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PAL_ABRAS.CLAVE Resumen
Angiosoma; Introduccion y objetivos. Analizar si la adquisicién de flujo directo al angiosoma isquémico del
Endovascular;

pie influye en la cicatrizacién y en el salvamento de la extremidad ante isquemia critica tratada
mediante terapia endovascular.

Material y métodos. Analisis retrospectivo de 34 extremidades (32 pacientes) consecutivas con
isquemia cronica categoria 5 (n=21; 61,899 y 6 (n =13; 38,29 de Rutherford y tratadas exito-
samente mediante técnica endovascular, entre 2007 y 2009. Haboramos dos grupos: el grupo de
revascularizacioén directa o RD (la arteria revascularizada nutre directamente el angiosoma is-
quémico) y el grupo de revascularizacion indirecta o Rl (la arteria revascularizada no nutre di-
rectamente el angiosoma isquémico). S analizé la cicatrizacion completa, el tiempo de cicatri-
zacion y la tasa de salvamento de la extremidad. H andlisis estadistico incluy6 la prueba de
Chi-cuadrado y tablas de supervivencia.

Resultados. S incluyeron 34 extremidades sometidas a recanalizacion (n = 27; 79,49, angio-
plastia simple (n = 3; 8,8% y angioplastia con stent (n=4; 11,8%. H grupo RD incluy6 18
(52,999 extremidadesy el grupo Rl 16 (47,1%). Al comparar comorbilidades, no se encontraron
diferencias significativas. B 76,5%(n = 26) de las heridas cicatrizaron completamente y no re-
sulté diferente el tiempo total de curacion (RD 157,8 diasfrente a Rl 124,5 dias). Al comparar el
éxito de cicatrizacion completa (RDn=14[77,8% frente aRin=12[73,7%4) y latasa de salva-
mento de extremidad al afo (RD 89%frente a Rl 84%) tampoco hubo diferencias.

Conclusién. En nuestra serie, la revascularizacion directa o indirecta del angiosoma no influye
en latasa de cicatrizacion y de salvamento de la extremidad.
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Abstract

Introduction and objectives. To determine whether the acquisition of direct flow to ischaemic
foot angiosome affects healing and limb salvage in critical limb ischaemia treated by
endovascular therapy.

Material and methods. Retrospective analysis of 34 consecutive limbs (32 patients) with chronic
ischaemia, Rutherford category 5 (n=21, 61.8% and 6 (n =13, 38.2% and successfully treated
with endovascular technique, between 2007 and 2009. We created two groups: the direct
revascularisation group or DR (revascularised artery directly feeds the ischaemic angiosome)
and the indirect revascularisation group or IR (revascularised artery does not directly feed the
ischaemic angiosome). The variables analysed were: complete healing, healing time and limb
salvage rates. Satistical analysisincluded Chi-square test and survival tables.

Results. We included 34 limbs who underwent recanalisation (n =27, 79.4%), simple angioplasty
(n=3, 8.8% and angioplasty with stents (n=4; 11.8%. The DRgroup included 18 (52.9% limbs
and the IR group 16 (47.1%. We did not find significant differences when comparing
comorbidities. There was complete healing in 76.5%(n = 26) of the wounds and there were no
difference in the total healing time (157.8 days in DR against 124.5 daysin IR). There were
no differences when comparing the success of complete healing (DR n = 14 [77.8% against IR
n=12[73.7%) and the limb salvage rate per year (89%DR against 84%IR).

Conclusion. In our series, the direct or indirect revascularisation angiosome does not affect the
rate of healing and limb salvage.

© 2010 SEACV. Published by Hsevier Espana, SL. All rights reserved.

