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Evaluamos los injertos de vena no invertida en los bypass suprageniculares para tratar la

isquemia cr�ıtica de las extremidades en un estudio retrospectivo, con un an�alisis por intenci�on

de tratar, en pacientes sometidos a bypass prot�esico supragenicular. Durante un per�ıodo de 4

años, 51 pacientes (32 hombres; 19 mujeres; media de edad ¼ 66 años) con 53 extremidades

inferiores con isquemia cr�ıtica fueron sometidos a bypass prot�esico femoropopl�ıteo suprageni-

cular. La evaluaci�on durante el seguimiento consisti�o en un examen cl�ınico, evaluaci�on del
�ındice tobillo-brazo, y, cuando fue necesario, eco-Doppler. Se produjeron 3 fallecimientos (5,7%)

en 30 d�ıas, dos por un infarto de miocardio y uno por causa indeterminada. El porcentaje de
�exito acumulativo a los 2 años 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 amputaci�on; 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 prot�esicos fallaron y fueron

sustituidos por un injerto venoso del brazo. Est�an justificados los bypass con injertos de vena no

invertida en la revascularizaci�on supragenicular de las extremidades con isquemia cr�ıtica.

INTRODUCCI �ON

La vena safena interna (VSI) es el mejor injerto para

la realizaci�on de bypass arteriales femoropopl�ıteos

supra o infrageniculares1,2, pero el uso de implantes

prot�esicos suprageniculares es atractivo debido a la

corta duraci�on de la intervenci�on, el n�umero redu-

cido de abordajes necesarios, y la esperanza de una

durabilidad equivalente3 Por consiguiente, Rosen et

al4 propusieron una estrategia gradual para la

revascularizaci�on infrainguinal que utilizar�ıa un

implante prot�esico inicial supragenicular, dejando la

VSI para un hipot�etico bypass futuro infragenicular,

una localizaci�on en la que los implantes prot�esicos

tienen peor rendimiento1. Por el contrario, los pro-

pulsores de la pol�ıtica de injertos de tejidos aut�ologos

han preferido la VSI incluso en los bypass suprage-

niculares pero, al describir su experiencia, han

obviado el uso ocasional de los implantes prot�esicos

y no han estudiado a los pacientes con isquemia

cr�ıtica de forma separada5-7.

Dado el inter�es actual en la angioplastia translu-

minal percut�anea (ATP) de las lesiones femoro-

popl�ıteas8-10, fue necesario reevaluar el potencial

de las diferentes t�ecnicas de cirug�ıa abierta de bypass.
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En comparaci�on con el bypass de vena invertida, los

bypass de vena no invertida e in situ se ajustan mejor

en las zonas de anastomosis7,11,12, su �area luminal

tras la lisis valvular es mayor13, y presentan un flujo

inverso durante la di�astole14. Sin embargo, el bypass

venoso in situ no est�a especialmente diseñado para la

revascularizaci�on supragenicular ya que la movili-

dad de la vena apenas deja a la VSI en su posici�on

original15 y es m�as exigente desde el punto de vista

t�ecnico y menos vers�atil que el bypass de VSI no

invertida11. Con este �ultimo, la anastomosis proxi-

mal es m�as f�acil y segura, no es necesario un parche

de vena femoral com�un, se controla mejor el abor-

daje de la v�alvula, el injerto puede translocarse a un

plano m�as profundo o a otra regi�on, y se evitan las

f�ıstulas arteriovenosas residuales. Debido a que el

tamaño se ajusta mucho mejor a los lugares de la

anastomosis, la orientaci�on no invertida puede ser

especialmente �util como injerto en el bypass de venas

de los brazos16-18.

Dado nuestro inter�es en los injertos de vena no

invertida16,19,20 y la experiencia alentadora de

otros autores11,12,21, nuestra estrategia actual para

los bypass infrainguinales se basa en dichos injertos,

evitando los implantes prot�esicos siempre que sea

posible, y restringiendo la cirug�ıa a los pacientes

con isquemia cr�ıtica. 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 an�alisis por

intenci�on de tratar; los bypass prot�esicos se realiza-

ron en la misma posici�on.

