ANGIOLOGIA
2000: 3, 93-94

EDITORIAL

El panorama laboral actual en Angiologia y Cirugia Vascular:
una amenaza para todos

Una de las caracteristicas del sistema sanitario
espanol, desde el punto de vista laboral, habia sido
hasta ahora la estabilidad en el empleo para los facul-
tativos especialistas.

Una vez terminado el periodo en la Facultad se
conseguia, no sin esfuerzo, aprobar el MIR y después
de cinco afios (en el caso de Angiologia y Cirugia
Vascular) de dura residencia, con cierta facilidad el
recién estrenado especialista conseguia su primer tra-
bajo en forma de interinidad y, luego de un mas o
menos breve periodo, lograba su ansiada plaza en
propiedad en el sistema sanitario piblico mediante
concurso-oposicion.

Parecia que todo el esfuerzo realizado durante un
tiempo, que bien podia abarcar tres o cuatro lustros
(desde que inici6 sus estudios en la Universidad),
habia valido la pena y por fin podria disfrutar de una
estabilidad laboral que le iba a poder permitir el cen-
trarse en su vida personal y familiar, echar raices en
una ciudad, invertir en la compra de una vivienda ¢
incluso ir pensando en el ejercicio de la practica pri-
vada. Por otra parte, el estar integrado en un Servicio
de forma estable, le iba a brindar la ocasién de desa-
rrollarse profesionalmente con vision de futuro y a
su vez el Servicio podria contar con él a la hora de
realizar proyectos con cierta garantia de continuidad.
Por supuesto que esto no significaba que su futuro ya
iba a estar ligado de por vida con ese Servicio de esa
ciudad, en caso de desear cambiar de aires, bien por
motivos personales o profesionales, siempre podria

hacerlo mediante los concursos de traslados que se
convocaban regularmente.

Sin embargo en los tltimos diez anos el panorama
laboral en la Medicina espafola ha cambiado drasti-
camente y la Cirugia Vascular no ha sido una excep-
cion. La situacion descrita anteriormente les resultara
totalmente ajena a aquellos colegas que se hayan
incorporado al mundo vascular en los tltimos anos y
para los que el concepto de «plaza en propiedad»
cada vez resulta mas lejano e inalcanzable.

La dltima convocatoria de oposiciones en el terri-
torio Insalud fue en el verano del 89 y en las demas
comunidades auténomas con las competencias sani-
tarias transferidas, las oposiciones respectivas han
rondado esa fecha. Desde entonces se han producido
varios intentos de sacar adelante una oferta publica
de empleo en sanidad (la tltima en el ano 97) y esos
intentos han fracasado.

Con tal motivo, el panorama laboral actual en la
mayoria de los Servicios de Angiologia y Cirugia
Vascular es bien distinto al descrito con anterioridad,
sobre todo teniendo en cuenta que la nuestra es una
especialidad joven y que los nuevos Servicios y
Unidades que se han abierto en los ultimos afios, se
han nutrido de especialistas igualmente jovenes,
entre los que las interinidades y los contratos even-
tuales abundan y son la norma.

Asi, una Unidad «tipo» recién abierta, estara com-
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puesta por un jefe o responsable de dicha Unidad
con plaza en propiedad y en comision de servicio y
por varios cirujanos vasculares jovenes (siempre
escasos en numero) interinos o con contratos mas o
menos «vergonzantes». De esta forma el gerente se
asegura la sumision y docilidad de dicha Unidad.

La situaciéon actual no es facil de solucionar, de
hecho hay colectivos a los que no les interesa para
nada que se solucione, entre ellos a la propia
Administracion, y a ello contribuye el que en estos
altimos diez anos se hayan generado una serie de
grupos de especialistas en situaciones laborales muy
diferentes y lo que para unos seria una solucién
aceptable, para otros esa misma solucion se conver-
tirfa en un grave inconveniente. De ahi que cada vez
que se intente convocar una oferta piblica de
empleo, se pongan en marcha una serie de actuacio-
nes dirigidas en direcciones opuestas a fin de acele-
rar o paralizar tal iniciativa.

Desde la dltima convocatoria de oposiciones se
puede decir que en el panorama médico laboral se
han formado los siguientes grupos de intereses:

1.” Los especialistas con plaza en propiedad adapta-
dos plenamente en su lugar de trabajo y sin dese-
os de cambiar de plaza.

2. Los especialistas con plaza en propiedad, pero
que por motivos personales o profesionales dese-
an cambiar de lugar de trabajo y que se encuen-
tran atrapados en una plaza no deseada, sin posi-
bilidad de traslado (salvo comisién de servicio) o
en la dificil tesitura de dejar una plaza en propie-
dad por un contrato laboral mas o menos inesta-
ble.

3.° Especialistas interinos, con cierta estabilidad labo-
ral pero a los que una convocatoria de su plaza o
una amortizacién de la misma (improbable pero
posible) los desplazaria de su puesto de trabajo.

En este grupo cabria distinguir dos subgrupos
dependiendo de la antigiiedad laboral:

- Aquellos con una antigiiedad en su puesto de tra-
bajo de mas de cinco afios.

- Los que cuentan con una antigiiedad de menos de
cinco anos.

(Este periodo de cinco anos se toma de forma total-
mente arbitraria).

4. Especialistas con contratos laborales indefinidos,
con menos estabilidad laboral que los anteriores,
pero a los que una eventual oferta publica de
empleo no los desplazaria teéricamente de su
puesto de trabajo.

5.° Especialistas con contratos temporales (contratos
por objetivos, acumulacién de tareas, contratos de
guardias, etc.) con gran inestabilidad laboral y a
los que unas tedricas oposiciones les daria opcion
a estabilizar su situacion laboral.

Podrian buscarse mds grupos sin duda, pero estos
cinco pueden ser los mds representativos y todos
podemos encuadrarnos en uno de ellos.

Ante una oferta publica de empleo cada uno de
estos colectivos va a reaccionar de forma diferente,
porque sus intereses van a ser contrapuestos. ;Le va
a interesar a un interino que lleva diez anos en una
plaza totalmente establecido desde el punto de vista
personal y profesional, que su plaza salga a concurso
libre? ;Veria con agrado un contratado con pocos
anos en su puesto de trabajo, una oferta piblica de
empleo mediante la cual pudiera conseguir una pla-
za en propiedad apetecible?

Evidentemente estas dos situaciones contrapues-
tas son una realidad, pero hay otras no menos com-
plejas. Asi por ejemplo, pongamos que en la Gltima
convocatoria de plazas alguien pensara en optar a
una plaza en propiedad en un lugar «poco apeteci-
ble» con la intencién de saltar al puesto de trabajo
deseado, para estar bien posicionado en un préximo
concurso de traslados. Realmente puede haber
muchos colegas en esta situacion (sin duda seran
mas numerosos en otras especialidades) y que no
miren con buenos ojos la situaciéon de otros com-
paneros con menos antigliedad y que consiguieron
una plaza mas apetecible que la de ellos mediante
una interinidad o un contrato, y todo por un error
de estrategia.
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Equipos muitidisciplinarios

Cinco anos parece un periodo de tiempo razonable
para que un profesional altamente cualificado pueda
pensar con cierta tranquilidad en estabilizarse perso-
nal y profesionalmente (evidentemente habra a quien
este periodo de tiempo le parezca corto o demasiado
largo, y por tanto se podria establecer otro) y se
podra concluir que, pasado este tiempo el interino o
el contratado adquiera ciertos derechos sobre su pla-
za; en ese tiempo puede haber formado una familia,
sus hijos se habran adaptado a un colegio, tendra
una vivienda de su propiedad, una trayectoria profe-
sional..., sin embargo ;Qué ocurre con los especialis-
tas mas jovenes? ;Es que por el mero hecho de su
juventud se les va a negar el derecho a un puesto de
trabajo mas estable? Y para desajustar més esta situa-
cién surge la figura del «laboral fijo», que sin ser un
propietario de plaza, sin embargo se le acerca mucho
y cuenta con mas estabilidad que el interino y goza
de mas prerrogativas que éste.

Evidentemente el haber dejado que pasen diez
anos sin unas oposiciones, ha hecho que esta situa-
cion se pudra y que se haya creado un panorama que
enfrenta a todos los grupos implicados sin que sea
posible adoptar una solucién justa, que contente a
todos los colectivos en cuestion. Tal vez lo mas sen-
sato seria dejar las cosas como estan y olvidar aque-
llos tiempos en los que la Administraciéon obraba con
sensatez y cada dos anos convocaba oposiciones.
Tampoco seria descabellado transformar las interini-
dades y los contratos indefinidos de cierta antigtie-
dad en contratos «laborales fijos».

Sin embargo, hasta ahora sélo hemos hablado de
las personas y no podemos olvidamos de los Servi-
cios de Cirugia Vascular. A ellos les afecta de forma
directa como es légico. En los ultimos diez afos la
especialidad ha sufrido unos cambios espectacula-
res, la cirugia endovascular avanza a pasos agigan-
tados, surgen nuevos métodos de diagnéstico, el
eco-doppler se estd convirtiendo en indispensable
en el laboratorio vascular y la cirugia mayor ambu-
latoria es una realidad. Todo eso hace que en estos
anos haya sido necesario que los cirujanos vascula-
res nos hayamos tenido que reciclar o hayamos teni-
do que aprender técnicas diagnosticas o terapéuticas
nuevas y que en esa formacion, tanto los especialis-
tas como los Servicios y la propia Administracion

hayan tenido que invertir tiempo, dinero y medios
materiales.

Por otra parte, en algunos Servicios se han desa-
rrollado lineas de investigacion y de trabajo que han
supuesto un gran esfuerzo y una gran inversion,
todo lo cual requiere una continuidad en el tiempo
para rentabilizar el trabajo realizado y los medios
utilizados. Toda esta labor precisa de una estabilidad
laboral. Un jefe de Servicio no puede poner en mar-
cha un programa de cirugia mayor ambulatoria en
cirugia de varices o implicar a su Unidad en la
cirugia endovascular, o solicitar un eco-doppler, sin
formar a su personal para llevar a cabo tales proyec-
tos. ;Qué ocurriria si después de haber formado a
varios especialistas en centros distintos al suyo y de
haber conseguido las inversiones necesarias en su
hospital para poner en marcha la cirugia endovascu-
lar, esos miembros de su Servicio se ven desplazados
de sus puestos de trabajo en unas supuestas oposi-
ciones, por otros especialistas que las ganan legitima-
mente, pero que no tienen el entrenamiento necesa-
rio (y puede que no tengan el interés preciso) para
sacar adelante un proyecto que ha costado tiempo y
mucho dinero? Realmente es una situacion cuando
menos dificil.

(Y si por otra parte, un Servicio logra poner en
marcha un proyecto de investigacion que depende
directamente de varios contratados, para lo cual se
han concedido becas oficiales, se ha comprado mate-
rial especifico y se han realizado diversas inversiones
y todo ello se pierde porque los que impulsan dicho
proyecto se ven desplazados de sus puestos de traba-
jo?

