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Angiosomas y cirugia vascular

R. Fernandez-Samos

ANGIOSOMAS Y CIRUGIA VASCULAR

Resumen. La palabra ‘angiosoma’ comienza a incluirse en las publicaciones que.se refieren a la revascularizacion de la

isquemia critica de miembros inferiores. Es un concepto utilizado en cirugia pldstica desde hace décadas y recientemen-

te adquirido por cirujanos vasculares, que merece su revision y actualizacion. [ANGIOLOGIA 2009; 61: 247-57]
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Introduccion

A lo largo de un siglo [1], comienza a definirse el
concepto de angiosoma. Manchot, en 1889, describe
por primera vez los territorios cutdneos de irrigacion
arterial. En 1893, Spalteholz divide la circulacion de
la piel entre vasos directos e indirectos. Salmon, en
1936, diferencia 80 territorios y clasifica la piel, se-
gln densidad y tamafio vascular, en zonas hipovas-
culares (piel fija) e hipervasculares (piel madvil). En
1975, Schéfer publica sus estudios sobre la vascula-
rizacién arterial y venosa de las extremidades infe-
riores. En 1986, Cormack y Lamberty publican The
arterial anatomy of skin flaps.

El sistema arterial aporta una presion constante al
lecho capilar y forma una red continua a través de to-
do el organismo de vasos de pequefio calibre que
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acaban formando arcadas en su division mds distal, y
aumentan en nimero mientras su tamafio disminuye
segun se acercan al lecho capilar. La situacion es re-
versa en el lado venoso.

La piel se nutre por 442 + 121 perforantes (160
fasciocutdneas y 282 musculocutdneas a partir de
120 arterias segmentarias o distributivas. La vascula-
rizacion de la piel [2] puede dividirse esquematica-
mente en (Fig. 1a):

— Vasos cutdneos directos septocutdneos. El trayec-
to, tamafio y densidad de las perforantes directas
varfa segin las regiones del organismo. En la ca-
beza, cuello, torso, brazo y muslo, son largas y
poco numerosas. En el antebrazo, pierna y dorso
de manos y pies, son mas pequeflas, mds cortas y
mas numerosas. En la palma de la mano y la plan-
ta del pie, donde la piel es muy fija, la densidad
de perforantes es maxima.

— Cada territorio estd reforzado por vasos cutdneos
indirectos musculocutdneos. Pequenos y muy nu-
merosos, proceden de tejidos profundos, funda-
mentalmente los musculos. Independientemente
de su origen, se unirdn y formardn una red dnica
con los vasos cutdneos directos.
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Figura 1. Vascularizacion de la piel: a) Aporte arterial; b) Drenaje venoso.

Figura 2. Angiosomas segin Taylor: (1) tiroideo, (2) facial, {3) maxilar interno, (4)
oftalmico, {5) temporal superficial, (6) occipital, {7) cervicat profundo,
transverso, (9) acromiotoracico, (10) supraescapular, (11) humeral posterior cir-
cunflejo, (12) circunflejo escapular, {13) braquial profundo, (14} braquial, (15) ulnar,
(16) radial, {17) intercostal posterior, {18} lumbar, (19) gliteo superior, (20) gliteo
inferior, (21) femoral profundo, (22) popliteo, (22a) genicular descendente o safe-
no, (23) sural, (24) peroneo, (25) plantar lateral, (26) tibial anterior, (27) femorat la-
teral circunflejo, {28) aductor (profundo), {29} medial plantar, (30) tibial posterior,
(31) femoral superficial, (32) femoral comun, (33) circunflejo ilfaco profundo, (34)
epigastrico inferior profundo, (35) toracico interno, {36) toracico laterai, (37) tora-
codorsal, (38) interdseo posterior, (39) interdseo anterior y (40) pudendo interno.

La fascia profunda en el tronco forma una superficie
bien desarrollada. Es eldstica y permite el movimiento
de térax y abdomen. En las extremidades es mucho
més rigida: la del muslo se continda con la fascia inter-
compartimental en la pierna, donde recubre grupos
musculares y forma parte del sistema retinacular, de
donde nacen fibras musculares y se recubren tendones.

