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Introduccion

Entre los objetivos instrumentales establecidos por el Servicio Andaluz
de Salud (Consejeria de Salud) para los afios 1994-95 en materia de mejo-
ra de la calidad asistencial, adopta un papel relevante la promocion de
la elaboracion de Protocolos Clinicos.

Este planteamiento se realiza con el convencimiento de que los Proto-
colos Clinicos pueden constituir instrumentos de indudable valor para la
promocion de la calidad de los Servicios Sanitarios. Especificamente, la
calidad cientifico-técnica, la continuidad de los cuidados médicos y la sa-
tisfaccion de los pacientes por la asistencia recibida, pueden verse muy
favorecidas por la disponibilidad de Protocolos razonables y accesibles
para los profesionales clinicos.

En este sentido, los Protocolos que aqui se presentan suponen la plas-
macion —en el drea de la Angiologia y la Cirugia Vascular— de un proce-
so de cooperacion iniciado entre la Administracion Sanitaria Andaluza y
los Profesionales Clinicos en materia de calidad asistencial y contienen
aquellas recomendaciones que sus autores entienden mas razonables
—en nuestro entorno y en estos momentos— para el abordaje asistencial
médico o quirdrgico en determinadas patologias de su Especialidad. Estos
son, por tanto, esencialmente revisables de acuerdo con la evolucion de
los conocimientos médicos.

La coordinacién de los trabajos ha sido efectuada por los Dres. Garcia
Rotllan, J.,; Irastorza Aldasoro, M. A. y Llanes Ruiz, F,, de la Subdireccion
de Asistencia Especializada (Direccion General de Asistencia Sanitaria) del
Servicio Andaluz de Salud, contando con la colaboracion oficial de la So-
ciedad Andaluza Angiologia y Cirugia Vascular.

Han sido sus autores los Dres. Ardila Merchan, F. (H. Universitario
«Ntra. Sra. de Valme». Sevilla); Gutiérrez del Manzano, J. A. (H. Universi-
tario «Ntra. Sra. de Valme». Sevilla), Montes Cozar, R. (H. Universitario
«V. del Rocfo». Sevilla); Olalla Mercadé, E. (H. Universitario «V. de la Victo-
ria», Mdlaga);, Ros Die, E. (H. Universitario «<San Cecilio». Granada) y Sei-
quer Ortiz, L. (H. «Juan Ramdn Jiménez». Huelva).

VARICES
1. Criterios diagnodsticos

Concepto

Las venas se llaman varicosas
cuando se deforman y aumentan de
volumen. Este aumento se produce
ensanchandose y alargandose. Por
lo comun se vuelven flexuosas, sien-
do esto consecuencia de su alarga-
miento.

Dilatacién, alargamiento y flexuo-
sidad constituyen las tres modifica-
ciones morfolégicas mas ostensibles
de las varices.

Las paredes de las venas varico-
sas pueden estar engrosadas o adel-
gazadas. Otra caracteristica impor-
tante es la pérdida de su elasticidad
y el aumento de la rigidez de sus
paredes, asf como la atrofia o desa-
paricion total de sus valvulas (aval-
vulacion).

Clasificacién morfoldgica
e \arices serpentinas
e varices saculares
¢ Varices cilindricas
¢ Varfculas

Clasificacion etiopatogénica

¢ Varices por comunicacion arte-
riovenosa:

— congénita

— adquirida.

¢ Varices esenciales, idiopaticas o
primarias:

— insuficiencia valvular congeénita

— cambios estructurales y bioqui-
micos de la pared.

¢ Varices postflebiticas:

— obstruccion
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— insuficiencia valvular.

» Varices postoperatorias.

¢ Varices por aplasia u oclusién
completa del sistema venoso profun-
do:

— Sindrome de KlippelTrenaunay.

— Sindrome de Cruveilhier-
Baumgarten.

Clasificacion clinica

Las varices pueden clasificarse de
acuerdo con la IV.C,, a la que habi-
tualmente se asocia.

Grado | - Asintomatica. Aumento
de relieve del trayecto venoso.

Grado |l - Sintomas de ortostatis-
mo (dolor, cansancio, parestesia, ca-
lambres, edema, prurito...).

Grado Il - Signos de sufrimiento
cutaneo.

Grado IV - Ulcera.

Historia

* Anamnesis.

* Antecedentes de flebitis, TVP
embolia pulmonar.

e Edemas, Ulceras, etc.

* Claudicacion venosa.

e Diabetes.

* Isquemia (cerebral, miocardio,
periférica).

s Artropatias.

e Tratamientos anteriores.

* Reacciones alérgicas.

Exploracion
A) Se realizaran de forma habitual:

Exploracion clinica
— Exploracién del paciente en
habitacién caliente, de pie sobre una
plataforma elevada.
— Maniobra de Schwartz.
— Pruebas con torniquete:
- Maniobra de Trendelenburg.
- Maniobra de Bernsten.

