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RESUMEN

Se realiza un estudio prospectivo, comparativo entre dos
variaciones de una misma técnica, para el tratamiento de la
isquemia crénica de extremidades inferiores, en fase critica.
Para ello se escogieron 110 pacientes con obstruccion fémo-
ro-poplitea y con recanalizacion a nivel infrapopliteo, y se
dividieron de forma aleatoria en dos grupos, para tratamien-
to con vena safena invertida y con vena safena «in situ». El
tratamiento médico realizado fue semejante en ambos gru-
pos, tanto preoperatoriamente como en el postoperatorio.

La tasa de permeabilidad acumulativa fue del 65 % en el
bypass «in situ» y del 68 % en el bypass con vena safena
invertida (estadisticamente no significativo).

Con el paso de los arios ambas técnicas han sufrido fluc-
tuaciones en su popularidad considerables. Con nuestro
estudio podemos demostrar que ambas técnicas tienen una
permeabilidad semejante a largo plazo, si bien el bypass
«in situ» nos permite la utilizacion de venas de menos
calibre, mientras que el bypass con vena safena invertida
tiene un tiempo de realizacion mds corto.

Palabras claves: Bypass «in situ»; bypass con vena
invertida; revascularizacién critica.

SUMMARY

It you realize a prospective, comparative study enter two
variations of same technique one, for the treatment of the
chronic ischemic of lower ends, in critical phase. For it
they chose 110 patient with femoropopliteal obstruction

and with recanalization infrapopliteal level, and they divi-
ded them into two groups, of aleatory form for treatment
with in situ and reversed vein grafts. The medical treat-
ment realized was similar in both groups, both preoperati-
ve and the postoperative.

The accumulative permeability rate was of 65 % in the
insitu bypass and of 68% in the reversed vein grafts (no
statistically significant).

After some years both techniques suffered considerables
fluctuations in his popularity, with our study we can
demonstrate that both techniques have a similar permeabi-
lity into long term, although the insitu bypass permits the
utilization of shorter gauge veins, where as the reversed
vein grafts has a shorter execution time.

Key words: In situ bypass; reversed vein graft; critical
revascularization.

Introduccion

A pesar de haber transcurrido mas de 50 anos de
cirugia vascular, sobre el sector fémoro-popliteo no
hay atin ningtin consenso acerca de qué tipo de ope-
racion es la mas adecuada. Durante todo este tiempo
la supremacia de la vena sobre otros materiales dis-
ponibles ha quedado bien establecida, pero si la vena
debe ser in situ o invertida es un enigma que perma-
nece hasta el momento sin resolver.

Ambas variaciones de la técnica tienen sus parti-
darios, y la opinién quirtdrgica sobre esta cuestion
esta dividida, y el tiinico método valido para compa-
rar las dos operaciones es realizar un ensayo utili-
zando de forma aleatoria ambas técnicas y compro-
bar si existe una diferencia de permeabilidad
significativa a largo plazo entre ambas (1).
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Material y métodos

El nimero de pacientes que entraron en este estu-
dio fue de 110, que se dividieron de forma aleatoria
para una técnica in situ o un bypass de vena inverti-
da. La aprobacion para el estudio estuvo dada por la
Comision de Investigacion del Centro y el respectivo
consentimiento obtenido de cada paciente, siendo la
proporcion de ambas técnicas similar. Las caracteris-
ticas de los pacientes en los dos grupos se comparan
en la (Tabla I), que muestra la incidencia por lo que
se refiere a la edad, sexo, diabetes, habitos de fumar
y enfermedad de arteria coronaria.

claudicacién intermitente con inicio de alteraciones
troficas en la extremidad (2).

No hubo diferencia significativa en el modo de
presentacion entre los dos grupos de pacientes.

Ténica operatoria

Se utilizé un protocolo normalizado para ambas
intervenciones. Los pacientes fueron todos evalua-
dos antes de la cirugia por DIVAS o arteriografia
convencional y estudio Doppler. La vena safena ipsi-
lateral fue marcada en la piel a lo largo de todo su
recorrido. Se utiliz6 heparina de forma preoperato-

Caracteristicas de los pacientes
Bypass in situ Bypass invertido Total
(n=52) (n=58) (n=110)

Edad media 72 anos 70.8 afos 71.3 anos
Sexo (Varones/Hembras) 69:31 72:28 70:30
Fumadores 85 % 83 % 84 %
Diabetes 61 % 47 % 55 %
Enfermedad coronaria 40 % 39 % 395 %

Tabla 1

Las indicaciones para cirugia se muestran en la
(Tabla II). Méas del 90 % de los paccientes se encon-
traban en un estado de isquemia critica, dolor en
reposo de al menos 4 semanas de duracion, necrosis
de tejido en el miembro afectado y una presion arte-
rial sistdlica en el tobillo menor 50 mm. Hg. En un
9 % la indicacion para la operacion estuvo en una

ria, y a todos los pacientes se les realizé antiagrega-
cién plaquetaria con aspirina oral, al menos 48 h.
antes de la operacion y se continué posteriormente.

