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Uso preferencial de injertos de vena no
invertida en los bypass femoropopliteos
suprageniculares en isquemia critica:
resultados a medio plazo

Nelson De Luccia', Francisco C. Brochado-Neto?, Marcello Romiti?, Marise Kikuchi®, José
Maciel Caldas dos Reis®, Anai Espinelli S. Durazzo' y Maximiano Tadeu Villa Albers®, Sao
Paulo, Brasil

Evaluamos los injertos de vena no invertida en los bypass suprageniculares para tratar la
isquemia critica de las extremidades en un estudio retrospectivo, con un analisis por intencion
de tratar, en pacientes sometidos a bypass protésico supragenicular. Durante un periodo de 4
anos, 51 pacientes (32 hombres; 19 mujeres; media de edad = 66 afnos) con 53 extremidades
inferiores con isquemia critica fueron sometidos a bypass protésico femoropopliteo suprageni-
cular. La evaluacion durante el seguimiento consistio en un examen clinico, evaluacion del
indice tobillo-brazo, y, cuando fue necesario, eco-Doppler. Se produjeron 3 fallecimientos (5,7%)
en 30 dias, dos por un infarto de miocardio y uno por causa indeterminada. El porcentaje de
éxito acumulativo a los 2 afos fue del 82,5 + 9,6% para la permeabilidad primaria, del 84,6 +
8,9% para la secundaria, del 90,1 + 7,3% para la terciaria, del 86,9 + 7,6% para el salvamento
de la extremidad, del 77,7 + 8,4% para la supervivencia, del 68,0 + 11,1% para la permeabilidad
compuesta, y del 68,4 + 9,3% para la supervivencia sin amputacién; las estimaciones corres-
pondientes para los injertos venosos fueron del 86,6 + 9,2%, 88,9 + 8,6%, 89,0 + 8,5%, 88,1
8,1%, 81,1 + 9,1, 76,8 + 11,1%, y del 72,6 + 10,2%. Tres implantes protésicos fallaron y fueron
sustituidos por un injerto venoso del brazo. Estan justificados los bypass con injertos de vena no

invertida en la revascularizacion supragenicular de las extremidades con isquemia critica.

INTRODUCCION

La vena safena interna (VSI) es el mejor injerto para
la realizacion de bypass arteriales femoropopliteos
supra o infrageniculares'?, pero el uso de implantes
protésicos suprageniculares es atractivo debido a la
corta duracion de la intervencion, el nimero redu-
cido de abordajes necesarios, y la esperanza de una
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durabilidad equivalente® Por consiguiente, Rosen et
al* propusieron una estrategia gradual para la
revascularizacién infrainguinal que utilizaria un
implante protésico inicial supragenicular, dejando la
VSI para un hipotético bypass futuro infragenicular,
una localizacion en la que los implantes protésicos
tienen peor rendimiento’. Por el contrario, los pro-
pulsores de la politica de injertos de tejidos autélogos
han preferido la VSI incluso en los bypass suprage-
niculares pero, al describir su experiencia, han
obviado el uso ocasional de los implantes protésicos
y no han estudiado a los pacientes con isquemia
critica de forma separada’”’.

Dado el interés actual en la angioplastia translu-
minal percutdanea (ATP) de las lesiones femoro-
popliteas®'°, fue necesario reevaluar el potencial
de las diferentes técnicas de cirugia abierta de bypass.
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En comparacion con el bypass de vena invertida, los
bypass de vena no invertida e in situ se ajustan mejor
en las zonas de anastomosis”'!"!?, su drea luminal
tras la lisis valvular es mayor'?, y presentan un flujo
inverso durante la didstole'®. Sin embargo, el bypass
venoso ix situ no esta especialmente diseflado para la
revascularizacidon supragenicular ya que la movili-
dad de la vena apenas deja a la VSI en su posicion
original'® y es mds exigente desde el punto de vista
técnico y menos versatil que el bypass de VSI no
invertida''. Con este ltimo, la anastomosis proxi-
mal es mas facil y segura, no es necesario un parche
de vena femoral comun, se controla mejor el abor-
daje de la valvula, el injerto puede translocarse a un
plano mas profundo o a otra region, y se evitan las
fistulas arteriovenosas residuales. Debido a que el
tamano se ajusta mucho mejor a los lugares de la
anastomosis, la orientaciéon no invertida puede ser
especialmente ttil como injerto en el bypass de venas
de los brazos'®'%.

