Revista Cubana de Angiologia. 2019;20(1)

Articulo de revision

Tipos de cirugias arteriales en pacientes diabéticos

Types of arterial surgeries in diabetic patients
Cristian Vinicio Bravo Yépez'*
William Orlando Savigne Gutiérrez!
Alfredo Aldama Figueroa'

nstituto Nacional de Angiologia y Cirugia Vascular. La Habana, Cuba.

* Autor para la correspondencia. Correo electronico: cristianbravo148@gmail.com

RESUMEN

Introduccion: Las cirugias arteriales en los pacientes diabéticos permiten disminuir las
frecuencias de amputaciones que se realizan en estos pacientes.

Objetivo: Exponer los principales tipos de cirugias arteriales en los miembros inferiores que
se realizan en pacientes diabéticos y sus resultados.

Métodos: Estudio de busqueda y sintesis bibliografica en el que consultaron y tamizaron
162 documentos (articulos, registros médicos y tesis) publicados en las bases de datos de
sistemas referativos MEDLINE, PubMed y SciELO e indexadas en la Web of Sciencies,
Scopus, Redalyc y Latindex, con la utilizacion de descriptores: cirugia revascularizadora,
permeabilidad arterial, pie diabético, cirugia endovascular, endarterectomia, angioplastia
transluminal percutanea. Esto generd que se seleccionara 43 articulos y tres registros
médicos.

Resultados: La técnica en la revascularizacion del sector aortoiliaco incluye la cirugia
derivativa anatémica [by-passaorto-femoral (bi o uni)]y la extraanatomica [by-pass (axilo-
femoral, fémoro-femoral), la endarterectomia y la cirugia endovascular en el sector iliaco.
Las técnicas quirGrgicas a aplicar en el sector femoropopliteo y distal son el by-pass
secuencial, endarterectomia, simpatectomia, tratamiento endovascular. Es importante tener
en cuenta las caracteristicas de los pacientes por separado para la decision del tipo de

cirugia.
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Conclusiones: Las cirugias arteriales en el paciente diabético son diversas y para su éxito es
necesario valorar siempre el riesgo quirurgico y la anatomia de las lesiones de cada paciente.
Palabras clave: revascularizacion de miembros inferiores; permeabilidad vascular;

enfermedad arterial periférica.

ABSTRACT

Introduction: Arterial surgeries in diabetic patients allow reducing the frequency of
amputations that are performed in these patients.

Objective: To show the main types of arterial surgery in the lower limbs performed in
diabetic patients and their results.

Methods: Bibliographic search and synthesis study in which 162 materials (articles, medical
records and theses) published in the MEDLINE, PubMed and SciELO reference databases
were searched and indexed in the Web of Sciencies, Scopus, Redalyc and Latindex, using as
descriptors: revascularization surgery, arterial permeability, diabetic foot, endovascular
surgery, endarterectomy, percutaneous transluminal angioplasty. This led to the quoting of
43 articles and three medical records.

Results: The technique in the revascularization of the aorto iliac sector includes the
anatomical derivative surgery [aorto-femoral by-pass (bi or uni)] and extra-anatomical [by-
pass (axillo-femoral, femoro-femoral), endarterectomy and endovascular surgery in the iliac
sector. The surgical techniques to be applied in the femoro popliteal and distal sectors are
the sequential by-pass, endarterectomy, sympathectomy, and endovascular treatment. It is
important to consider the characteristics of patients separately to decide the type of surgery.
Conclusions: The arterial surgeries in the diabetic patient are diverse and for the success of
them it is necessary to always assess the surgical risk and the anatomy of the lesions of each
patient.