(Qué ocurriria si un interino que ha demostrado
de forma eficaz su capacidad como especialista
durante mas de siete anos y que es responsable por
ejemplo, de la unidad de cirugia mayor ambulatoria,
pierde su plaza en un concurso de traslados y su
lugar lo ocupa un «elefante sagrado» que viene a
pasar los altimos afos de su jubilacién a una ciudad
mas apetecible y mas tranquila?

Sin duda que los ejemplos seran muchos mas y las
situaciones podran ser mas esperpénticas y mas
injustas si cabe, tanto en un sentido como en otro, ya
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que la realidad suele superar a la ficcion, pero lo cier-
to es que el problema planteado es muy serio y la
solucién no es facil, incluso puede que no la haya. Lo
cierto es que se trata de un conflicto que nos afecta o
nos puede afectar a todos y que los médicos no
hemos creado. A nosotros no nos corresponde solu-
cionarlo, pero podemos aportar ideas para llegar a

un acuerdo lo menos lesivo posible para todos; de no
ser asi la solucién nos serd impuesta y mucha gente
puede verse seriamente afectada.

Dr. Luis Miguel Salmerdn Febres
Adjunto interino del Servicio de A. y C. Vascular
del Hospital Clinico de Granada
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Evolucién del sector femoropopliteo tras cirugia proximal

Evolution of infrainguinal disease after inflow procedures
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RESUMEN

Objetivos: Estudio descriptivo de las caracteristicas clini-
cas, arteriogrdficas y hemodindmicas del sector femoro-
popliteo de un grupo de pacientes operados del sector aor-
toiliaco por patologia oclusiva y ver la evolucion natural del
sector infrainguinal durante 5 aos de seguimiento desde la
cirugia proximal.

Meétodos: Se seleccionaron 103 pacientes operados del sec-
tor proximal entre 1991-1994 . Mediante una revision
retrospectiva, se siguio cada uno de estos pacientes, desde el
momento de la cirugin proximal, ast como en sus revisiones
posteriores durante 5 anios. Los 103 pacientes fueron clasifi-
cados en dos grupos,: GRUPO A, que supone el 31%, sélo
con patologta proximal, y el GRUPO B, el 69%, con pato-
logia simultdnea de ambos sectores. Se define un subgrupo
R con aquellos pacientes de ambos grupos que precisaron
cirugta infrainguinal a lo largo de esos 5 arnos. En el GRU-
PO B la edad media era superior, existia mayor prevalencia
de diabetes y los pacientes se encontraban en estadios clini-
cos mds avanzados. Tanto en el GRUPO A, como en el
GRUPO B, la cirugia proximal predominante fue el bypass
aortobifemoral, existiendo una permeabilidad a los 5 arios
superior en el grupo A. En el GRUPO B, simultaneamente
a la cirugia proximal, se realizaron mds técnicas quirtirgi-
cas asociadas entre las que se incluyen: la endarterectomia
femoral, la ampliacién de la anastomosis plastiando la pro-
funda, etc.

Resultados: La tasa de reintervenciones infrainguinales
posteriores fue del 5% para el GRUPO A y del 36% para el
GRUPO B. La mayor parte de los pacientes que precisaron
reintervenciones posteriores presentaban afectacion mds ex-
tensa de la arteria femoral profunda y de ejes distales.
Conclusiones: La cirugia infrainguinal se practico mayo-
ritariamente en aquellos enfermos con patologia oclusiva o
estendtica del sector femoropopliteo en el momento de la
cirugia proximal (es decir, grupo B).

La afectacion de ejes distales y de la arteria femoral profun-
da son las principales variables relacionadas con la probabi-
lidad de cirugia infrainguinal simultdnea y en dos tiempos.

Palabras clave: Cirugia proximal o aortoiliaca, sector
femoropopliteo o infrainguinal, cirugia combinada y
lesiones simultaneas.

SUMMARY

Objetives: Evaluation of infrainguinal atherosclerotic
disease of 103 patients, who underwent proximal surgery
for aortoiliac occlusive disease, by clinical outcome, angfo-
graphic studies and vascular laboratory fests.

Methods: The medical records of 103 patients undergoing
proximal arterial reconstruction between 1991 and 1994
were retrospectively rewed. Each patient was evaluated on
the basis of clinical findings, noninvasive studies, and preo-
perative angiographic studies for a mean follow-up time of
5 years. Arteriographic criteria were used to classify them
in two groups. GROUP A: 31%, with isolated aortoiliac
disease and GROUP B, 69%, with combined aortoiliac and
femoropopliteal occlusive disease.

Results: The patients in GROUP B were older, suffering
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more diabetes mellitus and severe ischemia. Aortofemoral
bypass was predominantely performed in both groups while
in GROUP B, profundoplasties and TEA were added when
indicated. Distal reconstruction was performed in 5% of
GROUP A and 36% of GROUP B. In this group, 50% had
a diseased profunda femoris artery and in 63% of the cases,
a poor outflow track was observed. Simultaneous femoro-
distal bypass was added in 31% of patients.

Conclusions: Distal and synchronous reconstruction
appears to be recomendable in the presence of advanced tis-
sue necrosis, with a small and distally diseased profunda
femoris artery and a poor outflow runoff.

Key Words: Proximal or aortoiliac surgery, infrainguinal
disease, Multilevel occlusive disease, simultaneous
operative disease.

Introduccion

La presencia de patologia oclusiva simultinea, tan-
to en el sector aortoiliaco como en el sector femoro-
popliteo, es una entidad clinica muy frecuente. De
hecho, entre el 45% y el 65% de los pacientes con pato-
logia aortoiliaca, presentan también lesiones femoro-
popliteas' 23, La presencia de patologia arteriosclero-
tica en el sector femoropopliteo simultinea a la
proximal, se ha asociado con una mayor incidencia de
persistencia de la claudicacion tras la cirugia proxi-
mal ¢, mayor probabilidad de un bypass infrainguinal
posterior %, y una mayor incidencia de amputacién y
de trombosis de la cirugia proximal®,

Un problema continuo con este tipo de pacientes es
el correcto tratamiento de ambas lesiones arteriales.
Algunas publicaciones sobre pacientes con lesiones
simultaneas sugieren que el tratamiento ideal es la
reconstruccion aortoiliaca aislada *7, y esto es lo que
se ha estado realizando durante mucho tiempo. Series
posteriores sefialaron que en una tercera parte de
estos casos (entre un 10-50%) la cirugia proximal ais-
lada era incapaz de solucionar los problemas isqué-
micos de este tipo de pacientes. De este modo,
muchos.de estos pacientes necesitardan cirugia infra-
inguinal, en algunos casos simultdnea a la cirugia pro-
ximal y en la mayoria de ellos, mas adelante, a lo lar-
go de su evolucién natural. Multiples estudios han
intentado identificar algunas variables que indiquen

al cirujano quiénes van a ser aquellos pacientes que
precisen cirugia infrainguinal, porque la cirugia pro-
ximal aislada no va a ser capaz de solucionar su clini-
ca. Se han analizado indices hemodindmicos, varia-
bles arteriogréficas diversas, etc., sin poder identificar
una tnica sino un conjunto de variables con cierto
valor predictivo.

El objetivo de nuestro trabajo fue realizar un estu-
dio descriptivo y retrospectivo del sector femoro-
popliteo, en pacientes operados del sector aortoiliaco
cinco anos antes. Es decir, describir las caracteristicas
clinicas, arteriograficas y exploraciones funcionales
del sector femoropopliteo de pacientes operados del
sector proximal y ver su evolucién durante 5 anos
desde dicha cirugia.

Material y métodos

En el periodo comprendido entre 1991-1994 se ope-
raron en el Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular
del Hospital Universitario «San Cecilio» de Granada,
un total de 103 pacientes con patologia isquémica aor-
toiliaca. Se excluyeron sélo aquellos pacientes en los
que la revascularizacién proximal se realizé mediante
una técnica extraanatémica. Y se incluyeron 103
pacientes en los que se habia realizado cirugia proxi-
mal ortoanatémica y cuyas arteriografias permitieron
clasificarlos en dos grupos: GRUPO A, 31% aquellos
con patologia proximal aislada y un GRUPO B, 69%
de los 103 enfermos, con patologia proximal e infrain-
guinal simultanea. Con respecto a estos dos grupos se
han realizado todas las comparaciones.

69%

0 GRUPO A
m GRUPO B

T 31%

* GRUPO A: AFECTACION EXCLUSIVA
SECTOR AORTOILIACO

* GRUPO B: PATOLOGIA COMBINADA

Tabla I: Clasificacion arteriogrifica
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Este estudio retrospectivo se basa en el analisis de
una serie de datos recogidos para ambos grupos v
que se dividen en :

1. Datos o caracteristicas del GRUPO A y del GRUPO
B en el momento en el que se realiz6 la cirugia pro-
ximal (clinica, exploraciones funcionales, arterio-
grafia y técnica quirargica proximal).

2. Datos de la evolucién en 5 anos de los pacientes del
GRUPO A y del GRUPO B, en cuanto a sus necesi-
dades de cirugia infrainguinal, clinica y exploracio-
nes funcionales.

A. Datos recogidos en el momento de la cirugia pro-
ximal.

Datos clinicos .De las historias clinicas de los enfer-
mos se recogié informacion del estado clinico en el
que se encontraba el paciente en el momento en el que
se realizé la cirugia proximal y se tuvo en cuenta los
factores de riesgo que pudieran estar relacionados
con la enfermedad arteriosclerdtica.

En el GRUPO A los pacientes tenian una edad
media de 58,75 anos (rango entre 35 y 78 anos) , sien-
do la prevalencia de diabetes entre ellos del 20%. En
el momento en el que se les realizé la cirugia proxi-
mal, el 60% eran claudicantes en un grado IIb de la
escala de Fontaine. El 35% se encontraba en dolor de
reposo (grado I1I) y el 5% tenia lesiones tréficas en
MMII (grado IV). Comparativamente, en ¢l GRUPO B
la edad media era de 63,27 afos (rango entre 41 y 79
anos), la prevalencia de diabetes mellitus ascendia al
40% de ellos y clinicamente sélo el 27% eran claudi-
cantes. El resto se encontraba un 54% en dolor de
reposo y un 18 % en un grado IV de Fontaine. El andli-
sis del estadio clinico resulto estadisticamente signifi-
cativo con el Test de Chi cuadrado y una p < 0.001 .
Por lo tanto, los pacientes pertenecientes al GRUPO B,
es decir, con lesiones multifocales, eran pacientes de
mayor edad, con mayor prevalencia de diabetes, y
cuando requirieron atencion médica se encontraban
en estadios clinicos mas avanzados,

Datos hemodindmicos. La valoracion preoperatoria se
realiz6 con exploraciones funcionales, como: el indice
tobillo/brazo, las PVR a tres niveles del miembro, el
indice muslo/brazo y las claudicometrias.