Dado nuestro interés en los injertos de vena no
invertida'®'”?° y la experiencia alentadora de
otros autores'"'*?! nuestra estrategia actual para
los bypass infrainguinales se basa en dichos injertos,
evitando los implantes protésicos siempre que sea
posible, y restringiendo la cirugia a los pacientes
con isquemia critica. En este estudio evaluamos
los resultados a medio plazo de los bypass suprage-
niculares como componente importante de esta
estrategia.

Evaluamos la vena safena no invertida como
principal estrategia de tratamiento en los bypass
suprageniculares, incluyendo un andlisis por
intencion de tratar; los bypass protésicos se realiza-
ron en la misma posicién.

MATERIAL Y METODOS

Diseno

Este estudio retrospectivo fue un andlisis por
intencion de tratar en una cohorte de pacientes con-
secutivos sometidos a bypass protésico supragenicu-
lar. Los datos obtenidos de forma prospectiva se
introdujeron en una base de datos informatizada,

pero también se revisaron de forma retrospectiva las
historias clinicas para completar los datos iniciales.

Criterios de valoracion

Los principales criterios de valoracion fueron la per-
meabilidad primaria y secundaria del implante, el sal-
vamento de la extremidad, y la supervivencia del
paciente, definida segtin el Ad Hoc Committee de la
Society for Vascular Surgery y el North American Chapter

Anales de Cirugia Vascular

de la International Society for Cardiovascular Surgery*>.
También se investigaron la permeabilidad terciaria, la
permeabilidad compuesta, la supervivencia sin
amputacion, y la necesidad de implantes protésicos.
La permeabilidad terciaria refleja la contribucién de la
cirugia de bypass repetida con un nuevo injerto vy, al
igual que el porcentaje de uso de implantes protésicos,
determina el éxito de la politica adoptada. La per-
meabilidad compuesta, como medida mas rigurosa,
combina la ausencia de oclusion del implante, el
fallecimiento en los primeros 30 dias, la retirada de un
implante abierto infectado, la extensién del implante
a una posiciéon infragenicular, y la amputacién
mayor>>. La supervivencia sin amputacién se ha uti-
lizado para comparar las diferentes estrategias de
revascularizacién®*.

Criterios de inclusion

Se utilizaron los siguientes criterios de inclusion: 1)
presencia de pérdida tisular o de dolor en reposo en
el pie o pierna homolateral, 2) pulso femoral fuerte
pero pulso popliteo débil o ausente, y 3) bypass
femoropopliteo supragenicular realizado entre el 1
de enero de 2002 y el 31 de diciembre de 2005.

Técnica quirargica

Las intervenciones de bypass fueron realizadas por
un equipo quirurgico formado por un cirujano
vascular adjunto y dos residentes en cirugia vascu-
lar. Tras exponer los lugares de las anastomosis
proximal y distal y obtener la VSI u otra vena a
través de abordajes cutaneos cortos y separados, se
administr6 heparina (5.000 Ul) por via intravenosa.
La anastomosis femoral se realizé en primer lugar, y
una vez finalizada, se liberaron los clampajes arte-
riales para permitir la distension del conducto
venoso con sangre normotérmica bajo presion
arterial. Seguidamente se introdujo un valvulotomo
Mills-Leather en la vena a través del extremo distal
transeccionado o una rama lateral para permitir el
abordaje en la valvula retrograda de la forma des-
crita para los implantes venosos in situ>> La vena
pulsatil y desprovista de valvula se translocd a un
tunel cercano a las arterias nativas. Tras preparar la
arteria poplitea, se realizdé una anastomosis termi-
nolateral distal con ayuda de lupas quirtrgicas
(aumento 6ptico x 3,5). No se dispuso de angiografia
intraoperatoria, que a menudo se utiliza para ayudar
al abordaje valvular'*'7'®, No se obtuvieron de
forma rutinaria arteriografias de comprobacion.
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Seguimiento