Doppler convencional
B) Pletismografia

— En caso de insuficiencia veno-
sa profunda.

C) Ecodoppler

Estara indicado en:

— Necesidad de cuantificar re-
flujo.

— Visualizacion de valvulas.

— Identificacién de trombos.

D) Flebografia convencional

Estara indicado en:

— Sospechas de anomalias con-
génitas.

— Sospechas de trombosis pro-
fundas.

— Varices recidivadas y en gene-
ral en las reintervenciones.

— Varices tributarias de la iliaca
interna.

E) Otras alternativas

Existen otras pruebas diagndsticas
de utilizacién infrecuente, cuyas in-
dicaciones seran establecidas por
los especialistas que tratan esta pa-
tologia:

— Arteriografia,

— Volumetria.

— RNM.

— Venograffa isotépica.

2. Indicaciones de tratamiento
21. Tratamiento quirdrgico

* Varices esenciales

En principio, todos los pacientes
integrados en los Grupos II, lll y IV
son tributarios de cirugia.

En los pacientes del grupo Il se
valoraran especialmente:

— Edad.

— Tolerancia clinica.

— Patologia asociada.

— Extensidon y localizacion del
cuadro.

— Actividad socio-laboral y/o limi-
tacion funcional.

* \arices postflebiticas

Definido el cuadro mediante el es-
tudio clinico e instrumental pertinen-
te, se establecera la indicaciéon qui-
rurgica en los Grupos lll y IV. Siendo
condicién previa la comprobacion

instrumental de «perforante insufi-
ciente y la permeabilidad del siste-
ma venoso profundo».

Las malformaciones congénitas
deberan tener tratamiento particula-
rizado.

2.2. Tratamiento médico

Sera preciso en todo sindrome va-
rcoso que presente sintomas asi
como para la «profilaxis» de las com-
plicaciones.

e Régimen de vida y medidas
higiénico-dietéticas.

— Correlacion de obesidad y es-
trefiimiento.

— Gimnasia antiestasica.

* Tratamiento antiestatico.

— Postural.

— Contencién elastica (1).

* Tratamiento Farmacolégico (2).

— Tonicos venosos.

— Preparados que disminuyen la
permeabilidad.

— Preparados que favorecen la
reabsorcion del trasudado.

1) Contencion elastica:

Estara indicada en:

— Insuficiencia venosa crénica
sintomatica.

— Tratamientos esclerosantes.

— Tratamientos postquirdrgicos
de las varices.

— Profilaxis de varices asintoma-
ticas en el embarazo.

El tipo de medias elasticas de
compresién decreciente se indicara
dependiendo de la intensidad de los
sintomas.

— Tipo 2: presién 20-30 mm/hg.

— Tipo 3: presion 31-40 mm/hg.

Existen otros tipos de mayor o me-
nor presién cuya indicacién sera va-
lorada por el especialista.

2) Tratamiento farmacoldgico:

Ténicos venosos

Estaran indicados en: ;

— Dilataciones varicosas modera-
das sin edemas.

— Sintomas ortostaticos sin ede-
ma.

214 [ Angiologia - 6/94



Protocolos de diagndstico y tratamiento

Preparados que disminuyen la
permeabilidad

Estaran indicados en:

— Edema, asociados a los téni-
COS VEeNosos.

Preparados que favorecen la reab-
sorcion del trasudado

Estaran indicados en:

— Edema flebectasico acompa-
fiado de linfedema.
3. Procedimiento quirurgico
A) Varices esenciales

Objetivos

19 Extirpacion radical y definitiva
de las varices y tratamiento de su

causa.

2° Minimo nimero de complica-
ciones.

3° Resultado cosmético y funcio-
nal bueno.

Principios

12 Supresion del reflujo del siste-
ma venoso profundo al sistema ve-
noso superficial.

2° Extirpacion de varices.

Variantes técnicas

12 Ligadura de Cayado y Perfo-
rantes insuficientes.

2° Extirpacién de varices.

3° Extirpacién de los troncos de
Safenas afectados.

4° En caso de evidencia incon-
testable de existir segmentos del
tronco de la Safena no afectado, no
es preciso su extirpacion.

5° Otras técnicas basadas en prin-
cipios funcionales (CH.IV.A.S.,

S.AVAS.,..) seran de aplicacion res-
trictiva.

B) Varices postfiebiticas

Serén aplicables los mismos prin-
cipios, con restricciones importantes
derivadas de la Fisio-patologia del
proceso.

En los casos de alteraciones trofi-
cas importantes, podran indicarse li-
gaduras de comunicantes tipo Lin-
ton.

En caso muy selectivos pueden
ser necesario intervenciones sobre
Sistema Venoso Profundo.