GRUPO A: PATOLOGIA

AORTOILIACA AISLADA
* EDAD MEDIA: 58,75 a.
* FACT. RIESGO: DM 20%
* G° FONTAINE: 1] 60%
1 35%
v 5%

GRUPO B: pPATOLOGIA

PROXIMAL E INFRAINGUINAL

* EDAD MEDIA: 63,27 a.
* FACT. RIESGO: DM 40%
* G° FONTAINE: I 2T%
1] 54%
v 18%

p<0,001 (Chi?)

Tabla II: Caracteristicas clinicas de ambos grupos

Estos datos fueron mas dificiles de analizar por su
gran variabilidad entre los grupos y dentro de los
grupos. Sin embargo, la media del indice muslo/bra-
zo preoperatorio de los pacientes del GRUPO A fue
del 0,5858 y postoperatorio de 1,1219. En el GRUPO
B el indice muslo/brazo preoperatorio fue de 0,5906
y 0,9921 en el postoperatorio. En el resto de explora-
ciones funcionales recogidas (PVR, presiones seg-
mentarias, indice tobillo/brazo o claudicometrias) no
se evidencian diferencias importantes entre ambos

grupos.

Datos arteriogrificos. En nuestra serie se recogié
informacion arteriografica del momento de la cirugia
proximal a todos los niveles: tipo de lesiones del sec-
tor aortoiliaco, estado de la arteria femoral profunda,
colateralidad de la arteria femoral profunda, pato-
logia del sector femoropopliteo (oclusiva o estenoti-
ca), lesiones de la arteria poplitea infrarrotuliana, y
estado de los ejes distales.

En el GRUPO A, es decir pacientes con lesiones ais-
ladas del sector proximal, destaca un 50% de ellos con
estenosis multiples aortoiliacas y un 10% con trombo-
sis de una arteria iliaca. El restante 40% presentaba
lesiones estendticas y trombosis segmentarias asocia-
das.
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En el GRUPO B, aparte de las lesiones aortoiliacas
donde predominaba un 60% de estenosis muiltiples,
la afectacion del sector femoropopliteo se distribuia
con: un 50% de ellos tenian afectacién de la arteria
femoral superficial (AFS) bilateral y el otro 48% uni-
lateral. El 41% presentaba lesiones arterioescleréticas
en ejes distales y en un 25% la arteria femoral pro-
funda (AFP) se encontraba poco desarrollada o con
lesiones estendticas mas alld de su primera perfo-
rante.

Técnicas quirirgicas. Y por 1ltimo, se clasificaron las
técnicas quirtrgicas proximales llevadas a cabo en
cada uno de los grupos.

En el GRUPO A destaca el bypass aortobifemoral
con anastomosis sobre la arteria femoral comtn en el
85% de los casos. En los restantes pacientes se realizé:
5% de aortobifemorales con endarterectomia (EA)
asociada de la arteria femoral comuin (AFC), 5% de
bypass iliofemorales y 5% de bypass aortoiliaco unila-
teral.

En el GRUPO B la técnica predominante fue el
bypass aortobifemoral con extensién de sus anasto-
mosis plastiando la arteria femoral profunda, en un
36%. En un 27% de los casos, el bypass aortobifemoral
se realizé sobre la AFC y en un 16% se realiz6é una
TEA sobre la AFC. Las otras técnicas quirirgicas de
menor frecuencia fueron: bypass iliofemoral, aortoi-
liaco unilateral, TEA iliaca, etc.

o Nl
Vet

¢
po® : RL

B grupo A
W grupo B

Tabla III: Técnica quiriirgica proximal para cada grupo

B. Datos recogidos a lo largo de 5 aiios desde la ciru-
gia proximal.

Desde el momento de la cirugia proximal y a lo lar-
go de 5 afos los pacientes siguieron una serie de revi-
siones periddicas en Consulta Externa. De todas estas
revisiones se tuvo en cuenta informacién, como:

a. Porcentaje de pacientes del GRUPO A y del GRU-
PO B, que precisaron cirugia infrainguinal en esos 5
afnos. A este subgrupo de pacientes se les llamo
SUBGRUPO R. Es decir, el subgrupo R esta forma-
do por aquellos pacientes operados del sector pro-
ximal y que en algtin momento de su evolucién
precisan cirugia infrainguinal. Segtn al grupo que
pertenezcan los pacientes, se clasificaran en Sub-

grupo R, o Subgrupo Ry,
b. Permeabilidad de la cirugia proximal realizada.

¢. Tipo de cirugfa infrainguinal en los pacientes del
SUBGRUPO R.

d. Estadio clinico del SUBGRUPO R (ILILIV de
Fontaine) en el momento de la cirugfa infraingui-
nal.

e. Caracteristicas arteriograficas (estado de la arteria
femoral profunda y de los ejes distales) de los
pacientes del SUBGRUPO R.

Estos datos fueron analizados por medio de Test
estadisticos del tipo de: la t de Student, Chi cuadra-
do o las tablas de vida de Kaplan-Meier, segtin cada
caso.

Resultados

Situacion a los 5 aiios de la cirugia proximal

Una vez realizada la cirugia proximal y como ya
hemos indicado en el apartado de material y méto-
dos, se recogieron diferentes datos de las revisiones
de estos pacientes durante 5 anos desde que se realizo
la cirugia proximal.
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a. Permeabilidad a los 5 arios de la cirugia proximal.

En el GRUPO A la tasa de permeabilidad primaria
del bypass aortobifemoral fue del 100% a los 5 afios y
en el GRUPO B del 82%.

80 - a
60
40 GRUPO A
= GRUPO B
20
0 - I —

Om 12m 24m 36m 48m 60m

Tabla IV: Permeabilidad a los 5 afios de la cirugia proximal

b. Caracteristicas del SUBGRUPO R.

En el GRUPO A el porcentaje de pacientes pertene-
cientes al subgrupo R, fue del 5% y en el GRUPO B, el
subgrupo R, estaba formado por un 36% de los
pacientes del grupo B:

—en el subgrupo R del grupo A (R,), se encuentran s6-
lo dos pacientes a los que se les realizé un bypass
femoropopliteo a primera porcién a los 42 meses
y 48 meses de la cirugia proximal. En ambos casos,
arteriograficamente se encontré una oclusién com-
pleta de AFS, sin afectacion de ejes distales, que
no aparecia en el patrén arteriografico 5 anos an-
tes.

~En el subgrupo R del grupo B (Ry), al tratarse de un
grupo mas numeroso, se pudieron analizar con mas
detalle las caracteristicas que definian a este gru-
po:
* el 63% del subgrupo R, se encontraba en dolor de
reposo

¢ la AFP ya se encontraba patolégica en el 50% de
ellos cuando se realiz6 la cirugia proximal.

* y ya en aquel momento, el 63% de Ry, tenia afecta-
cion de ejes distales.

* el 93% de esta cirugia infrainguinal se realiz6
antes de que pasaran 3 anos desde la cirugia pro-
ximal (42 y 48 meses en el subgrupoR ).

* la técnica quirtrgica infrainguinal predominante
fue el bypass femoropopliteo a primera porcién
en el 60% de los casos, seguido del bypass a ter-
cera porcién en el 22%, 8% de bypass femoro-
popliteos a 2* porcién y 9% de bypass a ejes dis-
tales.

P

FPA 1 FPA 2° FPA 3* DISTALES

Tabla V: Tipo de técnica quiriirgica infrainguinal en los
pacientes del grupo B

¢ Se realizé cirugia simultinea, es decir, cirugia
proximal e infrainguinal en el mismo acto quirtr-
gico en el 31% de los pacientes del subgrupo R
En el resto de los casos del subgrupo Ry se realiz6
a lo largo de 5 anos de seguimiento.

* Todos los pacientes operados simultineamente
de ambos sectores estaban en un grado clinico
11/1V, el 100% de ellos tenia una gran afectacion
de la AFP y el 60% de ejes distales.

Discusion

La mayoria de los pacientes que presentan clinica
de isquemia arterial crénica de extremidades inferio-
res suelen tener patologia arteriosclerética que afecta
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a multiples segmentos de su drbol arterial. El patrén
arteriografico mas frecuente (en un 45-65% de los
casos), es el de aquel paciente que presenta lesiones
simultdneas, tanto en el sector aortoiliaco como en el
sector femoropopliteo. Esto hace que la patologia
combinada de ambos sectores sea de suma importan-
cia clinica para el cirujano; pero no sélo por esto, sino
también porque entre un 10-50% de estos pacientes
no mejoran totalmente tras ser operados aisladamen-
te del sector proximal. Por lo tanto, el cirujano vas-
cular se encuentra ante una entidad altamente fre-
cuente y de dificil solucion *.

Al igual que en nuestra serie, algunos autores
defienden que los pacientes con lesiones combinadas
arteriales son de mayor edad, predominantemente
varones, con una mayor prevalencia de diferentes
factores de riesgo (del tipo de la DM, HTA, etc) y en
los que las lesiones isquémicas en MMII suelen estar
mas avanzadas ”. En nuestro caso, los pacientes del
grupo B con lesiones simultineas de ambos sectores
tenian una edad media superior a los del grupo A
(63,25 anos frente a 58,75 anos) y predominaban los
casos grado III y IV de Fontaine. (72% frente a 40%).
El abordaje tradicional de estos pacientes ha sido rea-
lizar la cirugia proximal inicialmente, generalmente
bypass aortobifemoral, y hacer un seguimiento conti-
nuado del paciente para identificar la necesidad de
ampliar la cirugia a nivel infrainguinal. Los defenso-
res de este método se basan en la alta morbi-mortali-
dad de ambos procedimientos simultaneos, debido al
prolongado tiempo quirtrgico. Otros autores defien-
den que el avance en las técnicas anestésicas, en los
cuidados postoperatorios y la posibilidad de operar a
dos campos, han disminuido los riesgos de la cirugia
simultanea "'

En nuestros pacientes la necesidad de cirugia
infrainguinal fue del 5% en el grupo A y del 36% en
el grupo B, a lo largo de 5 anos. En ninguno de los
pacientes del grupo A fue necesario simultanear la
cirugfa infrainguinal con la proximal, puesto que no
presentaban lesiones arterioesclerdticas del sector
femoropopliteo en ese momento. Sin embargo, si pre-
cisaron un bypass infrainguinal en un 5% de los
pacientes del grupo A que 5 afnos antes no tenian
lesiones a este nivel. Esta proporcion sigue siendo
muy inferior al 36% de los del grupo B; lo cual indi-
ca que los pacientes del grupo B evolucionan en una
mayor proporcion hacia la cirugia, porque previa-

mente ya tenian mayor afectacién de su sector femo-
ropopliteo.