Introduccion

En la actualidad, gracias a los avances adquiridos en el tra-
tamiento endovascular para la isquemia critica de miembros
inferiores, se dispone de una atractiva alternativa a la ciru-
gia abierta de bypass'2. 9n embargo, a pesar de una revas-
cularizacion exitosa, la cicatrizacion de las lesiones
isquémicas de extremidad inferior puede fracasar. Esto pue-
de ser consecuencia del tratamiento inadecuado de la heri-
da durante el postoperatorio. Sn embargo, intuitivamente
se puede pensar que las heridas no lleguen a curar debido a
una incorrecta conexion vascular entre la arteria revascula-
rizada y la zona isquémica local.

Aeste nivel entra en juego el concepto de angiosoma,
creado por Taylor y Pan en 198737, y por el cual el cuerpo
queda dividido en territorios vasculares tridimensionales
irrigados por arterias especificas y drenados por las venas
correspondientes. La zona del pie y el tobillo esta forma-
da por cinco angiosomas diferentes*® dependientes de la
arteria tibial posterior (tres angiosomas), la arteria tibial
anterior (un angiosoma) y la arteria peronea (un angioso-
ma). La arteria tibial posterior (fig. 1) da lugar a la rama
calcanea que vasculariza la porcion medial del tobillo y
plantar del talén; una rama plantar medial que irriga el
dorso del pie y una rama plantar lateral que alimenta la
porcion lateral del antepié y plantar del medio tarso y del
antepié. La arteria tibial anterior (fig. 2) continta por el
dorso del pie como arteria pedia. La arteria peronea
(fig. 3) nutre la cara lateral del tobillo y plantar del tal6n
a través de su rama calcaneay la cara anterior de |la por-
cion superior del tobillo a través de una rama anterior®”’.
B talon es una zona privilegiada irrigada por ramas de la
arteria peronea y de la tibial posterior. Algunos autores

consideran dos angiosomas diferentes a partir de estas dos
ramas y dividen el pie en seis angiosomas’®’. En nuestro
estudio se tuvo en cuenta la divisién del pie y el tobillo en
cinco angiosomas.

Aunque el concepto de angiosoma se ha demostrado be-
neficioso en la cirugia de bypass®® para extremidades con
Ulceras isquémicas, no estéa claro si resulta también util
cuando se lleva a cabo tratamiento endovascular. Sabemos
que el factor a considerar para lograr buenos resultadostras
la terapia endovascular es el runoff'8S, por ello, nos plan-
teamos la hipotesis de si ademas debe considerarse la ana-
tomia arterial especifica del angiosoma isquémico a la hora
de planificar la revascularizacion.

Pacientes y métodos

Analizamos de forma retrospectiva 32 pacientes consecu-
tivos, con lesiones tréficas isquémicas, que requirieron la
revascularizacion de la extremidad mediante técnica en-
dovascular en el sector infrarrotuliano. En todos los casos
incluidos, el tratamiento endovascular resulté exitoso. Se
[levo a cabo la exploracion de la herida y del estado
vascular mediante la palpacién de pulsos y el estudio he-
modinamico con el indice tobillo- brazo (ITB) y la fotople-
tismografia para valorar el poder de cicatrizacion. Se
considerd la revascularizacion en los casos con lesiones
tréficas compatibles con el diagnéstico de isquemia criti-
cade la TASCII'°. Se realizé estudio arteriografico en to-
das las extremidades previo a la revascularizacion. Las
heridas, en los casos que lo precisaran por infeccién o
gangrena humeda, fueron desbridadas antes de la revas-
cularizacién.
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Figura1 Arteriatibial posterior. Emite perforantes que surgen
entre la musculatura flexora y el musculo séleo. Imagen cedida
por Attinger CE et al®.

