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Resumen

Se analizan retrospectivamente los resultados
de 48 puentes distales al cuello del pie
realizados en 43 pacientes, 32 hombres y 11
mujeres, con una edad media de 70 anos, en
un periodo de 20 meses. Se destaca la
presencia de hipertension (95%),
coronariopatia (95%) y diabetes (93%).

Todos los pacientes se operaron por isquemia
critica con dolor de reposo o necrosis,
realizandose en todos arteriografia
intraoperatoria.

Se realizaron 36 puentes con vena safena
interna reversa y 12 con protesis de
politetrafluoroetileno (PTFE), 6 de ellos
compuestos.

Ocurrieron 3 muertes perioperatorias (6,9%) y 7
alejadas (17,56%).

El andlisis con la tabla de vida mostro una
permeabilidad acumulada de 80% a los 12
meses y 71% a los 24 meses. Para los puentes
venosos, la permeabilidad acumulada fue de
94% a los 12 meses y de 87% a los 24 y 33
meses, con un salvataje de extremidades de
97% a los 12 meses y de 90% a los 24 y 33
meses. Para los puentes protésicos la
permeabilidad fue de 38% y 23%, con un
salvataje de 42% a los 12 y 24 meses
respectivamente.

Los resultados de este estudio confirman la alta
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permeabilidad y salvataje de extremidades que
se puede lograr con puentes distales venosos,
aun en una poblacion de elevado riesgo.

Summary

The authors carry out a retrospective study of
the results of 48 by—passes distal to the neck of
the foot performed in 43 patients, 32 males and
11 females, with an average age of 70 years,
during a 20 month period. The presence of
hypertension (95%), coronary artery disease
(95%) and diabetes (93%) in the series is
pointed out.

All patients were operated on due to the critical
ischemia with pain during rest or necrosis; all of
them were submitted to intraoperative
arteriography.

Surgeons performed 36 by-passes with reverse
great saphenous vein and 12 with PTFE
prosthesis; out of these 6 were composite.
There were 3 perioperative deaths (6,9%) and 7
distant ones (17,5%).

Analysis with life—tables showed cumulative
permeability of 80% at 12 months and 71% at
24 months. For venous by—passes cumulative
permeability was 94% at 12 months and 87% at
24 and 33 months, with limb—saving of 42% at
12 and 24 months respectively.

Results of this study confirm the high
permeability and limb—saving that can be
obtained with distal by passes even in a
high—-risk population.
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Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion.

N? pacientes %
Tabaquismo 33 77
Hipertension arterial 41 95
Diabetes | 1 2
Diabetes Il 39 91
Insuficiencia cardiaca congestiva 23 53
Insuficiencia coronaria 41 95
Insuficiencia renal en dialisis 5 12
Tabla 2. Ejes arteriales de entrada al puente.
Eje arterial N? puentes %
Arteria femoral comun 17 35
Arteria femoral superficial, tercio superior 11 23
Arteria femoral superficial, tercio inferior 6 13
Arteria poplitea (segmento 1) 7 15
Arteria poplitea (segmento 3) 5 10
Puente fémoro-popliteo 2 4

Introduccion

La arteriopatia obstructiva crénica con predomi-
nio lesional en ejes de pierna e isquemia del pie,
esta gravada por un alto indice de amputaciones.

La posibilidad de tratamiento quirurgico de es-
tos pacientes se limitaba a simpaticectomias em-
piricas, en general con malos resultados, excep-
to algun caso aislado )

Si bien existen comunicaciones aisladas pre-
vias @, es en la década del ochenta que apare-
cen numerosas publicaciones con revasculariza-
ciones directas del gie, con salvataje de 75 a
80% de los mismos ()

En nuestro medio se han ocupado del tema
Danza y colaboradores (5), Abd y colaboradores
6) Nozar y colaboradores ) y Rudniztky y cola-
boradores @),

Nuestro grupo inicié esta linea de investiga-
cion en 1993. El objetivo de este trabajo fue ana-
lizar retrospectivamente nuestra experiencia ini-
cial, en cuanto a indicaciones, evaluacién preo-
peratoria, aspectos técnicos y resultados.