Keywords: revascularization of lower limbs; vascular permeability; peripheral arterial

disease.
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INTRODUCCION

La tasa de prevalencia de diabetes mellitus es de 8/1 000 habitantes, con una incidencia
anual de 100-270/100 000 y una tasa anual de mortalidad de 100/100 000. La Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) prevé que las muertes por diabetes se multipliquen por dos
hacia el 203012

En Cuba, en 2017 se informo6 una prevalencia de esta enfermedad de 62,2 por cada 1 000
habitantes con un predominio de los mayores de 60 afios.*®)

La prevalencia de la enfermedad arterial periférica (EAP) aumenta con la edad: alrededor de
5 % en personas menores de 50 afios, y superior a 20 % en mayores de 65 afos. Es mas
frecuente en los hombres que en las mujeres y en algunos grupos raciales como los
afroamericanos. Las proporciones anteriores aumentan si consideramos la poblacion con
factores de riesgo cardiovascular (enfermedad coronaria, cerebral, aneurisma abdominal,
tabaquismo, hiperlipidemia o diabetes).

Los pacientes con enfermedad arterial moderada y valores de perfusion distal adecuados
(indice de presiones tobillo/brazo >0,6 y presion transcutanea de oxigeno >50 mm de Hg)
deben ser manejados con tratamiento conservador durante un periodo de cerca de seis
semanas. Este se basa en el desbridamiento y la limpieza de la tulcera, tratamiento de la
infeccion (si esta presente), empleo de alguna técnica de descarga de la presion plantar y
control estricto de la glucemia.®

El espacio para la amputacion en el manejo de la ulcera del pie diabético se redujo con el
enfrentamiento frontal y profundo de las infecciones, y con la utilizacién de procedimientos
quirargicos vasculares mas efectivos. La decision de revascularizar un pie diabético ulcerado
es compleja, debido a que son numerosos los factores que contribuyen a la curacion de una
tilcera, ademas de la macroangiopatia diabética.(”

En el paciente portador de algun tipo de diabetes mellitus el tratamiento debe realizarse bajo
las siguientes pautas: tratamiento profilactico (control de factores de riesgo tales como:
habito de fumar, hiperlipidemia, obesidad y control de sus enfermedades asociadas),
tratamiento médico (general y especifico: farmacoldgico), tratamiento local, tratamiento
quirargico (no vascular y vascular).®%10:11)

Los pacientes con grandes tulceras, o aquellos en los que asocia una macroangiopatia
diabética con infeccion severa, tienen poca probabilidad de responder al tratamiento
conservador. Siempre que se considere que la enfermedad arterial periférica juega un papel

primordial en la curacion de una ulcera, o la salvacion de una extremidad, y el estado
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general del paciente lo permita, debe considerarse la cirugia para mejorar la entrada de flujo
arterial.(1?)

En la actualidad se tienen conocimientos de la mayoria de los procederes quirtirgicos
arteriales que se realizan en los pacientes diabéticos sin embargo la informacion se
encuentra un tanto fragmentada por lo que seria necesario contar con un material donde se
resuman y relacionen los resultados de las técnicas mas actuales que se realizan. Es por ello

que el presente articulo tiene como objetivo exponer los principales tipos de cirugias

arteriales en los miembros inferiores que se realizan en pacientes diabéticos y sus resultados.

METODOS

Estudio de busqueda y sintesis bibliografica en articulos publicados entre 2012-2017. Se
consultaron y tamizaron 162 documentos (articulos y tesis) publicados en las bases de datos
de sistemas referativos MEDLINE, PubMed y SciELO e indexadas en la Web of Sciencies,
Scopus, Redalyc y Latindex, con la utilizacion de descriptores: cirugia revascularizadora,
permeabilidad arterial, pie diabético, cirugia endovascular, endarterectomia, angioplastia

transluminal percutanea. Se seleccionaron 43 articulos y tres registros médicos.

RESULTADOS

Entre los procederes terapéuticos para el tratamiento de la EAP de miembros inferiores y sus
complicaciones, la cirugia revascularizadora juega un papel muy importante, principalmente
para evitar amputaciones o al menos para disminuir su nivel. En los pacientes que pueden
soportar una cirugia, sobre todo en aquellos con enfermedad extensa femoropoplitea y distal,
la técnica quirurgica de eleccion es la cirugia de revascularizacion. Entre las técnicas
revascularizadora, la cirugia derivativa convencional o bypass es la técnica de eleccion para
el tratamiento de estenosis u oclusiones largas, pues ofrece los mejores resultados a largo

plazo.(®
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Técnica en la revascularizacion del sector aortoiliaco
Las opciones de revascularizacion en este sector incluye la cirugia derivativa en diferentes

tipos:

e Anatomica: bypass aorto-femoral (bi o uni).
e Extraanatomico: bypass (axilo-femoral, fémoro-femoral).
e La endarterectomia.

e La cirugia endovascular en el sector iliaco.