Los pacientes recibieron tratamiento con acido ace-
tilsalicilico (150 mg/dia) y simvastatina (20 mg/dia),
a menos que su administracion estuviese contrain-
dicada, y se les realizé seguimiento al cabo de 1, 3,
y 6 meses y posteriormente a intervalos de 6 meses.
En cada visita se calcul6 el indice tobillo-brazo (ITB),
mientras que el examen con eco-Doppler se realizd
de forma selectiva.

El retraso en la cicatrizacion, la recurrencia del
dolor o la disminucién del ITB en presencia de un
pulso palpable fueron indicativos de seguimiento
mediante eco-Doppler.

Los criterios adoptados para el examen con eco-
Doppler fueron los propuestos en el documento de
la TransAtlantic Inter-Society Consensus (TASC); es
decir, una velocidad sistOlica méaxima fuera del
intervalo de 45-150 cm/s fue indicativa de esteno-
sis?®. Se obtuvieron arteriografias postoperatorias
solamente si se previd la revision del injerto. Se
realizaron llamadas telefonicas y visitas domicilia-
rias para reducir las deserciones durante el segui-
miento, que se definieron como la ausencia de
informacién sobre el injerto o el estado de la extre-
midad durante mas de 1 afio y se evalu6 por tltima
vez el 31 de diciembre de 2006.

Métodos estadisticos

Las estimaciones del éxito a largo plazo se calcularon
utilizando el método del producto limite de Kaplan-
Meier, y los errores estandar se calcularon con el
método de Peto et al*’. El andlisis de sensibilidad
considerd que 1 o 2 de los 4 injertos venosos de los
que no se pudo realizar el seguimiento fracasaron el
segundo mes después de la intervencion.

RESULTADOS
Pacientes e implantes

Durante el intervalo cubierto por este estudio, se
realizd cirugia de bypass infrainguinal en 234
pacientes con isquemia critica cronica, de los que 51
fueron sometidos a intervenciones de bypass femo-
ropopliteo supragenicular en 53 extremidades. Se
realizaron 3 ATP iliacas con balon de forma satis-
factoria y se colocaron 2 stent femoropopliteos que
acabaron fracasando 5-209 dias antes de realizar 5
bypass (2 venosos; 3 protésicos). Los indices de pre-
valencia de diabetes mellitus, hipertension arterial,
y tabaquismo en los pacientes hombres fueron
mayores del 60% (tabla I). Las extremidades afec-
tadas presentaron dolor en reposo (n = 3), ulceras
que no cicatrizaron (n = 17), gangrena (n = 31),
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Tabla I. Perfil demografico y variables clinicas de
51 pacientes

Datos
n (%) inexistentes
Media de edad, afios (intervalo) 66 (42-91) 0O
Hombres 31(61) 0
Diabetes mellitus 33 (67) 2
Hipertension arterial 31 (69) 6
Tabaquismo 36 (76) 4
Cardiopatia 9 (19) 3
Pérdida tisular 50 (94) 2
Media del IPTB (intervalo) 0,4 (0-1) 9

Los valores se expresan en numeros (%) exceptuando la edad y
el IPTB.

o0 pérdida tisular no especificada (n = 2). Tres
extremidades presentaban dolor difuso en reposo
localizado en el pie, mientras que en las 50 extre-
midades restantes, la lesion isquémica estuvo loca-
lizada en los dedos del pie (n = 24), antepié o
mesopié (n = 6), taléon (n = 3), pierna (n = 13),
localizaciones multiples (n = 2), y localizaciones no
especificadas (n = 2). La media del ITB calculada
para las 44 extremidades fue de 0,4. La intervencion
de bypass se realizd entre 1 y 374 dias (media = 7)
tras la angiografia por sustraccién digital. Se utili-
zaron 9 implantes (8 venosos; 1 protésico) para los
bypass de las lesiones estendsicas, 37 implantes (30
venosos; 7 protésicos) para los bypass de las lesiones
oclusivas, y 7 implantes para los bypass de las lesio-
nes sin determinar de la arteria femoral superficial.
El control anestésico en 45 intervenciones incluyo la
anestesia raquidea (n = 43), epidural (n = 1), y
general (n = 1) pero no se registré en las 8 inter-
venciones restantes. Se observo una predominancia
de injertos de VSI de segmento tnico, de venas con
un calibre minimo de 4 mm, de bypass originados
en la arteria femoral comun, y de puntuaciones 1
para la vascularizacién colateral (tabla II). Todos
los injertos venosos se colocaron en posiciéon no
invertida.