Se trat6 de un estudio abierto, en el que un Unico investi-
gador reviso las arteriografias preoperatorias de cada extre-
midad y clasificé las heridas segin su localizacién con
respecto al angiosoma primario, que incluyé la arteria pero-
nea (calcanea lateral y perforante anterior), la arteria tibial
anterior y la arteriatibial posterior (calcanea medial, plantar
medial y plantar lateral). De esta manera, se definieron dos
grupos de estudio: revascularizacién directa (RD) y revascula-
rizacién indirecta (Rl). La revascularizacion directa supuso el
tratamiento endovascular directamente de la arteria o arte-
rias que nutrian el angiosoma o angiosomas donde se localiza-
ban las lesiones. La revascularizacion indirecta implicaba el
tratamiento endovascular de arterias que no nutrian directa-
mente el angiosoma o angiosomas isquémicos. Asi pues, en
algunos casos las lesiones podian ser varias, con localizacion
endistintosterritorios del pie y tobillo y, por tanto, con afec-
tacion de varios angiosomas. De esta manera, para definir la
revascularizacion directa, se tuvo en cuenta que se hubieran
tratado todas las arterias implicadas en la nutricién directa
de los angiosomas afectos. Asi, pacientes con revasculariza-
cion directa de un angiosoma, en los que ademas se revascu-
lariz6 otro vaso de otro angiosoma pero sin lesion, se
consideraron RD. Pacientes con varios angiosomas afectos y
en los que se realiz6 revascularizacion directa de todos ellos,
se consideraron también del grupo RD. Y si habia varios angio-
somas con lesién pero no todos se revascularizaron a través
de su vaso principal, se consideraron del grupo Rl.

——Musculo tibial
! anterior
Musculo extensor

largo de los dedos ——— Musculo extensor

largo del primer dedo

Arteria tibial anterior

Rama anteromedial

Rama maleolar

anterolateral

maleolar Arteria pedia

Arteria tarsal
lateral

Arteria tarsal medial

Arteria

arcuata )
Ramas verticales descendentes

de la arteria pedia

Arteria primera dorsal
metatarsal

Lwatpiz. 27|

Figura2 Arteriatibial anterior. Nutre todo el dorso del pie.
Imagen cedida por Attinger CE et al®.
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Figura3 Arteria peronea. Se desplaza sobre la cara medial
del peroné y nutre la region posterolateral e inferior de la pier-
na, el tobillo y el talén. Imagen cedida por Attinger CE et al®.
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La técnica endovascular suponia la recanalizacion seguida
siempre de angioplastia en los casos en que habia oclusion
arterial, o bien angioplastia simple en los casos de esteno-
sis arterial grave, que ademas, en algun caso, requirié la
implantacion de stent. Tras la terapia endovascular, las he-
ridas fueron tratadas con los cuidados t6picos adecuados
hasta que presentaban tejido de granulacion. Las curaseran
realizadas por personal de enfermeria especializado, a base
de higiene diaria con jaboén y solucién salina estéril, con
desbridamiento (normalmente mecanico o quimico a base
de uroquinasa) en los casos que lo precisaran y con asocia-
cion de antibidtico sistémico en los casos de sobreinfeccidn.
Cinco (14,79 casos fueron tratados ademas con camara hi-
perbérica, dos (12,5% del grupo Rl y tres (16,79 del grupo
RD. Ademas, se realizaron revisiones sistematicas por parte
del médico cada semana tras el procedimiento endovascu-
lar, con control de las heridas, exploracion de pulsosy reali-
zacioén de ITBy fotopletismografia.

El resultado clinico se considerd exitoso en los casos en
los que se logr6 la curacion de las lesiones y la desapari-
cién del dolor, o bien se clasificé como fracaso del trata-
miento en aquellos en los que persistio la isquemia critica.
Los casos que fracasaron se consideraron candidatos para
la amputacion mayor y, en algun caso, se repitio laterapia
endovascular.

