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Introduccion

La enfermedad arterial periférica (EAP) afecta a mas de 236
millones de personas y es, después de la cardiopatia isquémica y
la enfermedad cerebro-vascular, la tercera causa principal de mor-
bilidad cardiovascular aterosclerética en todo el mundo'. Menos
del 15% de individuos con EAP desarrollan isquemia crénica ame-
nazadora de miembro (Chronic Limb-Threatening Ischemia [CLTI]),
responsable por tasas de amputacién del 20-38% durante el primer
afio y una mortalidad del 60% a los 5 afios?.

La diabetes mellitus, considerada en las tdltimas décadas una
epidemia global, ha modificado la forma de presentacién anat6-
mica de la CLTI, lo que resulta en un aumento de la prevalencia de
la enfermedad infrapoplitea. La enfermedad oclusiva de las arterias
de pierna, sigue siendo un desafio terapéutico para cualquier ciru-
jano vascular, particularmente en ausencia de una vena adecuada.
La evolucién de las técnicas endovasculares dio lugar a una varie-
dad de soluciones para el tratamiento de la CLTI, con el desarrollo
de nuevas herramientas y técnicas disefiadas para tratar las arterias
infrapopliteas. Sin embargo, las evidencias con respecto a los resul-
tados de estas técnicas, son escasas y se limitan, principalmente, a
la enfermedad focal y no a obliteraciones extensas de los sectores
femoropopliteo y distal, tipicas en este tipo de afeccién?.

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: goncalocabral@sapo.pt (G. Cabral).

https://doi.org/10.1016/j.circv.2024.05.002

La eleccién entre la cirugia convencional o terapia endovascular
como tratamiento inicial en la CLTI, varia mucho dependiendo de
los centros, y se basa en varios aspectos, como el patrén de enfer-
medad arterial del paciente, el riesgo quirirgico, la disponibilidad
de un conducto autégeno para el bypass venoso y la preferencia
del paciente, asociados a factores médicos como la experiencia del
cirujano y el protocolo habitual del servicio®~>.

La EAP y su tratamiento han sido, histéricamente, poco valo-
rados. Este hecho es evidente, cuando consideramos el niimero de
ensayos aleatorizados, comparando la cirugia convencional y el tra-
tamiento endovascular en la cardiopatia isquémica y en la EAP. A
pesar de la escasa evidencia cientifica, en el afio 2019 se publicaron
las Global Vascular Guidelines (GVG) para la EAP y, por primera vez,
se ha empezado a discutir el concepto de revascularizaciéon basada
en la evidencia?. Pero la realidad es que hasta el afio 2022, sola-
mente el estudio BASILS, con sus fallos y poca actualidad desde el
punto de vista de técnicas utilizadas, comparaba de forma aleatori-
zada las opciones de tratamiento en la EAP femoropoplitea y distal.
Afortunadamente, en 2022, se publicé el estudio BEST-CLI’, arro-
jando unanuevaluz, sobre el valor de la cirugia de revascularizacién
infrainguinal convencional.

Algunos centros, como el nuestro, independientemente del
aumento global de los procedimientos endovasculares, han mante-
nido una importante actividad quirdrgica convencional en la CLTI
distal y ultradistal. Esta experiencia acumulada, en revasculariza-
cién convencional de patrones de enfermedad distales complejos,
ha permitido el desarrollo de algoritmos de decisién y soluciones
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Figura 1. Un ejemplo de cémo una lesién isquémica puede condicionar la decisién quirdrgica. En este caso, la pedia no es una solucién viable, quedando la plantar medial

como tnica opcién.

técnicas creativas para situaciones extremas, y nos ha convertido
en un centro de referencia para la formacién en estas técnicas a
nivel ibérico.

Planificacion quirtdrgica en la enfermedad arterial
femoropoplitea y distal

El resultado de una revascularizaciéon convencional distal o
ultradistal depende, fundamentalmente, de una cuidada plani-
ficacién del procedimiento. Si en nuestra practica endovascular
medimos arterias, solicitamos dispositivos especificos y nos plan-
teamos varias soluciones, no es menos cierto que en la cirugia
abierta también debemos de ser meticulosos con la planificacién.