Otra de la herramientas mas utiles en este tipo de
patologia es la arteriografia. Un buen estudio del
patron arteriogrifico de estos pacientes permite
saber: la gravedad de la patologia proximal, el nivel
y la extensién de la oclusion de la arteria Femoral
superficial, grado de colateralidad de la AFP, pato-
logia de la AFP, patologia de la art. Poplitea, calidad
de los ejes distales e incluso podemos realizar medi-
das invasivas de la presion en arteria femoral (PAF).
Entre nuestros pacientes, también se analizé el patrén
arteriografico de ambos grupos. En concreto, los dos
pacientes que precisaron cirugia infrainguinal del
grupo A (subgrupo R,) mostraban una oclusion
completa de la AFS, sin afectacion de AFP. Sin
embargo, en el subgrupo R, la enfermedad arterio-
esclerftica era mas extensa, puesto que el 50% de
ellos presentaban un AFP patologica v el 63% tenian
afectacion distal. Lo cual coincide con Dalman RL et
al ¥ porque, seguin este autor, los criterios que indican
la necesidad de cirugia infrainguinal son: hemodina-
micos (ITB postoperatorio) y arteriograficos (esteno-
sis significativa u oclusion de la arteria femoral pro-
funda y ausencia de «runoff» a nivel de la arteria
poplitea hasta el pie).

Por lo tanto, la gran protagonista de este tipo de
pacientes es la arteria femoral profunda. Segin su
capacidad de colateralidad y su grado de afectacion
por arteriosclerosis la actitud quirdrgica en este tipo
de pacientes puede variar notablemente. Si la AFP
cumple unas determinadas caracteristicas puede evi-
tar que al paciente se le realice cirugia infrainguinal
tras cirugia proximal. En nuestro estudio es muy evi-
dente, porque en el grupo A, donde la AFP no esta-
ba afectada en ningun caso, s6lo se produjeron dos
bypass infrainguinales y debidos a una oclusién agu-
da de AFS. Sin embargo, en el grupo B, la proporcién
de pacientes con una AFP patoldgica aumenta (25%
del grupo B y el 50% del subgrupo Ry) y con ello
también aumenta la proporcion de bypass infrain-
guinales necesarios (36% del grupo B). En un estudio
publicado por V. Sterpetti et al. 2 se demuestra que
la reparacion de una AFP patoldgica a la vez que la
cirugia proximal puede tener la misma utilidad que
la realizacion de un bypass femoropopliteo, es decir,
corregir la patologia asociada a la AFP puede evitar
la necesidad posterior de un bypass infrainguinal.
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En nuestra serie se hizo profundoplastia en el 36%
de los pacientes del GRUPO B en los que se realizé
un bypass aortofemoral y en un 50% del SUBGRU-
PO R.

La capacidad de colateralidad de la arteria femoral
profunda se puede valorar arteriograficamente, pero
autores como T. O'Donnell ® utilizan el «profunda-
poplitea colateral index» (PPCI) como el mas qtil fac-
tor predictivo de la probabilidad de éxito/fallo de la
cirugia proximal aislada. En su serie, el 81% de los
pacientes en los que el PPCI era menor de 0,2 obtu-
vieron éxito con la cirugia proximal aislada y el 92%
en los que el PPCI era mayor de 0,2 precisaron
cirugia infrainguinal asociada. En nuestro caso, al tra-
tarse de un estudio retrospectivo no pudimos realizar
tales indices.

Conclusiones

Los pacientes con patologia aislada del sector aor-
toiliaco presentan una mejor evolucién natural de su
enfermedad, puesto que la proporcién de todos ellos
que van a precisar cirugia infrainguinal a lo largo del
tiempo es muy inferior a aquella de los que presen-
tan lesiones infrainguinales asociadas.

Sin embargo, en estos tltimos pacientes existe una
proporcién inevitable de ellos (en nuestro caso de un
36%) que imprescindiblemente van a necesitar la
cirugia infrainguinal con el paso del tiempo. Intentar
identificar quiénes van a ser estos pacientes es mucho
mas dificil. Nosotros hemos podido deducir de nues-
tra revision que se trata de pacientes con estadios cli-
nicos mds avanzados (grados Ill y IV de Fontaine),
con una mayor frecuencia de afectacién de la arteria
femoral profunda y de ejes distales. Por lo tanto, en
aquellos enfermos en los que se esté realizando
cirugia proximal y se cumplan estos criterios, el
seguimiento postoperatorio de su sector femoro-
popliteo debiera ser mas exhaustivo porque tienen
una mayor probabilidad de que a lo largo de 5 arfos
deban ser reintervenidos para realizar una extension
de su cirugia proximal a nivel infrainguinal.
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Aneurismas de Aorta Abdominal: Evolucion asistencial y quirdrgica en una Comunidad durante 20 ainos

En la Fig. 1 se refleja la evolucion de esta patologia,
electiva/urgente, en el periodo total del estudio y en
la Fig. 2 los datos referidos al periodo 1993-98. En
este sentido, durante el ano 1998 se intervinieron en
el H. Central 89 pacientes portadores de AAA, 77 de
forma electiva y tinicamente 12 (13,5%) con caracter
de urgencia. En términos evolutivos la cirugia anual
electiva ha aumentado entre ambos periodos de tiem-
po un 256%, mientras que la urgente lo ha hecho en
un 24.6%.
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AAA. Evolucion Asistencial. Asturias 1980-1998
Fig. 1: Evolucion de los aneurismas adrticos operados en la

Comunidad Asturiana entre 1980 y 1998 en funcidn del tipo de
cirugia, electiva o urgente.
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Fig. 2: Tendencia exponencial de la evolucion de la cirugfa sobre
los AAA, electivos o urgentes, en los iiltimos 6 afios en Asturias.

Se compara en la Fig. 3, en términos porcentuales,
los dos tipos de cirugia en dos periodos de tiempo
1980-1990 y 1991-1998 . En términos absolutos, la

cirugia pasé de 199 operaciones en la primera parte a
700 en los tltimos nueve anos, de 132 a 564 en la elec-
tiva y de 67 a 136 en la urgente. Se comparan las
intervenciones entre los periodos 1991-94 y 1995-98
observando como la cirugia electiva pasa de 223 ope-
raciones a 304, mientras que la urgente se mantiene
entre 62 y 68, que senala una tendencia a la estabiliza-
cion.

1980-1990

1991-1998

TOTAL 199 700
RELACION ELECTIVOS/URGENTES = Electivos
@0 Rotos

Fig,. 3: Cambios porcentuales y absolutos en la cirugia
de los AAA entre dos décadas, en la Comunidad Asturiana,

En la Tabla II se refleja la relacién entre el nimero
de aneurismas aorticos operados en el H. Central y el
nimero de intervenciones totales, operaciones sobre
el sector aorto-iliaco e ilio-femoral, operaciones sobre
el sector adrtico aisladamente y el nimero total de
intervenciones de cirugia arterial directa. Asi, si en
los finales de los anos setenta la cirugia sobre los
aneurismas no alcanzaba el 1% del total de la activi-
dad quiriurgica; en la actualidad este porcentaje se
sittia en el 6,8%.

Tabla ll
Cifras de actividad quirtrgica 1998
(Hospital Central de Asturias)

La cirugla de los AAA represento:

E112,3% (89/718) de la C.A.D.
EI 51,1% (89/174) de la Cirugia A-|
E 74,1% (89/120) de la Cirugia Adrtica
E1 6,8% (89/1304) de la Cirugia total

En la Unidad de A. y C. Vascular del H. Cova-
donga, de Oviedo, se llevaron a cabo entre 1980 y
1998, 1919 intervenciones sobre el sector aorto-iliaco,
de las que 1239 (64,5%) lo fueron por sindromes
isquémicos y 680 (35,5%), por patologia aneurismati-
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ca . En la Fig. 4 y la Tabla III se exponen, en cinco
periodos de tiempo, las relaciones entre la cirugia
aorto-iliaca e ilio-femoral (Fig. 4) y cirugia adrtica
exclusivamente (Tabla III), con la cirugia por aneuris-
mas, destacando el aumento global del nimero de
intervenciones, que se estabiliza en los Gltimos anos;
el nimero de AAA intervenidos se multiplica por
diez; la disminucion del nimero de intervenciones
por procesos isquémicos se ha estabilizado en la alti-
ma década, habiéndose operado en el afo 1998 el
mismo niimero de pacientes con patologia isquémica
del sector aorto/iliaco que aneurismadtica; se ha
invertido la relacién isquemia / aneurisma en la
cirugia de la aorta abdominal, pasando la realizada
sobre los aneurismas, del 16,3% en el ano 1980 al
69,1% del 1998.

Tabla lll
Evolucién de la cirugia aértica en la unidad
de A. y C. Vascular del H. Covadonga de Oviedo

Isquemia Aneurisma Total
1980 31 (83,7%) 6 (16,3%) 37
1985 32 (65,35) 17 (34,7%) 49
1990 29 (42,0%) 40 (58,0%) 69
1995 36 (39,6%) 50 (60,4%) 86
1998 26 (30,9%) 58 (69,1%) 84

1880
(80)
Relacion numérica y porcentual entre cirugia aorto-iliaca y aneurismas

1985
(87)

1989
(85)

1996
(116)

1998
(116}

Comparacion evolutiva en cinco periodos de tiempo

Datos de la Unidad de A. y C.V. del H Covadonga B Isquemia

Aneurismas

Fig. 4: Relacion numérica y porcentual entre cirugia aorto/iliaca
y anenrisnias en la Unidad de A. y C. Vascular, del
H. Covadonga de Oviedo, en cinco periodos evolutivos de tiempo.

Es importante resefar las cifras de mortalidad
registradas en la cirugia de los aneurismas adrticos,
en dos periodos 1980-1984 y 1993-1998, referidas a la

cirugia electiva y la urgente, Tabla IV; se observa una
disminucién significativa de la mortalidad en la
cirugia programada manteniéndose sin embargo
muy elevada la registrada en las operaciones llevadas
a cabo con cardcter urgente.

Tabla IV
Evolucion de la mortalidad quirdrgica AAA
Datos referidos a la Unidad de A.y C.V.
del H. Covadonga

Electiva Urgente
1980-1984 17.6% 56,2%
1993-1998 3,2% 52,4%
Discusioén

La informacién epidemioldgica sobre los AAA en
los ultimos 15 afos ha sido determinante en el
mejor conocimiento tanto de la incidencia y preva-
lencia de la enfermedad como de su evolucién natu-
ral, que nos da las claves para su prondstico. La
principal razén de este progreso en su diagndstico ha
sido la utilizacion de la ecografia de forma generali-
zada y altamente fiable en el estudio tanto de los
AAA como de los diversos sindromes de patologia
abdominal (digestivos, urol6gicos, ginecologicos,
etc...).(5, 7).