Material y método

Entre abril de 1993 y diciembre de 1994 se reali-
zaron 48 puentes al cuello de pie en 43 pacientes
(32 varones y 11 mujeres) cuyas edades oscila-
ron entre 52 y 88 afos (media de 70 anos).

Fueron excluidos los puentes en los que se
emplazd la anastomosis distal en un eje de pier-
na por encima de la base de los maléolos.

Las caracteristicas de la poblacion tratada se
detallan en la tabla 1.

En todos los casos existia dolor de reposo al
momento de la intervencién (Grado Il, categoria
4 de la clasificacion del Joint Council of the Vas-
cular Societies) ®,

En 44 casos, existia lesion necrética (Grado
I, categoria 5).

Todos los pacientes carecian de pulsos pedio
y tibial posterior. Doce casos (25%) presentaban
pulso popliteo.

En siete casos se habian realizado previa-
mente procedimientos de revascularizacion ho-
molaterales (seis by pass fémoro—popliteos, un
by pass axilo—femoral, un by pass—exclusién por
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Tabla 3. Ejes arteriales de salida del puente.

Eje arterial N? puentes %
Arteria pedia 38 79
Arteria tibial 10 21

posterior

aneurisma popliteo). Tres de los by pass fémoro—
popliteos estaban ocluidos al realizarse el puente
distal.

En tres casos se habia realizado revasculari-
zacion infrainguinal contralateral, con amputa-
cion en pierna.

En nueve casos se habia realizado previa-
mente una revascularizacion coronaria.

En 42 casos se realizé estudio Duplex o Dop-
pler color de la circulacion arterial del miembro, y
en 16 casos se realizd arteriografia por puncion
femoral homolateral.

En todos los casos se realizé arteriografia in-
traoperatoria.

El eje arterial utilizado como entrada del puen-
te distal se detalla en la tabla 2.

El eje arterial utilizado como salida del puente
se muestra en la tabla 3.

El estado de las paredes de las arterias recep-
toras se muestra en la tabla 4.

En 36 casos se utilizdé vena safena interna en
posicidn reversa, y en los 12 restantes protesis
de politetrafluoroetileno (PTFE) anillada. De es-
tos ultimos, en cinco se interpuso un segmento
venoso en la anastomosis arterial, y en uno se
realizé una anastomosis protésico arterial direc-
ta. Los otros seis puentes fueron compuestos
protésico—venosos, uno de ellos secuencial.

Para las anastomosis se empled magnifica-
cién de 2,5 aumentos, sutura distal continua con
polipropileno 7/0 y proximal con polipropileno 6/0.

En todos los casos se realizé anticoagulacion
intraoperatoria con heparina sédica (100 U/kg),
manteniéndolo en el posoperatorio con heparina
céalcica a dosis de isocoagulacién durante siete
dias. Posteriormente, en aquellos pacientes con
puentes venosos, se prosiguié con antiagrega-
cién plaquetaria con acido acetil salicilico, y en
los casos de puente protésico con warfarina.

Se realizaron un total de 28 procedimientos
quirargicos asociados intraoperatorios, 15 debri-
damientos de lesiones necréticas y 13 amputa-
ciones digitales.

El seguimiento clinico luego del alta fue a la

Tabla 4. Estado de los ejes arteriales de salida.

Eje arterial N? puentes %
Sana 12 25
Calcificada 33 69
Permeable pero 3 6

muy patoldgica

semana, al mes, y cada tres meses durante el
primer afo. Posteriormente se realizaron contro-
les semestrales.

Cuando fue posible se realizé un Duplex de
control a los dos meses y luego cada seis meses,
para despistar hiperplasia intimal anastomética,
lesiones en el trayecto del puente, o en los ejes
de entrada y salida.

Para el andlisis de permeabilidad de los puen-
tes y salvataje de extremidades, se utilizé el mé-
todo de sobrevida actuarial, segun las recomen-
daci%r)wes del Joint Council of the Vascular Socie-
ties 7.

Resultados

El seguimiento fue de 1 a 33 meses, con una
media de 13,77 £ 9,5 meses. Se ocluyeron 12
puentes, seis en el primer mes, dos a los seis
meses y los cuatro restantes a los 9, 18, 21 y 24
meses. Nueve de las 12 oclusiones correspon-
dieron a puentes protésicos, los tres restantes,
venas reversas, se ocluyeron a los 6, 9 y 21
meses.

