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Importancia de la vigilancia de los injertos
venosos en las derivaciones realizadas con
venas de pequeno calibre

R. Mofidi, S. Pandanaboyana, M.M. Flett, J. Nagy, G.D. Griffiths y P.A. Stonebridge,
por parte de la East of Scotland Vascular Network Dundee, Reino Unido

Evaluamos el impacto del diametro preoperatorio del conducto venoso en la tasa de reinterven-
ciones y en el resultado tras cirugia de bypass infrainguinal con injerto venoso. Se revisaron las
derivaciones infrainguinales venosas consecutivas realizadas entre enero de 2001 y diciembre
de 2006. En todos los pacientes se midié de forma preoperatoria el diametro del injerto venoso
(DIV). Los injertos se clasificaron en aquellos con un DIV <3,5mm y aquellos con un
DIV > 3,5 mm. Todos los pacientes participaron en un programa de vigilancia mediante eco-
Doppler. Se evalud la asociacion entre el DIV y la tasa de reintervenciones. Se compararon la
permeabilidad del injerto y los porcentajes de amputacion. Se realizé el seguimiento de 377
derivaciones durante una media de 23 meses (intervalo 8-67). El DIV fue <3,5mm en 139
injertos (36,9%) y > 3,5 mm en 238 injertos (63,1%). Un elevado porcentaje de injertos venosos
de pequefio calibre (32,3%) requirieron reintervencion para mantener su permeabilidad, en
comparacion con los conductos de mayor tamafio (20,2%) (x® = 7,7, p < 0,001). EI DIV (odds
ratio [OR] =2,87, intervalo de confianza [IC] del 95%: 1,63-3,81; p < 0,001), el tabaquismo
(OR =1,83, IC 95%: 1,39-3,20; p = 0,02), y el tipo de derivacion (OR = 1,86, IC 95%: 1,49-2,47;
p = 0,02) fueron variables asociadas con un indice elevado de reintervencion. No existieron
diferencias en la permeabilidad del injerto (p = 0,13) o los porcentajes de amputacion (p = 0,35)
entre ambos grupos. El uso de injertos venosos de menor tamano estuvo asociado con un
mayor indice de reintervenciones. Siempre que estos injertos sean supervisados y reparados
cuando sea necesario, el uso de injertos venosos de menor calibre es satisfactorio y amplia la

disponibilidad de los conductos autélogos para la reconstruccion arterial infrainguinal.

INTRODUCCION

El bypass infrainguinal con vena autéloga esta bien
establecido en el tratamiento de la claudicacion
intermitente incapacitante o la isquemia critica de la
pierna’. Estos injertos venosos tienen tendencia a
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desarrollar estenosis, lo que puede precipitar el fra-
caso del bypass®>. La estenosis puede originarse
debido a un error técnico, persistencia de valvulas
venosas, alteraciones venosas preexistentes, o
hiperplasia de la miointima.

Se han hallado varios factores que influyen en el
resultado de las derivaciones infrainguinales con
vena autéloga®”’. Si bien muchos de estos factores
son endogenos al paciente y estan fuera del control
directo por parte del cirujano, el tamafio y la calidad
del conducto venoso disponible se han considerado
como factores importantes que afectan al resultado
de las derivaciones infrainguinales’. Aunque el uso
de venas de menor calibre no tiene por qué resultar
invariablemente en el fracaso del injerto®, varios
autores han sugerido que los injertos con un
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didmetro < 3,5 mm tienen un mayor riesgo de fra-
caso’''. En estas circunstancias se aconseja el uso
de injertos venosos mixtos o injertos de venas del
brazo en lugar de venas safenas largas de pequefio
calibre e ininterrumpidas'?.

El objetivo de este estudio fue evaluar la impor-
tancia de medir el diametro venoso minimo durante
el mapeo venoso preoperatorio en los resultados
preliminares y a medio plazo de las derivaciones
infrainguinales venosas y determinar el grado de
aumento de su didmetro durante el seguimiento.

METODOS

A partir de una base de datos obtenida de forma pros-
pectiva se identificaron pacientes consecutivos que
fueron sometidos a bypass infrainguinal, utilizando
venas autdlogas, entre el 1 de enero de 2001 y el 31
de diciembre de 2006. El andlisis de los resultados se
completd con una revision retrospectiva de las his-
torias clinicas y mediante referencia cruzada con las
bases de datos del laboratorio del hospital.