El tratamiento percutdneo mediante angioplastia y stent en el sector aorto-iliaco es una
opcion muy poco invasiva y con buenos resultados. El éxito técnico del tratamiento de las
estenosis iliacas es elevado, en torno al 95-100 %; en el caso de la recanalizacion de
oclusiones iliacas es algo menor pero sigue siendo elevado, en torno al 80-85 %. En cuanto a
su permeabilidad a largo plazo, son inferiores a las de la cirugia aorto-iliaca directa, pero se
consideran aceptables con valores entre 60-70 % a cinco afios. El uso selectivo del stent
frente a la angioplastia simple parece razonable, dado que aumenta la probabilidad de éxito
técnico y la permeabilidad a largo plazo. (141516)

El bypass aorto-bifemoral es la técnica de preferencia en la revascularizacion quirtrgica de
este sector, con los mejores resultados en cuanto a permeabilidad y durabilidad. Es una
técnica que aporta resultados satisfactorios con probado nivel de evidencia, con una tasa de
permeabilidad a los cinco afios de 85-90 %, una morbilidad de 8 % y una mortalidad inferior
al 5 %. Sin embargo, la mortalidad elevada hace que muchas veces se opte por técnicas
menos agresivas y asumir peores resultados a largo plazo. Se informan permeabilidades
superiores al 80 % a diez afios, con una mortalidad quirtrgica del 3,3 % y una morbilidad
del 8,3 %. En ocasiones, cuando la enfermedad afecta a un solo eje iliaco se puede realizar
un bypass aorto-unifemoral o ilio-femoral, igualmente con excelentes resultados.!”-1®

En pacientes en los que se desea evitar una laparotomia, generalmente por elevado riesgo
quirurgico, se pueden realizar derivaciones extraanatomicas. Si uno de los ejes iliacos no
estd afectado, o presenta enfermedad localizada susceptible de tratamiento endovascular, se
puede realizar un bypass cruzado femoro-femoral. Si la enfermedad afecta a ambos ejes
iliacos, se puede realizar un injerto axilo-unifemoral o axilo-bifemoral. Ambos
procedimientos suponen una agresion quirirgica mucho menor que la cirugia aorto-iliaca

directa, pero a expensas de unas tasas de permeabilidad muy inferiores.(!*2%
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Si de la valoracion perioperatoria se deriva la conclusion de que la morbilidad o mortalidad
que se espera serd elevada, la revascularizacion se realiza mediante un bypass en situacion
extraanatomica. Este se realizard en posicion axilo-bifemoral si ambos ejes iliacos estan
hemodindmicamente afectados, o en posicion fémoro-femoral si uno de ellos se halla
suficientemente indemne. !

Tanto en el bypass aorto-bifemoral como en el extraanatomico, deben asegurarse flujos
superiores a los 240 mL.min"!, ya que con valores inferiores, las posibilidades de oclusién
precoz son elevadas por trombosis en un injerto con un didmetro igual o superior a § mm.
Este caudal es el que se observa en el bypass axilo-unifemoral, mientras que es
sensiblemente mas elevado en el axilo-bifemoral.*?

En estenosis concéntricas u obstrucciones inferiores a los 4 cm, y preferentemente de la
arteria iliaca comun, los resultados de la angioplastia iliaca presentan una permeabilidad
inicial del 75-100 %. Esta decrece en lesiones mds extensas, excéntricas y calcificadas, con
una tasa de permeabilidad a corto y medio plazo semejante tanto en enfermos diabéticos
como en no diabéticos.?®

A largo plazo los resultados se valoran todavia como excelentes, con cifras proximas al 80
% de permeabilidad a los 7 afios, o incluso del 90 % cuando la variable que se considera en
el analisis de regresion logistica es unicamente la estenosis de la arteria iliaca comun.
Dificilmente, por las caracteristicas morfologicas descritas, las lesiones del sector que
pueden resolverse mediante cirugia endovascular tienen incidencia hemodinamica en la
situacion de isquemia critica en el pie diabético. Por tanto, sus indicaciones se realizan en
situaciones de claudicacion intermitente a corta distancia, incapacitante, o bien cuando debe
revascularizarse el sector fémoro-popliteo y existe una lesion hemodinamicamente
significativa en el eje iliaco ipsilateral.?