4. Cuidados

¢ Trayectos varicosos aislados:

Son tributarios de cirugia ambula-
toria con anestesia local.

¢ Insuficiencia de Cayados y tra-
yectos aislados de poca extension:

Tributarios de Cirugia en Hospital
de Dia con anestesia local.

* \arices extensas:

Tributarias de cirugia de corta es-
tancia (1-3 dias) con anestesia ge-
neral, regional o local.
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ACCESOS VASCULARES
PERMANENTES EN
PACIENTES NEFROPATAS

1. Consideraciones generales

El acceso vascular para hemodia-
lisis debe mejorar la calidad de vida
del paciente y la supervivencia del
mismo. Se trata de conseguir una
via vascular (natural o protésica) que
permita la realizacién de hemodiali-
sis. Ello debe conseguirse con una
técnica quirdrgica que debe ser lo
menos traumatica posible.

El retraso en la realizacién de la
cirugla, por distintas causas, origina
en los enfermos la dependencia de
catéteres, ya sea de Unica o doble
luz o doble catéter, los cuales, aparte
de ser incémodos para el paciente,
tienen un alto grado de complica-
ciones e incrementan su dependen-
cia del centro de referencia incluida
su estancia hospitalaria, teniendo
ademas presente, que tras la practi-
ca del acceso vascular hay que es-
perar un tiempo, el cual puede su-
perar la media de un mes antes
poder utilizarlo.

2. Indicaciones

2.1. Pacientes con insuficiencia re-
nal cronica avanzada

Deberian ser portadores de acce-
so vascular todos los pacientes afec-
tos de Insuficiencia Renal Crénica
(IRC) que vayan a necesitar trata-
miento de hemodidlisis de 2-6 me-
ses.

Como criterio orientativo se pue-
de establecer que a todos aquellos
pacientes con una insuficiencia re-
nal crénica avanzada (menos de 15
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ml/min. de aclaramiento de creatini-
na) se les debe practicar un acceso
vascular permanente.

2.2 Pacientes con insuficiencia renal
terminal

Son aquellos que, por la naturale-
za de su enfermedad, evolucionan
rapidamente a un estadio terminal
(aclaramiento de creatinina inferior a
5 ml/min.) sin pasar por una fase cré-
nica o bien acuden al centro hospi-
talario en fase terminal.

Habitualmente son enfermos que
ya estan recibiendo tratamiento sus-
titutivo de hemodialisis periddicas
mediante accesos vasculares transi-
torios (catéteres intravenosos).

2.3. Pacientes con rechazo cronico
de trasplante

Son aquellos enfermos que pier-
den la funcion del injerto renal cau-
sandoles una IRC avanzada, han su-
frido trombosis del acceso vascular
permanente que tuvieron anterior-
mente y se prevé que en un plazo
de 2-6 meses van a necesitar de
nuevo tratamiento sustitutivo.

2.4. Pacientes que reciben trata-
miento de dialisis peritoneal

Son aquellos pacientes que, por
complicaciones de esta modalidad
de tratamiento, pueden en un mo-
mento determinado necesitar el paso
a Hemodidlisis con caracter tempo-
ral o de forma permanente.

25. Pacientes con insuficiencia re-
nal terminal en programa de hemo-
diglisis periodicas

Son enfermos que reciben trata-
miento regular depurativo de hemo-
didlisis y pierden el acceso vascular
que venian utilizando.

3. Técnicas quiruargicas

Objetivos

Conseguir una vena de facil ac-
ceso y un flujo superior a 250
ml/min. capaz de permitir la hemo-

didlisis entre 3 y 4 horas, 3 veces
por semana.

31. Fistulas arteriovenosas

El principio basico es anastomo-
sar una arteria a una vena con tra-
yecto subcutaneo, que al recibir flu-

jo arterial adecuado pueda dilatarse-

y también puncionarse para filtrar la
sangre con el monitor de hemodiali-
sis.

Como cualquier vena conectada
a sistema arterial va a sufrir los cam-
bios propios de la arterializacion vy,
por consiguiente, su vida va a ser
limitada (alrededor del 75% se si-
guen utilizando a los tres anos y, en
casos excepcionales, pueden llegar
a los veinte anos). A pesar de sus
limitaciones, es el acceso vascular
mas favorable.

Las zonas anatémicas mas ade-
cuadas son las manos, antebrazos,
brazos y muslos. El tipo de aneste-
sia es habitualmente la A. local y en
régimen ambulatorio.

La técnica mas utilizada es la de
Brescia-Cimino, fistula radio-cefdlica
a nivel de la mufieca del lado no
dominante, 2-3 cm. por encima de
la zona de flexura en el borde ra-
dial. Puede ser una anastomosis, tér-
mino lateral o latero lateral.