Todos los pacientes fueron sometidos a un mapeo
venoso preoperatorio mediante eco-Doppler
(Sequoia; Acuson, Redwood, CA) con un transduc-
tor lineal de 5 MHz por parte de dos técnicos vascu-
lares experimentados. El examen ecografico utilizd
un angulo de insonacion lo més cercano posible a 60°
e incluyé el estudio bilateral de las venas safenas
interna y externa; ademads, se examinaron las venas
de los miembros superiores cuando no se disponia de
venas safenas de calibre sufiente o eran de dudosa
calidad. El conducto venoso fue examinado en toda
su longitud con los pacientes en bipedestacién. El
diametro interno maximo de la vena se registrd a
nivel del muslo proximal y distal, de la rodilla, y del
tobillo. Los pacientes se clasificaron en 2 categorias
en funcién del didmetro minimo de la vena safena
interna en bipedestacion: < 3,5 y>3,5mm. Se
extrajo la longitud apropiada de vena safena interna
homolateral y se examiné intraoperatoriamente su
distensibilidad y calidad. Si éstas no se consideraron
adecuadas, se utilizo la vena safena interna contra-
lateral. La vena safena externa y las venas del brazo
se utilizaron en los pacientes en los que se habia
extraido con anterioridad vena safena interna o en
los que ésta no se considerd adecuada para la cirugia
de bypass en el mapeo venoso preoperatorio.

Posteriormente, todos los pacientes se incluyeron
en un programa de seguimiento. Este implicé la
realizacion de eco-Doppler y determinaciones del
indice de presion tobillo-brazo (IPTB) antes del alta
hospitalaria y posteriormente a las 6 semanas, 3
meses, 6 meses, 1 afio, y 2 afios de la intervencion.
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Por motivos clinicos, de forma ocasional, se realizd
examen adicional con eco-Doppler fuera del pro-
grama de seguimiento.

El protocolo de eco-Doppler incluyé la
evaluacion del injerto en toda su longitud junto
con el examen de los vasos eferentes y aferentes
con respecto a la calidad del flujo sobre la base de
la velocidad, onda de flujo, y caracteristicas del
espectro de color. La velocidad sistdlica maxima
(VSM) se determiné en los lugares de estenosis y
en multiples niveles en el injerto y en el vaso afe-
rente. Se calculd el cociente de la velocidad entre
el foco de estenosis y un registro adyacente. Se regis-
traron los datos de cualquier complicacion postope-
ratoria y posteriores intervenciones quirdrgicas
y endovasculares. Ademds, se recogieron las compli-
caciones postoperatorias, los indices de permeabili-
dad acumulativa a los 30 meses, y los porcentajes
de amputacion en relacion con el didmetro del
injerto venoso (DIV) preoperatorio minimo.

La estenosis critica del injerto venoso se definid
como una VSM > 300 cm/s o un aumento de 3,5
vecesla VSM en el lugar de la estenosis en comparacion
con la VSM preestendsica, una VSM < 40 cm/s en
sentido anterdogrado desde la lesion estendsica, o una
reduccion > 0,15 en las determinaciones post-
operatorias del IPTB.

Los datos demograficos del paciente, el tipo de
intervencion, el conducto, y la informacion sobre
el seguimiento se registraron en una base de datos
informatizada (Access y Excel; Microsoft, Redmond,
WA). El anadlisis de los datos se realizé de forma
retrospectiva. El andlisis estadistico se realizd utili-
zando el Statistical Package for Social Sciences,
versién 12 (SPSS, Inc., Chicago, IL). Los resultados
se analizaron y notificaron segtn los estandares de
la Society for Vascular Surgery y el North American
Chapter de la International Society for Cardiovascu-
lar Surgery'?. Los grupos se compararon en términos
de estenosis, necesidad de reintervencion, permea-
bilidad del injerto, y amputacién. La permeabilidad y
el salvamento de la extremidad se determinaron
utilizando el analisis de Kaplan-Meier. La asociacién
de la permeabilidad del injerto y el salvamento de la
extremidad con los factores de riesgo de fracaso del
injerto, establecida en funcién del lugar de la anas-
tomosis distal, DIV minimo, y otros factores de riesgo
aterosclerdtico, fue analizada utilizando el modelo
de riesgo proporcional de Cox. La asociacion entre la
necesidad de reintervencion debido al desarrollo de
una estenosis y las variables anteriores se evalu6
utilizando un analisis de regresion logistica multi-
variante. Las diferencias entre grupos se evaluaron
utilizando el test de rango logaritmico. La signifi-
cancia se establecié en p < 0,05.
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RESULTADOS

