteriales de la pierna.

Este patron patolégico fue encontrado en el 23,9% de no diabéticos y en el 29,2% de los
diabéticos. (2) Se trata de un grupo de enfermos que hasta hace unos pocos afios, era sometido
con alta frecuencia a amputacion mayor primaria o secundaria, a amputaciones menores, 0 a
una simpaticectomia que muy pocas veces era efectiva en la solucién del problema.

Los avances recientes en las técnicas vasculares tanto en los métodos diagnodsticos
hemodindmicos y anatdmicos, como los terapéuticos en cirugia convencional, endoscoépica y
radiolégica, han permitido ofrecerles otra perspectiva a este grupo de enfermos.
Desarrollaremos los diferentes problemas que enfrenta el cirujano, asi como las eventuales
soluciones propuestas para los mismos, en los diferentes centros que han trabajado en el
tema.

Nuestra opinidbn en cada punto a desarrollar esta avalada en una experiencia sobre 20
pacientes operados en los ultimos 3 afios.
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INDICACIONES DE ESTA CIRUGIA.

Existe un comun acuerdo en que los pacientes que deben ser tratados con esta cirugia, son
aguellos que presentan una isquemia grave de pie, que pone en peligro la preservacion de la
integridad de la extremidad. @, 4

Existen 3 formas clinicas de presentacion de estos enfermos:

a. Dolor de reposo.
b. Lesion ulcerada que no cura.
c. Necrosis.

Si bien existe alguna publicacion que refiere a la indicacion de estos procedimientos en
claudicaciones invalidantes, (5) este punto es muy discutido. Los argumentos a favor avalan
esta indicacion en los buenos resultados obtenidos con la técnica y en lo limitante de la
claudicacion intermitente. En contra de esto se duda de los resultados tan favorables de esta
técnica, y se afirma que el tratamiento médico mejora a un alto porcentaje de claudicantes.
Creemos que los sintomas como frialdad, parestesias y disestesias del pie, por su
inespecificidad no justifican a la luz del conocimiento actual procedimientos tan agresivos, y
con resultados alejados aun no evaluados.

Si bien en casi todas las publicaciones las indicaciones surgen de la presencia de dolor, Ulcera
gue no cura y/o necrosis, no tomando en cuenta la presencia de infeccion en la lesion, nila
neuropatia asociada, ni la diabetes como enfermedad de fondo, a nuestro juicio estos
elementos deben ser considerados .

El tratamiento de estos pacientes, tiene como objetivo paliar la sintomatologia, por lo tanto en
el caso de existir trastornos troficos, persigue la curacion de los mismos, y ante el dolor de
reposo, su desaparicion.

Creemos que se necesita menor cantidad de flujo sanguineo para pasar del dolor de reposo a
la claudicacion no invalidante; que para lograr la cicatrizacion de Ulceras infectadas o la
curacion de heridas quirdrgicas después de amputaciones limitadas al pie, y que esto es aun
mas importante en pacientes diabéticos y con neuropatia.
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La simpaticectomia en alguna oportunidad alivia el dolor de reposo de estos enfermos, sin
embargo no tiene éxito en la curacion de heridas quirargicas o ulceradas infectadas en lechos
sumamente isquémicos.

Por estas razones, frente a la oclusion a nivel fémoro-poplitea y de ejes de pierna, en el caso
de dolor de reposo, consideramos que se debe valorar la posibilidad de solucionar al enfermo
con un procedimiento hasta la poplitea, 6,77 en cambio en el caso de lesiones tréficas se debe
ir a los ejes del pie. Si bien la clinica nos orienta en este sentido, cuando discutamos los
aspectos tacticos quirdrgicos, veremos gue para la resolucién se toman en cuenta ademas la
valoracion hemodinamica y la anatomia vascular.

Estos enfermos constituyen un subgrupo de los enfermos vasculares, presentan caracteres
comunes a los mismos y algunos aspectos diferentes que los vuelve una poblacién de mayor
riesgo quirdrgico.

No redundaremos en los aspectos comunes a todas las poblaciones de pacientes vasculares,
si destacaremos lo que diferencia a este subgrupo.

» Se trata de pacientes mas afi0sos.

* Mayor incidencia de mujeres.

* Predominan los diabéticos.

* Mayor numero de hipertensos e insuficientes coronarios.

* Disminuye la EPOC, debido a la disminucion de antecedente de tabaquismo.

Andros Harris Rudnitzky
3) Davezac

Edad 70 73
Promedio
Sexo 25% 32%
Femenino
Diabéticos 55% 65%
Fumadores 65% 51%
HTA 60% 45%
Insuficiencia 45% 46%
Coronaria
EPOC 65% 51%
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Existen 3 contraindicaciones a esta cirugia aceptadas por todos los grupos:

» Pacientes con plejias definitivas del miembro afectado que no deambulan.
* Lesiones en el pie que hagan imposible su preservacion con una funcion adecuada.
* Neoplasicos en etapas terminales con expectativa de vida muy corta. (1,3, 4)

De estas tres contraindicaciones a nuestro juicio, la segunda de ellas es la que plantea mas
desafios al ingenio del cirujano, pues existen situaciones muy claras en que el pie esta
perdido, pero en las dudosas somos partidarios de revascularizar e intentar la plastia del pie
secundariamente.

Analizaremos posteriormente en profundidad este punto.