Este tipo de fistula ofrece un tra-
yecto de vena cefalica en todo el an-
tebrazo, que ademas de ser palpa-
ble es visible y, por tanto, facil de
puncionar.

Una variante de esta técnica es
la fistula radio-cefalica que, a nivel
de la tabaquera anatémica, da muy
buenos resultados y, ademas, deja
libre el antebrazo con posibilidades
de nueva fistula mas préxima.

Si no es factible la practica de un
acceso vascular en el antebrazo, an-
tes de recurrir a la utilizacion de pro-
tesis vascular, se pueden practicar
fistulas AV a nivel de la flexura del
codo.

Hay tres posibilidades de anasto-
mosis de la arteria humeral: a la me-
diana antecubital, a la cefdlica y a

la basilica. Los mas factible, por la
proximidad anatémica, es la fistula
entre arteria humeral y vena media-
na.

Este tipo de fistulas tiene algunos
inconvenientes, tales como que las
venas cefédlica y basilica del brazo
no estén tan superficiales como en
el antebrazo y que, en ocasiones, el
flujo que llevan es tan alto que en
pacientes con cardiopatia puede
provocar episodis de Insuficiencia
Cardiaca. También se han encontra-
do Sindromes de robo vascular con
isquemia distal durante la didlisis en
pacientes con arteriopatia distal,
complicacion que puede aparecer
en cualquier tipo de fistulas.

Si no es posible utilizar la flexura
del codo por distintas causas, hay
otra opcion de acceso vascular no
protésico que es la fistula AV a ni-
vel del 1/3 inferior del brazo, con dos
variantes: la fistula humero-basilica
y humero-cefélica.

Hay ofros tipos de fistulas poco
frecuentes: entre la arteria cubital y
vena basilica en el antebrazo y en-
tre arteria femoral superficial y la
vena safena interna en el 1/3 supe-
rior de muslo.

3.2. Protesis vasculares

En aquellos casos en que no sea
posible la realizacion de alguno de
los accesos vasculares anteriormen-
te citados, es necesario construir un
puente arteriovenoso mediante el
uso de una prétesis vascular, que va
a canularse directamente para ser
conectada al aparato de hemodiali-
sis. No se debe utilizar al menos en
las tres primeras semanas tras la ci-
rugia.

La duracion de este tipo de acce-
so es inferior en un 30-40% a la de
las fistulas arteriovenosas. No existe
una prétesis ideal, siendo la mas uti-
lizada la de PTFE de pared gruesa
(Politetrafluoroetileno expandido), es-
pecifica para hemodiélisis.

En la actualidad, otros tipos de
protesis de materiales como el Da-
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cron, Cordén Umbilical Humano o
Protesis Bovinas, tienen menor apli-
cacion, dado que su vida media es
mas corta.

Como complicaciones especificas
de este tipo de Acceso Vascular, hay
que hacer referencia a las siguientes:

12 La complicaciéon mas temida es
la infeccion que obliga a retirar la
protesis.

2° Trasudado de plasma a través
de la pared de la prétesis; habitual-
mente no precisa tratamiento y ex-
cepcionalmente obliga a retirar la
protesis.

Las prétesis pueden colocarse rec-
tas o bien haciendo un asa (loop).
Los didmetros mas habituales son de
6 mm ¢ de 46 mm.

* En el antebrazo:

Protesis rectas. Entre arteria radial
y vena mediana. En este caso hay
que poner una protesis 4-6 (4 mm
en arteria radial y 6 mm en vena).

Protesis en «loop». Entre arteria hu-
meral y vena mediana, debajo de
la flexura del codo, dejando el asa
en el antebrazo. En ocasiones la
vena tiene que ser la humeral, con
el inconveniente de que ésta ade-
méas de estar mas profunda esta
poco desarrollada.

Las protesis en el antebrazo tie-
nen la ventaja de que son visibles
y se puncionan muy bien; como in-
conveniente tienen una menor du-
racion. En el caso de prétesis con
anastomosis en arteria radial, el flu-
jo puede ser inadecuado.

e £n el brazo:

Protesis rectas. Se implantan des-
cribiendo una ligera curva por la
cara interna del brazo entre la arte-
ria humeral en el 1/3 inferior y la vena
basflica en el 1/3 superior del mis-
mo. Si esta Ultima es inadecuada,
puede abordarse la vena axilar am-
pliando la incisién.

Protesis en doop». Entre arteria

axilar y vena axilar o basilica, dejan-
do el asa en el brazo. Se puede
practicar en caso de que el flujo de
la arteria humeral sea inadecuado.

El tipo de acceso protésico méas
utilizado es el realizado con PTFE de
6 mm entre arteria humeral y vena
basilica o axilar; debe seguir un tra-
yecto curvo en cara anterior del bra-
zo para ser mas faciimente detecta-
do y accesible.

