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Revascularizacion de los miembros inferiores
con un nuevo injerto protésico bioactivo:
resultados a corto y largo plazo

Walter Dorigo, Francesca Di Carlo, Nicola Troisi, Giovanni Pratesi,
Alessandro Alessi Innocenti, Raffaele Pulli y Carlo Pratesi, Florencia, Italia

El objetivo de este estudio ha consistido en la evaluacion de los resultados inmediatos y a largo
plazo de las derivaciones femoropopliteas realizadas con un nuevo injerto bioactivo de
politetrafluoroetileno expandido (ePTFE, expanded polytetrafluoroethylene) tratado con
heparina, en la experiencia de un Unico centro. Entre marzo de 2002 y abril de 2006, 51
pacientes fueron intervenidos mediante revascularizacion en el miembro inferior con un nuevo
injerto protésico bioactivo de ePTFE en cuya superficie se habia aplicado heparina mediante
la formacidon de enlaces covalentes. Los datos relativos a la evaluacion preoperatoria, la
estrategia intraoperatoria, la administracion de farmacos y el programa de seguimiento fueron
recogidos en una base de datos especifica; los resultados iniciales fueron analizados
respecto a la permeabilidad del injerto, la tasa de amputacion y la tasa de mortalidad. El
seguimiento se llevé a cabo mediante valoracion clinica y eco-Doppler a los 1,6 y 12 meses
del procedimiento quirdrgico, y anualmente a partir de entonces. Se analizaron los resultados
a medio plazo respecto a la permeabilidad primaria y secundaria, la tasa de salvamento del
miembro y la supervivencia. Los pacientes fueron predominantemente hombres (35
pacientes, 71%), con una edad media de 71 ahos (DE = 9,05). Las indicaciones para la
revascularizacion quirdrgica fueron la isquemia critica del miembro en 36 pacientes y la
claudicacion intermitente incapacitante en 15. Se realizaron intervenciones para suplir la
oclusién de un vaso nativo en 35 casos, mientras que 12 pacientes presentaron trombosis
tardia de una derivacion femoropoplitea previa; los cuatro pacientes restantes fueron
intervenidos debido a la oclusion de un aneurisma de la arteria poplitea. Las intervenciones
consistieron en derivaciones realizadas por debajo del nivel de la rodilla en 34 pacientes; en
los 17 pacientes restantes la revascularizacion se efectud por encima del nivel de la rodilla.
No se produjeron fallecimientos durante el periodo perioperatorio. La tasa acumulada de
permeabilidad del injerto a los 30 dias fue del 88% y la tasa de amputacion del 4% (dos
casos). Los resultados obtenidos fueron similares en las intervenciones de revascularizacion
efectuadas por debajo y por encima de la rodilla. La duracion media del seguimiento fue de
18 meses (DE = 7). Las tasas acumuladas estimadas de supervivencia y de permeabilidad
primaria a los 24 meses fueron del 97% vy el 80,2%, respectivamente; la tasa de salvamente
del miembro fue del 85,7%. Los resultados a largo plazo no fueron significativamente
diferentes en las intervenciones realizadas por encima y por debajo de la rodilla. En nuestra
experiencia, el uso de un injerto de ePTFE modificado con recubrimiento de heparina
aplicada con enlaces ofrece buenos resultados a corto y medio plazo, con tasas bajas de
trombosis del injerto y de amputacion.
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INTRODUCCION

La oclusion precoz y tardia del injerto es uno de los
principales problemas de las intervenciones de
revascularizacion de los miembros inferiores, un
inconveniente que atin no ha sido resuelto a pesar
de los intentos de desarrollo de un injerto
vascular protésico ““ideal”, que presente una
biocompatibilidad y resistencia a la trombosis
suficientes.

En varios estudios y en un documento de
consenso internacional' se demuestra que los
injertos venosos muestran una permeabilidad a
largo plazo superior a la de los protésicos en la
region infrainguinal. Los materiales protésicos,
especialmente el politetrafluoroetileno (PTFE),
ofrecen resultados casi equivalentes en los
procedimientos realizados por encima de la rodilla,
mientras que los resultados obtenidos con los
injertos de PTFE a medio y largo plazo en bypass
efectuados por debajo de la rodilla? son todavia
deficientes, con tasas de permeabilidad primaria a
los 2 afos inferiores al 50%.