Concepto de angiosoma

A partir de los estudios de Manchot y Salmon, Taylor
y Palmer desarrollan en 1987 |3,4] una divisién ana-
témica del cuerpo en territorios vasculares tridimen-
sionales (TV3D) que denominan angiosomas. Co-
rresponden a cada TV3D irrigado por una arteria
segmentaria o distributiva (source artery). Es un
concepto anatémico, no fisioldgico.
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(8) cervical

Estas dreas estdn limitadas y a la vez unidas a
otros angiosomas adyacentes por anastomosis verda-
deras (vasos del mismo calibre que las arterias prin-
cipales, como el arco palmar o plantar) y por ‘vasos
de choque’ (de reducido calibre, conectan angioso-
mas a través de un mismo musculo, pero no entre
musculos distintos), que forman una red continua en
cada tejido.

Las venas también forman una red tridimensional
bien desarrollada de canales conectados (Fig. 1b)
que poseen vdlvulas para crear flujo unidireccional,
pero estdn interconectadas por venas avalvulares os-
cilantes que permiten el flujo bidireccional entre te-
rritorios venosos adyacentes.

Las zonas de unién entre angiosomas adyacentes
tienen lugar en la musculatura profunda. Los miiscu-
los proporcionan canales anastomoticos si la arteria
y/o vena principal se obstruyen. La mayoria de los




Figura 3. Musculatura de la pierna: a) Division en compartimentos; b) Division en angiosomas.

tejidos (musculos, nervios, huesos y tendones) estdn
cruzados por dos 0 mds angiosomas.

Taylor describié 40 angiosomas para cada hemi-
cuerpo (Fig. 2). Algunos segmentos han podido sub-
dividirse y han revelado que no alcanzan la superfi-
cie cutdnea, como sucede en la cabeza y el cuello.

La teorfa del angiosoma explica las variaciones
anatémicas que existen entre los vasos de diferentes
regiones del cuerpo, y entender los aportes de sangre
a la piel y estructuras adyacentes, permite mapear los
TV3D para planificar incisiones y colgajos, y pro-
porciona la base para interpretar muchos procesos fi-
sioldgicos y patoldgicos, incluyendo el retardo de la
cicatrizacién o las necrosis de los colgajos.

Compartimentos musculares de la pierna

Los musculos de la pierna (Fig. 3a) estdn albergados
entre fascias superficiales y profundas, acompaiia-
dos por sus estructuras neurovasculares, formando
compartimentos [5]:

— Miisculos anteriores, nutridos por la tibial ante-
rior. Son muy vulnerables a la isquemia, porque
este compartimento de paredes rigidas estd atra-
vesado por muy pocas conexiones arteriales. Alo-
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ja a los musculos tibial
anterior, extensor largo
de los dedos, extensor
largo del dedo gordo y
tercer peroneo.

— Muisculos laterales, nu-
tridos por la tibial ante-
rior y la peronea, con
muchas anastomosis in-
tramusculares. Son el
peroneo largo y el pe-
roneo corto.

— — Musculatura superfi-
cial posterior, nutrida
por ramas de la popli-

tea, tibial posterior y peronea. El gastrocnemio
recibe ramas directas de la poplitea (surales), se-
paradas para cada gemelo, y tiene muy pocas
anastomosis entre ellas y entre el resto de arterias
de la pierna. El séleo recibe muchos vasos cortos
desde la poplitea, la tibial posterior, la tibial ante-
rior y la peronea. El séleo, donde se anastomosan
tres angiosomas, es una esponja vascular virtual,
con arterias de diversos calibres y procedencias,
que se anastomosan dentro del propio musculo.
Es un auténtico shunt vascular vital, un ‘corazén
periférico’, y desempefia un papel fundamental
en el retorno venoso.

— Musculatura profunda posterior, irrigada por la
poplitea por sus ramas geniculares, por la tibial
posterior, por la peronea y algo por la tibial ante-
rior. Incluye el flexor largo de los dedos, el flexor
largo del dedo gordo y, mds profundamente, el
musculo tibial posterior.

Los sindromes compartimentales agudos, habituales
en la pierna (traumatismo, isquemia prolongada,
ejercicio intenso), se producen por aumento de pre-
sién intersticial intracompartimental por encima de
la presion venosa, pero por debajo de la diastdlica. Si la
presién intersticial no disminuye con una fascio-
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tomia, el resultado es la necrosis en los misculos del
compartimento afectado.