Finalmente, existe un criterio univoco respecto a la indicacion de la cirugia endovascular en
el sector aorto-iliaco, y que corresponde a enfermos seleccionados para una
revascularizacion femoro-poplitea y en los que en la angiografia se aprecia una lesion
estendtica en el sector aorto-iliaco, responsable de un gradiente de presion de 5 mm Hg con
la extremidad en reposo o de 15 mmHg después de provocar una hiperemia fisica o
farmacologica de la extremidad.®

En un metaanalisis donde se incluyeron 958 pacientes con enfermedad aortoiliaca compleja
se obtuvieron resultados muy buenos, asociados a la intervencidon primaria con stents. La

limitacion para comparar los resultados entre los stents autoexpandibles con ninitol y los
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expandibles con baldn radica en lo compleja y variable que se presenta esta enfermedad en
este sector.?®
En el estudio The Covered Versus Balloon-Expandable Stent Trial (COBEST) se encontrd
una alta tasa de éxito con los stents recubiertos comparados con los no recubiertos en la
revascularizacion de la enfermedad aorto-iliaca compleja, no obstante, se demostré mayor
frecuencia de reestenosis en los pacientes en los que se puso los no cubiertos.?” Resultados
similares se obtuvieron en el ensayo clinico The Dutch Iliac Sent Trial: Covered Balloon-
Expandable Versus Uncovered Balloon-ExpandableStents in the Common Iliac
Artery(DISCOVER), el cual se caracterizd por ser prospectivo, controlado, a doble ciegas y
multicéntrico.®)
En las recomendaciones de la guia ESC 2017 sobre el diagnostico y tratamiento de la
enfermedad arterial periférica?” se resume que los buenos resultados, demostrados desde
hace afios, del tratamiento endovascular en el sector aorto-iliaco mantienen la
recomendacion de su empleo fundamentalmente en lesiones no muy extensas (I C), en
pacientes con comorbilidad grave (Ila B), en manos expertas y sin que se comprometa un
posible tratamiento quirtrgico abierto (IIb B), sistemdticamente con implante de stent (Ila
B), y reservar el tratamiento quirurgico abierto para pacientes con lesiones extensas (Ila B) o
que afecten a la aorta hasta las arterias renales (Ila C), y considerar el tratamiento hibrido
para oclusiones ilio-femorales (Ila C). O sea, en el sector aorto-iliaco la tendencia es a
tratamiento endovascular, aunque hay que valorar siempre el riesgo quirurgico y la anatomia
de las lesiones.

Técnica en la revascularizacion femoropopliteo y distal
Este es el sector mas afectado en la diabetes mellitus y la prevalencia en los trastornos
isquémicos oscila entre el 47 y 65 %. En los enfermos diabéticos, las lesiones en el sector
femoro-popliteo-tibial son las determinantes en el 75 % de los casos de las manifestaciones
clinicas de isquemia.?)

Las técnicas quirargicas a aplicar en este sector son:®!

e El bypass secuencial.
e Endarterectomia.
e Simpatectomia.

e Tratamiento endovascular.
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La mortalidad perioperatoria tras un bypass fémoro-distal puede llegar hasta el 18 %, sin
embargo se informan valores menores a 3 %.%%% Con las reconstrucciones fémoro-distales
con vena safena interna se obtiene una permeabilidad primaria a los cinco afios entre el 60-
70 %, secundaria entre el 70-80 % y un salvamento de extremidad entre 75-85 %.2>3%

En este sentido, Abbott y otros,*> en una serie de bypass femoro-popliteo al primer
segmento de arteria poplitea, publicaron una permeabilidad a los doce meses de 76 % para el
politetrafluoruroetileno expandido (PTFE) y de 75 % para el Dacron, similares a los de la
vena, y del 58 y 62 % a los tres afios, algo inferiores estos ultimos con respecto a la
permeabilidad a los doce meses. Veith y colaboradores,*® en un estudio prospectivo,
multicéntrico y aleatorizado, llegan a conclusiones similares.