En las situaciones de flujo bajo y resistencia alta,
ningudn injerto sintético ha presentado resultados de
permeabilidad aceptables para que pueda ser
utilizado en aplicaciones clinicas exigentes, como
serian las derivaciones realizadas por debajo del
nivel de la rodilla, especialmente en los pacientes
en los que no es posible el uso de venas autélogas’.

Si excluimos los errores técnicos y la progresion
de la aterosclerosis en los vasos de entrada y salida
del flujo sanguineo, la causa principal de la
oclusion precoz del injerto es una trombogenicidad
intrinseca del mismo, mientras que la hiperplasia
miointimal en la anastomosis es en la mayor parte
de los casos la causa del fracaso tardio de la
revascularizacién®.

A consecuencia de ello, la reducciéon de la
trombogenicidad del injerto y la inhibiciéon de la
hiperplasia miointimal parecen representar las
estrategias logicas para la prevencion de la
trombosis precoz y tardia respectivamente.

Durante los tltimos afios se han desarrollado y
estudiado varios injertos vasculares protésicos
modificados, cuyas propiedades quimicas, fisicas
y  mecanicas pretenden  incrementar la
tromborresistencia intrinseca; en concreto, se ha
propuesto el uso de injertos revestidos por
heparina como alternativa a los injertos venosos
autdlogos, con objeto de reducir el riesgo
trombotico temprano y del desarrollo de la
hiperplasia miointimal en la fase tardia, teniendo
en cuenta las propiedades antiinflamatorias de este
farmaco antitrombético’.
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Recientemente, se ha desarrollado un nuevo
injerto bioactivo de PTFE con recubrimiento de
heparina unida por enlaces covalentes que permite
el mantenimiento de la bioactividad de la heparina
funcional. En un estudio experimental se ha
demostrado su eficacia en términos de mejora de
la permeabilidad del injerto® y, recientemente, los
datos obtenidos en un estudio multicéntrico’” han
demostrado resultados prometedores en términos
de permeabilidad precoz y de salvamento del
miembro, a pesar de que el seguimiento se limit6 a
1 afio. Por otra parte, nuestro grupo ha publicado
previamente® resultados iniciales satisfactorios con
este injerto modificado en los procedimientos de
revascularizacion efectuados por debajo de la
rodilla, en comparacién con los obtenidos con
injertos de ePTFE convencionales.

El objetivo del presente estudio ha consistido en
evaluar, de forma retrospectiva, los resultados
inmediatos y a largo plazo obtenidos, en nuestra
experiencia, con las derivaciones femoropopliteas
realizadas por encima y por debajo de la rodilla
con este nuevo injerto bioactivo de ePTFE tratado
con heparina.

PACIENTES, MATERIALES Y METODOS

Entre marzo de 2002 y abril de 2006 51 pacientes
fueron sometidos a la revascularizaciéon de la
extremidad inferior mediante la implantaciéon de
un nuevo injerto protésico bioactivo (Propaten
Gore-Tex®; W. L. Gore, Flagstaff, AZ). Se trata de
un injerto de ePTFE revestido en su superficie por
heparina unida por enlaces covalentes. los enlaces
terminales mantienen la bioactividad catalitica y el
efecto antitrombina de la heparina aplicada’.

Los datos relativos a estos pacientes fueron
recogidos de manera prospectiva en una base de
datos especifica que contenia los parametros pre,
intra y postoperatorios principales.

Los resultados iniciales fueron analizados en
términos de permeabilidad del injerto, tasa de
amputacion y fallecimientos. Las diferencias entre
los subgrupos fueron evaluadas mediante la
prueba 2. El seguimiento mediante la valoracién
clinica y la realizacion de ecografia se llevé a cabo
a los 1, 6 y 12 meses, y anualmente a partir de
entonces. Todos los estudios se efectuaron
mediante el sistema ecografico Acuson Sequoia
512 Ultrasound System (Acuson, Mountain View,
CA). En todos los casos se utilizdé una sonda lineal
8L5 con una frecuencia operativa de 8,0-5,0 MHz.

Los resultados a largo plazo fueron analizados
mediante curvas de Kaplan-Meier y las diferencias
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entre los subgrupos se determinaron mediante la
prueba logaritmica de rangos (log-rank test).