Tienen la ventaja de que si dejan
de funcionar (la causa mas habitual
es por fibrosis de la vena por enci-
ma de la anastomosis que cierra la
luz de la misma) pueden reoperarse
poniendo otra protesis que se anas-
tomosa en la vena 2 cm por encima
de la anastomosis previa, esto en
caso de no haber trombosis de la
vena subclavia. Esto suele ocurrir
con menos frecuencia que en las
protesis del antebrazo y normalmen-
te permite la reoperacién mas dificil
en aquél.

Si previamente a la intervencion
hay sospecha de trombosis de vena
subclavia, debera practicarse una fle-
bografia.

e Fn el muslo:

Si no hay posibilidad quirtirgica en
los miembros superiores, se puede
colocar una prétesis loop en el mus-
lo, haciendo la anastomosis arterial
en la femoral superficial y la venosa
en la safena. Suelen originar una hi-
pertension venosa, con edema de
pierna y muslo por dificultad de re-
torno venoso del miembro; a conse-
cuencia de la misma se produce fre-
cuentemente un trasudado que
origina seromas y que, a pesar de
ser drenados, pueden recidivar. Por
la zona en la que esta situado, las
complicaciones de este acceso vas-
cular son dificiles de resolver.

e Cara anterior del térax:

Prétesis recta entre arteria subcla-
via y vena subclavia contralateral.
Puede originar trasudado de dificil
resolucion. Es de uso excepcional.

Anestesia

Puede ser general o locorregional,
en funcién de las condiciones del
enfermo y de la técnica quirdrgica.
En el miembro superior, puede ha-
cerse anestesia del plexo braquial
con ayuda de estimulador de nervio
periférico; se reducen asi las com-
plicaciones perioperatorias de la
anestesia general.
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PIE DIABETICO

1. Concepto

Denominamos como tal al pie de
un diabético con alteraciones con-
secutivas a:

1. Neuropatia.

2. Angiopatia.

Con frecuencia, sobre cualquiera
de las anteriores situaciones se afa-
de una infeccion.

Neuropatia
La neuropatia periférica es el pre-
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cursor mas importante en el desa-
rrollo de las lesiones en el pie de
los diabéticos. Las Ulceras son neu-
ropaticas en origen en el 62%, fren-
te a un 38% que son de origen is-
quémico, teniendo ademas un 60%
de éstos, una neuropatia.

La forma clinica mas comun de
la neuropatia es la polineuropatfa dis-
tal y simétrica, que puede afectar a
las fibras autonémicas, sensitivas y
motoras.

Neuropatfa Autondmica:

Cursa con pérdida de la sudora-
cion, lo que da lugar a la sequedad
de la piel y a la produccion de grie-
tas.

Neuropatia sensitiva:

Cursa con reduccion de la sensi-
bilidad térmica y dolorosa, con ca-
lambres y parestesias muy doloro-
sas.

Neuropatfa motora:

Ocasiona atrofia muscular que
predispone a la deformidad del pie
y a una mala distribucién de la pre-
sién sobre la planta del pie.

Como consecuencia de estas al-
teraciones, se producen lesiones os-
teoarticulares (osteolisis, osteitis, os-
teoartropatias).

Angiopatia
Cursa con dos componentes dife-
renciados:

Microangiopatfa:

Se relaciona mas frecuentemente
con la diabetes tipo |, aunque no es
privativa de ella. Su lesién estructu-
ral elemental es el engrosamiento de
la membrana basal capilar por acu-
mulo de polisacaridos.

Es responsable de la nefropatia y
retinopatia diabéticas.

Macroangiopatia:

Afecta a mas del 20% de los dia-
béticos y se localiza en arterias de
grueso y mediano calibre (troncos

supradrticos, aorta, vasos femorales,
etc.). Se diferencia poco de la que
afecta a los no diabéticos, aunque
tiene una aparicion mas precoz
(arteriosclerosis prematura del dia-
bético) y mayor tendencia a calcifi-
carse.

2. Clinica

Las alteraciones a que dan lugar
la neuropatia y angiopatia diabéticas
pueden manifestarse clinicamente de
la siguiente forma:

Grado 0: Pie en peligro. No hay
Ulcera pero sf callosidades, promi-
nencia de las cabezas de los meta-
tarsianos, dedos en garra o cualquier
anormalidad dsea.

Grado 1: Ulcera superficial, no in-
fectada clinicamente.

Grado 2: Ulcera profunda, a me-
nudo infectada pero sin afectacion
Osea.

Grado 3: Ulcera profunda, forma-
cién de abscesos, afectacion dsea.

Grado 4: Gangrenas localizadas
(por ejemplo, dedo o antepie).

Grado 5: Gangrena de todo el pie.

3. Diagnéstico

Es importante valorar el peso re-
lativo de la neuropatia, la angiopa-
tia y sus complicaciones osteoarti-
culares porque de ello se derivaran
diferencias en las pautas de trata-
miento.