La contraindicacion general mas discutida, es si existen pacientes con tan alto riesgo
quirargico, que prohiba realizar esta cirugia.

Pareceria que con los adelantos en el manejo anestesiologico, con el uso de anestesias
regionales peridural, y raquidea continua, y con la preparacién preoperatoria adecuada, esta
contraindicacion tiende a desaparecer.

Rudnitzky - Davezac

Edad 66
Sexo Femenino 12,6%
Diabético 12,6%
Fumadores 90,4%
HTA 37,7%
Insuficiencia 28,6%
Coronaria

EPOC 90,4%
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VALORACION HEMODINAMICA PREOPERATORIA.

La valoracién hemodinamica persigue cuatro grandes objetivos:

Cuantificar las alteraciones hemodinamicas globales en la circulacion arterial troncular.
Identificar los sectores de maxima significacion.

Precisar el vaso de salida del puente.

Precisar el vaso de llegada del puente y la permeabilidad de los vasos distales al mismo.

hPwpE

Existen multiples técnicas desarrolladas con estos fines, las mas frecuentemente utilizadas
son:

Técnicas no invasivas:

» Pletismografia
* Doppler
* Eco-Doppler

Técnicas invasivas:

*« Medicion de la P.A. intraluminal

Con respecto al punto 1) las técnicas utilizadas son el Doppler y la Pletismografia.

Se trata de dos técnicas complementarias.

El Doppler mediante la medicion de la P.A. en el tobillo, y el establecimiento del indice
tobillo/brazo, establece una valoracion indirecta de la severidad de las lesiones mediante el
gradiente tensional. s, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18)

La Fotopletismografia permite una exploracibn mas distal mediante la medicién de la P.A.
digital y el andlisis del registro de onda del sector arteriolar capilar del pie.

La presencia de calcificaciones arteriales en los diabéticos puede invalidar los resultados de la
P.A. tanto en el tobillo como en los dedos.

En andlisis del registro de la onda Fotopletismogréfica no esta influenciado por la presencia de
calcificaciones, por lo que se trata de un dato confiable en estas circunstancias. (21)
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Diabéticos No Diabéticos
P.A. Tobillo 69 +/- 20 49 +/- 15
mmHg
Indice T/B 0,45 +/- 0,10 0,33 +/- 0,07
P.A. Digital 34 +/- 10 21 +/-7
mmHg
Indice D/B 0,22 0,16

Las tablas muestran promedios mas altos de P.A. en los diabéticos y ademas mayor porcentaje
de enfermos con arterias calcificadas en los que era imposible obtener datos confiables con la
medicion indirecta de la P.A.

En todos los pacientes de nuestra serie jerarquizamos el hallazgo de la sedal
Fotopletismografica, para valorar la severidad de las alteraciones.

La valoracién del punto 2) también la basamos en los hallazgos de las P.A. segmentarias
valoradas por Doppler y Fotopletismografia.

Tiene las mismas causas de error antes mencionadas, en los pacientes con calcificaciones
arteriales.

En estos pacientes se jerarquiza el andlisis de la onda de registro tanto Doppler como
Fotopletismografica en los diferentes niveles del miembro. (22, 23)

En nuestra serie las alteraciones predominaron el sector femoral superficial, popliteo y pierna
30%, en el sector popliteo y pierna 55%, y exclusivamente en los ejes de pierna en el 35% de
los casos.

El punto 3), o sea la valoracion del vaso de salida del puente, se realiza mediante el analisis de
las sefales, o del |.P. obtenido con el Doppler o el Eco- doppler, o con la medicién directa de la
P.A. en la luz arterial.

La presencia en la onda de registro Doppler, del componente retrégrado durante la didstole, se
utiliza para descartar lesiones de significacion hemodinamica proximales a la misma. Este
método simple y preciso para algunos autores (24) (25) que lo compararon con mediciones de la
P.A. intraoperatoria, como con arteriografias preoperatorias, no ha sido tan adecuado para
otros autores (26) que le encontraron una sensibilidad y especificidad de aproximadamente el
65%.
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El indice de pulsatilidad es un método muy fiel cuando no existen lesiones oclusivas
inmediatamente distales, considerandose valores por debajo de 5,5 como anormales, la
sensibilidad y especificidad para detectar lesiones proximales es superior al 95%. (27) (28)
Cuando existe oclusion inmediatamente distal se considera anormal a valores por debajo de 4
(29), requiriendo en estos casos la complementacion con otras técnicas.

Otros métodos descriptos como el Andlisis transformado de Laplace o) 0 el analisis de los
principales componentes (31) estan en etapa experimental aun.

El Daplex Scanning permite el analisis de las sefales, extraidas a lo largo de las arterias que
se reperan ecograficamente.

La presencia de un aumento al doble en el pico sistdlico de velocidad, la pérdida del
componente retrogrado en la diastole y un ensanchamiento del espectro, permite diagnosticar
lesiones mayores del 50% con una sensibilidad y especificidad proxima al 90%. (32)

El test de medicion de la P.A. intraluminal es un método invasivo que se aplica con multiples
variantes técnicas, que valoran gradientes tensionales entre el sector adrtico y femoral (33) (34)
y las diferencias entre la P.A. en el brazo y la femoral post ejercicio (35), hiperemia reactiva () a
inyeccion de Papaverina 37) 0 al porcentaje de caida de la presion en la arteria Femoral post
inyeccion de Papaverina (ss). Este Ultimo método ha sido hasta el momento el mas sensible y
especifico de todos.