RESULTADOS

Los pacientes fueron predominantemente hombres
(35 pacientes, 71%), con una edad media de 71
anos (desviacion estandar [DE] = 9,05). Los
procesos comorbidos y los factores de riesgo
principales para la aterosclerosis se resumen en la
tabla I. Las indicaciones para la intervencion
quirtrgica fueron la existencia de isquemia critica
del miembro en 36 pacientes (clase 4 de
Rutherford en 19; clase 5 en 14, y clase 6 en los
tres restantes); la presencia de claudicacion
intermitente incapacitante en 15 pacientes (grado
IIb segun la clasificacién de Fontaine y clase 3 de
Rutherford) (tabla II). Las intervenciones se
realizaron en 35 pacientes debido a la oclusion de
un vaso original y en 12 debido a la oclusion de
una derivacion femoropoplitea previa; cuatro
pacientes fueron intervenidos debido a la oclusiéon
de un aneurisma en la arteria poplitea. En todos
los pacientes intervenidos mediante bypass por
debajo de la rodilla se efectud un estudio mediante
eco-Doppler  preoperatorio de las  venas
superficiales de las extremidades. Con ello se
demostro la falta de idoneidad de la vena safena
autdloga debido a un calibre insuficiente (< 3
mm), incompetencia valvular con venas varicosas,
signos de flebitis previa o signos de extraccion
quirdrgica previa de estos segmentos venosos. El
indice tobillo-brazo preoperatorio medio en el
miembro afectado fue de 0,42 (DE = 18). Todos los
pacientes fueron tratados antes de la intervencion
con farmacos antiagregantes. La intervencion
consistié en un bypass por debajo de la rodilla en
34 pacientes y en una técnica de revascularizacion
supragenicular en los 17 restantes. Las
caracteristicas de los vasos de salida se recogen en
la tabla II. Se llevaron a cabo intervenciones
asociadas en 26 pacientes, y dichas intervenciones
consistieron en la aplicacion de un parche
proximal o distal en cinco, el tratamiento
endovascular del vaso de entrada o salida del flujo
sanguineo en cuatro y la trombectomia quirtrgica
en 17. En 14 pacientes se realiz6 una fibrinolisis
intraoperatoria'®'".

Todos los pacientes fueron tratados mediante la
administracion intraoperatoria de 2.000 unidades
internacionales (UI) de heparina por via
intravenosa (IV) en el momento del clampaje
arterial; en todos los pacientes, el protocolo de
tratamiento farmacoldgico postoperatorio consistio
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Tabla I. Comorbilidades y factores de riesgo
frecuentes para la aterosclerosis

Hipertension arterial 39 (76,5%)
Tabaquismo 37 (72,5%)
Diabetes 13 (25,5%)
Hiperlipemia 33 (64,7%)
Coronariopatia 22 (43,1%)

Tabla II. Caracteristicas clinicas (clasificaciones
de Fontaine y Rutherford), puntuacién final, tipo
de intervencién y localizacion de la anastomosis
distal

n (%)

Claudicacion grave (1IB)
Isquemia critica

15 (29,5%)

Dolor en reposo 19 (37,3%)
Ulceras 17 (33,3%)
Clase 3 de Rutherford 15 (29,5%)
Clase 4 de Rutherford 19 (37,3%)
Clase 5 de Rutherford 14 (27,4%)
Clase 6 de Rutherford 3 (5,8%)

Puntuacioén final

0-1 vasos

2-3 vasos

Cirugia de reintervencion

Anastomosis distal

Arteria poplitea por encima de la rodilla
Arteria poplitea por debajo de la rodilla
Tronco tibioperoneo

34 (66,7%)
17 (33,3%)
12 (23,5%)

17 (33,3%)
29 (56,7%)
5 (10%)

en la administracion IV de heparina (800-1.000
Ul/hora) seguida de la administracion de
anticoagulantes  orales en los pacientes
intervenidos mediante derivaciéon por debajo del
nivel de la rodilla, con objeto de mantener el INR
(international normalized ratio) en el rango de 2,0-
3,0'%, y doble tratamiento antiagregante en
aquellos revascularizados por encima de la rodilla.