MATERIAL Y M�ETODOS

Diseño

Este estudio retrospectivo fue un an�alisis por

intenci�on de tratar en una cohorte de pacientes con-

secutivos sometidos a bypass prot�esico supragenicu-

lar. Los datos obtenidos de forma prospectiva se

introdujeron en una base de datos informatizada,

pero tambi�en se revisaron de forma retrospectiva las

historias cl�ınicas para completar los datos iniciales.

Criterios de valoraci�on

Los principales criterios de valoraci�on fueron la per-

meabilidad primaria y secundaria del implante, el sal-

vamento de la extremidad, y la supervivencia del

paciente, definida seg�un el Ad Hoc Committee de la

Society for Vascular Surgery y el North American Chapter

de la International Society for Cardiovascular Surgery22.

Tambi�en se investigaron la permeabilidad terciaria, la

permeabilidad compuesta, la supervivencia sin

amputaci�on, y la necesidad de implantes prot�esicos.

Lapermeabilidad terciaria refleja la contribuci�onde la

cirug�ıa de bypass repetida con un nuevo injerto y, al

igual que elporcentaje deusode implantesprot�esicos,

determina el �exito de la pol�ıtica adoptada. La per-

meabilidad compuesta, como medida m�as rigurosa,

combina la ausencia de oclusi�on del implante, el

fallecimiento en los primeros 30 d�ıas, la retirada deun

implante abierto infectado, la extensi�on del implante

a una posici�on infragenicular, y la amputaci�on

mayor23. La supervivencia sin amputaci�on se ha uti-

lizado para comparar las diferentes estrategias de

revascularizaci�on24.

Criterios de inclusi�on

Se utilizaron los siguientes criterios de inclusi�on: 1)

presencia de p�erdida tisular o de dolor en reposo en

el pie o pierna homolateral, 2) pulso femoral fuerte

pero pulso popl�ıteo d�ebil o ausente, y 3) bypass

femoropopl�ıteo supragenicular realizado entre el 1

de enero de 2002 y el 31 de diciembre de 2005.

T�ecnica quir�urgica

Las intervenciones de bypass fueron realizadas por

un equipo quir�urgico formado por un cirujano

vascular adjunto y dos residentes en cirug�ıa vascu-

lar. Tras exponer los lugares de las anastomosis

proximal y distal y obtener la VSI u otra vena a

trav�es de abordajes cut�aneos cortos y separados, se

administr�o heparina (5.000 UI) por v�ıa intravenosa.

La anastomosis femoral se realiz�o en primer lugar, y

una vez finalizada, se liberaron los clampajes arte-

riales para permitir la distensi�on del conducto

venoso con sangre normot�ermica bajo presi�on

arterial. Seguidamente se introdujo un valvulotomo

Mills-Leather en la vena a trav�es del extremo distal

transeccionado o una rama lateral para permitir el

abordaje en la v�alvula retr�ograda de la forma des-

crita para los implantes venosos in situ25 La vena

puls�atil y desprovista de v�alvula se transloc�o a un

t�unel cercano a las arterias nativas. Tras preparar la

arteria popl�ıtea, se realiz�o una anastomosis termi-

nolateral distal con ayuda de lupas quir�urgicas

(aumento �optico x 3,5). No se dispuso de angiograf�ıa

intraoperatoria, que amenudo se utiliza para ayudar

al abordaje valvular12,17,18. No se obtuvieron de

forma rutinaria arteriograf�ıas de comprobaci�on.
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Seguimiento

Los pacientes recibieron tratamiento con �acido ace-

tilsalic�ılico (150mg/d�ıa) y simvastatina (20 mg/d�ıa),

a menos que su administraci�on estuviese contrain-

dicada, y se les realiz�o seguimiento al cabo de 1, 3,

y 6 meses y posteriormente a intervalos de 6 meses.

En cada visita se calcul�o el�ındice tobillo-brazo (ITB),

mientras que el examen con eco-Doppler se realiz�o

de forma selectiva.

El retraso en la cicatrizaci�on, la recurrencia del

dolor o la disminuci�on 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 sist�olica m�axima fuera del

intervalo de 45-150 cm/s fue indicativa de esteno-

sis26. Se obtuvieron arteriograf�ıas postoperatorias

solamente si se previ�o la revisi�on del injerto. Se

realizaron llamadas telef�onicas y visitas domicilia-

rias para reducir las deserciones durante el segui-

miento, que se definieron como la ausencia de

informaci�on sobre el injerto o el estado de la extre-

midad durante m�as de 1 año y se evalu�o por �ultima

vez el 31 de diciembre de 2006.