Permeabilidad del implante

De los 53 implantes en riesgo, 45 fueron censurados
debido a la duracién del estudio (31 venosos; 1
protésico), fallecimiento (5 venosos; 3 protésicos),
y ausencia de seguimiento (4 venosos; 1 protésico),
mientras que 8 acabaron fracasando (5 venosos; 3
protésicos). De los 5 injertos venosos que fracasaron,
2 necesitaron una amputacién mayor a la semana de
la oclusion, 1 se revisé de forma satisfactoria con
trombectomia mds parche venoso el primer dia del
postoperatorio, 1 no se reviso hasta el fallecimiento
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Tabla II. Principales caracteristicas y resultados de la permeabilidad de 53 bypass

Fracaso Fracaso Fracaso Fracaso
N primario secundario terciario compuesto

IPTB

> 04 20 3 3 0 4

<04 24 5 4 4 10

No registrad 9 0 0 0 0
Tipo de implante

Vena sola 45 5 4 4 8

Protesis 8 3 3 0 6
Didmetro de la vena

>4 mm 26 4 3 3 6

< 4 mm 9 1 1 1 1

Protesis 8 3 3 0 6

No 10 0 0 0 0
registrado Puntuacion

colaterales??

1 19 2 2 1 5

2-9 17 4 4 2 5

10 10 2 1 1 4

No 7 0 0 0 0
registrado Origen

AFC 29 4 3 2 6

AFS/AFP 18 4 4 2 8

No 6 0 0 0 0
especificado

AFC: arteria femoral comuin; AFS/AFP: arteria femoral o poplitea superficial.

15 meses después, y el injerto restante no se reviso
durante el seguimiento de 25 meses. Los 3 implantes
protésicos que fracasaron fueron tratados de forma
satisfactoria con un bypass femoropopliteo infrage-
nicular con vena braquial. El fracaso compuesto de
los implantes se produjo en 14 de los 53 implantes
como consecuencia de 7 oclusiones (4 venosas; 3
protésicas), 1 rotura de injerto venoso, 3 ampu-
taciones (2 venosas; 1 protésica), y 3 fallecimientos
precoces (1 venoso; 2 protésicos).

Los porcentajes de éxito acumulativo a los 2 afios
de todos los bypass y exclusivamente de los bypass
venosos fueron del 82,5 y 86,6% respecto a la per-
meabilidad primaria, del 84,6 y 88,9% respecto a la
permeabilidad secundaria, del 90,1 y 89,0% res-
pecto a la permeabilidad terciaria, y del 68,0 y
76,8% respecto a la permeabilidad compuesta, res-
pectivamente (tabla II, figs. 1 y 2 ). El fracaso pri-
mario de un injerto venoso se produjo en un bypass
de pequefio didmetro por 3.866 implante-dias y en 4
bypass de gran diametro por 10.420 implante-dias
(riesgo relativo = 0,67), mientras que se produjeron
2 fracasos primarios por 7.799 implante-dias en la
vascularizacion colateral de grado 1 frente a 6 fra-
casos primarios por 9.185 implante-dias en la
vascularizacion colateral de grados 2-10 (riesgo
relativo = 1,11). El ITB se redujo més de 0,1 en una

extremidad, y el examen con eco-Doppler indicd
una estenosis moderada del implante en 2 injertos
venosos; no se revisd ninguno de los 3 implantes
afectados. Los andlisis de sensibilidad revelaron una
reduccion absoluta del 1,5 y 3,0% respectivamente
en los indices de permeabilidad secundaria acumu-
lativa a los 3 afilos en 1 o 2 implantes en los que no se
realizé el seguimiento, que se consideraron fracasos
secundarios.