La informacién recogida en este trabajo muestra
un marcado aumento del nimero de intervenciones
electivas llevadas a cabo en la Comunidad Asturiana
entre 1980 y 1998, con una tendencia a la estabiliza-
cién, electiva y sobre todo urgente, en los ultimos
anos (Fig. 2). Estas casi 100 operaciones anuales,
estan todavia alejadas de las 200 por millén de habi-
tantes y ano que algunos han considerado necesa-
rias, segun los actuales conocimientos epidemiolégi-
cos para un tedrico control de la enfermedad (8-12).
Nos parece, sin embargo, de la mayor importancia el
haber conseguido disminuir el nimero de operacio-
nes urgentes que, con toda probabilidad, han pasado
a engrosar la cirugia electiva, con una gran disminu-
cién de la mortalidad quirirgica (tabla IV) y un con-
siderable ahorro econémico (13). En este sentido es
poco discutible hoy dia que el diagnéstico de los
AAA, en fases subclinicas, ya sea por métodos opor-
tunistas (1, 14), selectivos (15) o poblacionales (5, 6),
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Resultados de las derivaciones femorodistales a tronco unico
en la cirugia para la salvaciéon de una extremidad

Results of femorodistal bypass with only trunk in limb salvage surgery

E. Hernandez Osma - S. Riera - |. Maria Simeon - A. Romera - X, Marti - M. A. Cairols

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular
(Jefe de Servicio: Dr. M.A. Cairols)
Ciutat Sanitaria i Universitaria de Bellvitge
L’'Hospitalet de Llobregat, Barcelona (Espana)

RESUMEN

Objetivo: Analizar los resultados obtenidos a largo plazo
(4 arios) de las derivaciones fémoro-distales a tronco tinico
en la isquemia critica de la extremidad comparando perme-
abilidad y tasa de salvamento segiin vaso receptor.
Meétodo: Estudio de 102 derivaciones fémoro-distales en
94 pacientes (66 varones, 28 mujeres), con una edad media
de 70 anos (r=43-92). Criterios de inclusion: isquemia cri-
tica de la extremidad, anastomosis proximal en femoral
comtin, un vinico vaso distal permeable (42 arteria peronea,
39 tibial anterior, 21 tibial posterior),y que el injerto utili-
zado fuera vena safena (82 casos valvulotomizada, 20 casos
invertida). Se han realizado tablas de contingencia
mediante x* o t de Student para comparar los grupos entre
si. La permeabilidad y la tasa de salvamento se evaluaron
mediante Kaplan-Meier (test de Log-Rank). También se
determing el mimero de amputaciones menores asociadas a
cada grupo.

Resultados: A 4 aiios, la permeabilidad global de los
injertos fue del 42% (45% tibial anterior, 44% tibial poste-
rior, 41% peronea), sin existir diferencias significativas
entre los 3 (Log rank=0,51). El salvamento global de la
extremidad fue del 58% (55% tibial anterior, 54% tibial
posterior, 59% peronea), sin diferencias significativas (Log
rank=0,5). El mimero de amputaciones menores asociadas
fue mayor cuando el vaso receptor era la arteria peronea
(p=0,007)

Conclusiones: La arteria peronea como receptora de una

derivacion femoro-distal es 1itil en el salvamento de miem-
bros inferiores. Existe un mayor niimero de amputaciones
menores asociadas cuando el vaso receptor es la arteria
peronea.

Palabras clave: Arteria peronea; derivacion femoro-distal;
salvamento extremidad; isquemia critica

SUMMARY

Objective: To analyse the long term results (4 years) of
the by-pass femorodistals to only frunk in critical ischemia
of the extremity comparing patency and limb salvage rate
according to receiving artery.

Method: Study of 102 femorodistal bypass in 94 patients
(66 males, 28 women), with a mean age of 70 years (r=43-
92). Approaches inclusion: critical ischemia of the extre-
mity, proximal anastomosis inn comnon femoral, only one
distal artery permeable (42 peroneal artery, 39 anterior
tibial artery, 21 posterior tibial artery), and saphenous
vein was used graft material (82 in situ, 20 reversed).To
compare the groups we have used chi-square or t Student.
Patency bypass and limb salvage rate were evaluated by
Kaplan-Meier (test Log-Rank). The number of minor
amputations associated was determined.

Results: To 4 years, global patency bypass was 42% (45%
anterior tibial, 44% posterior tibial, 41% peroneal), with-
out existing statiscally significant differences (Log rank=
0,51). The global limb salvage was 58% (55% anterior
tibial, 54% posterior tibial, 59% peroneal), without statis-
cally significant differences (Log rank= 0,5). The number
of amputations minor associates was higher when the
receiving artery was the peroneal (p=0,007).
Conclusions: The peroneal artery for femorodistal bypass
is useful in limb salvalge. A higher number of minor
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amputations are associates when the receiving artery is the
peroneal.

Key words: Peroneal artery; femorodistal bypass;
limb salvage; critical ischemia

Introduccion

Cuando es necesaria la revascularizacién distal de
una extremidad por isquemia critica disponemos de
tres vasos receptores donde realizar la anastomosis
distal. Por orden de preferencia, estos vasos son:

En primer lugar, la arteria tibial posterior, que tie-
ne como ventajas su facilidad de acceso y que rellena
directamente el arco plantar del pie. Sin embargo,
suele ser la primera en lesionarse, por lo que pocas
veces disponemos de ella como arteria receptora del
puente.

En segundo lugar, la arteria tibial anterior, que
rellena directamente el arco dorsal del pie. La realiza-
cion de un puente a esta arteria, algo mas dificultoso
que en la tibial posterior, hace que sea la segunda en
preferencia.

En altimo lugar, la arteria peronea, que suele ser la
ultima en lesionarse, por lo que en la mayoria de las
ocasiones es la tnica a la que podemos realizar una
derivacién distal. Tiene como desventajas que no
rellena directamente los arcos plantar y dorsal del pie
sino que lo realiza por colaterales. Ademads, es de
menor calibre que las dos anteriores (Fig.1).

Paosterior tibial a.
— Peroneal a.
Anterior tibial a.
Lateral tarsal a.
Dorsal pedal a.
Arcuale a.
Deep plantar a.

- Lateral plantar a.

Fig. 1: Vascularizacion del pie

El objetivo de este trabajo es analizar los resultados
obtenidos a largo plazo (4 anos) de las derivaciones
fémoro distales a tronco tnico en la isquemia critica
de la extremidad, y comparar la permeabilidad y la
tasa de salvamento de la extremidad segtn el vaso
receptor,

Material y métodos

Desde enero de 1990 hasta Junio de 1999 hemos
realizado en nuestro Centro un total de 285 deriva-
ciones a troncos distales. Para realizar este trabajo
hemos seleccionado los pacientes que cumplian los
criterios de: anastomosis proximal realizada a nivel
de arteria femoral comtin, clinica de isquemia critica
de la extremidad, un tnico tronco distal permeable,
se utilizase la vena safena como injerto y que no fue-
ran reintervenciones. En total hemos estudiado 102
derivaciones femorodistales a tronco tunico en 94
pacientes, 66 hombres y 28 mujeres, con una edad
media de 70,3 anos (r=43-92). Los factores de riesgo
por orden de prevalencia fueron: diabetes mellitus en
el 63%, tabaquismo en el 62%, hipertensién arterial
en el 59% y dislipemia en el 19%. En el 41% de los
pacientes habia cardiopatia asociada, en el 13%
EPOC y en el 9% insuficiencia renal crénica.

La indicacién para la realizacion del puente fue en
todos los casos por isquemia critica segtn el consen-
so europeo (1). En 87 casos por gangrena de MMII y
en los 15 restantes por dolor en reposo.

La anastomosis distal se efectué en 42 casos en
arteria peronea, en 39 casos en arteria tibial anterior y
en 21 casos en arteria tibial posterior.

Para la realizacién de la derivacion se utilizé vena
safena valvulotomizada en 82 casos y vena safena
invertida en los 20 casos restantes.

A todos los pacientes se les realizé seguimiento
con Eco-doppler color al mes, tres, seis, doce meses y
anualmente desde la realizacion de la derivacion,
considerando como injerto en riesgo (estenosis >70%)
cuando la relacion entre la velocidad sistélica maxi-
mo en punto de estenosis y la velocidad sistélica
maxima en zona proximal era >3.

Hemos utilizado tablas de contingencia con los tests
estadisticos de 1? para variables cualitativas y I de
Student en el caso de variables cuantitativas para com-
parar los grupos entre si segun edad, sexo, factores de
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riesgo cardiovascular (tabaquismo, diabetes mellitus,
hipertension arterial y dislipemia), tipo de safena utili-
zada (valvulotomizada o invertida), tipo de indicacion
(grado IV o 11l de la clasificiacién de Fontaine), y vascu-
larizacion del pie segtin la arteriografia preoperatoria,
considerando como buena vascularizacién cuando
existe relleno de algin arco plantar del pie y mala
cuando no existe ningun arco plantar relleno o existe
uno pero el relleno no es completo.

Para analizar y comparar la permeabilidad y la
tasa de salvamento de extremidad segun el vaso
receptor, hemos utilizado el test de Log-Rank y lo
hemos representado graficamente mediante Kaplan-
Meier. Para valorar la mortalidad en estos pacientes
utilizamos los indices de Luther (2) tasa de exito
(paciente vivo que conserva extremidad) y éxito total
(paciente vivo que conserva extremidad y con deri-
vacién permeable). Todos estos datos se evaluaron
con el programa informatico SPSS 8.0 para Windows.

Resultados

Se han analizado los resultados a 4 anos siendo la
mortalidad del 2% al primer mes y 13% a los 4 anos.
No hubo ningtin caso de mortalidad operatoria.

Cuando comparamos entre si los tres grupos de
pacientes segun arteria receptora del puente median-
te tablas de contingencia, observamos que de los fac-
tores analizados: edad, sexo, factores de riesgo car-
diovascular, tipo de safena utilizada, tipo de
indicacién, y vascularizacién del pie, tinicamente
existen diferencias significativas a nivel de la vascu-
larizacion del pie. El grupo de la arteria peronea pre-
senta un peor relleno vascular del pie con una dife-

rencia significativa con respecto a los otros dos gru-
pos (p=0,002). (Tabla I).

[ ﬁ by — oy
'\1-_%1 | Peronea ~tpost| P
Edad (media) 70,5 70,1 0,307
Sexo (varén/mujer) 34/8 39/21 0.079
Tabaco 26 37 0,981
Diabetes 28 36 0,493
Hta 25 35 0,904
Dislipemia 9 10 0,543
Indicacion (siciii/siciv) 5/37 10/50 0,504
Tipo injerto (inv./valv.) 11/31 9/51 0,161
Vasc. Pie (buena/mala) 19/23 45/15 0,002"

Tabla I: Tabla de contingencia de comparacion de los tres
grupos mediante y*- { de Student.

Se detectaron 26 (25,5%) injertos en riesgo a lo lar-
go del seguimiento. A todos se les realiz6 arteriogra-
fia de comprobacién, siendo reparados 13 de ellos.
En 6 casos se realizé angioplastia con patch en el
lugar de la estenosis, en 3 casos se hizo una extensioén
mas distal y en 4 casos se realizé una angioplastia
transluminal percutdnea de la zona estenética.