M�etodos estad�ısticos

Las estimaciones del �exito a largo plazo se calcularon

utilizando el m�etodo del producto l�ımite de Kaplan-

Meier, y los errores est�andar se calcularon con el

m�etodo de Peto et al27. El an�alisis de sensibilidad

consider�o que 1 o 2 de los 4 injertos venosos de los

que no se pudo realizar el seguimiento fracasaron el

segundo mes despu�es de la intervenci�on.

RESULTADOS

Pacientes e implantes

Durante el intervalo cubierto por este estudio, se

realiz�o cirug�ıa de bypass infrainguinal en 234

pacientes con isquemia cr�ıtica cr�onica, de los que 51

fueron sometidos a intervenciones de bypass femo-

ropopl�ıteo supragenicular en 53 extremidades. Se

realizaron 3 ATP il�ıacas con bal�on de forma satis-

factoria y se colocaron 2 stent femoropopl�ıteos que

acabaron fracasando 5-209 d�ıas antes de realizar 5

bypass (2 venosos; 3 prot�esicos). Los �ındices de pre-

valencia de diabetes mellitus, hipertensi�on arterial,

y tabaquismo en los pacientes hombres fueron

mayores del 60% (tabla I). Las extremidades afec-

tadas presentaron dolor en reposo (n ¼ 3), �ulceras

que no cicatrizaron (n ¼ 17), gangrena (n ¼ 31),

o p�erdida tisular no especificada (n ¼ 2). Tres

extremidades presentaban dolor difuso en reposo

localizado en el pie, mientras que en las 50 extre-

midades restantes, la lesi�on isqu�emica estuvo loca-

lizada en los dedos del pie (n ¼ 24), antepi�e o

mesop�ı�e (n ¼ 6), tal�on (n ¼ 3), pierna (n ¼ 13),

localizaciones m�ultiples (n ¼ 2), y localizaciones no

especificadas (n ¼ 2). La media del ITB calculada

para las 44 extremidades fue de 0,4. La intervenci�on

de bypass se realiz�o entre 1 y 374 d�ıas (media ¼ 7)

tras la angiograf�ıa por sustracci�on digital. Se utili-

zaron 9 implantes (8 venosos; 1 prot�esico) para los

bypass de las lesiones esten�osicas, 37 implantes (30

venosos; 7 prot�esicos) 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 anest�esico en 45 intervenciones incluy�o la

anestesia raqu�ıdea (n ¼ 43), epidural (n ¼ 1), y

general (n ¼ 1) pero no se registr�o en las 8 inter-

venciones restantes. Se observ�o una predominancia

de injertos de VSI de segmento �unico, de venas con

un calibre m�ınimo de 4 mm, de bypass originados

en la arteria femoral com�un, y de puntuaciones 1

para la vascularizaci�on colateral (tabla II). Todos

los injertos venosos se colocaron en posici�on no

invertida.

Permeabilidad del implante

De los 53 implantes en riesgo, 45 fueron censurados

debido a la duraci�on del estudio (31 venosos; 1

prot�esico), fallecimiento (5 venosos; 3 prot�esicos),

y ausencia de seguimiento (4 venosos; 1 prot�esico),

mientras que 8 acabaron fracasando (5 venosos; 3

prot�esicos). De los 5 injertos venosos que fracasaron,

2 necesitaron una amputaci�onmayor a la semana de

la oclusi�on, 1 se revis�o de forma satisfactoria con

trombectom�ıa m�as parche venoso el primer d�ıa del

postoperatorio, 1 no se revis�o hasta el fallecimiento

Tabla I. Perfil demogr�afico y variables cl�ınicas de

51 pacientes

n (%)
Datos
inexistentes

Media de edad, años (intervalo) 66 (42-91) 0

Hombres 31(61) 0

Diabetes mellitus 33 (67) 2

Hipertensi�on arterial 31 (69) 6

Tabaquismo 36 (76) 4

Cardiopat�ıa 9 (19) 3

P�erdida tisular 50 (94) 2

Media del IPTB (intervalo) 0,4 (0-1) 9

Los valores se expresan en n�umeros (%) exceptuando la edad y

el IPTB.
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15 meses despu�es, y el injerto restante no se revis�o

durante el seguimiento de 25meses. Los 3 implantes

prot�esicos que fracasaron fueron tratados de forma

satisfactoria con un bypass femoropopl�ıteo 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

prot�esicas), 1 rotura de injerto venoso, 3 ampu-

taciones (2 venosas; 1 prot�esica), y 3 fallecimientos

precoces (1 venoso; 2 prot�esicos).