De los cuatro compartimentos de la pierna, el ti-
bial anterior es anatémicamente el mds sensible a la
isquemia, y es uno de los mds afectados por el ejerci-
cio crénico, porque el inico aporte arterial que reci-
be procede de la tibial anterior, con un solo drenaje
venoso, paralelo al ¢je arterial.

Las anastomosis entre angiosomas y entre las ar-
terias principales se producen €n el interior de los
musculos y no entre ellas. Cada TV3D, que-incluye
piel, misculo, tenddn, nervio o hueso, estd cruzado
por dos 0 mds angiosomas. Es decir, cada TV3D
puede recibir aporte vascular de varias arterias prin-
cipales a través de sus ramas y anastomosis (Tablas |
y II). La rodilla estd cruzada por pocos misculos,
pues en ese nivel son tendones. Los musculos princi-
pales que cruzan la rodilla (gastrocnemio y s6leo) se
nutren més proximalmente, desde la fosa poplitea.

Las principales anastomosis vasculares que cru-
szan la rodilla son extramusculares, representadas por
vasos geniculares (Fig. 4). Este detalle explica la ob-
servacion de John Hunter y Salmon: la ligadura de la
poplitea proximal a las arterias surales tiene un efec-
to deletéreo sobre la vitalidad de la pierna, pero la li-
gadura de la poplitea distal en la fosa poplitea tiene
poco efecto sobre la perfusion de la pierna.

Los compartimentos musculares de la pierna no
son equiparables a angiosomas: el aporte de cada ar-
teria se extiende diversamente por la musculatura de
la pierna, y los misculos estan cruzados por uno, dos
o tres angiosomas (Tabla D).

Angiosomas de la pierna

Taylor y Pan [6] han demostrado que la poplitea, la
tibial anterior, la peronea y la tibial posterior, cada
una por separado, irrigan el TV3D entre los huesos y
la piel. Esta evidencia concuerda con el concepto de

angiosoma.
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Figura 4. Anastomosis entre el muslo, alrededor de la rodilla, v la
pierna; musculatura superficial posterior (a), profunda posterior {0},
jateral (c) y anterior (d).

Los angiosomas de la pierna (Fig. 2) son seis:
(22) popliteo, (22a) genicular descendente o safeno,
(23) sural, (24) peronco, (26) tibial anterior y (30) ti-
bial posterior. En el pie se incorporan los an giosomas
plantar lateral (25) y plantar medial (29). Descen-




Tabla . Aporte arterial a los musculos de la pierna.

Grupo Musculo

Anterior Tibial anterior

Extensor largo de los dedos

‘ Extensor largo del primer dedo 1

Tercer peroneo

Lateral Peroneo largo

Peroneo corto

Gastrocnemio

Posterior
Soéleo

Plantar

Popliteo

Flexor largo de los dedos

Flexor largo del primer dedo

Tibial posterior

Tabla Il. Aporte arterial a la piel de la pierna.

Superficie Arteria nutricia
Anterior o Tibialante}ior

Tibial posterior
Posteriorii’ Sural -

Peronea

Tibial posterior

diendo hacia el tobillo, la pierna queda dividida por

tres angiosomas (Fig. 3b):

Numero de Arteria

angiosomas dominante
o 1 7;iibial anterior
1 T}bial anterior
B 7Tibia| anterior
o 1 7Tit;ia| anterior
- Z Tibial anterior
- 2 Tibial anterior
- 3 ;ural
3 B VPoph’tea
a 2 77Pép||’tea
3 Poplitea
N 2 7Tibia| posterior
) 2 Peronea
B 3 WiTiitr)ial anterior
Tipo 7
Septocutanea
7Sgp7tocuta' nea o
Muscular

Septocutéanea y muscular

Septocutanea y muscular

Angiosomas

— Tibial posterior. Se extiende desde la mitad de la  El pie soporta
cara anterior de la pierna hasta la parte media de la  bipeda, el equilibrio y la locomocion. Su vitalidad
pantorrilla. El rafe central a lo largo del tendén de  depende de su

Aquiles demarca su limite lateral, y el borde me-
dial anterior de la tibia demarca su limite anterior.