Se revisaron también los historiales médicos hospitalarios
y se recogieron los antecedentes patolgicos comérbidos en
cada paciente para después comparar su presencia en am-
bos grupos de estudio. Aparte de lostipicos factoresde ries-
go vascular (tabaquismo, hipertensién arterial, diabetes
mellitus y dislipidemia), se recopil6 la presencia de episo-
dios previos agudos coronarios (cardiopatia isquémica), in-
cluyendo tanto angor como infarto agudo de miocardio y
cerebrovasculares (ECVA), con inclusién tanto del accidente
isquémico transitorio, como del infarto o la hemorragia ce-
rebrales. La presencia de tabaquismo incluyé tanto a fuma-
dores activos como a exfumadores. También se tuvo en
cuenta la presencia de enfermedad pulmonar obstructiva
cronica y de insuficiencia renal cronica. Esta ultima se con-
sider6 presente en aquellos casos con una velocidad de fil-
tracién glomerular inferior a 60 ml/ min/ 1,73 m2.

B andlisis estadistico se Ilevo a cabo con el programa SPSS
Satistics 17.0. Se emplearon las pruebas de Chi-cuadrado y
exacta de Fisher para la comparacion de las comorbilidades,
asi como de la consecucion de curacién completa, entre los
grupos Rl 'y RD. Se utilizé la prueba de la t de Sudent para
la comparacion de las medias del tiempo de curacion y
de las medias del ITBy la prueba de Mantel-Cox para com-
parar las tasas de salvamento de extremidad. Se consider6
la existencia de significacion estadistica con un valor
p < 0,05. Para el célculo de las tasas de salvamento de ex-
tremidad se calcularon las curvas de Kaplan-Meier.

Resultados

Se revisaron 34 extremidades en 32 pacientes consecutivos.
Todos con lesiones tréficas isquémicas tratadas mediante tra-
tamiento endovascular del sector infrarrotuliano. La terapia
endovascular result6 exitosa en todos |os casos ya que previa-
mente se excluyeron del estudio tres extremidades en lasque
el tratamiento endovascular fracasd en este mismo periodo

de tiempo. H seguimiento medio de los casos fue de 16,47
(desviacion estandar [DE| 49,67; rango 47,2-0,37) meses.

La edad media de los pacientes fue de 73,46 (DE 12,87;
rango 89-49) anos, 20 (62,5% eran varones. Del total, el
73%(n =27) eran diabéticos e hipertensos, el 48,6%(n = 18)
referian alteraciones del metabolismo lipidico, el 45,9 %pa-
decian tabaquismo y el 40,5%sufrian cardiopatia isquémica.
No se observaron diferencias estadisticamente significativas
al comparar las comorbilidades de ambos grupos de estudio
(tabla 1).

B 61,8%(n = 21) pertenecian a la categoria Rutherford
5 de isquemia critica y el restante 38,2%(n = 13) a la cate-
goria 6. Revisadas las arteriografias y hojas operatorias, se
clasificaron las extremidades en los dos grupos de estudio,
de manera que en 18 (52,9% se llevo a cabo una revascula-
rizacién directa (RD) y lasrestantes 16 extremidades (47,1%
fueron sometidas a revascularizacién indirecta (Rl) de los
angiosomas isquémicos. En el grupo RD, 6 (33,3% extremi-
dades presentaban isquemia critica grado 6 de Rutherford y
en el grupo R, 7 (43,8% extremidades pertenecian a esa
categoria de isquemia critica. Tampoco en este aspecto se
obtuvieron diferencias estadisticas entre los grupos RDy Rl
(p=0,51).

Todos los procedimientos endovasculares se llevaron a
cabo sobre arterias infrarrotulianas, siempre que presenta-
ran oclusion o, al menos, estenosis hemodinamicamente sig-
nificativa (> 509 en la arteriografia preoperatoria. Las
arterias tratadas se resumen en la tabla 2; la arteria pero-
nea fue la que mas se someti6 a terapia, en muchos casos
por ser el Unico tronco distal permeable.

Las técnicas endovasculares llevadas a cabo fueron simi-
lares en ambos gruposy se resumen en la tabla 3; el proce-
dimiento mas cominmente efectuado fue larecanalizacion,
en aproximadamente el 80%de las extremidades, ya que
presentaban oclusion del tronco distal afecto.