Se ha analizado mediante tablas de vida la permea-
bilidad y el indice de salvamento de la extremidad a
cuatro anos. La permeabilidad primaria del total de
los injertos fue del 42% a cuatro afios, con un error
standard del 9% (Tablall). La permeabilidad primaria
asistida a cuatro afos fue del 50%. La permeabilidad
segun el tipo de arteria receptora a cuatro anos, fue
del 44% para arteria tibial posterior, 45% para arteria
tibial anterior y 41% para arteria peronea, sin que
existan diferencias significativas entre ellas (Log
Rank=0,51) (Fig.2). En cuanto al salvamento de la
extremidad, el resultado del global de los injertos a 4

Intervalo N°en : : " Permeab Error
Mosos riesgo Ocluidos | Duracion | Perdidos | Exitus asuniil. | standard

0-1 102 11 0 0 2 89 3,0

1-6 89 19 8 12 6 67 50
6-12 44 6 2 3 1 57 56
12-18 32 2 5 1 3 54 59
18-24 21 1 0 3 0 51 6,0
24-30 17 0 2 3 1 51 6,1
30-36 1 0 4 1 0 51 6,3
36-42 6 1 1 0 0 42 8,8
42-48 4 0 0 0 0 42 9,0

Tabla II: Permeabilidad primaria acumulativa del total de injertos
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anos fue del 58% con un error standard del 7% (Tabla
111). El salvamento de la extremidad segtin la arteria
receptora fue del 55% para arteria tibial anterior, 54%
para arteria tibial posterior y 59% para arteria pero-
nea, sin que existan diferencias significativas entre
ellas (Log Rank=0,50) (Fig. 3).

Fig. 2: Permeabilidad acumulativa primaria segun vaso receptor

e ——

91 L__?E____-,....,

Log Rank = 0,51

Fig. 3: Salvamento de extremidad segiin vaso receptor

Se realizaron un total de 23 amputaciones menores
(digitales y transmetatarsianas) peroperatorias o
durante el postoperatorio inmediato. Del total de
éstas, 16 (69,5%) se realizaron cuando el vaso receptor
era la arteria peronea, 5 (21,7%) cuando el vaso recep-
tor era la arteria tibial anterior y 2 (8,8%) cuando lo era
la arteria tibial posterior. Mediante tabla de contingen-
cia (x?) se valoré la asociacién entre el vaso receptor de
la derivacion y el niimero de amputaciones primarias,
siendo esta asociacion significativa cuando la arteria
receptora es la peronea (p=0,007).(Tabla [V).

VASO RECEPTOR N.° AMPUTACIONES
TIBIAL ANTERIOR 5
TIBIAL POSTERIOR 2
PERONEA 16
Chi-cuadrado 0,007

Tabla IV: Tabla de contingencia amputaciones menores segin
vaso receptor

Por 1ltimo, la influencia de la mortalidad en estos
pacientes mediante los indices de tasa de éxito y éxito
fotal fue: para la tasa de éxito a 4 anos del 36% para
arteria tibial anterior, 46% para arteria tibial posterior
y 44% para arteria peronea. En cuanto al éxito total,
los valores a 4 afos son del 30% para arteria tibial
anterior, 40% para arteria tibial posterior y 31% para
arteria peronea.

Discusion

La revascularizacion de troncos distales es actual-
mente una técnica quirirgica cada vez mas emple-

Intervalo N° en y Salvam. Error
e Hesao Amputac. | Duracién | Perdidos | Exitus et | atava

0-1 102 9 2 0 2 91 2,8
1-6 89 13 14 12 6 75 48
6-12 44 3 5 3 1 69 54
12-18 32 2 5 1 3 64 59
18-24 21 2 0 2 0 61 6,2
24-30 17 0 2 3 1 58 6,4
30-36 1 0 4 1 0 58 6,5
36-42 6 0 2 0 0 58 6,9
42-48 4 0 0 0 0 58 6.9

Tabla I1L: Salvamento de la extremidad del total de injertos
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ada por los equipos de cirugia vascular (3, 4). El
envejecimiento progresivo de la poblacién, por la
mayor esperanza de vida que se ha producido en
los 1ltimos afios, ha provocado que las lesiones ate-
roesclerdticas de las arterias de los MMII se pro-
duzca a diferentes niveles, por lo que con frecuen-
cia nos encontramos con pacientes que presentan
una isquemia critica de la extremidad, con oclusio-
nes del sector fémoro-popliteo y con un tinico vaso
distal permeable (5). La eleccion del vaso distal al
que realizar la anastomosis esta en funcién de la
calidad que presenten en el estudio preoperatorio,
aunque en la mayoria de las ocasiones tinicamente
disponemos de una de las tres arterias distales a la
que realizar la derivaciéon y en numerosos casos esta
arteria es la peronea que por su menor contribucion
en la vascularizacion del pie ha puesto en duda a
varios autores del beneficio de una revasculariza-
cion distal a esta arteria para el salvamento de la
extremidad (6, 7). En nuestra experiencia, con este
estudio hemos demostrado que tanto la permeabili-
dad como el salvamento de la extremidad en las
derivaciones fémoro distales no se ven afectados
por el tipo de arteria a donde se realiza la anasto-
mosis distal. Estos resultados se han confirmado en
otros trabajos publicados (8, 9). Sin embargo, como
hemos visto, existe una mayor incidencia de ampu-
taciones menores (digital y transmetatarsiana) en
los pacientes a los que se ha realizado una revascu-
larizacién distal a la arteria peronea en compara-
cion con los otros dos vasos. Esto es explicable por
la poca contribucién de este vaso en la vasculariza-
cion del pie, lo que dificulta la cicatrizacién de
lesiones isquémicas distales, aunque no afecta al
salvamento de la extremidad ni a la permeabilidad
del puente.

Cuando comparamos nuestros resultados de per-
meabilidad y salvamento con otros estudios, obser-
vamos que nuestra serie presenta valores algo infe-
riores con respecto a estos. Asi, Davidson (10)
presenta una permeabilidad del 72% y un salvamen-
to del §1% a cuatro anos. Sin embargo estos trabajos
pueden ser criticados por el hecho de que no existe
unificacion en cuanto a la arteria donadora de la deri-
vacion, comparandose puentes con anastomosis a
nivel de femoral comiin, femoral superficial y arteria
poplitea. Nuestro estudio se puede considerar homo-
géneo por el hecho de que todas las derivaciones se

realizaron sobre la arteria femoral comtin, teniendo
como tnica diferencia el lugar de la anastomosis
distal.

Una duda que se nos plantea en algunas ocasiones
es el paciente con isquemia critica que tnicamente
presenta permeables a nivel distal las arterias pedia y
peronea. Autores como Bergamini (7) y Schneider (11)
no encuentran diferencias significativas al comparar
permeabilidad y salvamento en los dos grupos de
pacientes y llegan a la conclusion de que la eleccion
de la anastomosis distal depende de la calidad de la
vena y de la preferencia del cirujano. Nosotros nos
inclinamos por la arteria peronea debido a que es
menor la longitud de la derivacién y a que, en casos
de gangrena humeda del pie, es menos probable la
infeccion de la herida quirirgica distal.

Cuando valoramos la influencia de la mortalidad
de estos pacientes en los resultados y calculamos la
tasa de éxito y éxito total, observamos que a 4 anos
estos indices se sitian sobre el 41% para la tasa de
éxito y 33% para el éxito total. Estos valores situa-
dos por debajo del 50% demuestran la alta tasa de
mortalidad de los pacientes con una isquemia criti-
ca de la extremidad. El hecho de que sean pacientes
con un alto porcentaje de factores de riesgo cardio-
vascular, con varias patologias asociadas y con una
edad avanzada, hace que presenten una alta morta-
lidad a medio y largo plazo. Sin embargo, esto no
nos debe «frenar» en la idea de intentar poner todos
los medios en realizar una revascularizacion distal
para el salvamento de la extremidad, pues como ya
se ha demostrado en varios estudios (12, 13) los
pacientes a los que se realiza una amputacion de la
extremidad presentan una mortalidad mayor que
aquellos a los que se realiza una revascularizacion.

Conclusiones

La arteria peronea como receptora de una deriva-
cion fémoro-distal ha demostrado ser util en el salva-
mento de miembros inferiores, sin haber encontrado
diferencias significativas con las arterias tibial ante-
rior y tibial posterior. Sin embargo, estas derivacio-
nes a arteria peronea precisaron de un mayor niame-
ro de amputaciones menores, siendo esta diferencia
significativa estadisticamente con respecto a las otras
dos.
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Prondstico funcional del traumatismo de arteria poplitea
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RESUMEN

Objetivo: Valorar el prondstico funcional de los trauma-
tismos de arteria poplitea tratados con diferentes técnicas
de reconstruccion vascular, asi como el valor predictivo de
amputacion para una escala de valoracion de la gravedad
del traumatismo,

Material y metodos: Analisis retrospectivo de los trau-
matismos de arteria poplitea tratados quirdrgicamente. Se
excluyen del estudio las amputaciones primarias. Desde
Febrero de 1993 hasta Octubre de 1998, se trataron 17
traumatismos de la arteria poplitea en 14 varones y 3
mujeres, con una edad media de 33,8 arnos (rango: 6 - 83
aitos). La gravedad del traumatismo se valora mediante el
sistema MESS («Mangled Extremity Severity Score»). La
valoracion funcional se realiza mediante el cuestionario de
salud SF-36 («Short Form - 36»).

Resultados: Las técnicas de reparacion arterial fueron 12
injertos de arteria poplitea (11 de material autologo y una
protesis de PTFE), 4 angioplastias y una sutura arterial
simple; en 5 casos se practicd una reparacion venosa y en 8
una fasciotomia multicompartimental. En dos pacientes fue
necesaria la amputacion supracondilea (11,8%). Un mdice
MESS superior a 7 tuve un valor predictivo del 100% para
amputacion. No hubo ninguin fallecimiento. Con un segui-
miento medio de 37 meses, no hubo ningiin caso de ampu-
tacion y el prondstico funcional es satisfactorio en 7 casos
(53,8%) y desfavorable en 6 pacientes (46,1%).

Conclusiones: A pesar de una tasa de salvamento de la
extremidad satisfactoria, el prondstico funcional del trau-
matismo de arteria poplitea estd negativamente relacionado
con las lesiones nerviosas y ortopédicas asociadas. EI idice
MESS tiene un excelente valor predictivo para amputacion.

Palabras clave: Traumatismo, Arteria Poplitea, Calidad
de Vida.