Se realizaron 377 derivaciones infrainguinales con
injerto venoso en 351 pacientes durante el periodo
de estudio; de ellas, 238 se realizaron en hombres
(67,7%) y 113 en mujeres (32,3%). La media de
edad de los pacientes fue de 73 afos (limites 37-
92). Ciento noventa y siete (56,1%) eran fumadores
habituales, 150 (42,7%) eran diabéticos, y 33
(9,4%) presentaban insuficiencia renal cronica. La
indicacion de la cirugia fue la isquemia critica de la
extremidad en 330 casos (87,5%) y la claudicacion
intermitente incapacitante en 48 (12,5%). Trescien-
tos cuarenta y seis derivaciones (92,1%) se origina-
ron en la arteria femoral, 8 (2,1%) en la arteria iliaca
externa, y 23 (5,8%) se anastomosaron proximal-
mente en la arteria femoral superficial. Las anasto-
mosis distales se localizaron en las arterias
popliteas suprageniculares en 125 derivaciones
(33,2%), en las arterias popliteas infrageniculares
en 135 (35,8%), y en las arterias crurales en 117
(31,0%). Trescientos veintiséis derivaciones se reali-
zaron con injertos de vena invertida y 51 con injerto
venoso in situ. Utilizamos la vena safena interna
homolateral o contralateral ininterrumpida como
conducto venoso en 321 derivaciones (85,1%). En
29 bypass (7,7%) se utilizé un injerto mixto de vena
safena interna, mientras que en 18 (4,8%) se utilizd
la vena safena externa; en 9 casos (2,4%) se utili-
zaron las venas del brazo como conducto.

La media del didmetro interno preoperatorio de
los injertos venosos utilizados fue de 3,9 mm
(intervalo 2,4-6,7). El didmetro interno preopera-
torio minimo del injerto venoso fue < 3,5 mm en
139 (36,9%) y>3,5mm en 238 (63,1%). La
distribucién del DIV en cada grupo se muestra en la
figura 1. La tabla I presenta la demografia de los
pacientes con un DIV preoperatorio < 3,5 mm en
comparacion con la de los pacientes con un DIV
preoperatorio > 3,5 mm.

La duracién media del seguimiento fue de 23
meses (intervalo 8-67). Ochenta y cuatro pacientes
(24%) fallecieron durante el seguimiento. Las esti-
maciones globales segiin el andlisis de Kaplan-Meier
de los indices de permeabilidad primaria, primaria
asistida, y secundaria a los 40 meses fueron del 73,
79, y 83%, respectivamente.

Ocho injertos requirieron reintervenciones durante
el inicio del postoperatorio debido a alteraciones criti-
cas del flujo, que se identificaron al inicio del periodo
postoperatorio. Siete de ellas se produjeron en los
injertos venosos < 3,5 mm de diametro. Ochenta y
siete injertos desarrollaron una estenosis critica
(22,5%) durante el periodo de seguimiento. Doce
pacientes (13,8%) presentaron sintomas recurrentes,
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Fig. 1. Distribucion del DIV preoperatorio minimo en los
injertos < 3,5mm en comparacion con los injertos
> 3,5 mm. Test Mann-Whitney (p < 0,0001). Minimum
vein graft diameter = Didmetro minimo del injerto
venoso. Distribution of vein graft diameter = Distribucién
del didmetro del injerto venoso.

y 27 (31%) una reduccion significativa en las medi-
ciones postoperatorias del IPTB. El resto de los
pacientes permanecieron asintomaticos sin pruebas
clinicas de estenosis del injerto venoso.