En nuestra experiencia valoramos el vaso de salida inicialmente mediante el analisis de la
sefal arterial examinada con el Doppler y el indice de pulsatilidad.

En los casos de duda recurrimos a la medicion de la P.A. intraoperatoria, comparada en reposo
con la P.A.M. y valorando el porcentaje de descenso Post inyeccion de Papaverina.

El cuarto punto, valorar los probables vasos de llegada del puente, se realiza mediante estudio
Doppler o Eco Doppler. La presencia de sefial en la topografia habitual del vaso explorado
obtenida con el Doppler ,es un método con alta sensibilidad en las arteriopatias obstructivas
cronicas superior al 95 %, pero con especificidad de aproximadamente del 70%.La presencia
de sefial en un vaso reparado con el Eco Doppler es un signo inequivoco de su permeabilidad,
por lo que es un método con alta especificidad, sin embargo la sensibilidad del Doppler pulsado
es ligeramente inferior al Doppler continuo para el registro de sefial en el vaso con gasto muy
bajo.

Ademas ambos métodos permiten explorar la presencia de arterias permeables en la planta
del pie, lo que constituye una valoracion indirecta del probable lecho de salida del puente.
Nosotros hemos utilizado ambas técnicas complementadas en la valoracion del probable vaso
de llegada del puente del lecho vascular distal al mismo.
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VALORACION ANATOMICA PREOPERATORIA

Esta valoracion persigue 3 grandes objetivos:

Valoracion del vaso de salida del puente.

Valoracion del vaso de llegada del puente y el lecho vascular distal al mismo.

Valoracion del diametro y la permeabilidad de los vasos venosos que seran utilizados
como puente.

WwnN =

Los dos primeros objetivos estan dirigidos a la exploracion del arbol arterial.

Clasicamente el estudio anatdmico de éste, se realiza mediante arteriografia. Multiples grupos
son partidarios de la aortografia sistematica, realizada por cateterizacion por meétodo de
Seldinger via femoral o humeral. O por puncién translumbar. En la década del 70 tomo auge la
arteriografia por puncion femoral, aunque no es aceptada por muchos grupos con el argumento
de que al no valorar el sector iliaco, pueden quedar lesiones en este nivel que pasarian
desapercibidas.

La aparicion de la arteriografia por puncién Femoral en los pacientes con buen pulso femoral,
era debido a la falta de buena definicion de las arterias de pierna y del pie que se obtenian con
la aortografia.

Ademas de variar el sitio de puncion se utilizan una serie de artefactos de técnica, como la
hiperemia (41) 42) reactiva, el calentamiento de la extremidad o la inyeccion de Vasodilatadores
43), con el fin de poder lograr definir mas adecuadamente el lecho vascular del tercio inferior de
piernay el pie.

La evidencia de que a pesar de estas modificaciones y del gran entrenamiento de los técnicos
radiologos, no mejoraron en forma muy significativa los resultados, se pone en evidencia por el
aparicion de técnicas arteriograficas intra operatorias, preprocedimientos @) @5, y de
combinacion de estudios pre operatorios con técnicas como el Doppler para mejorar la
identificacion de permeabilidad en los vasos mas distales. (s)

Indudablemente la arteriografia pre operatoria define en forma aceptable el vaso de salida del
puente, pero tiene dificultades para definir el vaso de llegada del puente y el lecho distal al
mismo cuando existe oclusion de los ejes de pierna, y mas un si se sobreagregan lesiones en
el sector femoral superficial y/o popliteo.

Cuando decimos que define en forma aceptable el vaso de salida del puente nos referimos a la
arteriografia en monoplano, creemos que la arteriografia biplana tiene una buena definicion en
este sentido. La arteriografia por sustraccion de imagen mejoro los resultados obtenidos con la
convencional, pero no ha solucionado definitivamente el problema.
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La otra técnica imagenoldgica utilizada es el Eco Doppler que brinda informacion anatomica y
hemodinamica simultdneamente. Se trata de una técnica que tiene algunos inconvenientes, en
el sector de pelvis para valorar las arterias iliacas en los pacientes obesos y cuando el enfermo
posee mucho gas en los intestinos, en este Ultimo caso con una buena preparaciéon previa se
pueden mejorar las condiciones.

Se trata ademas de un método, técnico dependiente, por lo que el valor del mismo no es
facilmente estandarizable.

Es posible con esta técnica tener un mapeo arterial y venoso bastante completo de toda la
extremidad inferior, asi como venoso de la extremidad superior, tanto anatomico como
hemodinamico, teniendo la ventaja por lo tanto de ser un método no invasivo y que ademas
cumple con los tres objetivos fijados.

Aln en etapa experimental clinica, la imagenologia ultrasénica endoluminal, parece abrir
nuevas posibilidades en la evolucion de las lesiones arteriales. (39)

Nosotros inicialmente utilizamos la arteriografia convencional monoplano por puncidon femoral
en este grupo de pacientes. Posteriormente, desde que disponemos del Eco Doppler,
utilizamos esta técnica realizada por el propio cirujano, lo cual nos ha dado buenos resultados.
Realizamos arteriografias por puncion femoral en el 20% de nuestros pacientes. Solo en el
50% de ellos obtuvimos la informacion del vaso de salida del puente. En ningun caso se pudo
visualizar la arterializacién completa del pie.