No se produjeron fallecimientos durante el
periodo perioperatorio ni episodios de hemorragia
grave; seis pacientes presentaron una trombosis
temprana del injerto (< 30 dias) (la permeabilidad
acumulada del injerto fue del 88%). Todos estos
pacientes fueron reintervenidos de manera
inmediata con buenos resultados en cuatro casos.
En dos pacientes fue imposible la revascularizacion
quirudrgica, lo que oblig6 a una amputaciéon mayor.
La tasa de amputacién a los 30 dias fue del 4%.
Los resultados en términos de tasa de trombosis y
de amputacion fueron similares en las
revascularizaciones por encima y por debajo de la
rodilla; de hecho, se detectaron cuadros de
trombosis en un paciente (5,8%) del grupo de
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intervencion por encima de la rodilla y en
cinco pacientes del grupo de revascularizacién
infragenicular (14,5%, p = no significativo [n.s.]).
En el grupo de intervencion supragenicular no se
realizaron amputaciones, mientras que fue
necesaria en dos pacientes del grupo de
revascularizacion infrageniculares (5,5%, p = n.s.).

La duracion media del seguimiento fue de 18
meses (rango, 1-60); en todos los pacientes se llevo
a cabo al menos una valoraciéon clinica y una
exploracion ecografica durante el postoperatorio.
A lo largo del seguimiento se produjeron un
fallecimiento, siete cuadros de trombosis del
injerto y cuatro amputaciones.

Todos los episodios de trombosis del injerto
detectada durante el seguimiento tuvieron lugar
en pacientes en los que no se habian detectado
lesiones significativas en las evaluaciones mediante
eco-Doppler durante el seguimiento. Solamente
dos pacientes presentaron estenosis del 60% en la
anastomosis distal; un paciente presentd una
estenosis < 60% en la anastomosis distal, y en tres
no se detectaron lesiones significativas. El paciente
restante mostrd una trombosis del injerto debido a
oclusion de las arterias iliaca externa y femoral
comun homolaterales.

Fueron necesarias cinco reintervenciones, en
todos los casos a consecuencia de trombosis en el
injerto. En estos pacientes, los hallazgos
intraoperatorios no mostraron hiperplasia intimal
distal con oclusion del injerto en todos los casos
excepto en uno que presentd progresion de la
aterosclerosis en los vasos de entrada del flujo
sanguineo. En dos pacientes el injerto presentd
oclusion sin signos y sintomas acompafiantes de
isquemia en el miembro y, en consecuencia, estos
pacientes recibieron tratamiento médico. La
estimacion de tasas acumuladas de supervivencia
y de permeabilidad primaria y secundaria a los
24 meses fueron del 97%, el 80,2% vy el 81,2%
(Figs. 1 y 2), respectivamente. La tasa estimada de
salvamento del miembro a los 24 meses fue del
85,7% (fig. 3).

Los resultados obtenidos durante el seguimiento
fueron similares en las intervenciones de
revascularizacion por encima y por debajo del
nivel de la rodilla, en lo relativo a la permeabilidad
primaria (78,6% y 80,6%, respectivamente; p =
n.s.; prueba logaritmica de rangos , 4,1), a la
permeabilidad secundaria (80,6% y 81,3%,
respectivamente; p = n.s.; prueba logaritmica de
rangos, 1,1) y al salvamento del miembro (90,1%
y 83,6%, respectivamente; p = n.s., prueba
logaritmica de rangos, 10,5). Las tasas de
permeabilidad primaria y de salvamento del
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Fig. 1. Tasas acumuladas de permeabilidad primaria
durante el seguimiento.

miembro no estuvieron influidas por la necesidad
de la reintervencion, por el mnivel de la
revascularizacion ni por la situacion clinica
preoperatoria, segiin las clasificaciones de Fontaine
y Rutherford.

DISCUSION

El problema principal que se plantea en la
revascularizacion del miembro inferior es la
existencia de una no despreciable tasa de fracaso
terapéutico precoz y tardio, definido dicho fracaso
como la imposibilidad de mantenimiento de la
permeabilidad del injerto, con las consecuencias
clinicas y de amenaza para la extremidad que ello
implica.

Los datos obtenidos en un metaandlisis y en
varias series de estudio realizadas en uno o en
varios centros demuestran que la tasa de fracaso
del injerto, con independencia de la situaciéon
clinica preoperatoria, del tipo de material y de la
localizacion de la anastomosis distal, oscila entre el
25% y el 35% a los 2 afios'>'*. La mayor parte de
las oclusiones tiene lugar durante el periodo
postoperatorio precoz. Si consideramos los injertos
vasculares con materiales sintéticos, la tasa de
oclusion es de 53 casos/1.000 pacientes/mes
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Fig. 2. Permeabilidad  secundaria  durante el

seguimiento.

durante los 3 primeros meses del postoperatorio; las
cifras correspondientes a los 6 y los 12 meses del
postoperatorio son de 21 casos/1.000 pacientes/
mes, mientras que a lo largo de los afios
subsiguientes esta tasa disminuye hasta 10 casos/
1.000 pacientes/mes'”.

