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Cirugía de revascularización 
de las arterias del pie en pacientes con 

isquemia severa del mismo 

Resumen 

Se realizó revascularización de las arterias del pie a 20 
pacientes predominantemente diabéticos. que 
presentaban isquemia del pie, con lesiones tróficas 90% 
ylo dolor de reposo 60%. Todos tenían pulso femoral y el 
40% poplíteo, ninguno tenía pulso tibia/ posterior ni pedio. 
La severidad de las alteraciones hemodinámicas fueron 
valoradas por el Doppler y la fotopletismografía. Todos 
presentaban oclusión de los ejes de pierna. Se logró 80% 
de resultados favorables, con preservación del pie para la 
deambulación en lo inmediato. En el control evolutivo entre 
1 y 36 meses se ha ocluido un solo puente, habiendo 
fallecido 5 pacientes por causas cardíacas. 

Palabras clave: Arteriopatías - terapia 
Revascularización arterial 

Summary 

Revascu/arization of foot arteries was carried out in 20 
patients, most of them diabetic, who presented foot 
ischemia, with trophic lesions in 90% andlor pain during 
rest in 60%. Ali of them had femoral pulse, 40% had 
popliteal pulse, none had posterior tibia/ or dorsal of foot 
one. The severity of hemodynamic disturbances was 
evaluated by means of Doppler and Photopletismography. 
Al/ patients presented leg axis occlusion. There were 80% 
favorable results with foot preservation and inmediate 
perambulation. There was only one occlusion in evolutive 
controls that range from 1 to 36 months. 5 patients have 
died due to heart factors. 
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Introducción 

El tratamiento de los pacientes con isquemias graves 
del pie, que comprometen la viabilidad de la extremi­
dad 11l, es uno de los grandes desafíos que debe
enfrentar el cirujano vascular. Existe un grupo de 
estos enfermos, que hasta hace unos pocos años, 
era sometido a amputación mayor primaria, o secun­
daria, a amputaciones menores o a una simpaticecto­
mía que muy pocas veces solucionaba el problema. A 
este subgrupo lo definen una serie de características: 
1) Lesiones tróficas o dolor de reposo en el pie; 2)
Buen pulso femoral o incluso poplíteo con ausencia
de pulsos tibia! posterior y pedio; 3) oclusión de los
ejes de pierna i2l. Reconocido este patrón patogéni­
co, se han desarrollado y perfeccionado técnicas
diagnósticas y terapéuticas, que han permitido ofre­
cer otra perspectiva a estos enfermos. El objetivo de
esta presentación es mostrar los resultados obteni­
dos con la revascularización directa de las arterias del
pie en este grupo de pacientes.

Material y método 

En los últimos 3 años, desde agosto de 1987 al mis­
mo mes de 1990, se realizaron 20 revascularizacio­
nes a las arterias del pie. Las edades de los pacientes 
oscilaron entre 58 y 90 años, siendo el promedio de 
71 años. Predominó el sexo masculino 3/1. El 60% 
eran diabéticos y 65% fumadores. La enfermedad 
cardiovascular tenía una alta incidencia, 60% eran 
hipertensos, 45% insuficientes coronarios, la tercera 
parte de ellos tenía antecedentes de 1AM, 25% tenía 
arritmia y 20% insuficiencia cardíaca. El antecedente 
de enfer-medad cerebrovascular se manifestó en el 
20% de los pacientes. Clínicamente se presentaron 
con lesión trófica y/o dolor de reposo. Ningún pacien­
te fue operado por claudicación intermitente, diseste­
sias y/o frialdad del pie. Quedan excluidos de esta 
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Tabla 1 