Un metaanalisis de estudios en los que se compard la cirugia abierta con técnicas
transluminales percutaneas para el tratamiento de la enfermedad arterial femoro-poplitea
mostré que la cirugia de bypass se asocia con una morbilidad a los 30 dias mas alta (Odds
ratio [OR] = 2,93; intervalo de confianza del 95 % [IC95 %]: 1,34-6,41), con tasas mas bajas
de fracaso del procedimiento que el tratamiento endovascular, sin diferencias en la
mortalidad a los 30 dias. Sin embargo, en el grupo de bypass fueron mas altas las tasas de
pacientes libres de amputacion y las tasas de supervivencia total a los cuatro afios.®”

Ryu y colaboradores,®® evaluaron la angioplastia infrapoplitea en 116 piernas de 101
pacientes pertenecientes a las categorias 4, 5 y 6 de Rutherford; observan un salvamento de
las extremidades del 97,6 % al afio y a los dos anos. La supervivencia de los pacientes fue
del 86,1 % en el primer afio y del 75,2 % a los dos afios.

En un estudio aleatorizado donde se compard los stents autoexpandibles contra la
angioplastia sola, en lesiones de la arteria poplitea, se obtuvo (estudio RESILIENT) una
supervivencia en los primeros 12 meses de 87,3 % mientras que en los pacientes tratados
mediante angioplastia con balon fue del 45,2 %.4% En el estudio SAKE (Supera Interwoven
Nitinol Stent Outcomes in Above-Knee Interventions) también se obtienen altas tasas de
permeabilidad evaluadas a los seis y doce meses de 94,6 y 87,7 %, respectivamente. A los
15 meses no hubo evidencias radiolégicas de fractura de los stents.*?)

El registro mulcéntrico DEFINITIVE-LE (Determination of Effectiveness of the Slver Hawk
Peripheral Plaque Excision System for the Treatment of Infrainguinal Vessels/Lower
Extremities), donde se evalud la eficacia del uso del sistema de escision de placa Slver
Hawk mediante una aterectomia direccional, informa wun ¢éxito primario de

repermeabilizacién mediante esta técnica de hasta el 95 % en el tratamiento de la isquemia
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critica de miembros inferiores a los doce meses de la intervencién.*) Sin embargo, en un
metaanalisis se concluye que no se observan beneficios asociados a la aterectomia sola,
comparada con la angioplastia con balon.4?

Aunque la endarterectomia de la arteria femoral comun (CFE) es el tratamiento estdndar
para la enfermedad oclusiva de la arteria femoral comun (CFA), se muestran resultados
alentadores para la terapia endovascular en esta drea anatémica. en un estudio multicentro
retrospectivo la prevalencia de complicaciones perioperatorias fue mayor en los pacientes
con isquemia critica que en los pacientes con claudicacion y la tasa de éxito técnico fue de
99 % en todos los casos. Las tasas de permeabilidad primaria a 1 y 5 afios fueron del 100 %,
en esos mismos momentos de evaluacion no se registrd ninguna amputacion mayor. Las
tasas de supervivencia global de 1 y 5 afios fueron del 97 y el 89 % respectivamente en los
pacientes de claudicacion y de 69 y 33 % en los pacientes con isquemia critica,
respectivamente. Estos autores concluyeron que CFE es un procedimiento seguro, eficaz y
duradero para la enfermedad oclusiva de la CFA, por lo que se considera como el
tratamiento estandar para esta region anatomica.*?)