De los 87 pacientes que desarrollaron estenosis
critica, 9 se ocluyeron antes de la correccion progra-
mada, otro se ocluyo tras la angiografia diagnostica,
que revel6 que la lesion identificada no podia tra-
tarse mediante angioplastia, y otro no fue reparado.
Trece injertos fueron sometidos a correccion abierta,
y otros 63 a correccion endovascular mediante una
combinacion de angioplastia estandar y con cutting
ballon.

Un porcentaje significativamente elevado de
injertos venosos que fueron confeccionados con
venas con un DIV preoperatorio < 3,5 mm requi-
rieron reintervencién para mantener la permeabi-
lidad en comparacion con aquellos con un
didmetro > 3,5 mm (x> =7,7, p < 0,001) (fig. 2). El
DIV preoperatorio (odds ratio [OR] = 2,87, intervalo
de confianza del 95% [IC]: 1,63-3,81; p < 0,001),
tabaquismo (OR=1,83, IC 95%: 1,39-3,20;
p =0,02), y tipo de bypass (OR = 1.86, IC 95%: 1,49-
2,47; p=0,02) fueron las tnicas variables asociadas
con un mayor riesgo de reintervencion para man-
tener la permeabilidad del injerto (tabla II).

La diferencia en los indices de permeabilidad
primaria asistida entre injertos con un DIV preope-
ratorio < 3,5 mm y aquellos con un DIV preopera-
torio > 3,5 mm no fue estadisticamente significativa
(rango log =2,29, p=0,13) (fig. 3). Ademas, no
existieron diferencias significativas en los porcen-
tajes de amputacion entre injertos venosos que
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Tabla I. Demografia de los pacientes con DIV preoperatorios < 3,5 mm comparada con los de

DIV > 3,5 mm

DIV<3,5mm (n=139) DIV>3,5mm (n=238) Significancia

Media de edad (afios) (limites) 72 (39-95) 72 (44-89) p=0,85
Sexo (H:M) 93:46 171:67 v? =1,02, p=0,717*
Indicacién (claudicacién:dolor en 9:81:49 31:115:84 x> =8,4, p=0,010

reposo:pérdida tisular)
Diabetes (%) 62 (44,9) 88 (37,0) ¥2 =2,24, p=0,130*
Tabaquismo (%) 74 (53,6) 123 (51,7) x> =0,13, p=0,776
Hiperlipidemia (%) 31 (22,3) 48 (20,2) x> =024, p=0,623*
Fallo renal (%) 13 (9,4) 20 (9,2) x> =0,51, p=0,475*
Tipo de bypass (fem-pop SG:fem-pop 77:88:73 44:47:48 %% =0,66, p=0,720

IG:crural)

La hiperlipidemia se definié como una ratio lipoproteinas de alta densidad/baja densidad > 3,5 o concentraciones de colesterol en
ayunas > 5 mmol/l, y la insuficiencia renal severa se definié como una tasa de filtracién glomerular estimada < 20 ml/min o en didlisis

permanente.

DIV: diametro del injerto venoso; fem-pop: femoropoplitea; H: hombre; IG: infragenicular; M: mujer; SG: supragenicular.

*Correccion de Yates.

fueron creados utilizando venas con un didmetro
preoperatorio minimo < 3,5 mm en comparaciéon
con los creados con venas de un didmetro preope-
ratorio minimo > 3,5mm (rango log=1,69,
p=0,35) (fig. 4). No existidé ninguna asociacion
significativa entre el DIV preoperatorio minimo y la
reduccion de la permeabilidad primaria asistida
(tabla III) o los elevados porcentajes de amputacién
(tabla IV).

DISCUSION

Los injertos de vena autéloga son los conductos
preferidos para la reconstruccién arterial infraingui-
nal®>. En ausencia de venas autdlogas, el uso de
implantes protésicos, aunque necesarios, estd aso-
ciado a una mayor incidencia de oclusion, lo que
puede llevar a la pérdida de la extremidad afec-
tada'’. Sin embargo, un problema que aparece con
frecuencia durante el mapeo venoso preoperatorio
eslaidentificacion de venas de pequeno calibre, que
se consideran inadecuadas para la reconstrucciéon
arterial infrainguinal. Otros autores han notificado
anteriormente que el hallazgo de venas de pequefio
calibre durante el mapeo venoso es relativamente
elevado y, en estas circunstancias, se buscan las
venas safenas internas contralaterales, safenas
externas, o las venas de los brazos como conductos
para la cirugia de bypass infrainguinal con injerto
venoso'*.