Salvamento de la extremidad

Una extremidad ya habia sufrido una amputacién
infragenicular. De las 52 extremidades aun en
riesgo, 5 (4 venosas; 1 protésica) fueron sometidas
a una amputaciéon mayor y 47 fueron censuradas
debido a la duraciéon (n = 36), fallecimiento (n =
7), y ausencia de seguimiento (n = 4). El implante
sigui6 siendo permeable en 3 extremidades recién
amputadas (2 venosas; 1 protésica) y se ocluyd en
las otras 2 (venosas). El porcentaje acumulativo de
ausencia de seguimiento por extremidad fue del
7,5% alos 30 dias y a los 3 afios. El porcentaje acu-
mulativo de salvamento de la extremidad a los 2
anos fue del 86,9% en conjunto y del 88,1% en
las extremidades tratadas s6lo con injertos venosos
(tabla III). De las 47 extremidades inferiores sin
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Months
N Imo 6mo lyr 2yr 3yr
Primary patency 41 37 37 37 33
Secondary patency 42 38 38 38 34
Tertiary patency 42 40 40 40 40
Composite patency 37 31 31 30 27

Fig. 1. Permeabilidad primaria (/inea negra), permeabili-
dad secundaria (linea azul), permeabilidad terciaria (/inea
gris), y permeabilidad compuesta (linea roja) de los 53
implantes de bypass femoropopliteos suprageniculares.
Lineas punteadas: error estandar > 10%.

amputacion mayor, 21 fueron sometidas a una
amputacion menor, 21 permanecieron intactas, y 5
fueron censuradas debido a la ausencia de segui-
miento o al fallecimiento.

Supervivencia del paciente

Tres pacientes con extremidades viables e implantes
permeables (1 venoso; 2 protésicos) fallecieron
durante los primeros 30 dias (2 por infarto de mio-
cardio; 1 por causa indeterminada). También se pro-
dujeron 9 fallecimientos diferidos, de los cuales 2 se
produjeron poco tiempo después de una ampu-
tacibn mayor y 7 no tuvieron ninguna relacion
con ella. Los porcentajes acumulativos de supervi-
vencia a los 2 afios y de supervivencia sin ampu-
tacion fueron del 77,7 y 68,4% en conjunto y del
81,1 y 72,6% en los pacientes tratados s6lo con
injertos venosos, respectivamente (tabla III, fig. 3).

Otros resultados

El porcentaje acumulativo de uso de implantes
protésicos fue del 15% a los 30 dias y en adelante.
En 50 extremidades con pérdida tisular, la lesién
isquémica y la zona de amputacién del dedo del
pie cicatrizaron por completo (n = 24) o parcial-
mente (n = 10), no lograron cicatrizar (n = 2), con-
dujeron a una amputacién mayor (n = 5), fueron
censuradas debido a fallecimiento (n = 5) o ausencia
de seguimiento (n = 3), o su curso fue indetermi-
nado (n = 1). De los 51 pacientes, 31 mantuvieron
la capacidad de deambulacién (29 salvados; 2 ampu-
tados), 9 no pudieron deambular (7 salvados;
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Composite patency 34 32 32 30 30

Fig. 2. Permeabilidad primaria (linea negra), permeabili-
dad secundaria y terciaria (linea azul), y permeabilidad
compuesta (/inea roja) de los 45 injertos venosos de bypass
femoropopliteos suprageniculares. Lineas punteadas: error
estandar > 10%.

2 amputados), 9 fueron censurados debido a falleci-
miento o ausencia de seguimiento (7 salvados; 2
amputados), y en 2 no se evaluo la capacidad de
deambulacion (salvados).