ANGIOSOMAS 'Y CIRUGIA VASCULAR

Aporte Aporte
secundario terciario

Tibial anterior

Peronea
R Peronea o -
Peronea Tibial posterior
B Peronea o Tibial prést;iriior

Tibial posterior

Tibial anterior

Tibial posterior

Tibial posterior

Peronea

— Tibial anterior. Coincide con el
compartimento muscular anterior
de la pierna. El peroné actiia como
Iimite lateral y la tibia como fronte-
ra medial.

— Peroneo. El limite medial es el rafe
central del tendén de Aquiles, y su
limite lateral es el borde anterior
del compartimento lateral.

del tobillo y el pie
el peso corporal, mantiene la postura

sistema arterial, cuyo elemento cen-

tral es el arco plantar profundo, del que se originan
las arterias metatarsianas plantares, fundamentales

ANGIOLOGIA 2009; 61 (5): 247-257




R. FERNANDEZ-SAMOS

para la irrigacion de los dedos y de la region plantar
profunda.

El tobillo y el pie, incluidos los dedos, estan com-
puestos por cinco angiosomas a partir de las arterias
principales de la pierna y sus ramas. Como el pie es un
érgano terminal, el sistema arterial establece numero-
sas anastomosis arterioarteriales que permiten rutas al-
ternativas al flujo sanguineo en condiciones de arterio-
patia distal, con frecuentes variaciones anatémicas.

El conocimiento de las fronteras entre angioso-
mas y sus anastomosis puede ayudar al cirujano vas-
cular a orientar el mejor tratamiento revasculariza-
dor directo o endovascular para curar lesiones que se
localizan en el 6rgano distal, o para plantear amputa-
ciones funcionales.

Los angiosomas del pie |7,8] son continuacién
natural y final de los de la pierna (Fig. 5):

— Angiosomas de la tibial posterior. Son tres, ali-
mentados por las arterias calcdnea medial (tobillo
y talén medial y plantar), plantar medial (arco
plantar medial) y plantar lateral (arco plantar la-
teral). En el pie, ramas distales de la tibial poste-
rior se anastomosan directamente con ramas dis-
tales de la tibial anterior.

— Angiosoma de la tibial anterior. Es Gnico y abar-
ca el dorso del pie. En el tobillo sus ramas forman
importantes anastomosis con las ramas distales
de la peronea y la tibial posterior.

— Angiosomas de la peronea. Bs tnico. Tras irrigar
la cara posterolateral de la pierna, esta arteria da
las ramas perforante anterior (cara anterolateral
del tobillo) y calcanea lateral (planta lateral del
talén). El talén es una zona privilegiada irrigada
por ramas de la peronea y de la tibial posterior.
Attinger, en algunas publicaciones, considera dos
angiosomas diferentes a partir de estas dos ramas,
y divide el pie en seis angiosomas.

Dependiendo de la dominancia del sistema plantar o
dorsal, los dedos reciben su aporte de la plantar late-
ral, plantar medial o pedia.

Figura 5. Angiosomas del pie. Tres de la tibial posterior: 1) Zona me-
dial y plantar de tobillo y talon; 2} Arco plantar medial, dedos prime-
ro y segundo; 3) Arco plantar lateral, dedos tercero, cuarto y quinto.
Uno de la tibial anterior: 4) Dorso de pie. Uno de la peronea: 5) Cara
anterolateral del tobillo y planta lateral del talén. Dependiendo de la
dominancia del sistema plantar o dorsal, los dedos pueden recibir
su aporte arterial desde la plantar lateral, plantar medial o pedia.

Tabla lll. Musculos de la pierna y nimero de angiosomas de los
que dependen.

Un angiosoma

Tibial anterior

Extensor largo de los dedos

Extensor largo del primer dedo

Peroneo medio

Dos angiosomas

Peroneo largo

Peroneo corto

Flexor largo de los dedos

Flexor largo de! primer dedo

Tres angiosomas

Gastrocnemio

Séleo

Popliteo

Tibial posterior

ANGIOLOGIA 2009; 61 (5): 247-257




d tibial posterior.