La modalidad principalmente utilizada durante el
mapeo venoso preoperatorio es el examen con eco-
Doppler en modo B. Las mediciones preoperatorias
suelen hacerse con el paciente en bipedestacion
para aumentar el didametro. Sin embargo, dado que

Bl No need for re-intervention
O Re-intervention required

100% -
90% A
80% A
70% A
60% -
50% 1
40% -
30% A
20% A
10% A

Number of grafts

32.3%
20.2%

0% T |

Less than 3.5 Greater than or equal to 3.5

Minimum Preoperative Vein Graft diameter (mm)
(chi? = 7.7, P<0.001)

Fig. 2. Comparacién del porcentaje de injertos venosos
que requirieron reintervencion para mantener la per-
meabilidad, clasificada segiin el didmetro interno preo-
peratorio minimo del injerto venoso. Number of
grafts = Numero de injertos. Minimum preoperative vein
graft diameter = Diametro preoperatorio minimo del
injerto venoso. No need for re-intervention = Ausencia
de reintervencion. Re-intervention required = Necesidad
de reintervencion. Less than 3.5 = Menor de 3,5. Greater
than or equal to 3.5 = Mayor o igual a 3,5.

estas mediciones se realizan mientras la vena esta
en el sistema venoso de baja presion, pueden reflejar
el verdadero didametro distendido de una vena una
vez sea colocada en el sistema arterial''. Estudios
previos con injertos venosos in situ han demostrado
que existe un aumento significativo en el diametro
de la vena en la ecografia postoperatoria inicial''. Es
interesante destacar que el porcentaje de aumento
del didmetro venoso fue mads pronunciado en las



Vol. 23, N.° 1, 2009

Tabla II. Factores que afectan a la tasa de
reintervenciones tras bypass infrainguinal eva-
luada mediante regresion logistica multivariante

Variable OR (IC 95%) p
Didmetro injerto 2,87 (1,63-3,81) < 0,001
Venoso

Diabetes 0,89 (0,71-1,05) 0,160
Insuficiencia renal 1,16 (0,85-1,30) 0,310
Tabaquismo 1,83 (1,39-3,20) 0,022
Hiperlipidemia 1,39 (0,90-2,33) 0,113
Tipo de bypass 1,86 (1,49-2,47) 0,019

IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio.

venas de pequefo calibre que en las venas de gran
calibre''.

Fillinger et al'” investigaron la adaptacién de las
venas al entorno hemodinamico de los injertos
infrainguinales e informaron que las venas de
pequeno calibre responden mas a la fuerza de ciza-
llamiento, lo que provoca un mayor aumento del
tamafo que en las venas de gran calibre. Es intere-
sante destacar que las venas de gran calibre con una
fuerza de cizallamiento inicial débil mostraron una
disminucién de su didmetro a lo largo del tiempo"’.
Sin embargo, un proceso similar de adaptacidn, pero
competitivo, a la circulacién arterial es responsable
de la hiperplasia de la neointima, que puede dar
lugar al desarrollo de estenosis del injerto venoso'®.
Otras caracteristicas macroscopicas e histoldgicas del
injerto venoso, como la reduccién de la distensibi-
lidad venosa, la hiperplasia de la musculatura lisa, y
los infiltrados inflamatorios, se han asociado con el
desarrollo de estenosis del injerto venoso'’'’.
Ademés, Westerband et al*® informaron de una
relacién estrecha entre la angiogénesis de la intima y
la subintima y el grosor de la intima en injertos
venosos estenosados humanos.