SUMMARY

Objective The objective of this article is to know the func-
tional prognosis of the popliteal artery trauma treated with
diferent vascular surgery techniques, and the predictive
value for amputation of a score of severity of injury.
Methods and materials: A retrospective analysis about
popliteal artery trauma treated surgically was made. Since
February of 1993 to October of 1998, we treated 17 popli-
teal artery traumas on 14 males and 3 females, aged mean
33,8 years (from 6 to 83). The severity of injury was mesu-
red using the MESS score («Mangled Extremity Severity
Score»). The quality of life after the trauma was mesured
using the questionnaire SF-36 («Short Form - 36»).
Results: The vascular techniques included 12 popliteal-
popliteal bypasses (11 using great saphenous vein and 1
using a PTFE graft), 4 popliteal patchs and 1 hemostatic
suture; in 5 cases 4 venous technique was performed and
in 8 cases a multicompartimental fasciotomy was neces-
sary. Two patients (11,8%) were amputated. A MESS sco-
re higher than 7 points had a predictive value of 100% for
amputation. There was no exitus. In a mean follow-up of
37 mounths, there was no cases of amputation and the
functional prognosis was satisfactory in 7 cases (53,8 %)
and anfavourable in 6 patients (46,1%).
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Conclusions: In spite of a satisfactory limb salvage rate,
the functional prognosis of popliteal artery trauma is nega-
tively connected with the associated nervous and orthope-
dic lesions. The MESS score has a good predictive value for
amputation,

Key words: Traumatism, Popliteal Artery, Quality of Life.

Introduccién

Las lesiones traumaticas de arteria poplitea consti-
tuyen un grave problema para los traumatélogos y los
cirujanos vasculares, ya que estas lesiones se acom-
panan habitualmente de altas tasas de amputacién, a
pesar de los progresos en servicios médicos de urgen-
cias, técnicas de resucitacion y técnicas quirtargicas (1).

En el presente estudio se revisan los resultados de
los procedimientos vasculares practicados en los trau-
matismos de arteria poplitea en relacion al salvamento
de la extremidad, la permeabilidad de las técnicas
quirurgicas vasculares y valorar la funcionalidad de
las extremidades y de los pacientes no amputados,
aplicando un cuestionario de salud como método de
valoracion del estado funcional. Ademas, se valora el
valor predictivo para amputacién de la extremidad de
una escala de gravedad del traumatismo.

Material y métodos

Se ha realizado un estudio retrospectivo y observa-
cional, en el que se han incluido los 17 casos de trau-
matismo de arteria poplitea intervenidos en nuestro
servicio entre Febrero de 1993 y Octubre de 1998. Se
han excluido las amputaciones primarias.

La edad media de los pacientes fue de 33 anos (DE
21)(rango de 6 a 83 anos). 14 pacientes fueron varo-
nes y 3 mujeres.

En cuanto al mecanismo lesional, 11 casos fueron
producidos mediante un traumatismo no penetrante
(64,7%), y 7 casos (41,1%) fueron secundarios a un
accidente de trafico. Los 6 casos restantes fueron pro-
ducidos por traumatismos penetrantes (35,2%), sien-
do también el accidente de trafico la causa mas fre-
cuente de traumatismo abierto.

Clinicamente se manifestaron como un sindrome
de isquemia aguda en 13 casos (76.5%), y como
hemorragia en 2 casos (11.8%). En los otros 2 casos, se

manifesté como un sindrome mixto de isquemia agu-
da acompanado de gran hematoma local.

Para el diagndstico de la lesioén vascular y la planifi-
cacion de la cirugia se realizé una arteriografia preo-
peratoria en 12 casos (70.6%), todos ellos por isquemia
aguda de la extremidad. La lesién mas frecuentemen-
te encontrada fue la trombosis local de la arteria popli-
tea, con repermeabilizacion en 3" porcién poplitea u
origen de troncos distales.

Las lesiones generales asociadas fueron con mayor
frecuencia fracturas 6seas de MM.SS. o costales. Las
lesiones asociadas en la extremidad afecta incluyeron
fracturas 6seas en 11 casos (64.7%) y lesiones nervio-
sas en 4 casos (23.5%). Dichas lesiones se resumen en
la Tabla I.

— Traumatismo MMSS 4 (23.6%)
Fracturas oseas 3
Lesion plexo braquial 1
— Traumatismo Toracico 3(17.6%)
Fracturas costales 2
Contusion pulmonar 1
- Traumatismo Craneal (TCE) 2(11.8%)
— Traumatismo Abdominal 2 (11.8%)
Traumatismo Renal 1
Rotura Esplénica 1
— Traumatismo MMII 17 (100%)
Fracturas dseas 10
Lesiones venosas 4
Lesiones nerviosas 3

Tabla I: Lesiones asociadas

La técnica quirtrgica vascular més utilizada en la
reparacion del traumatismo de la arteria poplitea fue
la derivacién popliteo-poplitea en 12 casos (68.6%),
11 de ellos con material autélogo (vena safena interna
invertida) y el restante con material protésico (polite-
trafluoretileno expandido —-PTFEe-). La fasciotomia
multicompartimental debié realizarse en 8§ casos
(47,1%). La distribucién de técnicas quirtirgicas vas-
culares se puede observar en la Tabla II.

Las complicaciones generales incluyeron 2 casos de
Insuficiencia Renal Aguda (IRA) y otros 2 de Neumo-
nia Intrahospitalaria. Entre las complicaciones loca-
les, destacaron 5 casos de Sindrome Compartimental
postoperatorio, 1 Infeccién de la extremidad y 1
Trombosis Venosa Profunda (TVP) y 1 caso de Trom-
bosis del procedimiento vascular
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~ Derivacién Popliteo-poplitea 12 (68,6%)
VSA () 11
PTFEe(™) 1
- Trombobectomia +Parche VSA 4 (23.5%)
- Sutura arterial simple 1(5,9%)

Tabla II: Técnicas quiriirgicas vasculares
(%) VSA: Vena safena autologa,
(**) PTFEe: Politetrafluoretileno expandido.

La gravedad del traumatismo fue valorada me-
diante la escala MESS («Mangled Extremity Severity
Score»). Dicha escala valora la severidad del traumatis-
mo seguin cuatro variables relacionadas con el mismo:
las lesiones esqueléticas y de partes blandas, duracion
y grado de isquemia de la extremidad, existencia o no
de shock a la llegada del enfermo al Area de Urgencias,
y la edad del paciente. En la Tabla III se describe la
escala MESS y la puntuacién para cada situacion.

- Leslones esqueléticas y de partes blandas:

1 Lesiones por traumatismos de baja energia (fracturas
simples).

2 Lesiones por traumatismos de energia media (fracturas
abiertas o multiples)

3 Lesiones por traumatismos de alta energia (heridas por
arma de fuego).

4 Lesiones por traumatismos de muy alta energia (avulsion de
partes blandas).

- Isquemia de la extremidad (*):

1 Pulso reducido o ausente, perfusion normal.

2 Parestesias, retraso del relleno venocapilar.

3 Frialdad, paresia, falta de sensibilidad.

(*): x? si la isquemia tiene > 6 horas de evolucion.

~ Shock:

0 Tension Arterial Sistdlica > 90 mmHg, estable.
1 Hipotension transitoria.

2 Hipotension persistente.

- Edad:

0 < 30 anos.

1 30-50 anos.
2 > 50 anos.

Johansen. J Trauma 1990; 30: 568-572

Tabla III: Escala MESS

La capacidad funcional fue valorada por el cuestio-
nario SF-36 («Short Form - 36), descrito en 1992 den-
tro del Estudio de los Resultados Médicos («Medical
Outcome Study» -MOS-). Contiene 36 items que
cubren dos dreas de salud, el estado funcional y el

bienestar emocional. La descripcion mas detallada de
la escala SF-36 se puede observar en la Tabla IV. El
cuestionario se aplicé en la mayoria de los casos en
una visita de seguimiento y en algunos casos se hizo
via telefonica.

— Estado funcional:
Funcion fisica 10 preguntas.
Funci6n social 2 preguntas.
Limitaciones del rol por problemas
fisicos 4 preguntas.
Limitaciones del rol por problemas
emocionales 3 preguntas.
- Bienestar emocional:
Salud mental 5 preguntas.
Vitalidad 4 preguntas.
Dolor 2 preguntas.
Ware. Med Care 1992; 30: 473-483

Tabla IV: Cuestionario de Salud SF-36

Resultados

La puntuacién media de la escala MESS para nues-
tros pacientes fue de 5,4 puntos (DE 1,6), con un ran-
go entre 3 y 9 puntos. Segtin la escala MESS se definie-
ron dos grupos: uno que incluia a los pacientes con
una puntuacién MESS <7 puntos (n=15) y otro en el
que se encontraban los pacientes con un MESS > 7
(n=2), para comprobar el valor predictivo positivo en
cuanto a amputacion secundaria de la escala MESS.

La permeabilidad primaria de los procedimientos
fue del 94,1%. Se produjo una trombosis de una deriva-
cién popliteo-poplitea con vena. Dicho procedimiento
fue sustituido por otra derivacion popliteo-poplitea
esta vez con PTFEe. La permeabilidad secundaria fue
del 100% en el postoperatorio inmediato.

La tasa de salvamento de la extremidad fue del
88,2%, debiéndose realizar dos amputaciones supra-
condileas secundarias a los 7 y a los 10 dias postope-
ratorios, respectivamente. El motivo de su realizacion
fue en un caso por infeccion de la extremidad con
sepsis generalizada y, en el otro caso, por lesiones
graves de partes blandas. En ambos casos el procedi-
miento vascular continuaba permeable en el momen-
to de la amputacién. Ambos casos presentaban una
puntuacién en la escala MESS > 7 puntos. Los dos
casos de amputacién de la extremidad fueron exclui-
dos del seguimiento.
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En el periodo postoperatorio inmediato no hubo
ningun fallecimiento. El seguimiento medio ha sido de
37 meses (entre 7 y 65 meses) y se han producido dos
pérdidas de seguimiento, que han sido excluidas del
estudio. En los casos restantes, no hubo ningtin caso de
fallecimiento ni trombosis del procedimiento vascular.

A los trece pacientes restantes se les aplico el cues-
tionario de salud SF-36. Los resultados del analisis de
todos los cuestionarios indican que 7 casos (53,8%)
pueden realizar actividades consideradas como nor-
males para la mayoria de la poblacién, pero 6 casos
(46,1%) no pueden realizar las actividades medias
para la poblacién general con una puntuacién global
inferior a la media poblacional. Todos los pacientes
con este pobre pronéstico funcional presentaron frac-
turas Oseas graves y/o lesiones nerviosas asociadas.
La representacién grafica de los resultados obtenidos
en nuestra serie en comparaciéon con la poblacién
general se puede observar en las Figuras 1 y 2.

Discusion

El traumatismo de arteria poplitea continiia siendo
una complicacién vascular que se acompana de altas

tasas de amputacion y secuelas de cardcter grave, a
pesar de la mejoria en el diagnéstico y tratamiento de
las lesiones arteriales y de otra indole asociadas. En
varias series se ha demostrado una mejoria de los
resultados en cuanto a la tasa de salvamento de la
extremidad, en relacion al tratamiento realizado: si
consistia en la ligadura de la arteria poplitea la tasa
de amputacion de extremidad era de un 73% (2,3),
mientras que al practicar diferentes técnicas de revas-
cularizacion la tasa disminuye a un 5-10% (2,4).