En funcién de estos datos, se han realizado varios
estudios para intentar identificar el injerto vascular
ideal para las intervenciones de revascularizacion
periférica, incluyendo un elevado grado de
biocompatibilidad y de resistencia frente a la
trombosis.

A pesar de que en las intervenciones de
revascularizacion por debajo de la rodilla se ha
demostrado claramente la superioridad de los
injertos venosos autdlogos, en comparaciéon con
los injertos protésicos'®, no existe consenso acerca
de cudl puede ser el material protésico a utilizar en
los casos en los que no es posible el uso de venas
autdlogas. En estas situaciones, varios autores han
propuesto la realizacion de procedimientos
complementarios en la arteria distal, tal como la
interposicion venosa de manguitos; sin embargo,
aunque los resultados han sido prometedores,
estos estudios han estado limitados por el pequefio
numero de pacientes evaluados y por la ausencia
de ensayos clinicos comparativos'.
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Fig. 3. Tasa acumulada de salvamento de extremidad.

Por estas razones, durante los tlltimos afnos se han
efectuado varios intentos para desarrollar nuevos
materiales protésicos con una mayor resistencia
intrinseca a la trombosis, mediante la realizacion
de modificaciones en sus propiedades quimicas y
fisicas.

Recientemente, se ha propuesto, el uso de
heparina aplicada sobre la superficie de los
biomateriales'”, como estrategia para reducir la
trombogenicidad del injerto, que representa la
causa principal de fracaso precoz y para disminuir
el desarrollo de la hiperplasia miointimal en
las zonas de anastomosis, que representa
habitualmente la causa de oclusién tardia.

La heparina, no solamente induce un efecto
antitrombdtico especifico debido a su interaccién
con el sistema trombina-antitrombina, sino que,
ademads, tiene propiedades antiinflamatorias
intrinsecas y potencialmente, in vivo, puede inhibir
la proliferacion y la migracion de las células
musculares lisas, lo que constituye el mecanismo
fisiopatoldgico  principal de la  hiperplasia
miointimal'®.

Durante el ultimo decenio se han publicado
varios estudios relativos al uso en técnicas de
revascularizaciéon de los miembros inferiores'®*?
de injertos vasculares sintéticos revestidos por

heparina'???; estos estudios han generado grandes
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Tiempo Situacidén Supervivencia Error
clinica acumulada estéandar
0,00 0,00
0,00 0,00
0,00 0,00
0,00 0,00 0,9216 0,0376
0,00 1,00
0,00 1,00
1,00 1,00
3,00 1,00
3,00 1,00
3,00 1,00
3,00 1,00
3,00 1,00
5,00 1,00
6,00 1,00
6,00 1,00
6,00 1,00
6,00 1,00
6,00 1,00
7,00 1,00
9,00 1,00
12,00 1,00
12,00 1,00
12,00 1,00
12,00 1,00
15,00 0,00 0,8874 0,0494
15,00 1,00
15,00 1,00
15,00 1,00
15,00 1,00
15,00 1,00
18,00 0,00
18,00 0,00 0,8029 0,0723
18,00 1,00
24,00 1,00
24,00 1,00
24,00 1,00
24,00 1,00
24,00 1,00
24,00 1,00
26,00 0,00 0,7360 0,0922
26,00 1,00
28,00 0,00
28,00 0,00 0,5888 0,1188
28,00 1,00
30,00 0,00 0,5047 0,1282
30,00 1,00
32,00 0,00 0,4038 0,1366
36,00 0,00 0,3028 0,1347
36,00 1,00
36,00 1,00
60,00 1,00

Tabla de mortalidad correspondiente a la figura 1

expectativas pero, a menudo, han dado lugar a
resultados contradictorios.