Los porcentajes de �exito acumulativo a los 2 años

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 pequeño di�ametro por 3.866 implante-d�ıas y en 4

bypass de gran di�ametro por 10.420 implante-d�ıas

(riesgo relativo ¼ 0,67), mientras que se produjeron

2 fracasos primarios por 7.799 implante-d�ıas en la

vascularizaci�on colateral de grado 1 frente a 6 fra-

casos primarios por 9.185 implante-d�ıas en la

vascularizaci�on colateral de grados 2-10 (riesgo

relativo ¼ 1,11). El ITB se redujo m�as de 0,1 en una

extremidad, y el examen con eco-Doppler indic�o

una estenosis moderada del implante en 2 injertos

venosos; no se revis�o ninguno de los 3 implantes

afectados. Los an�alisis de sensibilidad revelaron una

reducci�on absoluta del 1,5 y 3,0% respectivamente

en los �ındices de permeabilidad secundaria acumu-

lativa a los 3 años en 1 o 2 implantes en los que no se

realiz�o el seguimiento, que se consideraron fracasos

secundarios.

Salvamento de la extremidad

Una extremidad ya hab�ıa sufrido una amputaci�on

infragenicular. De las 52 extremidades a�un en

riesgo, 5 (4 venosas; 1 prot�esica) fueron sometidas

a una amputaci�on mayor y 47 fueron censuradas

debido a la duraci�on (n ¼ 36), fallecimiento (n ¼

7), y ausencia de seguimiento (n ¼ 4). El implante

sigui�o siendo permeable en 3 extremidades reci�en

amputadas (2 venosas; 1 prot�esica) y se ocluy�o en

las otras 2 (venosas). El porcentaje acumulativo de

ausencia de seguimiento por extremidad fue del

7,5% a los 30 d�ıas y a los 3 años. El porcentaje acu-

mulativo de salvamento de la extremidad a los 2

años fue del 86,9% en conjunto y del 88,1% en

las extremidades tratadas s�olo con injertos venosos

(tabla III). De las 47 extremidades inferiores sin

Tabla II. Principales caracter�ısticas y resultados de la permeabilidad de 53 bypass

N
Fracaso
primario

Fracaso
secundario

Fracaso
terciario

Fracaso
compuesto

IPTB

> 0,4 20 3 3 0 4

� 0,4 24 5 4 4 10

No registrad 9 0 0 0 0

Tipo de implante

Vena sola 45 5 4 4 8

Pr�otesis 8 3 3 0 6

Di�ametro de la vena

� 4 mm 26 4 3 3 6

< 4 mm 9 1 1 1 1

Pr�otesis 8 3 3 0 6

No 10 0 0 0 0

registrado Puntuaci�on

colaterales22

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 com�un; AFS/AFP: arteria femoral o popl�ıtea superficial.
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amputaci�on mayor, 21 fueron sometidas a una

amputaci�on 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 prot�esicos) fallecieron

durante los primeros 30 d�ıas (2 por infarto de mio-

cardio; 1 por causa indeterminada). Tambi�en se pro-

dujeron 9 fallecimientos diferidos, de los cuales 2 se

produjeron poco tiempo despu�es de una ampu-

taci�on mayor y 7 no tuvieron ninguna relaci�on

con ella. Los porcentajes acumulativos de supervi-

vencia a los 2 años y de supervivencia sin ampu-

taci�on fueron del 77,7 y 68,4% en conjunto y del

81,1 y 72,6% en los pacientes tratados s�olo con

injertos venosos, respectivamente (tabla III, fig. 3).

Otros resultados

El porcentaje acumulativo de uso de implantes

prot�esicos fue del 15% a los 30 d�ıas y en adelante.