Como en cualquier otra afeccién, el primer paso para el diagnés-
tico es el examen fisico, valorando el riesgo quirtrgico del paciente
y la herida. La herida, clasificada con base en los criterios WIfI®,
determina la urgencia del procedimiento, el tipo revascularizacién
mas indicada, la arteria diana, el tipo de conducto y el pronéstico
del miembro y del paciente (fig. 1).

En seguida, todos los pacientes son sometidos a eco-Doppler
arterial y venoso. Este examen es clave en la evaluacién inicial
del paciente, proporcionando informacién sobre el tipo de enfer-
medad, el influjo del bypass y las arterias diana. El mapeo venoso
nos permite identificar venas autégenas de didametro adecuado. Un
didmetro minimo de 3 mm es ideal para la mayoria de las revascu-
larizaciones, pero aceptamos venas entre 2,5 y 3 mm para bypass a
arterias inframaleolares. Preferimos un segmento tnico de safena
interna, pero consideramos venas alternativas y, en ultimo caso,
anastomosar 2 segmentos venosos de buen didmetro.

La fase siguiente de la planificacién es la angiografia conven-
cional diagnéstica, que realizamos sistematicamente, excepto en
pacientes con enfermedad renal crénica avanzada (depuracién de
creatinina <30 ml/min). La inyeccién de contraste (80cc, 6 ml/s,
600 PSI de presidon), se realiza mediante una puncién femoral retré-
grada con introductor 4 F. Esta técnica permite el reclutamiento de
todos los colaterales responsables de la irrigacién de la pierna y
del pie, desde la arteria femoral profunda, obteniendo asi un gran
detalle anatémico (fig. 2).

La calidad de la angiografia es crucial para la planificacién de
cualquier revascularizacién distal o ultradistal, con imagenes en
2 proyecciones y tiempos de exposicion prolongados que per-
mitan visualizar las arterias del pie. Los tiempos de exposiciéon
pueden alcanzar los 60s y, como tal, nos parece esencial la rea-
lizacién/supervisién de este examen por parte de un miembro del
equipo con experiencia en este tipo de revascularizacién, con el
fin de optimizar el uso de la radiacién y disminuir la cantidad de
contraste. En pacientes con contraindicacién para la angiografia, se
realiza la planificacién basada exclusivamente en los hallazgos del
eco-Doppler.

Figura 2. Detalle anatémico de la angiografia por puncién femoral, con permeabi-
lidad de un colateral lateral de la arteria peronea.

Con los datos de la angiografia diagndstica podemos elegir las
arterias capaces de proporcionar flujo directo a un pie con lesiones
tréficas y decidir si el paciente es un buen candidato a un procedi-
miento endovascular o convencional.

Si elegimos la cirugia convencional como la mejor opcién para el
paciente en cuestién, realizamos un nuevo eco-Doppler, para selec-
cionar, definitivamente, el conducto mas adecuado y marcar la vena
(siempre) y arteria diana (cuando se trata de una arteria inframa-
leolar o un colateral). Siempre preferimos un bypass venoso, pero,
cuando tal no es posible, utilizamos prétesis de PTFE hepariniza-
das (Gore® Propaten®). Consideramos que la utilizacién de una
vena de diametro inadecuado es, probablemente, la peor opcién
de revascularizacion, hasta en arterias de pierna.

La Ginica excepcién son las arterias inframaleolares (pedia, plan-
tares y tibial posterior retromaleolar), en las cuales un conducto
venoso es la Gnica opcién. En estos casos, cuando el conducto
venoso disponible no es suficiente para obtener influjo, utilizamos
técnicas alternativas, como el bypass en T invertida?, del que ya
hablaremos mas adelante.

Este es el algoritmo de nuestro servicio para el manejo de pacien-
tes con la CLTI distal y ultradistal (fig. 3).
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Paciente con CLTI:
Femoropoplitea
Distal
Ultradistal

- Examen fisico

- Clasificar herida (WIfl)
- Eco-Doppler arterial

- Mapeo venoso

- Depuracién creatinina

Depuracion creatinina
> 30 mL/min

Angiografia

diagnéstica Eco-Doppler arterial

Repetir eco-Doppler arterial
Repetir mapeo venoso

Planificacion

Figura 3. Algoritmo para el diagnéstico y la planificacién del tratamiento en CLTI
distal y ultradistal.