tibial anterior

maleolar medial anterior
maleolar lateral anterior
tarsal lateral

perforante
perone

comunicante -4

rama maleolar.
del? posterior

ramas calcaneas
det. posterlor
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Figura 6. Vascularizacion arterial del tobillo, el talon y el pie: a) Vista
dorsal: tibial anterior (1), da origen a la pedia (2) y tarsal lateral (3). Ar-
teria arcuata (4), se origina en la pedia. Perforante profunda (5), que
comunica con la circulacion plantar en el primer espacio metatarsal.
Dorsal del primer dedo (6), que finaliza la circulacion anterior. b) Vis-
ta plantar que muestra la circulacion posterior: tibial posterior distal
o plantar comun (7), que da origen a la plantar lateral (8) y la plantar
medial (9). Arco plantar (10), anastomosis principal entre circulacion
anterior y posterior por la perforante plantar profunda (6). c) Vista la-
teral: tibial anterior (1), pedia (2), tarsal lateral (3) y perforante pro-
funda (5); plantar lateral (8) y medial (9), arco plantar (10). Tibial pos-
terior (11), que se convierte en plantar comun. Peronea (12). d) Anas-
tomosis alrededor del tobillo y tarso.
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Conexiones arterioarteriales
enel tobillo, el talon y el pie

El pie estd irrigado por dos sistemas: dorsal y plan-
tar. El dorsal se centra sobre la pedia, continuacién
de la tibial anterior. Las ramas de la pedia que pro-
fundizan forman la principal anastomosis con el sis-
tema plantar. El plantar se forma por la division de la
tibial posterior en plantar medial y lateral.

Estas anastomosis complejas (Fig. 6) impiden
que el pie se quede sin aporte arterial a pesar de la
oclusion de varias arterias. Si se tienen en cuenta, se
puede conocer la vascularizacion de cada zona del
pie, qué vias estdn enfermas y las vias de compensa-
cidn, si existen; permiten planificar la revasculariza-
cion a la arteria que esté irrigando predominante-
mente un angiosoma o tallar los colgajos correctos
en caso de amputaciones.

Es importante determinar si el flujo al dorso del
pie procede de la tibial anterior, de la tibial poste-
rior o de la peronea; y si el flujo al talén procede di-
rectamente de la rama calcdnea de la tibial posterior
o de la rama calcdnea de la peronea, o indirecta-
mente de la tibial anterior a través de las ramas ma-
leolares.

Las anastomosis entre las arterias de la pierna al-
rededor del tobillo son:

— Tibial anterior-peronea. Conectan por la perfo-
rante anterior y la maleolar lateral. El flujo de la
peronea a este nivel puede ser retrogrado o ante-
rogrado.

— Peronea-tibial posterior. Comparten de una a tres
comunicaciones transversas en el tejido laxo que
rodea el tenddn de Aquiles.

— Tibial anterior-tibial posterior. Comunican di-
rectamente a través de la pedia con las plantares.
En situaciones de arteriopatia grave, la interrup-
cién de estas conexiones puede provocar isque-
mia del compartimento tibial anterior y necrosis
tisular. Cuando estas conexiones se interrumpen
por el dectbito supino prolongado, se favorece la
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aparicion de las tlceras de talén. También tienen
importancia critica para el aporte a la superficie
plantar y dorsal del pie, si existe una obstruccion
de alguna de las dos arterias principales, pues, si
se interrumpe esta conexién durante una inter-
vencién o amputacion, se puede provocar gangre-
na de la porcién del pie que dependa de un flujo
retrogrado.

El talén recibe flujo a partir de la rama calcanea de la
tibial posterior y de la rama calcdnea de la peronea.
No hay conexiones anatémicas entre estas arterias, y
casi siempre una predomina sobre la otra. En el pie,
las conexiones son maltiples entre la circulacion dor-
sal y la plantar.

La interconexién final estd formada por un deli-
cado plexo subdérmico arteriolar, que une la pedia
con las plantares lateral y medial, y arropa circunfe-
rencialmente a toda la planta del pie. Este plexo de
arterias de fino calibre desempefa un papel impor-
tante al permitir la recuperacién de esta zona de los
traumatismos diarios al caminar o si hay una altera-
cién del aporte arterial.

Angiosomas y angiologia

Las anastomosis entre las arterias del pie pueden ex-
plorarse mediante Doppler de ultrasonidos (DU) pa-
ra conocer qué arterias son dominantes y evaluar la
calidad de flujo que llega a los cinco angiosomas, 0
si las interconexiones Hevan flujo anterégrado o re-
trégrado en funcién del lugar donde se provoca la
obstruccién arterial por la arteriopatia distal.