El estudio pre operatorio con Duplex y Doppler brind6 informacién adecuada sobre el vaso de
salida en 8 de 11 pacientes (82%), siendo en todos los casos confirmado por arteriografia intra
operatoria preprocedimiento.

Si sumamos a estos hechos que estamos comparando un método invasivo que tiene
morbilidad, que ademas genera molestias a los pacientes, y que existen publicaciones que
asocian su realizacion con la presencia de complicaciones infecciosas (40) post operatorias en la
cirugia de revascularizacion arterial de coordinacion.

Por todos estos hechos previamente analizados se deduce que se debe usar las técnicas no
invasivas en el manejo pre operatorio de estos pacientes, y que probablemente la
arteriografia pre operatoria en esta poblacién no tenga indicaciones.

Cirugia de revascularizacion de los ejes del pie.

Las primeras descripciones de puentes al cuello del pie aparecen en 1973 (5), siendo pionero
en este tipo de revascularizaciones un cirujano uruguayo, el Dr. ROmulo Danza quien realizo
puentes cortos entre arteria Tibial Anterior y Pedia; pero ha sido en esta ultima década donde
ha tomado gran impulso este tipo de procedimientos con puentes mas largos. Esto se debio a
multiples factores entre los que destacamos:

Mejor manejo anestesioldgico de los pacientes de alto riesgo.
Mayor dedicacion de cirujanos con exclusividad a la especialidad
Mejores materiales quirargicos.

Técnicas diagnoésticas de mayor precision.

PR
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Estos avances hicieron posible encontrar mayor nimero de enfermos con indicacién para
esta cirugia y mejorar los resultados obtenidos con la misma, lo que hizo mas alentadora su
practica.

ASPECTOS TACTICOS Y TECNICOS DE JERARQUIA

1. ELECCION DEL VASO DE SALIDA DEL PUENTE.

Todos los grupos aceptan que se debe salir con el puente del vaso mas distal posible, que
no presente lesiones anatémicas ni hemodindmicas de significacion proximales al mismo.

Por lo que se han utilizado la arteria Femoral Comun, Profunda, Superficial. Poplitea, Tronco
Tibio Peroneo, Tibial Posterior, y Tibial Anterior como vasos de salida.

VASO DE SALIDA DEL PUENTE EN 20 CASOS

Fem. Com. 6 30%
Fem. Sup. 8 40%
Poplitea 6 30%

La mayor parte seleccionada el vaso de salida por la arteriografia pre operatoria.
Nosotros lo hicimos inicialmente por ese método, posteriormente por el Doppler, y actualmente
por el Eco Doppler.

10
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N° DE CASOS DEFINICION
ARTERIOGRAFIA 4 100%
DOPPLER 20 90%
DUPLEX 10 100%

En todos los casos el vaso de salida fue definido en el pre operatorio, siendo para ello los
meétodos con mayor sensibilidad la arteriografia y el Eco Doppler.

2. VASO DE LLEGADA DEL PUENTE

Se utilizan con este fin multiples técnicas, clasicamente se le daba un valor absoluto a la
arteriografia pre operatoria, a tal punto es asi que se decidia basados exclusivamente en ella la
irreconstructibilidad arterial y se indicaban amputaciones mayores, con esta sola informacion.
Habiendo analizado previamente la inexactitud de esta técnica consideramos inadecuado este
proceder. Actualmente se utilizan la combinacion de multiples métodos como el Doppler, el
Eco Doppler y la arteriografia intra operatoria. Ya hemos analizado los dos primeros, por lo que
nos limitaremos a la valoracion del tercero. La arteriografia intra operatoria pre procedimiento
es un método habitualmente atribuido al Dr. P. Flanigan y col. (1982) @s), sin embargo quién
primero hizo referencias a sus beneficios fue el Dr. I. Dardik y col. (1975). @7)

Se realiza mediante la puncién de la arteria proximal permeable, con @s) 0 sin el clampeo
proximal (a4) (47) al sitio de puncién. De esta forma se obtiene una imagen mas precisa del lecho
vascular distal de la mitad inferior de la piernay el pie.

Nosotros la hemos realizado sistematicamente en los 20 pacientes operados. Habiéndonos
confirmado el vaso de salida, identificado por la arteriografia pre operatoria en dos casos y por
el Eco Doppler en 8 casos. Fue el inico método que realizo este diagnostico en 9 casos y no
logro realizarlo en una oportunidad.

En este caso luego de tres inyecciones de contraste sucesivas a través de la arteria poplitea
distal, con registro de la placa en diferentes tiempos de latencia del cuello del pie y el pie no se
visualizo vaso troncular permeable. La exploracion quirdrgica directa de los vasos a nivel del
cuello del pie y el pie localizo una arteria Pedia distal permeable, que se utilizé como vaso de
salida.

Es importante aclarar que en 17 casos la arteriografia intra operatoria preprocedimiento, se
realizdé con aparato de rayos que permitia obtener estudios radiolégicos en tiempo fijo, y en los
ultimos 3 casos contamos con un angioégrafo mévil con amplificador de imagen, lo que permite
el seguimiento del contraste a lo largo de los vasos.

11



entro
[ ascular

CENTRO DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
DE LAS ENFERMEDADES VASCULARES

CENVAS LTDA.