En el andlisis empleando la tabla de vida, la
permeabilidad acumulada a los 6 meses fue de
87%, a los 12 meses 80% y a los 24 meses 71%
(tabla 5).

Nueve pacientes requirieron amputacion ma-
yor, ocho en el primer mes, seis de ellos por is-
quemia y dos por infeccién. El restante se ampu-
té a los 21 meses por progresion de enfermedad
arteriosclerética. Siete de las amputaciones fue-
ron en pierna y dos en muslo. Once pacientes
requirieron amputaciones menores, nueve digita-
les y dos transmetatarsianas.

El salvataje de extremidades acumulado a 12
meses fue de 83%, a los 24 meses 78% y a los
33 meses 78% (tabla 6).

Para el grupo de pacientes revascularizados
con vena safena (36 casos) la permeabilidad
acumulada a los 6 meses fue 100%, a los 9 me-
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Tabla 5. Permeabilidad primaria de puentes distales

Intervalo Ne bypass  N°de bypass N2 de Bypass permeables Permeabilidad  Permeabilidad Error
(meses) permeables ocluidos eliminados por delintervalo  acumulada (%) estandar (%)
al inicio Duracion Muerte
0-1 48 6 3 0,87 100 0,0
1-3 39 2 1,00 87 5,0
3-6 37 2 0,95 87 5,1
6-9 35 0,97 82 5,8
9-12 34 6 1 1,00 80 6,1
12-15 27 5 1,00 80 6,9
15-18 22 1 4 1 0,95 80 7,6
18-21 16 1 1 0,94 76 9,3
21-24 14 1 3 0,92 71 10,2
24-27 10 4 1,00 65 12,2
27-30 6 4 1,00 65 15,7
30-33 2 2 1,00 65 27,2
Tabla 6. Salvataje de extremidades luego de puentes distales
Intervalo Ne Nede N2 de extremidades Salvataje del ~ Salvataje Error
(meses) extremidades ~ amputaciones consetvadas eliminadas por intervalo acumulado  estandar (%)
al inicio Duracion Muerte (%)
0-1 48 8 1 0,83 100 0,0
1-3 39 2 1,00 83 5,5
3-6 37 2 1,00 83 5,6
6-9 35 1 1,00 83 5,8
9-12 34 6 1 1,00 83 5,9
12-15 27 5 1,00 83 6,6
15-18 22 S 1 1,00 83 7.3
18-21 16 1 1 0,94 83 8,5
21-24 14 4 1,00 78 9,8
24-27 10 4 1,00 78 11,6
27-30 6 4 1,00 78 15,0
30-33 2 2 1,00 78 25,9

ses 97%, a los 12 meses 94%, a los 18 meses
94%, a los 24 meses 87% y a los 33 meses 87%
(tabla 7).

El salvataje de extremidades acumulado a los
12 meses de realizado un puente con safena fue
97%, a los 18 meses 97%, a los 24 meses 90% y
a los 33 meses 90% (tabla 8).

Para los revascularizados con proétesis, la per-

meabilidad acumulada a los 6 meses fue 48%, a
los 12 meses 38%, a los 18 meses 38% y a los 24
meses 23% (tabla 9).

Para los puentes protésicos el salvataje de ex-
tremidades acumulado a los 6 meses fue 42%, a
los 9 meses 42%, a los 12 meses 42%, y a los 24
meses 42% (tabla 10).

Tres pacientes con oclusiones tardias del
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Tabla 7. Permeabilidad primaria de puentes distales con vena safena

Intervalo Ne bypass  N?de bypass N2 de bypass permeables Permeabilidad  Permeabilidad Error
(meses) permeables ocluidos eliminados por del intervalo  acumulada (%) estandar (%)
al inicio Duracion Muerte

0-1 36 2 1,00 100 0,0
1-3 34 2 1,00 100 0,0
3-6 32 1 0,97 100 0,0
6-9 31 1 0,97 97 3,1
9-12 30 5 1 1,00 94 4,3
12-15 24 5 1,00 94 4,8
15-18 19 3 1 1,00 94 54
18-21 15 1 1 0,93 94 6,1
21-24 13 3 1,00 87 8,6
24-27 10 4 1,00 87 9,8
27-30 6 4 1,00 87 12,7
30-33 2 2 1,00 87 22,0