DISCUSION

La mayoria de las bases logicas de la
revascularizacion infrainguinal gradual han sido
rechazadas. En realidad, solamente algunos pacien-
tes requieren un bypass secundario con una VSI de
repuesto’; la mejor alternativa a una VSI no dispo-
nible para el bypass infragenicular es una vena de
otro lugar y no un implante protésico**?’; y el
intervalo de equivalencia entre los injertos de VSI 'y
los implantes protésicos suprageniculares puede ser
extremadamente corto en los pacientes con isque-
mia critica®. Por otro lado, la politica estricta de
utilizar injertos de tejido autdlogo sigue siendo
valida para todos los niveles de revascularizacién
infrainguinal”''>°. El anélisis de dicha politica, sin
embargo, ha obviado el uso ocasional de implantes
protésicos suprageniculares y no ha considerado a
los pacientes con isquemia critica de forma
separada’”.

Este estudio, pues, parece tinico en que todos los
pacientes presentaron isquemia critica; el 94%
present6 pérdida tisular; solamente se consideraron
los implantes suprageniculares; se prefirio amplia-
mente el uso de venas no invertidas, y los implantes
protésicos se incluyeron en el analisis por intencién
de tratar. Este fue un andlisis realista porque no
todos los pacientes disponen de una vena utilizable
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Tabla III. Resultados a corto y medio plazo

Anales de Cirugia Vascular

Implante 1 mes 6 meses 1 afio 2 afios 3 anos
Permeabilidad primaria
Todos 93,6 £ 3,9 82,5+ 6,5 82,5+ 7,2 82,5+ 9,6 75,7 £ 21,5
Vena sola 92,7 + 4,4 86,6 = 6,1 86,6 + 6,8 86,6 £ 9,2 86,6 = 15,9
Permeabilidad secundaria
Todos 95,5 + 3,3 84,6 + 6,2 84,6 £ 6,8 84,6 + 8,9 77,5 £ 18,4
Vena sola 94,9 + 3,7 88,9 + 5,6 88,9 + 6,2 88,9 + 8,6 88,9 + 14,8
Permeabilidad terciaria
Todos 95,5 + 3,3 90,1 £ 5,0 90,1 + 5,5 90,1 +7,3 90,1 + 10,7
Vena sola 94,9 + 3,7 89,0+ 5,5 89,0 = 6,2 89,0 + 8,5 89,0 = 14,8
Salvamento de la extremidad
Todos 95,2 + 3,2 90,2 £4,8 90,2 £ 5,2 86,9 + 7,6 86,9 + 12,8
Vena sola 94,7 + 3,6 92,0 £ 4,6 92,0 £5,1 88,1 +£8,1 88,1 + 13,6
Supervivencia
Todos 93,8 £ 3,5 80,6 £ 5,9 80,6 + 6,3 77,7 + 8,4 72,2 £ 13,5
Vena sola 97,5 £ 2,5 84,6 + 5,9 84,6 £ 6,3 81,1 +9,1 81,1 £ 15,8
Permeabilidad compuesta
Todos 84,6 £ 5,6 71,6 £7,5 71,6 + 8,1 68,0+ 11,1 61,8 + 22,1
Vena sola 87,2 +5,7 81,1 £7,1 81,1 +7,7 76,8 + 11,1 76,8 £ 21,3
Supervivencia sin amputacién
Todos 85,2 +£5,2 74,0 £ 6,6 74,0 £ 7,0 68,4 +9,3 68,4 + 14,5
Vena sola 89,9 + 4,8 79,3 £ 6,6 79,3+ 7,1 72,6 + 10,2 72,6 £ 17,0
Los valores son porcentajes acumulativos y sus errores estandar.
para bypass y porque la comodidad, mas que la 100% +
necesidad, puede dictar la eleccién primaria de una .
prétesis por parte del cirujano®. En realidad, esto se 2 90% 1 L
produjo como minimo en 3 pacientes con un fracaso o 80%
del implante protésico a los que se realizd poste- -E Ll_I—LI—_ 72.6%
riormente un bypass con una vena del brazo. En E "%+ ... 68.4%
cualquier caso, el porcentaje del 84,9% de uso de 3 60% |
una vena no invertida sobrepaso los porcentajes del ’
73y 79% descritos en dos estudios que utilizaron la 50% i i i i i i X
VSIinvertida en lugar de un implante protésico>>>>. 0 6 12 18 24 30 36 42
Adicionalmente, una vena braquial no invertida Months
utilizada en un bypass primario y en tres secundarios N Imo  6mo  lyr  2yr  3yr
contribuyd a la permeabilidad terciaria y al salva- All 38 38 38 3030
Vein alone 36 32 32 29 29