Definicién del vaso distal

+ - TOTAL
ARTERIOGRAFIA PREOP. 2 2 4
DOPPLER + ECODOPPLER 8 2 10
ARTERIOGRAFIA I/OP 19 1 20
EXPLOR. VASC. QUIR. 1 0 1

La exploracion quirargica los vasos en el cuello del pie y el pie, a sido nuestro ultimo recurso
utilizado, antes de decidir la irreconstructibilidad por falta de lecho vascular capaz de recibir un
puente.

3. MATERIAL UTILIZADO PARA EL PUENTE

La vena es indiscutiblemente el mejor arterial para realizar los puentes. @s) (49) En orden de
preferencias se utiliza la vena safena interna homolateral in situ (s0) (51) (52) 0 invertida, (s3) (54) la
contralateral devalvulada como in situ o invertida, la safena externa homolateral o contralateral
5), Y las venas superficiales de miembros superiores (s6). EI uso de estas ultimas, generalmente
obliga a usar puentes combinados veno-venosos. Existen autores que previo al uso de venas
de miembros superiores, recomiendan su arterializacion mediante la realizacion de F.A.V.
previas. De segunda eleccion en caso de no disponer de una longitud adecuada de vena, se
utiliza como recurso la endarterectomia del vaso arterial de la salida del puente.

Cuando no se dispone de capital venoso adecuado en calidad y longitud, se debe recurrir a las
prétesis vasculares siendo el PTFE s7) de 6mm. de diametro la mas adecuada, en estos casos
algunos autores realizan un puente combinado interponiendo u trozo de vena entre la prétesis y
la arteria a nivel de anastomosis distal.

12
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Dado que las series de puentes de cuello del pie y pie ho son muy extensas, y no existen
controles alejados de permeabilidad, es muy dificil analizar los resultados, de los diferentes
materiales utilizados y sus formas de uso a la luz del conocimiento actual parece claro que se
debe evitar el uso de protesis (57), en este tipo de puentes a vasos de calibre muy fino.

Con respecto a la vena safena in situ sin inversion valvulotomizada, o la safena invertida
parece no existir diferencias significativas con el uso de estas técnicas. (s0) (53)

También los resultados de los puentes combinados de vena-venosos usando venas del brazo
han sido buenos ). Creemos que importa mucho mas los detalles técnicos en la realizacion
de los procedimientos, que el sentido en que se ubique la vena o las venas utilizadas.
Seflalamos a continuacion las ventajas y desventajas, atribuidas al método de safena in situ (so).

Ventajas

a) La vena conserva los vasa vasorum y nervorum, preservandose asi la vitalidad de sus
paredes.

b) Existe mayor concordancia entre los cabos proximales y distales a anastomosar.

c) No son necesarias extensas disecciones.

d) Posibilita la utilizacion de venas de didmetro menores.

e) Acorta los tiempos operatorios

Desventajas

a) Mayor dafo endotelial, podria favorecer la trombosis.
b) El puente mas superficial queda mas expuesto a los traumatismos.
c) Tiene mayor nimero de complicaciones menores.

La seleccion de la o las venas a utilizar, se realiza por examen clinico y cuando este no es
suficiente se puede utilizar el Duplex s) 0 la Flebografia s9). Nunca utilizamos la Flebografia,
altimamente hemos usado el Eco Doppler.

Siempre hemos realizado la técnica con vena Safena Interna invertida, en 14 casos
homolateral y en 6 casos contralateral, hemos aceptado como adecuadas venas con diametro
de 4 mm. o superior y de paredes sanas.

Los sectores de paredes delgadas que producen dilataciones patoldgicas o los sectores de
paredes muy engrosadas inextensibles, fibrosadas, los hemos descartado.

En dos casos que se us6 vena safena interna homolateral fue necesario combinarla con un
trozo de vena safena interna contralateral y en un caso se realizd6 endarterectomia de la arteria
Femoral Superficial, debido a que la longitud de la vena no era suficiente.
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En los casos en que se combinaron Venas, las anastomosis se realizaron en T-L-T con
Prolene 7-0, mediante la realizacion de dos semisurget a partir de los puntos comisurales.

La dilatacion de la vena la realizamos con una dilucion de Heparina sérica (5.000 U) en 200 cc.
de S.F., utilizamos para ello la camisa de un Abocath 14 con la que cateterizamos la vena y
luego inyectamos manualmente con jeringa, manteniendo el extremo distal ocluido.

Cuando existe alguna fuga por alguna colateral inadvertida no ligada, ocluimos el orificio con
un punto transversal cruzado con Prolene 7-0.

No creemos que el tiempo venoso debe ser considerado secundario, por lo que somos muy
cuidadosos de todas sus etapas: diseccién, preparacion, seleccion de o las venas,
anastomosis intravenosas.

Recordamos siempre las palabras del Dr. M. Mazza, la vena es el material mas adecuado, pero
puede llegar a ser el mas ingrato.

TUNEL DEL PUENTE

Cuando se realiza el puente “in situ” el trayecto del mismo es el de la safena interna,
profundizado a nivel de las anastomosis con las arterias proximal y distal.

En el caso de la vena invertida se puede utilizar u trayecto profundo similar a los vasos
reemplazados, o en trayecto superficial en caso de reintervenciones.