En cuanto al factor hemodinédmico, el ITB medio del grupo
total antes del tratamiento result6 en 0,47 que, traslare-
vascularizacion, en el grupo total ascendié a 0,79. En el gru-
po RD el ITB medio antes del tratamiento era 0,49 (DE 0,19)
y tras el procedimiento endovascular 0,88 (DE 0,22). H ITB
medio en el grupo Rl previo al procedimiento era 0,41 (DE
0,24) y trasel tratamiento 0,65 (DE0,26). Al comparar el ITB
medio entre los grupos RDy Rl mediante la pruebat de Su-
dent, no se obtuvieron diferencias significativas (p = 0,86).
Ha de tenerse en cuenta que 4 (11,79 casos presentaban
calcinosis arterial y, por tanto, el ITBno era valorable, por lo
que no se tuvieron en cuenta en el calculo de las medias. Por
ello, también se valoré el estado de cada extremidad me-
diante fotopletismografia. Antesdel procedimiento endovas-
cular en el grupo RD habia sélo un (5,6% caso con
fotopletismografia que resultaba fasica, y tras el tratamien-
to, enlas 18 (100%) extremidades que conformaban ese gru-
po era fasica. En el grupo Rl hubo una evolucién similar, con
sblo un (6,3% caso con fotopletismografia fasica antes del
tratamiento y con los 16 (10099 casos fasica tras el mismo.

La cicatrizacién completa se alcanz6 en 26 extremidades
(76,5%. En 8 extremidades las heridas no curaron por lo
que 6 precisaron la amputacién mayor. Al comparar en am-
bos grupos la tasa de cicatrizacion (RD 77,8 %frente a Rl
73,79 mediante la prueba exacta de Fisher, no se obtuvie-
ron diferencias (p = 0,77). La tasa de curacién de ambos
grupos se representa en la figura 4.
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Tabla1 Resultados de la comparacion de comorbilidades
entre los grupos de revascularizacion directa e indirecta

Total RD RI p
(n=34) (n=18) (n=16)
Sexo (varones) 0 (62,5% 12 (66,79 8 (50% 0,40
HTA 7 (73% 14 (77,79 13(81,3% 0,32
Tabaquismo 7(45,9%9 9(50% 8 (50% 0,44
Diabetes mellitus 27 (73% 13 (72,2% 14 (87,5% 0,61
Dislipidemia 8(48,699 9(50% 9(56,3% 0,57
Cardiopatia 5(40,5% 7(38,8% 8(50% 0,55
isquémica
EPOC 8(21,699 5(27,79% 3(18,8% 0,31
IRC 13(35,1% 7(38,8%9 6(37,5% 0,45
ECVA 11(29,7% 6(33,3% 5(31,25% 0,46

ECVA: enfermedad cerebrovascular aguda; EPOC: enfermedad
pulmonar obstructiva crénica; HTA: hipertension arterial;

IRC: insuficiencia renal crénica; RD: revascularizacion directa;
RI: revascularizacion indirecta.

Tabla2 Arteriastratadas por técnica endovascular

Total RD RI
(n=34) (n=18) (n=16)
Arteria tibial 15 (44,199 10 (55,5% 5(31,3%
anterior
Arteria tibial 2(35,3% 1 (61,194 1(6,3%
posterior
Peronea 29 (85,3%9 17 (94,4% 2 (759

RD: revascularizacion directa; Rl: revascularizacion indirecta.

Tabla 3 Técnicas endovasculares realizadas

Total (n=34) RD(n=18) R (n=16)
Recanalizacion 27 (79,4%  15(83,3% 12 (75%

ATP simple 3(8,8% 1(5,6% 2(12,5%
ATP + stent 4(11,8%  2(11,1%  2(12,5%

ATP: angioplastia transluminal percutanea; RD:
revascularizacion directa; Rl: revascularizacion indirecta.