Tabla 8. Salvataje de extremidades luego de puentes distales con vena safena

Intervalo N2 N2 de Ne de extremidades Salvataje del ~ Salvataje Error
(meses) extremidades —amputaciones  conservadas eliminadas por intervalo acumulado  estdndar (%)
alinicio Duracion Muerte (%)
0-1 36 1 1 0,97 100 0,0
1-3 34 2 1,00 97 2,8
3-6 32 1 1,00 97 2,9
6-9 31 1 1,00 97 2,9
9-12 30 5 1 1,00 97 3,0
12-15 24 5 1,00 97 3,3
15-18 19 3 1 1,00 97 3,7
18-21 15 1 1 0,93 97 4,2
21-24 13 3 1,00 90 7,7
24-27 10 4 1,00 90 8,8
27-30 6 4 1,00 90 11,4
30-33 2 2 1,00 90 19,7

puente protésico (6, 18 y 24 meses) no requirie-
ron amputacion.

Tres pacientes fallecieron en el posoperatorio
inmediato, uno por hemorragia digestiva alta a
las 48 horas, uno por infeccién y sepsis a las 5

semanas, y uno por infarto agudo de miocardio a
las 3 semanas, lo que corresponde a una morta-
lidad perioperatoria de 6,9%. El puente estaba
permeable en los tres casos. En uno de los infec-
tados ocurrié sangrado por necrosis y rotura del
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Tabla 9. Permeabilidad primaria de puentes distales con prétesis de PTFE

Intervalo N? bypass  N°de bypass N2 de bypass permeables Permeabilidad  Permeabilidad Error
(meses) permeables ocluidos eliminados por del intervalo  acumulada (%) estandar (%)
alinicio Duracion Muerte
0-1 12 6 1 0,48 100 0,0
1-3 1,00 48 15,4
3-6 5 1 S 0,80 48 15,4
6-9 4 1,00 38 15,0
9-12 4 1 1,00 38 15,0
12-15 3 1,00 38 17,4
15-18 3 1 1 0,60 38 17,4
18-21 1 1,00 23 20,1
21-24 1 1 0,00 23 20,1
Tabla 10. Salvataje de extremidades luego de puentes distales con prétesis de PTFE
Intervalo Ne N2 de N2 de extremidades Salvataje del ~ Salvataje Error
(meses) extremidades  amputaciones conservadas eliminadas por intervalo acumulado  estandar (%)
al inicio Duracidn Muerte (%)
0-1 12 7 0,42 100 0,0
1-3 5 1,00 42 14,2
3-6 5 1 1,00 42 14,2
6-9 4 1,00 42 15,9
9-12 4 1 1,00 42 15,9
12-15 3 1,00 42 18,4
15-18 3 2 1,00 42 18,4
18-21 1 1,00 42 31,8
21-24 1 1 1,00 42 31,8

puente venoso expuesto, que obligd a amputa-
cion de emergencia, falleciendo el paciente una
semana después. El otro paciente instalé dolor
intenso en pantorrilla con puente permeable y pie
revascularizado, sin trombosis venosa profunda.
Posteriormente instalé necrosis de piel, por lo
que se explord quirdrgicamente y se comprobd
isquemia y necrosis de todo el triceps sural y lo-
gia muscular anterior que obligd a la amputacion.
En el posoperatorio alejado fallecieron siete
pacientes, seis por infarto agudo de miocardio y
uno por broncoespasmo y falla cardiaca, con una
mortalidad alejada de 17,5% y total de 23,2%.
Se obtuvo mejoria completa del dolor en 41
pacientes, parcial en dos, nula en cuatro y en un
caso no fue posible evaluar el resultado por

muerte precoz. Respecto a la cicatrizacion, mejo-
ria completa en 40 pacientes, nula en cuatro y sin
evaluar por el tiempo en cuatro.

Respecto a las incisiones quirdrgicas, existio
cicatrizacion retardada en 20 y sin complicacio-
nes en 17. Ocurri6 infeccion en cuatro y necrosis
en cinco, en tres de estos nueve casos se com-
prometié el procedimiento. Dos casos no pudie-
ron evaluarse por escaso tiempo de seguimiento.