Mis alla del valor de las técnicas de imagen mo-
dernas (duplex, angiotomograffa computarizada, an-
giorresonancia magnética), la permeabilidad de arte-
rias muy distales que no se visualizan en la angiogra-
fia puede valorarse con DU, como ya se destacé hace
un cuarto de siglo [9], aportando informacién sobre
la etiologfa, los requisitos terapéuticos y las posibili-

dades de curacién de las lesiones isquémicas de la
pierna y el pie, tanto en pacientes diabéticos como no
diabéticos.

El DU aporta informacién sobre la distribucion
arterial de la pierna, el tobillo y el pie, y la permea-
bilidad y trayecto de los vasos que irrigan cada an-
giosoma. La interconexion mds importante que se
debe evaluar es la que tiene lugar entre la circula-
cién plantar y dorsal. Si el flujo al pie depende de
una sola arteria, entonces e! flujo global a la planta
o al dorso dependerd de la permeabilidad y calidad
de las interconexiones, lo que tiene importancia ca-
pital a Ia hora de tallar los colgajos para las amputa-
ciones, para predecir la curacion de las lesiones o
para saber si los antibi6ticos van a llegar al lugar de
la infeccidn.

El estudio con DU debe ser suplementario a la ex-
ploracién angiografica, sobre todo en diabéticos. La
presencia de flujo de buena calidad es frecuente en
arterias distales y debe tenerse en cuenta para indicar
revascularizacion endovascular o quirdrgica distal, y
puede ayudar al cirujano a elegir el vaso mds apro-
piado que asegure que el angiosoma amenazado va a
recibir flujo directo, si es posible.

La no visualizacién de arterias que estdn permea-
bles a nivel distal es un hecho habitual en arteriogra-
ffas preoperatorias que pueden estar mal seriadas, o
cuando la enfermedad arterial afecta a miltiples ni-
veles. El hallazgo de permeabilidad distal se puede
demostrar en arteriografias intraoperatorias, pero ya
se puede vaticinar con una buena exploracién con
DU [10,11]. Los hallazgos angiograficos por sf solos
no deberian ser, por tanto, los decisivos en salvamen-
tos de la extremidad o para determinar la posibilidad
de revascularizacion.

Informaciones clave para planificar una revascu-
larizacion distal, como la permeabilidad de los arcos
arteriales del pie, la presencia y calidad de los trayec-
tos colaterales, y la decision sobre qué vaso es el mas
adecuado, también se pueden tomar basdndose en es-
tudios con angiorresonancia magnética [12].




A pesar de revascularizaciones exitosas, un porcen-
taje de lesiones distales del pie no se consigue curar.
Incluso, pacientes con pulsos distales tras revascula-
rizacion precisan amputacién mayor, sobre todo
cuando las lesiones afectan al talon.

Cuando un angiosoma se revasculariza indirecta-
mente y va a recibir sangre a través de vasos retrogra-
dos o colaterales, las posibilidades de curacién de una
lesion se rebajan en un 50%, y aumentan en cuatro
veces las posibilidades de amputacién mayor [13],
por mala revascularizacién del drea afectada o porque
las conexiones entre los vasos revascularizados y las
arterias segmentarias que nutren esa porcion de tejido
o0 angiosoma estdn obstruidas o enfermas.

Si no se puede recanalizar la arteria que nutre el
angiosoma afectado, la revascularizacion podria no
recuperar el tejido isquémico, a menos que se de-
muestren conexiones entre la arteria revascularizada
y la arteria que nutre ese angiosoma: una revasculari-
zacion satisfactoria es mds compleja que restaurar
sOlo la circulacién de una arteria especifica [14-16].

El éxito técnico inicial y la duracion de la angio-
plastia infrapoplitea (AIP) es limitado cuando se
compara con la cirugfa de revascularizacion distal,
pero el beneficio clinico es aceptable, ya que las ta-
sas de salvamento de extremidad son equivalentes a
las de la cirugia [17].