En este estudio, el uso de conductos venosos con
un didmetro preoperatorio minimo < 3,5 mm
estuvo asociado con indices satisfactorios de per-
meabilidad del injerto y de salvamento de la extre-
midad a los 40 meses*"*?. El uso de venas con un
diametro preoperatorio pequefio significo que la
mayoria (85%) de las intervenciones de bypass
infrainguinal se realizaron con vena safena interna
ininterrumpida, reduciendo considerablemente el
tiempo de la intervencién, asi como la necesidad de
injertos compuestos. La alternativa a esta estrategia
es el uso de segmentos compuestos de vena safena
interna o externa, vena cefalica, o vena basilica en
lugar de vena safena interna ininterrumpida de
pequeno calibre. Cuando se sigue esta ultima
estrategia, la longitud del conducto requerido a
menudo no puede obtenerse mediante un unico
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Fig. 3. Grafico de Kaplan-Meier de la permeabilidad
primaria asistida de los injertos venosos en pacientes
sometidos a bypass infrainguinal con injerto venoso, cla-
sificado segun el didmetro interno preoperatorio minimo
del injerto venoso. DIV: didmetro del injerto venoso.
Primary assisted patency = Permeabilidad primaria asis-
tida. Follow-up (months)=seguimiento (meses). Vein
graft diameter = Didmetro del injerto venoso.

Seguimiento (meses) 0 10 20 30 40 50
DIV > 3,5 mm 238 217 148 96 57 34
DIV < 3,5 mm 139 126 79 60 36 21

segmento venoso, y deben utilizarse dos o mas
fragmentos. Esto constituye una preocupacion,
dado que dicha anastomosis puede ser un lugar de
hiperplasia local de la intima. A pesar de su com-
plejidad, los indices de permeabilidad logrados con
las venas de los brazos son similares a los obtenidos
utilizando vena safena interna ininterrumpida®’.
Un porcentaje significativo de bypass infraingui-
nales con injerto venoso desarrollan estenosis del
injerto, que amenaza a la permeabilidad del
mismo?*. Varty et al® informaron que el DIV preo-
peratorio es un factor de riesgo independiente del
desarrollo de estenosis del injerto venoso. En este
estudio existi6 un porcentaje significativamente
elevado de reintervenciones por estenosis en deri-
vaciones realizadas con venas de pequeno calibre.
Sin embargo, a pesar del hecho de que el DIV fuera
un factor de riesgo independiente para la
reintervencion, no existieron diferencias significa-
tivas en los indices de permeabilidad primaria
asistida o de amputacion entre los injertos creados
con venas con un didmetro preoperatorio
minimo < 3,5 mm y los que utilizaron venas de un
diametro > 3,5 mm. Esto subraya la importancia
adicional de la vigilancia del injerto venoso y la
correccion en el momento adecuado de la estenosis
del injerto venoso en esta poblacion de pacientes.
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Fig. 4. Grafico de Kaplan-Meier de los porcentajes de
amputacion a lo largo del tiempo en pacientes sometidos
a bypass infrainguinal con injerto venoso, clasificado
segun el didmetro interno preoperatorio minimo del
injerto venoso. DIV: diametro del injerto venoso.
Amputation rates = Porcentajes de amputacion. Follow-
up (months)=seguimiento (meses). Vein diameter=
Didmetro de la vena.

Seguimiento (meses) 0 10 20 30 40 50
DIV > 3,5 mm 238 217 148 96 57 34
DIV < 3,5 mm 139 126 79 60 36 21

La vigilancia de los injertos venosos ha sido un
tema controvertido. Si bien existe una amplia
prueba de que un porcentaje significativo de ellos
desarrollan estenosis y de que la evolucién natural
de la estenosis es su oclusiéon'?2°, hasta la fecha
no existe ninguna prueba definitiva que sugiera que
la vigilancia con eco-Doppler es mejor que el
seguimiento clinico a la hora de mejorar la per-
meabilidad del injerto o reducir los porcentajes de
amputacién. Ihlberg et al?®> estudiaron 185 injertos
venosos, que fueron distribuidos de forma aleatoria
a vigilancia mediante eco-Doppler o seguimiento
clinico. No observaron ninguna diferencia signifi-
cativa entre ambos grupos en cuanto a la permea-
bilidad del injerto o el salvamento de la extremidad a
1 ano. En un estudio de tamafno similar, Lundell
et al*® informaron de una mejoria significativa en la
permeabilidad del injerto en los pacientes que
habian sido incluidos en un programa de vigilancia
con eco-Doppler tras 3 afios de seguimiento.
Recientemente, el estudio Vein Graft Surveillance
Randomised Trial (VGST) no destacé ninguna
mejoria significativa en el resultado tras la vigilancia
con eco-Doppler de los injertos venosos infraingui-
nales?”. Todos los pacientes que participaron en el
estudio VGST fueron sometidos a una eco-Doppler
tras su inclusion, producida a las 6 semanas de la
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Tabla III. Factores que afectan a la
permeabilidad primaria asistida tras el bypass
infrainguinal evaluado segun el andlisis de
regresion multivarianza de Cox