Existen multiples técnicas para la realizacion del puente profundo, algunos utilizan incisiones
multiples y otros lo hacen mediante el pasaje de tunelizadores desde la zona de anastomosis
distal a la proximal, aunque esto ultimo no es siempre posible.

En 17 pacientes hicimos el tinel por via profunda y en solo 3 superficialmente. Estos ultimos
los indicamos en pacientes previamente operados con abordajes del hueco popliteo, en 2 de
ellos la anastomosis distal fue a la arteria pedia y en otro fue a la tibial posterior retromaleolar.
Cuando realizamos el puente por via profunda, si salimos de la arteria Femoral comin o
Superficial siempre resecamos el tendén del 3er aductor como puerta de entrada al hueco
popliteo.

Si el destino del puente es la arteria Tibial Posterior retromaleolar abrimos la aponeurosis
superficial y profunda de pierna y pasamos el puente desde el hueco popliteo, por la cara
interna del soleo, sin desinsectarlo de la Tibia.

La arteria Poplitea siempre la abordamos por la cara interna del tercio superior de pierna.

En caso de ser la Pedia el vaso distal, hacemos dos incisiones en la logia antero externa de
pierna, la primera bien alta en el tercio superior a los efectos de visualizar el pasaje del puente
por encima del ligamento interéseo con el fin de evitar el sangrado venoso a este nivel, la otra
incision intermedia entre esta y el destino del puente, es a los efectos de facilitar su pasaje
prestando especial atencidon a la zona del pliegue de flexion dorsal del pie.

Creemos que el pasaje del puente a través del tinel es de gran jerarquia, y se debe hacer
meticulosamente, para evitar las torsiones preferimos pasar la vena dilatada.
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ANASTOMOSIS DISTAL

Una vez elegido el vaso de llegada del puente con el criterio de utilizar el mas préximo, que
ofrezca la llegada mas adecuada al arco plantar, con los criterios ya mencionados.

En el acto operatorio elegimos el sector de paredes més sanas para realizar la anastomosis,
tratando de evitar las calcificaciones que siempre dificultan la técnica. La arteriotomia siempre
la hacemos en una extensiéon de 5 a 10 veces el diametro del vaso, habiendo variado entre 2 y
3 cm. aproximadamente de longitud.

Exponemos la arteria tratando de preservar las ramas colaterales, para el control de la
hemorragia una vez realizada la arteriotomia no utilizamos clamps, pasamos un doble lazo de
Catgut alrededor del sector proximal de la arteria y cateterizamos la luz distal con una sonda de
descubierta de calibre adecuado, la cual ajustamos con un lazo periarterial, a través de esta
sonda a su vez perfundimos el lecho distal.

La venotomia la hacemos tangencial para reducir el angulo que se produce entre la vena y la
arteria.

La anastomosis la comenzamos en la base, le hacemos los primeros 6 puntos en el aire la
descendemos y comenzamos con el borde mas alejado de nosotros, hasta sobrepasar la
comisura distal; luego exploramos la luz arterial distal y la boca anastomotica y de no apreciar
errores, culminamos la anastomosis con el otro hilo.

Utilizamos Prolene 7-0 en surget.

Somos muy cautos en el uso de puntos adicionales, cuando existen pequeias fugas preferimos
esperar que actuen los mecanismos de la hemostasis ejerciendo una levé compresion con
gasa en la zona.

Con esta maniobra generalmente se solucionan las pequefias fugas y se evita que puntos
adicionales puedan comprometer la calidad de la anastomosis.

Se han utilizado algunas sustancias liquidas o spray que permiten sellar la anastomosis
exteriormente evitando las fugas minimas. No tenemos experiencia con estos aditivos externos.
Los calibres de las arterias anastomosadas oscilaron entre 1,5 y 3 mm. La arteria distal mas
frecuentemente utilizada fue la Pedia.

De 8 enfermos que presentaban arterias calcificadas en la pierna sélo en 4 la calcificacion se
extendia hasta el pie y obligé hacer la anastomosis sobre arterias calcificadas.

Siempre hacemos la anastomosis distal primero, salvo en los casos en que usamos venas
combinadas que hacemos primero la anastomosis proximal para que una vez puesta a
funcionar la misma podamos observar si no existen fugas en la anastomosis veno - venosa
sometida a la presion arterial.

Si bien inicialmente utilizamos la arteriografia post procedimientos sistematicamente, en los
altimos 12 procedimientos no la hemos realizado, pues creemos que si se realiza con
minuciosidad y valorando todos los detalles la anastomosis no tiene por que tener errores.
Valoramos la misma mediante la palpacion del pulso a la vena y en la arteria, cuando existe
espasmo, embebemos la zona con Papaverina.

15



entro
[ ascular

CENTRO DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
DE LAS ENFERMEDADES VASCULARES

CENVAS LTDA.

La puncion del puente lesiona el endotelio, la arteriografia tiene falsos positivos, la inyeccion de
contraste en un lecho vascular reducido no es innocua, por estas razones prescindimos de esta
técnica casi universalmente aceptada.

Las técnicas no invasivas de valoracién son prometedoras en este campo, creemos que el Eco
Doppler podria ser de gran ayuda.

ANASTOMOSIS PROXIMAL

El vaso proximal elegido en el preoperatorio siempre se confirma en el acto operatorio.
Exponemos el mismo en una extension adecuada. Clampeamos el sector proximal y distal a la
zona donde emplazaremos la arteriotomia longitudinal que tendra una extensién de 2 o 3 veces
el diametro de la arteria.