Al comparar la media del tiempo transcurrido hasta la ci-
catrizacion completa mediante la prueba de t de Sudent
tampoco se observaron diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre las extremidades sometidas a RD frente a las
sometidas a Rl (RD 157,8 dias frente a Rl 124,5 dias;
p =0,97).

Finalmente se efectuaron 6 amputaciones mayores; en
el grupo de RD se amputaron 2 extremidades (11,1949 y
en el grupo Rl 4 (25%. Como se puede observar en la figu-
ra 5, al comparar las curvas de supervivencia de Kaplan-
Meier para el salvamento de extremidad, tampoco se
obtuvieron diferencias significativas (p = 0,35). De los 8 ca-
S0s que no curaron, en 6 se efectu6é una amputaciéon mayor
y en 2 se realiz6 de nuevo terapia endovascular. Dicho pro-
cedimiento consistié en nuevas angioplastias simples en el
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Figura4 Tasade curacion de lasrevascularizaciones directa e
indirecta. Prueba exacta de Fisher; p =0,77.
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Figura 5 Curvas de supervivencia de Kaplan-Meier para el
salvamento de extremidad de revascularizacion directa (RD) e
indirecta (Rl). Prueba de Mantel-Cox (p = 0,35).

sector popliteo y distal, en lesiones distintas a las previa-
mente tratadas.

No hubo exitusperoperatoriosy en el seguimiento se pro-
dujeron dos, uno en el grupo RD (5,5% y otro en el Rl
(6,259, ambos del grupo de extremidades que curaron. Las
causas no estuvieron relacionadas con la isquemia critica. B
exitusdel grupo RD fue tras 6 meses del procedimiento en-
dovascular y se debié a sepsis por infeccién intraabdominal;
el exitusdel grupo Rl fue a los 22 meses del procedimiento
y se debié a insuficiencia cardiaca congestiva.

Discusion

La revascularizacién eficaz sigue siendo el principal compo-
nente en el tratamiento de las Ulcerasisquémicas de la ex-
tremidad inferior. De forma intuitiva, proporcionar flujo
arterial directo a la zona especifica de la Ulcera isquémica
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deberia ser preferible a optar por la revascularizacién
inespecifica gracias a la neovascularizacion espontanea. B
concepto de territorios vasculares diferenciados o angioso-
mas del pie y el tobillo aporta una base anatémica para
poder analizar este concepto intuitivo. Esta estrategia se-
lectiva para la revascularizacién de extremidades isquémi-
cas se basa en el conocimiento de la anatomia de estos
bloques de tejido tridimensionalesirrigados por arterias es-
pecificas que, durante afos, ha permitido al cirujano pre-
decir qué colgajo pediculado resultara exitoso o si una
determinada amputacién sanara’.

Sn embargo, aplicado a la isquemia critica de extremida-
des, la revascularizacién directa del angiosoma afecto no
siempre es factible o préactica. De hecho, cuando se plantea
laterapia endovascular en estos casos, la realidad es que se
suelen tratar todas las lesiones focales posibles en los tron-
cosdistales para mejorar el runoff y aumentar el flujo distal
al pie. Ademas, en muchos de estos pacientes, en una avan-
zada etapa de su enfermedad aterosclerosa, el vaso infrage-
nicular menos enfermo, y muchas veces el Unico, esla
arteria peronea', como ocurre en nuestra serie.

Nuestro estudio retrospectivo sobre la base del con-
cepto del angiosoma no sugiere que sea mas probable
que la revascularizacién directa del angiosoma isquémi-
co sea satisfactoria a la hora de cicatrizar la herida y
salvar la extremidad que la revascularizacion indirecta.
Por lo tanto, la consiguiente tasa de amputacién no fue
menor. Esto no apoya la hipétesisinicial de que es prefe-
rible proporcionar flujo arterial directo a la zona anat6-
mica que contiene la herida. En funcién de estos
resultados, parece ser que se puede confiar en el flujo
indirecto a través de las conexiones arteria-arteria de
los vasos del pie.