Sin embargo, existe escasa informacion publicada
respecto a los resultados de los injertos con ePTFE
recubiertos con heparina®'”2*,

El injerto de ePTFE modificado que ha sido
evaluado en nuestro estudio podria representar
una forma de evoluciéon en el desarrollo de los
injertos vasculares sintéticos bioactivos; de hecho,
la heparina no solamente cubre la superficie del
injerto (tal como ocurre en la mayor parte de los
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injertos revestidos), sino que queda inmovilizada
en la superficie del injerto dando lugar a una
microestructura de superficie constituida por
heparina estable y unida de manera covalente. Los
enlaces terminales covalentes mantienen Ila
bioactividad catalitica en las zonas antitrombina de
la heparina adherida.” Esta peculiaridad permite
una heparinizacién uniforme de la superficie con
bioactividad sostenida de la heparina in vivo; en
otras palabras, la heparina se mantiene sobre la
superficie del injerto durante un periodo de
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Tiempo Situacidén Supervivencia Error
clinica acumulada estandar
0,00 0,00
0,00 0,00 0,9608 0,0272
1,00 1,00
3,00 1,00
3,00 1,00
3,00 1,00
3,00 1,00
3,00 1,00
5,00 1,00
6,00 1,00
6,00 1,00
6,00 1,00
6,00 1,00
6,00 1,00
7,00 1,00
9,00 1,00
12,00 1,00
12,00 1,00
12,00 1,00
12,00 1,00
12,00 1,00
15,00 0,00 0,9288 0,0410
15,00 1,00
15,00 1,00
15,00 1,00
15,00 1,00
15,00 1,00
18,00 0,00
18,00 0,00
18,00 0,00 0,8127 0,0722
18,00 1,00
18,00 1,00
18,00 1,00
24,00 1,00
24,00 1,00
24,00 1,00
24,00 1,00
24,00 1,00
24,00 1,00
26,00 1,00
26,00 1,00
28,00 0,00
28,00 0,00 0,6501 0,1179
28,00 1,00
30,00 1,00
30,00 1,00
36,00 1,00
36,00 1,00
36,00 1,00
48,00 0,00 0,3251 0,2373
60,00 1,00

Tabla de mortalidad correspondiente a la figura 2

tiempo mayor, incrementando asi sus propiedades
antitrombdticas y antiinflamatorias.

En un estudio experimental reciente realizado
sobre un modelo canino de interposicion
carotidea® se ha demostrado que este injerto
bioactivo de ePTFE modificado incrementa la
permeabilidad en comparacion con los injertos
control de ePTFE convencional; la diferencia en la
permeabilidad, evidenciada desde las fases iniciales
del periodo postimplantaciéon y mantenida hasta
un total de 6 meses, ha sido atribuida a la
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inhibicion de la formacién de trombos debido al
efecto de la heparina inmovilizada.

Nuestros datos confirman los resultados obtenidos
en los estudios experimentales, con una tasa
satisfactoriamente baja de trombosis precoz del
injerto; nuestro estudio también confirma los
buenos resultados descritos en un andlisis previo
realizado por nuestro grupo®, en el que este tipo de
injerto modificado (utilizado en técnicas de
revascularizacion por debajo del nivel de la rodilla)
fue comparado con el injerto de vena safena
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Tiempo Situacidén Supervivencia Error Episodios Namero
clinica acumulada estandar acumulados restante
0,000 1,00 . . 1 50
0,000 1,00 0,961 0,027 2 49
1,000 0,00 2 48
3,000 0,00 2 47
3,000 0,00 2 46
3,000 0,00 2 45
3,000 0,00 2 44
3,000 0,00 2 43
5,000 0,00 2 42
6,000 0,00 2 41
6,000 0,00 2 40
6,000 0,00 2 39
6,000 0,00 2 38
6,000 0,00 2 37
7,000 0,00 2 36
9,000 0,00 2 35
12,000 0,00 2 34
12,000 0,00 2 33
12,000 0,00 2 32
12,000 0,00 2 31
12,000 0,00 2 30
14,000 1,00 0,929 0,041 3 29
15,000 1,00 0,897 0,051 4 28
15,000 0,00 4 27
15,000 0,00 4 26
15,000 0,00 4 25
15,000 0,00 4 24
15,000 0,00 4 23
18,000 1,00 0,857 0,062 5 22
18,000 0,00 5 21
18,000 0,00 5 20
18,000 0,00 5 19
18,000 0,00 5 18
24,000 0,00 5 17
24,000 0,00 5 16
24,000 0,00 5 15
24,000 0,00 5 14
24,000 0,00 5 13
24,000 0,00 5 12
26,000 0,00 5 11
26,000 0,00 5 10
28,000 1,00 0,772 0,098 6 9
28,000 0,00 6 8
28,000 0,00 6 7
30,000 0,00 6 6
30,000 0,00 6 5
32,000 0,00 6 4
36,000 0,00 6 3
36,000 0,00 6 2
36,000 0,00 6 1
60,000 0,00 6 0