Valoracién de la neuropatia

Parestesias, paresias, dolor, anes-
tesia, cambios de sudoracion, etc.

En la exploracién fisica se investi-
ga la situacion del trofismo cutaneo,
alteraciones de la sensibilidad y re-
flejos motores, deformidades de los
dedos, pérdidas de los arcos plan-
tares, hiperqueratosis, Ulceras, etc.

Los pulsos distales suelen estar
conservados e incluso aparece a ve-
ces hiperpulsatilidad. En el estudio
radiolégico del pie se valorara la ex-
tension de las lesiones osteoarticu-
lares y la presencia de calcificacio-
nes arteriales.

Valoracion de la angiopatia

— Estado vascular: historia clini-
ca (claudicacion, lesiones, etc.).

— Alteraciones del trofismo y de
la temperatura.

— Distrofias ungueales. Artrofias
cutdneas y musculares. Ausencia de
vello.

— Palidez a la elevacién. Reple-
cion venosa > 20"

— Presencia de lesiones isquémi-
cas, ulceras, gangrena seca.

— Observacién de la coloracion,
determinacion de temperatura y ex-
ploracion de pulsos.

En las pruebas complementarias
hay que valorar los resultados de la
oscilometria, estudio Doppler con
presiones segmentarias y absolutas
en tobillo, teniendo en cuenta que
en un buen numero de casos la ri-
gidez de las paredes arteriales por
calcificacion modifica erréneamente
los resultados.

Por todo ello, es importante valo-
rar el estado de la circulacién distal
por medio de Laser-Doppler, Termo-
graffa cutanea, capilaroscopia y oxi-
metria transcutanea.

Cuando con las exploraciones
descritas se detectan lesiones arte-
riales potencialmente tratables por
métodos invasivos, se indicara un es-
tudio angiografico.

4. Tratamiento

Grado 0: Control de la diabetes
y reajuste del tratamiento.

Educacion del paciente (normas
de vida y consejos). En deformida-
des del pie, tratamiento especifico
por ortopedia.

Grado 1: Esigual al del grado an-
terior, anadiendo cuidados de la le-
sién, modificacion de la presién plan-
tar y calzado adecuado.

Grado 2: Desbridamiento profun-
do y extirpacién de los tejidos des-
vitalizados.

Antibioterapia sistémica (segun an-
tibiograma y pauta de cada Hospi-
tal), control de la diabetes y reajuste
del tratamiento.
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Grado 3: Como la anterior, mas
extirpaciones amplias de las lesiones
afectadas.

Grado 4: Amputaciones de las zo-
nas afectadas, previo establecimien-
to del nivel de amputacion por ex-
ploraciones no invasivas. También
hay que aplicar las medidas gene-
rales de los otros grados.

Grado 5: Amputacién mayor con
establecimiento previo del nivel.

En los casos en que coexista ma-
croangiopatia que origina isquemia,
se debe cumplimentar el protocolo
de estudio de isquemia arterial.

5. Indicaciones quirdrgicas

1. Lesiones isquémicas (tlcera del
talén, etc.) que precisen de una re-
vascularizacion para su curacion o
para la cicatrizacién de amputacio-
nes locales (dedos o transmetatar-
sianos).

2. Dolor isquémico en reposo.

3. Claudicacion progresiva o inva-
lidante o que limite el estilo de vida
del paciente.

En todos estos casos se procede-
ra como en cualquier isquemia cré-
nica. Dada la gran prevalencia de
autosimpatectomia, sélo tendria in-
dicacion en los casos en gque no
quede otra alternativa y siempre
cuando el indice tobillo/brazo sea su-
perior a 045.

El tratamiento de los grados 0 y
1 se hara siempre de forma ambu-
latoria. Los grados 2 y 3 son sus-
ceptibles de ser tratados en hospital
de dia. Los grados 4 y 5 necesaria-
mente precisaran de ingreso hospi-
talario para su atencion.

Es importante que todo Hospital
disponga de un equipo multidiscipli-
nario que oferte al paciente atencion
inmediata y especializada en todos
los aspectos que pueda requerir

Consejos para diabéticos
1. Llevara siempre calzado como-
do y que no produzca rozaduras.
2. Higiene meticulosa de los pies
con lavado diario con agua y jabon

neutro y secado cuidadoso.

3. Corte de las ufas transversal,
si va a poddlogo éste debe ser in-
formado de que es un diabético.

4. Cuidar grietas, rozaduras y ca-
llosidades en los pies de forma enér-
gica, visitando al médico incluso en
los casos rebeldes a tratamiento.

5. Curar con prontitud micosis en
los pies o pequefias infecciones su-
bungueales o periungueales.

6. Corregir con prontitud los de-
fectos de los pies que favorecen le-
siones como dedo en martillo, ha-
llux valgus (juanetes), pie plano y
cavo, etc.