Detalles técnicos

Aparte de una buena planificacién, los resultados de la cirugia de
revascularizaciéon femoropoplitea y distal dependen de una técnica
quirdrgica de gran calidad, con multiples pormenores protocoliza-
dos. La forma como cada detalle influye en nuestros resultados es
discutible, pero creemos que todos son importantes.

Cuando utilizamos prétesis de PTFE como conducto para arte-
rias diana por debajo de la segunda porcién poplitea, siempre
afiadimos un cuff venoso de Miller (fig. 4). Los pacientes sometidos
a bypass protésico a arterias distales, que no presenten un riesgo
hemorragico prohibitivo, son indefinidamente anticoagulados con

Cirugia Cardiovascular xxx (XXXx) XXX—XXX

acenocumarol, warfarina o uno de los nuevos anticoagulantes ora-
les. Los pacientes con injertos venosos suelen seguir medicados con
un antiagregante plaquetario.

Con objetivo de optimizar el uso de conductos venosos y simpli-
ficar el procedimiento, utilizamos muchas veces arterias de influjo
distales, sobre todo, la arteria poplitea infragenicular.

Todas las anastomosis a arterias por debajo de la tercera por-
ciéon poplitea, se realizan con recurso a vendas de Esmarch (fig. 5).
Nos parece muy relevante minimizar la manipulacién de todas las
arterias de pequefio calibre, en las cuales, el uso de clamps o de
vessel loops puede comprometer la permeabilidad a corto y medio
plazo de la revascularizacién. Ademas, el clampaje a través de ven-
das de Esmarch, permite disecar solamente la cara anterior de la
arteria diana, disminuyendo el tiempo quirdrgico y el tamafio de la
incision.

Realizamos sistematicamente control angiografico al final de los
procedimientos (fig. 6).

Técnicas alternativas para casos complejos
Bypass en T invertida

El concepto de la CLTI no revascularizable es poco claro y
altamente subjetivo, definido empiricamente por cada equipo de
cirugia vascular. Los pacientes con la CLTI en el contexto de enfer-
medad distal y ultradistal generalmente se clasifican como no
revascularizables cuando carecen de un injerto de vena autégena,
después de un tratamiento endovascular fallido o cuando tales
procedimientos se consideran técnicamente inviables. Algunos
centros, como el nuestro, han acumulado experiencia en revascu-
larizacién distal utilizando injertos protésicos como alternativa al
bypass venoso. Sin embargo, para lograr resultados aceptables en
la revascularizacién protésica distal, es obligatoria la presencia de
al menos un buen vaso de run-off.

Se realizé por primera vez un bypass en T invertido en nuestro
servicio en un caso complejo de enfermedad oclusiva femoro-
poplitea y distal, sin vena adecuada y con 2 vasos de run-off
inadecuados®. Para optimizar el flujo de salida, los autores crearon

Figura 4. Detalle de un cuff de Miller en un bypass femoral comtn/peronea por via lateral con PTFE.
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Figura 5. Detalle de la utilizacién de la venda de Esmarch.

Figura 6. Control angiografico de un bypass con PTFE y cuff de vena a la peronea,
por abordaje lateral.

un bypass venoso corto entre las dos arterias de run-off, que luego
se conect6 a la arteria de influjo con un injerto protésico (fig. 7).
En teoria, 2 vasos de run-off disminuyen la resistencia arterial peri-
férica, aumentan la velocidad del flujo en el injerto y optimizan la
permeabilidad de la revascularizacion.