Tabla de mortalidad correspondiente a la figura 2
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autodloga y con el injerto de ePTFE convencional; tal
como era de esperar, en este estudio observamos
con el injerto de ePTFE modificado peores
resultados en las fases precoz y tardia que con la
venas autodlogas, pero resultados significativamente
mejores de las tasas de permeabilidad primaria
precoz y a medio plazo en comparaciéon con los
injertos de ePTFE convencional.

Por otra parte, Bosiers et al” obtuvieron con el
injerto evaluado buenos resultados respecto a la
trombosis del injerto y al salvamento del miembro
en la fase precoz, con una tasa de amputacion a los
30 dias del 4%, es decir, similar a la observada en
nuestro estudio.

Este injerto modificado parece influir en los
procesos trombdticos de superficie, con prevencion
de la oclusion del injerto durante el periodo inicial
de riesgo; el mecanismo de modulacion de la
trombogenicidad inicial sido explicado a través de
una disminuciéon del depdsito de plaquetas en

la  superficie del injerto, correlacionada
especificamente con la inmovilizacion de Ia
fraccion de heparina con elevada afinidad

antitrombinica®’. Ademds, los enlaces covalentes,
estables y de larga duracion, que se establecen
entre la superficie del injerto y la heparina podrian
influir no solamente en los mecanismos
extrinsecos y mediados por las plaquetas, sino
también en los mecanismos intrinsecos de la
secuencia de la coagulacion. En nuestro estudio,
no observamos diferencias significativas entre las
derivaciones realizadas por encima y por debajo
del nivel de la rodilla con respecto a la trombosis
temprana del injerto; sin embargo, tal como era de
esperar, hubo un porcentaje mayor de trombosis
del injerto en las intervenciones de
revascularizacion infragenicular y la diferencia
posiblemente tuvo relevancia clinica a pesar de
carecer de relevancia estadistica.

Los resultados a los 24 meses fueron satisfactorios
en nuestro estudio, con unas tasas de permeabilidad
del injerto y de salvamento del miembro a los 2 afios
similares a las observadas al cabo de 1 afio de
seguimiento por Bosiers et al’; especialmente en lo
relativo a las intervenciones de revascularizacion
efectuadas por debajo del nivel de la rodilla,
nuestra tasa de permeabilidad primaria del 80% a
los 24 meses fue superior a la tasa correspondiente
del 48,2% observada en un metaanalisis
publicado recientemente acerca de los injertos
infrainguinales con ePTEEZ. Se podria suponer que
la bioactividad prolongada de la heparina en la
superficie del injerto podria influir de alguna
manera en el desarrollo de la hiperplasia
miointimal en la anastomosis; en particular, las
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tasas de permeabilidad a largo plazo podrian
afectarse por la disminucion de de los procesos de
trombosis durante los primeros meses tras el
implante®. Una hipétesis plausible serfa que la
actividad sostenida de la heparina podria reducir la
acumulacion de trombos, disminuyendo asi el
sustrato  existente para los eventos de
remodelacion en la parte media del injerto y en la
zona de anastomosis.

CONCLUSIONES

El desarrollo de un injerto vascular sintético, con
resistencia elevada frente a la trombosis y que
presente una reduccion de la hiperplasia intimal, es
imprescindible debido a las elevadas tasas de
fracaso terapéutico de las revacularizaciones
infrageniculares de aquellos pacientes en los que no
es posible utilizar una vena autéloga. La
modificacion de las propiedades quimicas de los
injertos protésicos y de su interaccion con
farmacos antitromboéticos y  antiinflamatorios
parece, por el momento, una estrategia prometedora.

En nuestra experiencia, el uso de un nuevo
injerto de ePTFE modificado ofrece resultados
adecuados a corto y medio plazo, con tasas bajas
de trombosis del injerto y de amputacion, incluso
en aquellas revascularizaciones efectuadas por
debajo de la rodilla, lo que hace que este tipo de
injerto constituya alternativa a la vena safena
autdloga en los casos en los que ésta es inexistente,
inadecuada o de baja calidad.
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