En 50 extremidades con p�erdida tisular, la lesi�on

isqu�emica y la zona de amputaci�on del dedo del

pie cicatrizaron por completo (n ¼ 24) o parcial-

mente (n ¼ 10), no lograron cicatrizar (n ¼ 2), con-

dujeron a una amputaci�on mayor (n ¼ 5), fueron

censuradas debido a fallecimiento (n¼ 5) o ausencia

de seguimiento (n ¼ 3), o su curso fue indetermi-

nado (n ¼ 1). De los 51 pacientes, 31 mantuvieron

la capacidad de deambulaci�on (29 salvados; 2 ampu-

tados), 9 no pudieron deambular (7 salvados;

2 amputados), 9 fueron censurados debido a falleci-

miento o ausencia de seguimiento (7 salvados; 2

amputados), y en 2 no se evalu�o la capacidad de

deambulaci�on (salvados).

DISCUSI �ON

La mayor�ıa de las bases l�ogicas de la

revascularizaci�on infrainguinal gradual han sido

rechazadas. En realidad, solamente algunos pacien-

tes requieren un bypass secundario con una VSI de

repuesto2; la mejor alternativa a una VSI no dispo-

nible para el bypass infragenicular es una vena de

otro lugar y no un implante prot�esico28,29; y el

intervalo de equivalencia entre los injertos de VSI y

los implantes prot�esicos suprageniculares puede ser

extremadamente corto en los pacientes con isque-

mia cr�ıtica2. Por otro lado, la pol�ıtica estricta de

utilizar injertos de tejido aut�ologo sigue siendo

v�alida para todos los niveles de revascularizaci�on

infrainguinal7,11,30. El an�alisis de dicha pol�ıtica, sin

embargo, ha obviado el uso ocasional de implantes

prot�esicos suprageniculares y no ha considerado a

los pacientes con isquemia cr�ıtica de forma

separada5,7.

Este estudio, pues, parece �unico en que todos los

pacientes presentaron isquemia cr�ıtica; el 94%

present�o p�erdida tisular; solamente se consideraron

los implantes suprageniculares; se prefiri�o amplia-

mente el uso de venas no invertidas, y los implantes

prot�esicos se incluyeron en el an�alisis por intenci�on

de tratar. �Este fue un an�alisis realista porque no

todos los pacientes disponen de una vena utilizable
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Fig. 1. Permeabilidad primaria (l�ınea negra), permeabili-

dad secundaria (l�ınea azul), permeabilidad terciaria (l�ınea

gris), y permeabilidad compuesta (l�ınea roja) de los 53

implantes de bypass femoropopl�ıteos suprageniculares.

L�ıneas punteadas: error est�andar > 10%.
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Fig. 2. Permeabilidad primaria (l�ınea negra), permeabili-

dad secundaria y terciaria (l�ınea azul), y permeabilidad

compuesta (l�ınea roja) de los 45 injertos venosos de bypass

femoropopl�ıteos suprageniculares. L�ıneas punteadas: error

est�andar > 10%.
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para bypass y porque la comodidad, m�as que la

necesidad, puede dictar la elecci�on primaria de una

pr�otesis por parte del cirujano31. En realidad, esto se

produjo comom�ınimo en 3 pacientes con un fracaso

del implante prot�esico a los que se realiz�o poste-

riormente un bypass con una vena del brazo. En

cualquier caso, el porcentaje del 84,9% de uso de

una vena no invertida sobrepas�o los porcentajes del

73 y 79% descritos en dos estudios que utilizaron la

VSI invertida en lugar de un implante prot�esico32,33.

Adicionalmente, una vena braquial no invertida

utilizada en un bypass primario y en tres secundarios

contribuy�o a la permeabilidad terciaria y al salva-

mento de la extremidad. Los injertos de venas bra-

quiales pueden alargarse y dilatarse tras 4 años, pero

su utilidad es cuestionable en casos de isquemia

cr�ıtica de la extremidad34. Vale la pena destacar que

la orientaci�on no invertida es especialmente �util

porque una vena braquial puede presentar una

amplia variaci�on en su di�ametro16-18.