Variable OR (IC 95%) p
Didmetro injerto 1,34 (0,94-2,55) 0,0901
VEenoso
Diabetes 2,40 (1,39-4,13) 0,0017
Insuficiencia renal 2,90 (1,65-5,10) 0,0002
Tabaquismo 2,46 (1,49-4,06) 0,004
Hiperlipidemia 0,97 (0,44-2,16) 0,95
Tipo de bypass 0,85 (0,47-1,54) 0,2776

1C: intervalo de confianza; OR: odds ratio.

Tabla IV. Factores que afectan a los porcentajes
de amputacién tras el bypass infrainguinal eva-
luado segtin el analisis de regresion multivarianza
de Cox

Variable OR (IC 95%) P
Diametro injerto 1,33 (0,78-2,29) 0,295
Venoso

Diabetes 2,81 (1,62-4,88) 0,002
Insuficiencia renal 3,93 (2,02-7,66) < 0,001
Tabaquismo 2,29 (1,29-4,05) 0,005
Hiperlipidemia 0,8339 (0,37-1,87) 0,659
Tipo de bypass 0,5876 (0,29-1,19) 0,138

1C: intervalo de confianza; OR: odds ratio.

intervencion de las derivaciones. Cada vez existen
mas pruebas de que muchos pacientes desarrollan
una estenosis significativa del injerto venoso hacia
las 6 semanas®®2°. Por el contrario, el resultado en
los injertos venosos que no presentan indicios de
estenosis en la ecografia postoperatoria inicial es
relativamente bueno, y estos pacientes posi-
blemente no se beneficien de una vigilancia inten-
siva?®. La evolucién natural de los injertos venosos
que desarrollan una estenosis critica, especialmente
cuando se presentan de forma precoz, es el fracaso
del injerto, que esta asociado con un elevado por-
centaje de pérdida de la extremidad®®.

Sibien el DIV es uno de los factores asociados con
el aumento del riesgo de estenosis del injerto
venoso, existen otros factores asociados con el desa-
rrollo de hiperplasia progresiva de la neointima y
fracaso del injerto, como el tabaquismo conti-
nuado’®?!, las concentraciones séricas de
fibrindgeno®'??, y las concentraciones séricas de
proteina C reactiva’*>'. En este estudio, ademds del
DIV, el tabaquismo continuado y la anastomosis
distal de las derivaciones estuvieron asociados con
un aumento de la incidencia de estenosis del injerto.
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Ademads, los antecedentes de diabetes, el taba-
quismo, y la insuficiencia renal se realcionaron con
una reduccion de la permeabilidad del injerto y un
aumento del riesgo de amputacién. Si bien estas
observaciones no son novedosas*’>, sirven como
recordatorio de la importancia de la modificacién de
los factores de riesgo en el mantenimiento de la
permeabilidad del injerto y el salvamento de la
extremidad en los pacientes sometidos a derivacio-
nes infrainguinales con injerto venoso. Las visitas de
control durante el seguimiento constituyen una
oportunidad ideal para la prevencién secundaria de
los factores de riesgo aterosclerdtico, que tiene un
impacto directo en la permeabilidad del injerto y en
los indices de salvamento de la extremidad.

Los resultados de este estudio han demostrado
que las venas de pequefio calibre pueden utilizarse
con seguridad para la reconstruccion arterial
infrainguinal, aunque con una tasa significativa-
mente mas elevada de reintervenciones para mante-
ner la permeabilidad del injerto en comparacion con
las venas de mayor didmetro. Siempre que estos
injertos entren en un programa de vigilancia de
injertos venosos y se reparen cuando sea necesario,
las derivaciones infrainguinales con injertos venosos
de pequetio tamafio son satisfactorias y aumentan la
disponibilidad de conductos autélogos para la
reconstruccion arterial infrainguinal.

Los autores agradecen la ayuda significativa de los técnicos
vasculares Rosie Levison, Rose Ross, y Scott Steedman, quienes
realizaron el mapeo venoso preoperatorio y las ecografias de
vigilancia de los injertos venosos.
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