Discusion

La enfermedad arterial oclusiva poplitea y de
ejes de pierna es un patréon lesional que se ve
con frecuencia en pacientes diabéticos ahosos y
panvasculares. La decision quirdrgica debe ser
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Tabla 11. Resultados de puentes distales

Estudio N° de puentes Diabetes (%) Mortalidad (%) Permeabilidad 1 afio

(%)
Veith, 1981 (1) 24" N.A. N.A. 82
Schuler, 1983 (14 23 74 0 N.A.
Cantelmo, 1986 (19 32 77 0 79
Rhodes, 1987 (19 26 96 12 95
Rosenbloom,1988 (17 46 76 0 83
Marks, 1991 (18 29 68 7 97
Quifiones, 1993 (19 46 80 0 72
Gastambide, 1995 36 93 6,9 94

criteriosa, balanceando el riesgo de isquemia
progresiva y amputacion primaria, versus la mor-
bilidad y mortalidad de las revascularizaciones
de salvataje.

En un estudio multicéntrico reciente la tasa
de mortalidad por amputaciones fue similar a la
de los puentes en una poblacién de similares ca-
racteristicas. La tasa de mortalidad perioperato-
ria de 6,9% y alejada de 17,5% del presente es-
€1u1c)iio es comparable al de otras publicaciones

Comparando pacientes con y sin lesiones en
la trifurcacion poplitea, Kallero y colaboradores
12) publicaron una mortalidad peri y posoperato-
ria incrementadas por infarto de miocardio en
aquellos con lesiones a este nivel.

En nuestra serie, de las 10 muertes, siete fue-
ron por infarto agudo de miocardio. Este grupo de
pacientes necesita una investigacién exhaustiva
en busca de coronariopatia.

93% de la poblacién estudiada fueron diabéti-
cos, Yy 25% tenian pulso popliteo presente. Hace
unos afos, esta situacion era considerada irre-
vascularizable, mientras que actualmente se
pueden lograr buenos resultados con procedi-
mientos de revascularizacién muy distales.

El Duplex es orientador en cuanto al patrén
lesional, y conjuntamente con la clinica nos per-
mite indicar el procedimiento, pero no nos define
con certeza la circulacién del pie.

La arteriografia preoperatoria permite definir el
eje de entrada, pero en general no brinda image-
nes precisas de la circulacién del pie, por lo que
la arteriografia intraoperatoria es un recurso im-
prescindible para decidir el emplazamiento distal
del puente.

La eleccién del eje dador del puente no incidié

(10

en los resultados, siendo similar para aquellos
originados en femoral comun, femoral superficial
o poplitea.

La presencia de lesiones calcificadas en la ar-
teria de salida en 69% de los casos, cred ciertas
dificultades técnicas pero no afecté los resulta-
dos.

La permeabilidad obtenida con vena safena
reversade 94% alos 12 meses y de 87% a los 24
y 33 meses es similar a la de otros autores que
emplean la misma técnica e incluso a la de los
puentes con safena in situ (13-19) (tabla 11). Asi-
mismo es clara su superioridad sobre los bypass
protésicos en esta topografia.

El empleo de protesis fue siempre en ausencia
de vena disponible en miembros inferiores. Ac-
tualmente, basados en estos pobres resultados,
estamos desarrollando el empleo de venas de
miembro superior como alternativa.

Aun con periodos de permeabilidad limitados
se logra la cicatrizaciéon de lesiones distales, lo
que explica la mayor tasa de salvataje que de
permeabilidad.

Estos procedimientos presentan una alta mor-
bilidad en las heridas operatorias, con retardo en
la cicatrizacién, pero sin comprometer habitual-
mente el resultado final.

Conclusiones

La presencia de una arteriopatia muy distal con
isquemia crénica critica, en pacientes de elevado
riesgo quirdrgico, no debe hacer desistir de un
intento de revascularizacion.

La correcta evaluacién preoperatoria para la
seleccién de pacientes, el uso sistematico de ar-
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teriografia intraoperatoria, conjuntamente con
una técnica cuidadosa y el empleo de material
autélogo, permiten lograr resultados muy satis-
factorios con una permeabilidad acumulada de
94% y de 87%, y un salvataje de extremidades
del 97% y de 90% a los 12 y 24 meses respecti-
vamente.
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