El mecanismo lesional més grave para la extremi-
dad es el traumatismo no penetrante, por las lesiones
asociadas de partes blandas, osteoarticulares, nervio-
sas y venosas (1,2,5,6). En nuestra experiencia, la tasa
de amputacion es similar en ambos mecanismos (1 por
traumatismo cerrado y 1 por traumatismo abierto).

En relaciéon al modo de presentacion clinica, una
exploracion vascular normal no excluye la presencia
de lesion arterial, pues existen lesiones que inicial-
mente pueden pasar desapercibidas y requerir poste-
riormente una reparacion (7,8,9). En nuestra expe-
riencia, realizamos 12 arteriografias, todas ellas por
cuadros de isquemia aguda de la extremidad, para
planificar el tratamiento quirtrgico del traumatismo
de la arteria poplitea.
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Fig. 1: Comparacion entre los resultados medios del cuestinario
SF-36 de los pacientes con buen resultado funcional (columnas
grises) y los resultados de la poblacion general (colunmas negras).

FF: Funcién Fisica.

FS: Funcion Social.

RF: Limitaciones del Rol por Problemas Fisicos.

RE: Limitaciones del Rol por Problemas Emocionales.
SM: Salud Mental.

VT: Vitalidad.

DL: Dolor.

SG: Salud General.

Fig. 2: Comparacion entre los resultados medios del cuestionario
SF-36 de los pacientes con mal prondstico funcional (colimnas
grises) y los resultados de la poblacion general (columnas negras).

FF: Funcion Fisica.

FS: Funcion Social.

RF: Limitaciones del Rol por Problemas Fisicos.

RE: Limitaciones del Rol por Problemas Emocionales.
SM: Salud Mental.

VT: Vitalidad.

DL: Dolor.

SG: Salud General.
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La valoracion de la gravedad del traumatismo se
puede realizar mediante varias escalas. En nuestro
trabajo se ha utilizado la escala MESS («Mangled
Extremity Severity Score»), descrita por Johansen en
1990 (10), basada en estudios retrospectivos. La des-
cripcion de dicha escala puede apreciarse en la Tabla
ITI. La puntuacién se hace sumando los puntos obte-
nidos en cada apartado, de modo que a mayor pun-
tuacién mayor gravedad del traumatismo.

Los autores de la escala apreciaron unas diferencias
estadisticamente significativas entre aquellos pacien-
tes con una puntuacion inferior o igual a 7 y aquellos
con un resultado superior a 7 en relacién al prondsti-
co de pérdida de la extremidad. Posteriormente, al
aplicar la escala MESS de forma prospectiva a 26
pacientes con traumatismos de las extremidades infe-
riores con lesion vascular asociada, se confirmaron
los resultados de los estudios previos: una puntua-
cion en la escala MESS > 7 puntos tiene un valor pre-
dictivo del 100% para amputacion (1,2,3). Sin embar-
go, el propio Johansen reconoce en su articulo que el
indice MESS permite una valoracién inicial de la gra-
vedad del traumatismo, pero no puede recomendar la
necesidad de revascularizacion de la extremidad o
amputacion primaria en base exclusiva al MESS.

En el presente trabajo se revascularizaron dos
casos con una puntuacion > 7, que posteriormente
tuvieron que ser amputados, lo que corrobora un
valor predictivo positivo del 100% para amputacion
de la extremidad. La escala MESS se utiliza como un
método de valoracion de la gravedad del traumatis-
mo de la extremidad mas que como un indicador de
una pauta determinada de tratamiento. Una ventaja
fundamental de la escala MESS es su facilidad de
aplicacion, al realizarse en la cabecera del paciente
sin necesidad de conocer datos intraoperatorios, sola-
mente con los datos del traumatismo causal y la
exploracién fisica inicial. McNamara (5,10), en un
estudio retrospectivo, llegé a la conclusién de que la
escala MESS tenia una sensibilidad del 64% y una
especificidad del 69% en la prediccion de amputa-
cion. Por este motivo, desarrollaron otras escalas de
valoracion de la gravedad del traumatismo y de la
viabilidad de la extremidad. De entre ellas cabe des-
tacar la escala NISSSA (5),que presenta una sensibili-
dad del 82% y una especificidad del 92% en relacién
a la viabilidad de la extremidad. Sin embargo, esta
escala tiene dos limitaciones fundamentales: esta

disenada en base a estudios retrospectivos y necesita
datos intraoperatorios para su cumplimentacion, lo
que la hace poco util a la cabecera del enfermo. Estos
mismos inconvenientes ofrecen otras escalas descri-
tas como la Clasificacion AO (12).

La valoracion del estado de salud y del estado fun-
cional del paciente se realiz6 aplicando el cuestiona-
rio de salud SF-36, que fue desarrollado inicialmente
por Ware en 1992 (12) como un sistema para evaluar
la efectividad de los sistemas sanitarios. Ofrece como
ventaja fundamental su relativa sencillez frente a
otros cuestionarios de salud previos (13), tales como
el Nottingham Health Profile (NHP) o el Sickness
Impact Profile (SIP). Consta de 36 items distribuidos
en 8 dimensiones que se organizan en dos dreas, tal
como se describe en la Tabla V. Los items y dimen-
siones del SF-36 estan puntuados de forma que a
mayor puntuacion mejor es el estado de salud. Para
cada dimensioén los items son codificados, agregados
y transformados en una escala que va desde el 0
(peor estado de salud para esa dimension) hasta 100
(el mejor estado de salud). Asi, permite el calculo de
dos puntuaciones resumen mediante la combinacion
de las puntuaciones de cada dimensién, una es la
suma del estado de salud fisica y otra el estado de
salud mental. Posteriormente se comparan con valo-
res estindar de referencia, que inicialmente se refie-
ren a la poblacién americana (14), pero existe una
adaptacién a la poblacién espanola que ofrece unos
estandares, muy similares a los americanos (13).

Ademas, existe un proyecto internacional de adap-
tacion del cuestionario inicial en quince paises (Inter-
national Quality of Life Assessment -IQOLA- Pro-
vect) (15,16), que permitira aplicar un cuestionario
igual en varios paises y, por tanto, una objetividad en
cualquier estudio que hable de calidad de vida. La
version espanola ha sido desarrollada por Alonsoe
(13), y ofrece una versién con una consistencia inter-
na y una reproducibilidad aceptables y similares a las
del instrumento original.

Entre sus ventajas fundamentales estan, pues, la
facilidad de su aplicacion, la posibilidad de objetivar
un resultado clinico en cuanto a calidad de vida, la re-
producibilidad de sus resultados y su uso internacio-
nal. También permite la comparacién de los resultados
en cuanto a calidad de vida entre estudios diferentes y
entre diferentes grupos en un mismo estudio (17).

La aplicacion de este cuestionario de salud a los 13
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pacientes no amputados ofrecié el resultado de 7
casos con prondstico funcional satisfactorio (53,8%),
mientras que resulté desfavorable en 6 pacientes
(46,1%). El hecho de que todos los pacientes con
pronéstico desfavorable tuvieran fracturas graves
asociadas de la extremidad afecta y/o lesiones ner-
viosas asociadas nos indica que estas lesiones estdan
negativamente relacionadas con el pronéstico funcio-
nal de la extremidad y del paciente.

Conclusiones

El traumatismo de la arteria poplitea contintia
siendo un problema importante por el hecho de que,
a pesar de que con las técnicas actuales de reparacion
vascular conseguimos unas altas tasas de salvamento
de extremidad, casi la mitad de los pacientes sufren
algun grado de incapacidad secundaria al traumatis-
mo. Las causas mas frecuentes de dicha incapacidad
suelen ser las lesiones nerviosas y/u ortopédicas que
suelen acompanar al traumatismo de la arteria popli-
tea. La valoracién de la gravedad del traumatismo
con la escala MESS nos permite una valoracién rapi-
da y facil de la viabilidad de la extremidad. Sin
embargo, no se puede considerar que la puntuacién
MESS sea un parametro que indique las extremida-
des que deban ser amputadas primariamente. El
cuestionario de salud SF-36 constituye una herra-
mienta adecuada para objetivar los resultados clini-
cos en forma de calidad de vida.
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Cartas al director

Amputaciones en un Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular

Sr.Director:

Repasando la cifra de amputaciones practicadas en
nuestro Servicio, hemos constatado que, a pesar de los
continuos avances tecnologicos y terapéuticos, la tasa
de amputaciones por arteriopatias periféricas no tiene
tendencia a disminuir, y teniendo en cuenta el aumento
de longevidad de la poblacion, lo mas probable es que
incluso se incremente. De la misma manera, la sensa-
cién de que tras una amputacién se ha llegado al final,
no se ve confirmada al ser muy alta la cifra de reampu-
taciones que sufren los pacientes

En nuestro Servicio, con 4.100 pacientes arteriales in-
gresados a lo largo de 15 anos, se han practicado 1509
amputaciones distribuidas de la siguiente manera: dedos
599; transmetatarsianas 206; Syme 21; infracondileas 91;
supracondileas 592. El niimero de pacientes con alguna
amputacion es de 1200, ya que gran niimero de ellos han
sido amputados sucesivamente a varios niveles. En la
Tabla 1 se observa la distribucion de los enfermos que
han sufrido 2 amputaciones, y hay que tener en cuenta

De las cifras anteriores se puede deducir que un 29%
de los pacientes ingresados con arteriopatia periférica
sufrird a lo largo de su vida algun tipo de amputacion,
siendo al final la mitad de éstas supracondileas; y que
uno de cada tres enfermos a los que se le practica una
amputacién a cualquier nivel infrarrotuliano, sufrira
otra a un nivel superior.

Los factores de riesgo de las reamputaciones son los
habituales: No abandono del habito tabaquico, diabe-
tes, enfermedades asociadas con deterioro del estado
general y edad avanzada, por lo que pensamos que el
control de los factores de riesgo es la tinica via para
intentar rebajar tan alta tasa de amputaciones y ream-
putaciones, aunque el aumento espectacular de la lon-
gevidad hace imprevisible un pronéstico a largo
plazo.

A. Martorell Lossius
Servicio A y C. Vascular
Hospital Germans Trias i Pujol

que, de ellos, 40 fueron amputados a 3 0 mads niveles, Badalona (Esparia)
Reamputaciones
599 dedos a 85 Transmetatarsianas
6 Syme
36 Infracondileas
80 Supracondileas
206 Transmetatarsianas a 4 Syme
22 Infracondileas
43 Supracondileas
21 Symea 8 Infracondileas
2 Supracondileas
91 Infracondileas a 23 Supracondileas

Tablal
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