Los riesgos de esta anastomosis son la discordancia de calibre entre la arteria y la vena, hay
que tratar de que estos se reduzcan al maximo.

Existen muchas variantes técnicas para mejorar la calidad de la anastomosis.

La colocacion de un largo parche venoso proximal y en su sector distal continuarse con la
anastomosis venosa. A El uso de una colateral de la vena para la creacion del talon
anastomotico. B. El uso de un parche venoso en la arteria y sobre el implantar la vena.

La preparacion de la vena se hace de igual forma que para la anastomosis distal.

El talon de la anastomosis es su parte mas delicada e importante, la hacemos en el aire,
teniendo la precaucion de tomar lo més fina posible la pared arterial.

Utilizamos surget 5-0 o 6-0, dependiendo del vaso proximal.

CIERRE DE LAS HERIDAS

Una vez controlada adecuadamente la hemostasis a nivel de las anastomosis y de las areas
disecadas, se realiza el cierre de las incisiones.

Las infecciones, los hematomas, la linforrea, y las necrosis de los bordes de las heridas han
obligado a no descuidar esta etapa de la operacion.

Algunos proponen el cierre sistemético del celular con hilos reabsorbibles en surget haciendo
dos planos en la ingle, otros por el contrario no cierran el celular ni la aponeurosis,
exceptuando a nivel inguinal.

La piel se cierra con hilos Irreabsorbibles o reabsorbibles con surget o puntos separados
simples o en U.

Se pueden dejar drenajes 0 no hacerlos para evitar las colecciones, los que lo hacen lo retiran
alas 24 hs.
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Nosotros cerramos las aponeurosis superficiales en el muslo y tercio superior de pierna, mas
distalmente las dejamos abiertas.

Utilizamos para el cierre puntos separados de material reabsorbibles.

En el celular solamente hacemos un doble surget a nivel de la herida inguinal, en el resto no
suturamos el celular.

La piel la cerramos mediante puntos separados en U de Nylon.

No hemos dejado drenajes en las heridas.

Resultados en 20 pacientes operados

* Un hematoma pequefio, que no fue necesario drenar a nivel de la logia antero externa
de pierna.

* Una linforrea escasa a nivel inguinal que curé espontaneamente en 4 dias.

* No hemos tenido necrosis de los bordes ni infecciones de las heridas.

CIRUGIA DEL PIE CON TRASTORNOS TROFICOS.

La alta incidencia de trastornos tréficos en el pie que existe cuando se indica esta cirugia,
obliga a desarrollar este punto.

En nuestra serie se asocia en 90 % de los pacientes.

Con respecto a las lesiones del pie el cirujano se enfrenta a una serie de problemas:

1. Valorar la severidad de las lesiones, los tejidos necrosados, e infectados, teniendo
presente que los primeros deben ser resecados y los segundos drenados.

2. En base al eventual tejido perdido por necrosis y los drenajes probables, estimar la
posibilidad de preservar un pie util para la deambulacion.

El punto 1. Presenta como dificultades méas importantes:

a) La valoracion de la extension de la infeccidon, qué en pies isquémicos esta encubierta por
la falta de supuracion y de reaccion inflamatoria, a nivel de los tejidos blandos, que la
osteitis no es facil de diagnosticar en pacientes con trastornos neuropaticos del pie que
en los empujes sufren deformaciones, descalcificaciones, luxaciones y hasta lisis 6seas
sin infeccion.

b) Reconocimiento del o los gérmenes que actuantes teniendo en cuenta que las muestras
extraidas de las lesiones superficiales identifican mas a los gérmenes contaminantes,
gue a los verdaderos productores de la infeccion, que solo se logran conocer cuando se
estudia directamente el tejido necrosado.
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La inviabilidad de un pie puede ser a veces facilmente reconocible, pero existen otras
situaciones en que se torna dificil hacerlo y las posibilidades del reconocimiento de su
inviabilidad aumentan en directa proporcion con la mayor experiencia del equipo actuante en la
solucion de estos problemas.

El punto 2. Dependiendo de la extension de la reseccién y la necesidad de dejar tejidos
drenados, plantea desde soluciones faciles cuando las resecciones se limitan a los dedos,
hasta mas complejas cuando se deben hacer reconstrucciones atipicas del antepié, que
requieren de uso del ingenio para rotar un colgajo o hacer un injerto libre de piel.

No hemos considerado la oportunidad de actuar previamente sobre el pie, creemos que
siempre se debe revascularizar primero y después actuar sobre el mismo.

Las resecciones a nivel de tejidos con isquemia severa solo logran complicar mas las areas de
infeccidn y/o necrosis, conllevando a aumentar las posibilidades de no poder preservar el pie.
Una vez realizada la revascularizacion se puede actuar sobre el pie en el mismo acto
operatorio, o diferirlo unos dias.

Cirugia asociada al pie:

Necesaria 75%

20% Amputacion transmetatarsiana

15% Amp. Transmetatarso- tarsiana atipica
25% Amputacion mas de un dedo

15% Amputacion de un dedo

Innecesaria 25%
15% Curacioén de Ulcera
10% No lesiones en el pie

En nuestra experiencia fuimos muy cautos en decidir la inviabilidad del pie.