Diabéticos No diabéticos 

P.A. tobillo 69 ± 20mmHg 49 ± 15 mmHg 

Indice T/8 0,45 ± O, 10 0,33 i 0,07 

PA Digital 34 ± 10mmHg 21 ±. 7mmHg 

Indice D/8 0,22±..0,07 0,16 ±. 0,06 

Tabla 2 

N2 casos % de aciertos 

Arteriografía 1/0 17 94% 
preprocedimiento 

Doppler Eco-Doppler 10 80% 

Arteriografía preoperatoria 6 50% 

Exploración quirúrgica 1 100% 

serie los pacientes con oclusión arterial aguda. El 
90% presentaba lesiones tróficas y en el 55% se le 
asociaba dolor de reposo. Exclusivamente dolor de 
reposo tenía el 10%. Todos los diabéticos tenían le­
sión trófica, y sólo el 16% de éstos se les asociaba 
dolor de reposo. Mientras en los no-diabéticos el 
87,5% tenía dolor de reposo y el 75% lesiones trófi­
cas. La presencia de pulso femoral de caracteres 
normales fue constante, el 40% de ellos además tenía 
pulso poplíteo, y ninguno tenía pulso ni pedio ni tibial 
posterior. Se valoraron todos los pacientes con estu­
dio Doppler, al 85% se le realizó Fotopletismografía, 
al 50% Eco-Doppler y al 30% arteriografía por pun­
ción femoral. La señal fotopletismográfica fue severa­
mente patológica en los dedos, sólo registrable con 
máxima sensibilidad y obteniéndose mínima o nula 
amplitud en el registro. La tabla 1 muestra la PA en el 
tobillo y en los dígitos, así como los índices respecti­
vos, con promedios más altos en los diabéticos. El 
30% de los pacientes tenía calcificaciones arteriales, 
4 diabéticos y 2 no-diabéticos. El vaso de entrada al 
puente fue definido con precisión por la arteriografía 
preoperatoria, el Doppler y el Duplex. El vaso de 
llegada del puente fue definido con alta precisión por 
la arteriografía intraoperatoria preprocedimiento (Ta­
bla 2). En un solo caso la arteriografía 1/0 no definió 
una arteria tibial posterior distal o plantar común per­
meable, que se encontró en la exploración quirúrgica 
directa. Todos los enfermos fueron valorados y trata­
dos por cardiólogo y anestesista en el preoperatorio. 
En el 70% se utilizó anestesia general, en 20% raquí­
dea continua y en 10% peridural. Todos los pacientes 
fueron operados por los mismos cirujanos. 

El material utilizado para el puente fue la vena 
Safena interna invertida homolateral en 14 casos y 
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contralateral en 6. Se utilizaron las venas de paredes 
finas, distensibles, con más de 4 mm de diámetro (31

En un caso se realizó endarterectomía de la a. 
femoral superficial a los efectos de acortar la longitud 
del puente 141, y en otro caso fue necesario usar un
puente combinado protésico-venoso (51. Los puentes
en 17 casos tuvieron un trayecto profundo similar a 
las arterias que suplían y en 3 casos un trayecto 
superficial para evitar reabordajes en reintervencio­
nes (61. El vaso de entrada al puente fue en el 30% de
los casos la arteria femoral común, en el 40% la 
arteria femoral superior y en el 30% la arteria poplítea. 
El vaso de llegada del puente fue la arteria pedía en el 
60% de los casos l7l_ siendo el otro destino la arteria 
tibia! posterior distal retro o inframaleolar interna. No 
utilizamos sistemáticamente la arteriografía post-pro­
cedimiento, sólo lo hacemos cuando tenemos dudas. 
En los 18 pacientes que tenían trastornos tróficos, el 
procedimiento de limpieza quirúrgica o la amputación, 
se realizaron en el mismo acto operatorio, al terminar 
el procedimiento de revascularización. 

Se realizaron 5 amputaciones transmetatarsianas, 
4 amputaciones transmetatarsianas atípicas, 6 ampu­
taciones digitales y 3 limpiezas de úlcera. 

Resultados 

De las 20 revascularizaciones al pie, ninguna se oclu­
yó en el post-operatorio inmediato. Dos pacientes a . 

pesar de tener el puente permeable debieron ser 
amputados, por no poderse controlar la necrosis e 
infección del antepié. Un paciente al quinto día post­
operatorio, presentó una hemorragia digestiva por úl­
cera duodenal, siendo intervenido a los 1 O días de 
coordinación, falleciendo en el post-operatorio de la 
gastrectomía. Una paciente presentó una TVP en el 
miembro operado y TEP, superando el cuadro con 
tratamiento médico. Hubo una sola complicación me­
nor, que correspondió a un pequeño hematoma ingui­
nal que se reabsorbió espontáneamente. Un solo pa­
ciente a pesar de tener el puente permeable y las 
lesiones del pie cicatrizadas, no logró deambular por 
deterioro de su estado general. El 80% de los pacien­
tes se fue del hospital deambulando por sus propios 
medios. Controlados por un período entre 1 y 36 
meses, fallecieron 5 pacientes y se ocluyó un puente 
a los 8 meses de realizado, se trataba del único 
procedimiento combinado protésico-venoso y uno de 
los 6 que tenía arco plantar incompleto. 

Discusión 

Población con riesgo quirúrgico elevado debido a alta 
incidencia de diabéticos e insuficientes coronarios. 
Lesiones tróficas en el pie en el 90% de los casos. La 
arteria poplítea fue usada en 6 casos como vaso de 
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salida, siendo la arteria pedia la más utilizada como 
vaso de llegada del puente. Los resultados muestran 
que el objetivo de preservar un pie útil para la deam­
bulación se logró en el 80% de los casos: l8·101. La
morbilidad fue baja: 5% de complicaciones menores y 
mayores. Si bien la mortalidad fue alta, 5%, creemos 
que es posible descenderla, teniendo en cuenta que 
el mismo equipo quirúrgico en 61 procedimientos de 
revascularización infrainguinal, tuvo esta sola muerte 
post-operatoria lo que determina 1,6% de mo,talidad. 
Los resultados alejados son aceptables habiendo 6 
pacientes con puentes permeables, con más de 2 
años de realizados. 
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