7. Evitar largas caminatas, 0 en su
caso, cuidar durante ellas de la hi-
giene de los pies con cambios de
calcetines de lana, algoddn o hilo,
evitando las fibras acrilicas.

8. Evitar caminatas, 0 en su caso,
cuidar durante ellas de la higiene de
los pies con cambios de calcetines
de lana, algodoén o hilo, evitando las
fibras acrilicas.

9. Llevar siempre calcetines de
lana, algoddn o hilo, evitando las fi-
bras acrilicas.

10. Prohibidos braseros o focos
de calor proximos a los pies.

11. Bafos de pies con agua tem-
plada o tibia, nunca muy caliente
(control por termdémetro),

12. Ante cualquier grieta o heri-
da, consultar a su médico de cabe-
cera.

13. Sila piel esta seca, aplicacion
de cremas hidratantes.
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AMPUTACIONES DE LAS
EXTREMIDADES
INFERIORES EN
PATOLOGIA VASCULAR

Introduccion

La amputacion se plantea como
consecuencia de la pérdida de via-
bilidad (necrosis o lesiones, dolor, re-
tracciones, efc.) del miembro o par-
te de él, provocada por la isquemia.

1. Objetivos

Extirpar los tejidos necrosados, ob-
tener una buena curacidn primaria
con una amputacion lo mas distal
posible y conseguir el maximo de
rehabilitacion después de la ampu-
tacion.

2. Indicaciones generales
— Lesién isquémica irreversible.
— Dolor incontrolable.
— Infeccién incontrolable.

3. Nivel de amputacion

La seleccion del nivel de amputa-
cién debe de hacerse con el objeti-
vo de conservar la méaxima funcio-
nalidad del miembro, haciéndolo
compatible con la mayor brevedad
de rehabilitacidon del paciente.

Existen dos categorfas de ampu-
taciones:

1. Amputaciones menores— Las
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que se realizan conservando el talén.

2. Amputaciones mayores.— Las
practicadas en la pierna o muslo.

Descripcién de los niveles:

Menores:

* Amputacidon de dedos

* Amputacién transmetatarsiana

e Amputaciones parciales del pie

Mayores:

e Amputacion de Syme

* Amputacion por debajo de la
rodilla

* Amputaciones a traves de la ar-
ticulacion de la rodilla

e Amputaciones por encima de la
rodilla

¢ Desarticulacion de la cadera

El establecimiento de estos nive-
les se realizara en funcion de los si-
guientes criterios:

3.1. Criterio clinico

— Extensiéon y severidad de la
lesion

— Situacién clinica del enfermo

3.2. Criterio hemodindmico

Los metodos aconsejados para
evaluar la potencial curacion, reali-
zados antes de la amputacion, son
los siguientes:;

— Toma de presiones segmenta-
rias y registro de volumen del pulso

— Presiones tobillo/brazo

— Fotopletismografia

— Medida transcutanea de la pre-
sidn de oxigeno

— Termografia

— Otros métodos: aclaramiento de
Xe; Fluorometria (fluoresceina); medi-
cion de la temperatura cutanea (ter-
mometria); etc., han sido descartados
para el pronostico de la curacion.

Presiones tomadas con Doppler.
Es de esperar una curacion satisfac-
toria, si la presion en el tobillo es
igual o superior a 70 mmHg o la re-
lacién de las presiones tobillo/brazo
de 03 como minimo.

En los diabéticos las medidas de
las presiones con Doppler son en-
ganosas, alteradas por la rigidez de
las paredes arteriales.

Fotopletismografia. Esta prueba es
una variante de la medicion de la
presion con Doppler en la que se
miden las presiones sistélicas o vo-
limenes de pulso.

Medida transcutdanea de la presion
de oxigeno. Para algunos autores,
cuando se encuentra una presién
por encima de 40 mm de Hg casi
todos los mufones cicatrizan.

Termograffa. Es generalmente
aceptada su importancia con el fin
de determinar el flujo arterial al nivel
de la circunferencia del lugar de la
amputacion.

33. Criterios arteriogrdficos

Arteriografia— Descartada la po-
sibilidad de cirugia revascularizado-
ra, excepcionalmente sera necesa-
ria ésta para indicar el nivel de
amputacion y las posibilidades de
curacion.

4. Técnicas de amputacion
Principios generales

¢ Medicién y marcado de los col-
gajos de piel.

e Dada la habitual situacién de is-
quemia, la manipulacion de los teji-
dos ha de ser muy cuidadosa.

¢ | 0s huesos seran cortados con
sierra (a ser posible eléctrica), pro-
curando no traumatizar los tejidos
blandos vecinos. Los bordes de la
seccidbn Osea seran remodelados
para evitar superficies cortantes. La-
vado de detritus producidos en la
seccion, con suero salino.