Con los bypass de vena no invertida semantiene la

ventaja t�ecnica de un mejor ajuste en la zona

anastom�osica, t�ıpica de los bypass venosos in situ. A

pesar de opiniones contrarias15, no es infrecuente la

disminuci�on gradual del di�ametro de la VSI en el

muslo, como bien indica el uso de venas de pequeño

di�ametro en como m�ınimo el 20% de los injertos

venosos. Tambi�en se destac�o la importancia pr�actica

de otras caracter�ısticas de los injertos de venas no

invertidas ya que todos los bypass se originaron

directamente de la arteria donante, el abordaje

valvular se realiz�o f�acilmente, y los injertos se

tunelizaron de forma sistem�atica cerca de la arteria

nativa. Adem�as 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 cr�ıtica ha sido mejor

con la VSI que con los implantes prot�esicos. Un

Tabla III. Resultados a corto y medio plazo

Implante 1 mes 6 meses 1 año 2 años 3 años

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 amputaci�on

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 est�andar.
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Fig. 3. Supervivencia sin amputaci�on en todos los

pacientes (l�ınea negra) y en los pacientes solamente con

injertos venosos (l�ınea gris). L�ınea punteada: error est�andar

> 10%.
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ensayo aleatorizado a gran escala arroj�o un �ındice

acumulativo de permeabilidad primaria asistida a los

2 años del 81% con los injertos de VSI frente al 69%

de los implantes prot�esicos35, mientras que en un

metaan�alisis realizadopor Pereira et al2 la estimaci�on

agrupada para los 2 años fue del 81 frente al 61,9%

para la permeabilidad primaria, y del 84 frente al

70% para la permeabilidad secundaria, respectiva-

mente. As�ı pues, en el estudio actual de pacientes

consecutivos, los �ındices acumulativos de permea-

bilidad primaria y secundaria del implante a los 2

años 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 pol�ıtica de revascularizaci�on adoptada implique el

uso de varias venas no especialmente �optimas. Se

produjeron menos fracasos primarios con dichas

venas que con los implantes prot�esicos, pero la

sustituci�on satisfactoria de 3 implantes prot�esicos

ocluidos con injertos de venas braquiales arroj�o casi

los mismos fracasos terciarios y, lo que es m�as

importante, indic�o la inutilidad de conservar la VSI

para una ocasi�on futura. Los bypass a arteria popl�ıtea

con una puntuaci�on de la vascularizaci�on colateral

de 10 no tuvieron un buen rendimiento, pero en

cuanto al di�ametro de la vena, la ausencia de

informaci�on y el tamaño reducido del estudio

imposibilitaron un an�alisis fiable de la asociaci�on

entre vascularizaci�on colateral y permeabilidad o

salvamento de la extremidad.

M�as preocupante que la permeabilidad inferior

del implante, se ha observado con mayor frecuencia

isquemia aguda y deterioro de los s�ıntomas cl�ınicos

tras el fracaso de los bypass prot�esicos36. Estos pro-

blemas pueden incluso ser m�as graves en los

pacientes con intervenciones primarias por isque-

mia cr�ıtica, como en el estudio aqu�ı descrito, en el

que los 3 pacientes en los que fracas�o el implante

prot�esico, 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 fallidos37, no debe subesti-

marse la incidencia e importancia de la infecci�on

periprot�esica38. Por �ultimo, la afirmaci�on de que

puede lograrse una intervenci�on m�as expeditiva y

f�acil con un implante prot�esico no se sostiene en

vista de la obligaci�on de respetar la autonom�ıa del

paciente, en particular al desvelarle la mejor

informaci�on disponible; de promocionar los bene-

ficios para la salud, y de evitar daños39. Por otro lado,

estos principios �eticos exigen el uso de un implante

prot�esico en casos como agotamiento de la reserva

venosa, mal estado de salud, o presencia de sucesos

inesperados durante la cirug�ıa. Una selecci�on

negativa de casos explica por qu�e no se mantuvo la

permeabilidad compuesta en 6 de los 8 pacientes con

un implante prot�esico. Por �ultimo, la ATP supone un

desaf�ıo adicional para los implantes prot�esicos40.

Recientemente existe la tendencia a utilizar siem-

pre que sea posible la ATP en lugar de la cirug�ıa de

bypass en la revascularizaci�on femoropopl�ıtea8,9.

En el estudio de Haider et al9 realizado en pacientes

con isquemia cr�ıtica, los porcentajes acumulativos

de �exito a los 2 años fueron ligeramentemejores 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 �ındices 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

observ�o una equivalencia destacada en cuanto al

salvamento de la extremidad. Dicha equivalencia

probablemente reflej�o no solamente la eficacia del

tratamiento primario, sino tambi�en los efectos con-

juntos de los bypass posteriores. Posiblemente, la

ATP sea menos eficaz que los injertos venosos en

cualquier patolog�ıa y tan eficaces como los implan-

tes prot�esicos para el tratamiento de las lesiones

esten�osicas40,41. Dado que solamente se coloc�o un

injerto en dichas lesiones, este punto queda fuera

del alcance de nuestro estudio. Sin embargo, existen

esperanzas de una mejor�ıa en el tratamiento de las

lesiones oclusivas con disecci�on de la sub�ıntima10.