mento de la extremidad. Los injertos de venas bra-
quiales pueden alargarse y dilatarse tras 4 afios, pero
su utilidad es cuestionable en casos de isquemia
critica de la extremidad®?. Vale la pena destacar que
la orientaciéon no invertida es especialmente ttil
porque una vena braquial puede presentar una
amplia variacién en su didmetro'® '3,

Con los bypass de vena no invertida se mantiene la
ventaja técnica de un mejor ajuste en la zona
anastomosica, tipica de los bypass venosos in situ. A
pesar de opiniones contrarias'>, no es infrecuente la
disminucion gradual del didmetro de la VSI en el
muslo, como bien indica el uso de venas de pequeno
didametro en como minimo el 20% de los injertos
venosos. También se destacd la importancia practica
de otras caracteristicas de los injertos de venas no

Fig. 3. Supervivencia sin amputacion en todos los
pacientes (linea negra) y en los pacientes solamente con
injertos venosos (linea gris). Linea punteada: error estandar
> 10%.

invertidas ya que todos los bypass se originaron
directamente de la arteria donante, el abordaje
valvular se realizé facilmente, y los injertos se
tunelizaron de forma sistemdtica cerca de la arteria
nativa. Ademas de utilizar injertos venosos en un
mayor porcentaje de bypass, los resultados de per-
meabilidad obtenidos fueron optimos.

La permeabilidad de los implantes en los bypass
suprageniculares por isquemia critica ha sido mejor
con la VSI que con los implantes protésicos. Un
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ensayo aleatorizado a gran escala arrojé un indice
acumulativo de permeabilidad primaria asistida a los
2 afos del 81% con los injertos de VSI frente al 69%
de los implantes protésicos®>, mientras que en un
metaanalisis realizado por Pereira et al” la estimacion
agrupada para los 2 afios fue del 81 frente al 61,9%
para la permeabilidad primaria, y del 84 frente al
70% para la permeabilidad secundaria, respectiva-
mente. Asi pues, en el estudio actual de pacientes
consecutivos, los indices acumulativos de permea-
bilidad primaria y secundaria del implante a los 2
afos del 86,6 y 88,9% (injertos venosos solos) y del
82,5 y 84,6% (todos los implantes), respectiva-
mente, fueron gratificantes. No es sorprendente que
la politica de revascularizaciéon adoptada implique el
uso de varias venas no especialmente 6ptimas. Se
produjeron menos fracasos primarios con dichas
venas que con los implantes protésicos, pero la
sustitucion satisfactoria de 3 implantes protésicos
ocluidos con injertos de venas braquiales arrojo casi
los mismos fracasos terciarios y, lo que es mas
importante, indicé la inutilidad de conservar la VSI
para una ocasion futura. Los bypass a arteria poplitea
con una puntuacién de la vascularizacion colateral
de 10 no tuvieron un buen rendimiento, pero en
cuanto al didmetro de la vena, la ausencia de
informacién y el tamafio reducido del estudio
imposibilitaron un analisis fiable de la asociacion
entre vascularizacién colateral y permeabilidad o
salvamento de la extremidad.