* Los nervios serdn traccionados
y seccionados con bisturi, haciendo
hemostasia por ligadura en los tron-
cos principales.

¢ Los colgajos seran minimos y
procurando que tengan el maximo
de irrigacion, pero en la incision ini-
cial no importa que su longitud sea
excesiva pues podran remodelarse.

¢ La piel se cerrara sin tension.
De existir tension, es preferible mo-
dificar la técnica o dejarla abierta.

¢ Si al practicar la amputacion en-
contramos una proétesis vascular, se

quitara por completo si esta infecta-
da y lo méas proximal posible si solo
estd trombosada.

5. Descripcion de la técnica
Amputacién de dedos

Los colgajos de piel seran latera-
les y de la misma longitud y se uni-
ran a nivel de la seccién osea (a 0,5
cm de la articulacién metatarsofalan-
gica).

Los bordes de piel deberan apro-
ximarse sin la menor tension. En
caso de duda, no suturar

Cuando se trate de amputaciones
del primero y quinto dedo, puede
Ser necesaria una amputacion en ra-
queta, con mango en borde interno
o externo, respectivamente, del pie
y resecando la cabeza del metatar-
siano correspondiente.

En diabéticos, las incisiones se
prolongaran en la planta para dre-
naje y, si es necesario, para ampu-
tacion de las cabezas de los meta-
tarsianos.

Amputacion transmetatarsiana

Es la que se realiza a través de
las didfisis de todos los metatarsia-
nos. Esta indicada cuando las lesio-
nes necraticas rebasan el pliegue di-
gitoplantar, afecta a los pliegues
interdigitales y son varios los dedos
afectados.

La seccion dorsal de la piel se
hara al mismo nivel gue la seccién
Osea y se utilizara un colgajo plan-
tar desde el pliegue digitoplantar
para cubrir los metatarsianos seccio-
nados. La seccion dsea se realizara
con sierra de Gigli.

Amputaciones parciales del pie

Las amputaciones de Lisfranc,
Chopart, Pirogoff y Syme, son excep-
cionales.

Amputaciones por debajo de la ro-
dilla (Infrarrotuliana, infracondilea)

Se indicaran en las lesiones ex-
tensas del pie sin posibilidad de con-
servar el talén.
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Existen dos técnicas para realizar
estas amputaciones:

1. Amputacién con colgajos late-
rales asimétricos: anteromedial y
posterolateral.

2. Amputacién con colgajo late-
ral posterior largo.

En ambas técnicas la tibia sera
seccionada a unos cuatro traveses
de dedo por debajo de la tuberosi-
dad tibial, algo mas en individuos
altos y el peroné 2 6 3 cm, mas pro-
ximalmente. Los musculos se seccio-
nan transversalmente dejando solo
los gastrocnemios y su tendén para
cubrir la seccién ésea.

Amputaciones a través de la articu-
lacion de la rodilla

No suelen usarse en estos enfer-
mos.

Amputaciones por encima de la ro-
dilla {Suprarrotulianas, supracondi-
leas)

Esta técnica de amputacién, que
en tiempos pasados fue la mas ha-
bitual, en la actualidad se ha visto
parcialmente desplazada por las am-
putaciones infrarrotulianas, como
consecuencia de una mejor valora-
cion de los pacientes y un incremen-
to de las técnicas revascularizadoras.

La amputacion puede realizarse
en un plano circular, en «salchichon»

(piel y musculos al mismo nivel y el
fémur més proximalmente) o forman-
do dos colgajos (anterior y posterior).

Desarticulacion de la cadera

Es una técnica amplia y radical,
de utilizacién excepcional y que rara
vez tiene una indicacion de entra-
da, siendo, por el contrario, mas fre-
cuente después del fracaso en la ci-
catrizacion de munones previos.

6. Cuidados postoperatorios
6.1. Criterios generales

Tienen como objetivo:

* Rapida curacion de las lesiones.

e Evitar traumatismos en las zo-
nas de circulacion deficiente.

e Conservar o restaurar la fuerza
muscular.

e Conservacion o restauracion de
la funcion articular.

6.2. Rehabilitacion

La rehabilitacion debe empezar en
el periodo preoperatorio, incluyendo
un adecuado apoyo psicologico.

La rehabilitacidon postoperatoria
precisa la actuacién conjunta y coor-
dinada de cirujanos y rehabilitadores.

El cirujano, dentro de lo posible,
adaptara la técnica de la amputa-
cion segln la protesis que después
sera aplicada y el rehabilitador ten-
dra que conocer las condiciones del

muién para adaptar la rehabilitacion
a su estado.

La conservacion o restauracién de
la fuerza muscular, de la movilidad de
las articulaciones y remodelacion del
muidn se iniciara lo antes posible.
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