En una revision de 34 historias clinicas del archivo del Instituto de Angiologia y Cirugia
Vascular en el periodo comprendido entre 1993 y 1997, de pacientes diabéticos que fueron
sometidos a una simpatectomia lumbar se expresa que los diabéticos tipo 2 fueron los que
prevalecieron con 76,5 %. Entre los factores de riesgo predomind el habito de fumar
seguido, de la hipertension y la cardiopatia isquémica, en la serie predominaron los casos,
con lesidn isquémica en 61,82 %. El patron oclusivo mas frecuente fue el fémoro-popliteo
seguido por el de la pierna y el aorto-iliaco. Los resultados satisfactorios fueron de 85,3 %.
El 8,8 % fue amputado después de la simpatectomia lumbar y el 5,9 % fallecieron. Se
concluye que la simpatectomia continia es una técnica quirdrgica util en los pacientes
diabéticos, siempre y cuando se haga una buena seleccion.*

En los tultimos afios, y condicionado por el desarrollo de las técnicas endovasculares
especificas para el sector infragenicular, se realiza simpatectomia en pocas ocasiones en
nuestro pais. La tasa de complicaciones es baja La aparicion de técnicas menos agresivas,
como la simpatectomia lumbar quimica o la retroperitoneoscopica ha disminuido la estancia
hospitalaria y el periodo de recuperacion. Aun asi, la evidencia sobre su beneficio en la
isquemia cronica de extremidades inferiores es escasa y basada en articulos de baja calidad

metodoldgica. Los estudios existentes no demuestran beneficios objetivos ni superioridad
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frente a otros tratamientos farmacoldgicos, de ahi que su papel queda muy limitado a
algunos pacientes muy seleccionados en los que la indicacion es discutible.*>

En la actualidad, dada la afectacion multifocal de la enfermedad arteriosclerdtica aorto-
iliaca-femoral y la mayor morbilidad de los pacientes, el tratamiento hibrido mediante la
combinacion de procedimientos intravasculares asociados a cirugias derivativas en el mismo
acto, constituyen un porcentaje importante de la mayoria del os programas quirurgicos de
los Servicios de Angiologia y Cirugia Vascular. El grado de especializacion permite realizar
ambos procedimientos de manera simultdnea, disminuir riesgos y costos, con tasas de éxito
técnico superiores a 90 %, y tasas de salvamento de extremidades superiores de 95 % a los
dos afios.*® Por tanto, deben tenerse en cuenta multiples factores al decidir cuél es el tipo de
procedimiento mas conveniente para el paciente. La estrategia endovascular podria ser la
primera opcion para pacientes con una comorbilidad significativa, mientras que la cirugia de
bypass podria ser el tratamiento de primera linea para pacientes en buen estado fisico y con
mayor expectativa de vida.®”

La guia ESC 2017 sobre el diagnostico y tratamiento de la enfermedad arterial periférica
resume que en el sector femoro-popliteo, los resultados del tratamiento endovascular son
claramente mas controvertidos, debido a la afeccion generalmente difusa de este sector y las
diferentes fuerzas de traccion, rotacion, flexion y otras, a las que la arteria femoral
superficial esta sometida. La gran heterogeneidad de los estudios a este nivel hace que la
evidencia en este campo sea realmente reducida. Las recomendaciones también van en
funcién de la anatomia de las lesiones y el riesgo quirurgico, aunque en este sector es
fundamental la presencia de vena 1til de eleccion para realizar bypass (I A).

La afeccion infrapoplitea, como ya se comentd previamente, conlleva considerar la
valoracion angiografica de ese nivel, y sobre todo el pie, previa a la revascularizacion (Ila
C). A diferencia de la guia de 2011, en la que el tratamiento endovascular se consideraba
como primera opcion (Ila C), la recomendacion actual es de bypass venoso (I A) en el sector
infrapopliteo debido a sus mejores resultados a largo plazo; la opcién endovascular se
considera en ausencia de injerto venoso o para pacientes de muy alto riesgo quirurgico.
Finalmente, dada la ausencia de evidencia en los resultados, y a la espera de nuevos
estudios, no estan indicadas la angiogénesis ni la terapia con células madre (III B).*?
Podemos concluir que Las cirugias arteriales en el paciente diabético son diversas y para su
¢éxito es necesario valorar siempre el riesgo quirtrgico y la anatomia de las lesiones de cada

paciente.
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