Mais preocupante que la permeabilidad inferior
del implante, se ha observado con mayor frecuencia
isquemia aguda y deterioro de los sintomas clinicos
tras el fracaso de los bypass protésicos>®. Estos pro-
blemas pueden incluso ser mds graves en los
pacientes con intervenciones primarias por isque-
mia critica, como en el estudio aqui descrito, en el
que los 3 pacientes en los que fracaso el implante
protésico, y en uno de los 4 pacientes con fracaso del
injerto venoso, fue preciso realizar un bypass adi-
cional. Si bien no existe consenso en cuanto a la
suerte de los implantes fallidos®>”, no debe subesti-
marse la incidencia e importancia de la infeccién
periprotésica’®. Por tltimo, la afirmacién de que
puede lograrse una intervencién mas expeditiva y
facil con un implante protésico no se sostiene en
vista de la obligacién de respetar la autonomia del
paciente, en particular al desvelarle la mejor
informacién disponible; de promocionar los bene-
ficios para la salud, y de evitar dafios>”. Por otro lado,
estos principios éticos exigen el uso de un implante
protésico en casos como agotamiento de la reserva
venosa, mal estado de salud, o presencia de sucesos
inesperados durante la cirugia. Una seleccion
negativa de casos explica por qué no se mantuvo la
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permeabilidad compuesta en 6 de los 8 pacientes con
un implante protésico. Por tltimo, la ATP supone un
desafio adicional para los implantes protésicos*°.
Recientemente existe la tendencia a utilizar siem-
pre que sea posible la ATP en lugar de la cirugia de
bypass en la revascularizacion femoropoplitea®”®.
En el estudio de Haider et al’ realizado en pacientes
con isquemia critica, los porcentajes acumulativos
de éxito a los 2 afios fueron ligeramente mejores con
la ATP que con el bypass en cuanto a la permeabili-
dad primaria, 75 frente a 69%, respectivamente, y
en cuanto al salvamento de la extremidad, 90 frente
a 87%, respectivamente. Si bien los indices de per-
meabilidad de los bypass suprageniculares en nues-
tro estudio fueron claramente superiores a los
descritos por Haider et al, lo que sugiere un impor-
tante sesgo contra el bypass en el ultimo estudio, se
observd una equivalencia destacada en cuanto al
salvamento de la extremidad. Dicha equivalencia
probablemente reflejé no solamente la eficacia del
tratamiento primario, sino también los efectos con-
juntos de los bypass posteriores. Posiblemente, la
ATP sea menos eficaz que los injertos venosos en
cualquier patologia y tan eficaces como los implan-
tes protésicos para el tratamiento de las lesiones
estendsicas*®*!. Dado que solamente se colocé un
injerto en dichas lesiones, este punto queda fuera
del alcance de nuestro estudio. Sin embargo, existen
esperanzas de una mejoria en el tratamiento de las
lesiones oclusivas con diseccién de la subintima'®.
Este estudio tiene ciertas limitaciones que no se
pudieron manejar de forma adecuada. Ciertamente,
el tamafio reducido del estudio combinado con las
bajas tasas de sucesos imposibilitaron estimar de
forma precisa el éxito una vez transcurridos 2
anos; con frecuencia se obviaron las determinacio-
nes del didametro venoso y de la vascularizacién cola-
teral; y no se utilizé la angiografia intraoperatoria
para facilitar el abordaje valvular. A pesar de dichos
problemas, varias caracteristicas apoyan la validez
del estudio. En primer lugar, dado que todos los
pacientes presentaron isquemia critica crénica de
la extremidad, en la mayoria de los casos con pérdida
tisular, y dado que se realizdé una intervencién de
bypass venoso estandarizada, quedé justificada la
validez externa. En segundo lugar, un analisis por
intenciéon de tratar de los pacientes consecutivos
redujo el sesgo en la seleccion de la muestra y arrojo
resultados mas realistas. En tercer lugar, el porcen-
taje de seguimiento incompleto fue aceptable, y se
evalué tanto la cicatrizacion de las lesiones
isquémicas como el estado de deambulacion. En
cuarto lugar, el uso de la permeabilidad compuesta'y
la supervivencia sin amputacion como determina-
ciones mas exhaustivas puede ser mds significativo
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para el paciente, el cirujano y el analista de la
decisiéon. Por dultimo, el andlisis de sensibilidad
mostré que la estimacion de la permeabilidad del
injerto fue sélida.

En resumen, la preferencia por los bypass con
injertos de venas no invertidas en la revascularizaciéon
supragenicular de extremidades con isquemia critica
esta justificada porque el uso de injertos venosos
autdlogos se maximiza sin perjuicios adicionales.
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