Debido a que el pie y el tobillo suponen una estructura
terminal en el cuerpo humano, sus arterias principales tie-
nen numerosas conexiones arteria-arteria que permiten ru-
tas alternativas del flujo sanguineo cuando una de ellas se
interrumpe®’. Estas &reasestan limitadasy ala vez unidas a
otros angiosomas adyacentes por anastomosis verdaderas
(vasos del mismo calibre que las arterias principales, como
el arco plantar) y por “ choke vessels’ (de escaso calibre y
que conectan angiosomas a través de un mismo musculo,
pero no entre musculos distintos), que forman una red con-
tinua en cada tejido*’. Estos “ choke vessels’ son conductos
importantes de seguridad que permiten proporcionar flujo
sanguineo a un angiosoma contiguo si la arteria principal de
este Ultimo es danada’.

Es dificil determinar la calidad funcional de las conexio-
nes arteria-arteria del pie y el tobillo. B estudio angiografi-
€0 no siempre muestra estas conexiones, especialmente en
situaciones de compromiso del flujo arterial®. H hallazgo de
permeabilidad distal se puede demostrar en arteriografias
intraoperatorias, aunque ya se puede predecir con una bue-
na exploracion con doppler. Los hallazgos angiograficos por
si solos no deberian ser, por tanto, los decisivos en salva-
mentos de la extremidad o para determinar la posibilidad
de revascularizacién. Datos clave para planificar una revas-
cularizacion distal, como la permeabilidad de los arcos arte-
rialesdel pie, la presenciay calidad de lasramas colaterales
y la decision sobre qué vaso es el mas adecuado, también se
pueden tomar basandose en estudios con angiorresonancia
magnética*.

En nuestro estudio, la Rl conduce a la cicatrizacion de la
herida. Por lo tanto, si estas conexiones arteriales existeny
son las adecuadas, |a Rl puede dar buenos resultados. Esto
refleja la experiencia clinica de los elevados porcentajes
de salvamento de la extremidad gracias a una revasculari-
zacion satisfactoria, independientemente de |la considera-
cién sobre la anatomia del angiosoma'2®. Asi, hay estudios
que han demostrado que el tratamiento endovascular de la
arteria peronea como Unico tronco distal ofrece resultados
similares a la cirugia abierta de bypass, en cuanto a salva-
mento de la extremidad y tiempo de curacién de lesiones
troficas'.

Por otro lado, un aspecto igualmente importante en el
tratamiento de las heridas isquémicas es la calidad de los
cuidados t6picos. Muchas extremidades con revasculariza-
cion exitosa deben amputarse debido a infeccién incontro-
lable®. La herida debe tratarse cuidadosamente y la
reconstruccién de lostejidos blandos debe posponerse hasta
que se hayan resuelto todos los signos de inflamacién e in-
feccidn y existan ya los signos iniciales de cicatrizacion, o
bien debe propiciarse su cierre por segunda intencion.

Las carencias de nuestro estudio incluyen su condicion de
retrospectivo, con un escaso nimero de pacientes tratados
en un solo centro. No se analizaron los resultados en funcion
de la presencia de variables como la diabetes mellitus o la
insuficiencia renal crénica, asociados en otros estudios a
una mayor tasa de amputacién®2°. Tampoco se tuvieron en
cuenta los microorganismos implicados en los casos de so-
breinfeccion de las lesiones troficas.

Conclusion

La revascularizacién desempefia un papel fundamental en el
tratamiento de las heridas isquémicas de la extremidad in-
ferior. Nuestra experiencia sugiere que la tasa de cicatriza-
cion y de salvamento de la extremidad es independiente de
si se ha realizado revascularizacion directa o indirecta del
angiosoma isquémico.
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