Este estudio tiene ciertas limitaciones que no se

pudieron manejar de forma adecuada. Ciertamente,

el tamaño reducido del estudio combinado con las

bajas tasas de sucesos imposibilitaron estimar de

forma precisa el �exito una vez transcurridos 2

años; con frecuencia se obviaron las determinacio-

nes del di�ametro venoso y de la vascularizaci�on cola-

teral; y no se utiliz�o la angiograf�ıa intraoperatoria

para facilitar el abordaje valvular. A pesar de dichos

problemas, varias caracter�ısticas apoyan la validez

del estudio. En primer lugar, dado que todos los

pacientes presentaron isquemia cr�ıtica cr�onica de

la extremidad, en lamayor�ıa de los casos con p�erdida

tisular, y dado que se realiz�o una intervenci�on de

bypass venoso estandarizada, qued�o justificada la

validez externa. En segundo lugar, un an�alisis por

intenci�on de tratar de los pacientes consecutivos

redujo el sesgo en la selecci�on de la muestra y arroj�o

resultados m�as realistas. En tercer lugar, el porcen-

taje de seguimiento incompleto fue aceptable, y se

evalu�o tanto la cicatrizaci�on de las lesiones

isqu�emicas como el estado de deambulaci�on. En

cuarto lugar, el uso de la permeabilidad compuesta y

la supervivencia sin amputaci�on como determina-

ciones m�as exhaustivas puede ser m�as significativo
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para el paciente, el cirujano y el analista de la

decisi�on. Por �ultimo, el an�alisis de sensibilidad

mostr�o que la estimaci�on de la permeabilidad del

injerto fue s�olida.

En resumen, la preferencia por los bypass con

injertos de venasno invertidas en la revascularizaci�on

supragenicular de extremidades con isquemia cr�ıtica

est�a justificada porque el uso de injertos venosos

aut�ologos se maximiza sin perjuicios adicionales.
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supragenualen A. Poplitea Gefässchirurgie 2001;6(Suppl. 1):

S43-S46.

13. Chin AK, Mayer DN, Goldman RK, Lerman JA, Olcott C, IV,

Fogarty TJ. The effect of valvulotomy on the flow rate

through the saphenous vein graft: clinical implications.

J Vasc Surg 1988;8:316-320.

14. Andros G. Bypass to the plantar arteries. In: Bergan JJ,

Yao JST eds. Techniques in Arterial Surgery. Philadelphia:

W.B. Saunders, 1990. pp 157-168.

15. Harris RW, Andros G, Dulawa LB, Oblath RW, Apyan R,

Salles-Cunha S. The transition to ‘‘in situ’’ vein bypass

grafts. Surg Gynecol Obstet 1986;163:21-28.

16. Brochado-Neto FC, Albers M, Pereira CA, Gonzalez J,

Cinelli M, Jr. Prospective comparison of arm veins and

greater saphenous veins as infrageniculate bypass grafts. Eur

J Vasc Endovasc Surg 2001;22:146-151.

17. Harward TR, Govostis DM, Rosenthal GJ, Carlton LM,

Flynn TC, Seeger JM. Impact of angioscopy on infrainguinal

graft patency. Am J Surg 1994;168:107-110.

18. Hölzenbein TJ, Pomposelli FB, Jr, Miller A, et al. The

upper arm basilic cephalic loop for distal bypass grafting:

technical considerations and follow-up. J Vasc Surg

1995;21:586-594.

19. Albers M, De Luccia N, Aun R, Presti C. Long-term

comparison of in situ and nonreversed saphenous vein

grafts for infrapopliteal reconstruction. Vasc Surg 1995;29:

379-386.

20. Albers MTV, De Luccia N, Manasterski J, Bouabci AS,

Langer B, Puech Le~ao LE. Femorotibial bypass with non-

reversed saphenous vein. Report of 5 cases. Rev Paul Med

1985;103:290-292.
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