Técnicamente, el bypass en T invertido consiste en conectar las
2 arterias diana, a través de injerto venoso corto. Es posible obtener
5-10cm de vena de diametro aceptable en la mayoria de los pacien-
tes, sea la safena externa o un segmento de safena interna junto al
cayado. Se realizan ambas anastomosis distales mediante el uso de
un vendaje Esmarch. Luego, se conecta una prétesis (injerto de PTFE
heparinizado de 6 mm de diametro) al injerto venoso, cerca de la
anastomosis mas proximal, para evitar la accién de las valvulas.
En seguida se retira el vendaje Esmarch y se realiza la anastomo-
sis final entre la prétesis y la arteria de influjo (generalmente la

arteria femoral). En nuestra experiencia, esta técnica es Gtil para la
revascularizacién directa del pie, en situaciones que cumplan los
siguientes criterios:

- Heridas isquémicas importantes del pie.

- Una arteria infrapoplitea con pobre colateralizacién para el pie.

- Una arteria que atraviesa el tobillo/arteria inframaleolar con mal
run-off.

- Un injerto venoso corto.

Bypass con doble salida

Otra alternativa para situaciones desesperadas, en los pacientes
con vena adecuada, es el bypass con doble salida.

Esta técnica permite mantener la permeabilidad de un injerto
venoso a arterias de pequefio calibre y elevada resistencia. El ejem-
plo tipico es el paciente diabético sin arco plantar, con plantar y
pedia sin run-off aceptable. La decision de realizar tal revascula-
rizacién es normalmente intraoperatoria, cuando, después de una
primera anastomosis distal, la resistencia a la inyeccion de suero es
muy alta (fig. 8).

Bypass a colaterales

En los pacientes que tienen una vena de buena calidad, la
ausencia de una arteria convencional como diana para la revas-
cularizacién no es, por si mismo, un criterio para amputacion.

En nuestra experiencia, tenemos alrededor de 10 casos de bypass
venoso a colaterales, muchos de los cuales, con permeabilidad muy
aceptable (fig. 9).

Seguimiento

La vigilancia de las revascularizaciones se realiza a los 1, 3 y
6 meses después de la operacién y, a partir de entonces, cada 6
meses, consistiendo en un examen fisico y eco-Doppler. Los pacien-
tes que no lograron cicatrizar la herida o con clinica de nueva CLTI
son nuevamente evaluados por eco-Doppler y, cuando se justifica,
por angiografia.
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Figura 7. Bypass en T invertida.

Figura 8. Bypass con doble salida a una plantar y a un colateral de la pedia.

Resultados

Este algoritmo de decisiény las técnicas que acabamos de descri-
bir, proporcionan resultados muy satisfactorios en la enfermedad
femoropoplitea y distal.

De enero del 2012 a mayo del 2020, se realizaron en nuestro
centro un total de 348 bypass distales, 214 con injerto venoso y
134 coninjerto de PTFE con heparina. La mediana general de segui-
miento fue de 25 meses. La mayoria de los pacientes eran diabéticos
(76%) y el 14% presentaban enfermedad renal terminal que reque-
ria dialisis. Mas de 60% de las extremidades tenian lesiones tréficas
extensas (grado de herida > 2) y mas de 50% presentaban infeccién.
El estadio GLASS se determiné en la mayoria de los pacientes, con
el 80% de los miembros clasificados como estadio III.

Elinflujo a partir de la tercera porcién poplitea o arterias tibiales
se utilizé en el 50% de los bypass venosos. La peronea fue la arteria
diana mas comdn en el grupo protésico.

A pesar de la conocida superioridad de la vena en este tipo de
revascularizaciéon, en nuestro servicio, alcanzamos casi el 70% de
preservacién de miembro a 3 afios en bypass protésico a arterias
distales, en comparacién con el 90% en los pacientes sometidos a
bypass con vena.

La permeabilidad a 3 afios del bypass protésico distal ha sido
muy aceptable (65%), comparada con bypass venoso (85%).

Conclusiones

La revascularizacién femoropoplitea y distal convencional es
una técnica versatil, segura y con resultados excepcionales. Estos
resultados dependen de una cuidada planificacién, ejecucién téc-
nica de excelencia y un equipo altamente motivado.

Consideraciones éticas
Todos os los pacientes dieron su consentimiento para ser inter-

venidos y para la utilizacién de sus datos clinicos e imagenes
quirdrgicas en una publicacién cientifica.
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Figura 9. Bypass a un colateral de la peronea distal, con mas de 5 afios de afios de
permeabilidad.
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