La AIP puede ser una indicacion primaria para
pacientes con isquemia critica. La tasa de reesteno-
sis, reintervencion o amputacion es mayor en pacien-
tes que no son candidatos a revascularizacion quirdr-
gica; sin embargo, intentar una AIP puede estar indi-
cado como alternativa a la amputacion primaria. Y
aunque la reestenosis, la reintervencion o la amputa-
cién son mds probables después de una AIP, pueden
obtenerse excelentes tasas de salvamento de la extre-
midad con un adecuado seguimiento de los pacien-
tes, nuevas AIP o revascularizacion sin son necesa-
rias [18].
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Desde que se ha dado importancia al conocimien-
to de que la perfusion del pie tiene una distribucion
segmentaria repartida en angiosomas, distintos gru-
pos destacan la preferencia y necesidad de recanali-
zar la arteria distal que alimenta directamente la par-
te del pie en donde se asienta la lesion isquémica
[19,20]. Esto no es siempre posible o prictico, y aun-
que en la mayoria de pacientes diabéticos la arteria
habitualmente menos lesionada es la peronea, revas-
cularizarla sola puede ser insuficiente [21].

Esto nos obliga a reflexionar sobre una mejor se-
leccion de pacientes para revascularizacién quirdrgi-
ca y endovascular, y valorar la perfusion de la piel y
el flujo arterial al pie para identificar qué arteria dis-
tal o qué casos se beneficiarian mejor de un procedi-
miento mds directo sobre determinados territorios
arteriales.

Estas premisas adquieren importancia capital en
pacientes diabéticos con isquemia critica, ya que la
AIP es efectiva para la curacién de las tlceras isqué-
micas. La recurrencia clinica después de una revas-
cularizacion exitosa es infrecuente, y el procedi-
miento endovascular puede repetirse varias veces.
En estos pacientes diabéticos que se benefician de la
recanalizacién distal, la amputacién por encima del
tobillo es muy rara. Por eso, merece la pena destacar
de nuevo que la AIP debe tenerse en cuenta como
primera indicacién de revascularizacién en pacientes
diabéticos con isquemia critica [22,23].

La AIP puede realizarse incluso en lesiones lar-
gas o a multiples niveles, o en arterias calcificadas,
para obtener un flujo directo al pie a través de un va-
so tibial o peroneo. Paradéjicamente, las caracteristi-
cas de la arteriopatia diabética distal permiten conse-
guir resultados angiogréficos iniciales muy buenos,
al igual que en la grave arteriopatia distal de la que
son victimas las arterias en la insuficiencia renal cré-
nica terminal [24].

No obstante, es necesario destacar que un flujo di-
recto a las arterias del pie no siempre se consigue
usando técnicas endovasculares, a pesar de que se han
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mejorado mucho los materiales Tabla IV. Topografia lesional y arteria que se debe revascularizar,

y dlsposmvos que usamos. Co- Topografia lesional Arteria que se debe revascularizar \

mo a este nivel son frecuentes
las anomalias o variables anato-

Lesiones de la cara anterior de la pierna Tibial anterior y pedia
micas, el tratamiento deberia ir { esiones del dorso de pie Ramas maleolares medial y/o lateral

orientado, siempre, a recar ali Lesiones del territorio aguileo Peronea

e Tiig) poStErior

zar el vaso dominante donde se e
asiente la lesién [25](Tabla IV). Lesi'?hes del ?alon I
Tibial posterior y ramas calcénea,
plantar medial y/o lateral

Lesiones proximales vy distales

dos, se debe procurar conectar de la planta del pie
Medial plantar y lateral: conectar

~ |a anastomosis plantar medial y pedia

las anastomosis entre las arte- Lesiones distales del antepié

rias plantar medial y pedia, ba-
., . Lesiones de los dedos

sdandose en la prevalencia an- . .

giogréfica del flujo arterial ha-

cia el dorso o la planta del pie.

{
|

\

|

\

|

|

En lesiones de antepié y de- “
|

|

|

|

|

Lesiones posterolaterales del pie

Peronea y sus ramas mas distales

|
|

|
B
)
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|

|
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ANGIOSOMES AND VASCULAR SURGERY

Summary. The word ‘angiosome’ is starting to be used in the literature that deals with the revascularisation of critical
lower-limb ischaemia. It is a concept that has been used in plastic surgery for decades and has recently been taken up
by vascular surgeons, and as a result deserves a review and update. [ANGIOLOGIA 2009; 61: 247-57]
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