De 4 enfermos con compromiso de todo el antepie y parte del retropie, revascularizados, se
pudo preservar el pie en 3, por lo que tuvimos un resultado favorable en el 75% de los casos.
Indicamos antibioticos de amplio espectro para germen gram + Yy - aerobios y anaerobios, por
via i/lv al ingreso del enfermo. No nos guiamos por los cultivos obtenidos de tomas superficiales
de las heridas.

Tratamos de realizar la revascularizacion a la brevedad y una vez realizada la misma actuamos
sobre las lesiones de pie.

En algunas oportunidades el tratamiento de la misma necesité de dos etapas: una de limpieza
y otra de plastia.
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Tratamientos coadyuvantes en el pre-intra post oper  atorio

En los diabéticos la valoracion del medio interno esta a cargo de los Endocrinélogos.

Le damos gran jerarquia a la fisioterapia tanto respiratoria como de los miembros inferiores
tanto en el pre como en el post operatorio. Ya hemos hablado del plan de ATB en los pacientes
con lesiones del pie, en los que no presentaron le hicimos ATB profilacticos una Cefalosporina
comenzando en el acto operatorio y prolongandola 48 hs.

En el acto operatorio utiizamos Heparina sddica, una dosis de aproximadamente 5.000 U
previo al clampeo de la arteria proximal de ser necesario antagonizamos con Protamina una
vez terminado el tiempo vascular.

En el post operatorio inmediato, hacemos un aporte de 3 litros de volumen diario, 2 litros de
cristaloide y 1 litro de coloide, que mantenemos las primeras 72 hs. y calcio antagonista a los
efectos de mantener la periferia vascular dilatada.

Mantenemos heparinizados a los enfermos durante los primeros 8 dias con calciheparina en
dosis de isocoagulabilidad. Al 5°dia comenzamos co n anticoagulantes por v/o (Warfarina) que
continuamos durante los tres primeros meses post operatorios en dosis que mantengan el
Tiempo de Protrombina entre 30 y 50%.

Posteriormente continuamos solo con acido acetil salicilico 300mg. /dia, con el cual habiamos
comenzado el primer dia de post operatorio y continuamos de por vida.

CONTROLES POST OPERTAORIOS.

Se han intentado multiples métodos para pesquisar estenosis a nivel de las anastomosis de los
puentes, que detectadas precozmente permitan su correccion y evitar la oclusion del mismo,
intentando lograr asi una permeabilidad por tiempos mas prolongados.

Se utiliz6 el seguimiento por Doppler mediante la medicién de presiones segmentarias
tomando como reper los valores obtenidos en el post operatorio inmediato (1er mes), pues es
sabido que en los primeros dias, incluso semanas , existen alteraciones en las sefiales que
luego se corrigen al estabilizarse el puente.

Si bien se trata de un método Util parece detectar las lesiones en etapas muy tardias.
Actualmente el Eco Doppler parece ofrecer mejores posibilidades para la valoracion de la
anastomosis. En caso de dudas la casi totalidad de los autores indican la arteriografia con el
objetivo de precisar las lesiones.

No tenemos experiencia en este punto, comenzamos valorando con Doppler y actualmente lo
estamos haciendo con Eco Doppler, la evolucion de los puentes. Nunca indicamos arteriografia
de control, ni reintervenimos ningun paciente de estos con el fin de rescatar un puente de esta
serie.
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COMPLICACIONES.

Existen las complicaciones generales de toda cirugia, seguramente ligeramente elevadas
debido al alto riesgo de los pacientes que se operan, y ademas las complicaciones vinculadas
a todas las cirugias vasculares de las extremidades inferiores: oclusion del puente, hemorragia,
infeccion, hematoma, linforrea, y necrosis de los bordes de la herida.

Se debe agregar en este grupo las complicaciones propias de las lesiones del pie.

En nuestra serie tuvimos las siguientes complicaciones:

VASCULARES
OCLUSION DE PUENTE 0
HEMORRAGIA 0
LINFORREA 1
INFECCION 0
NECROSIS DE BORDE 0
HEMATOMA 0
GENERALES
TVP 1
TEP 1
PLASTIA DEL PIE

HEMATOMA
PERSIST. DE INFEC. NO RESUELTA 5
NO RESUELTA CON TRATAMIENTO 2

En los dos casos en que la infeccibn no se pudo controlar con tratamiento médico ni con
amputaciones limitadas al pie, fue necesario realizar la amputacion mayor a nivel de muslo a
pesar de tener puente permeable.
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MORTALIDAD.

Fallecioé un paciente que en el 5° dia de post operatorio, presenté una hemorragia digestiva por
Ulcera gastroduodenal.

Se decidio realizarle una gastrectomia. Al tercer dia del post operatorio de la gastrectomia el
paciente presentd un trastorno del ritmo cardiaco y paro cardiorespiratorio.

CONCLUSIONES.

Creemos que esta cirugia aun esta en sus primeras etapas, que son necesarias series mas
extensas y evolucionadas de los resultados en tiempos prolongados.

Pero pareceria que sus resultados iniciales son alentadores, teniendo en cuenta que se
enfrenta a una poblacion de pacientes afiosos con muy alto riesgo quirdrgico, que en su
mayoria hasta hace unos pocos afios era sometido a amputacion mayor.

Probablemente con el perfeccionamiento de los multiples detalles que rodean los resultados
de la misma, se logre mejorar aun los mismos.
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