Operacién con vena invertida:

Se expuso la vena mediante varias incisiones a lo

Indicaciones para la cirugia

Bypass in situ Bypass invertido Total

(n=52) (n=58) (n=110)

Como primera intervencién 82 % 80 % 81 %

Procedimientos previos 18 % 20 % 19 %
Indicacion:

Gangrena 65 % 62 % 63 %

Dolor en reposo 24 % 26 % 25 %

Otra 1% 12 % 12 %

Tabla I1
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largo de su recorrido, directamente sobre ella, reali-
zando una manipulacién minima sobre la misma.
Las venas colaterales fueron ligadas con seda fina a
1-2 mm de la vena safena, para evitar pinzamientos
adventiciales. La vena fue dilatada mediante suero
heparinizado y su didmetro minimo medido en esta
estapa. El trayecto del injerto venoso se situ6 en un
tanel profundo a lo largo de la via natural de la arte-
ria, superficial al tend6n del misculo aproximador
mayor. Tanto las anastomosis proximal y distal se
realizaron mediante suturas vasculares de polipropi-
leno de 5/0. Peroperatoriamente se practico un estu-
dio arteriografico para comprobar la permeabilidad
de las anastomosis distales.

Operacion con vena in situ:

Se expuso la vena a lo largo de todo su recorrido,
mediante pequenas incisiones escalonadas directa-
mente sobre ella, realizando una manipulacién mini-
ma sobre la misma para evitar todo traumatismo y
poder comprobar posibles estenosis o flebitis. A con-
tinuacion se ligaron todas las colaterales visibles y se
disecé cuidadosamente el confluente safeno-femoral,
seccionandolo y practicando una sutura continua en
el lado femoral para reparar el defecto de pared
resultante. En el lado safeno se cort6 la primera val-
vula bajo vision directa con tijeras finas, y se realiz6
la anastomosis proximal. Si habia longitud insufi-
ciente de la vena safena para anastomosis directa a

la femoral comin sin tension, se practico ésta en la
arteria femoral superficial o en la profunda. Con
la presion arterial dilatando la vena, se introdujo de
forma retrégrada desde el extremo distal un valvulo-
tomo de Gruss (3) llegando hasta la anastomosis pro-
ximal, seccionando en su retirada todo el aparato
valvular de la vena. Se utilizé principalmente un
calibre de valvulotomo de 2.5 mm en un intento de
reducir el riesgo de trauma endotelial. Una vez obte-
nido flujo pulsatil en la vena se realiz6 la anastomo-
sis distal y una arteriografia peroperatoria para con-
trol de la misma, posibles defectos valvulares y
existencia de alguna colateral.

Seguimiento de los pacientes

Todo los pacientes con este tipo de injertos tuvie-
ron un programa de vigilancia, utilizando el Doppler
y Ecodoppler para confimar la permeabilidad y
detectar la existencia de posibles estenosis (4).

Resultados

Los injertos venosos utilizados fueron similares en
funcién de su longitud, didmetro minimo y condicio-
nes de salida en ambos grupos (Tabla IIT). Hubo 24
fallos de injerto con un seguimiento maximo de tres
anos hasta la fecha, 9 en el grupo del bypass in situ y
15 en el grupo del bypass de vena invertida; de éstos,

Tipos de intervenciones
Bypass in situ Bypass invertido Total
(n=52) (n=58) (n=110)
Longitud media del injerto 63.5cm 61 cm 62 cm
Didmetro minimo (mm):
>3.5mm 30 % 35% 33 %
<35mm 70 % 65 % 68 %
Anastomosis distal:
Tronco tibio-peronéo 14 19 33
A. tibial anterior 8 6 14
A. tibial posterior 18 24 42
A. Peronéa 6 5 1
A. pedia 6 4 10
Tabla III
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tres en el in situ y siete en los bypass invertidos se
lograron repermeabilizar en el postoperatorio inme-
diato.

La tasa de permeabilidad acumulativa a los 3 afios
fue del 65 % en los bypass en situ y de 68 % en los
bypass de vena invertida (Fig. 1).
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Fig. 1. Tasa de permeabilidad acumulativa, in situ (e) y vena
invertida (o). No hay diferencias estadisticamente significativas
en ningtin momento a lo largo de los 3 arios (log rank test).

Ni la permeabilidad primitiva ni la secundaria
diferio significativamente entre los dos tipos de
bypass (log rank test).

La comparacion separada por andlisis de tabla de
vida para venas pequenas (<3.5 mm de didametro
minimo) mostré una tasa de permeabilidad secunda-
ria a los dos afios del 74 % en el bypass in situ, contra
una tasa de permeabilidad del 60 % para los bypass
de vena invertidos (Fig. 2). Estas tasas no fueron sig-
nificativamente diferentes (log rank test).
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Fig. 2. Tasa de permeabilidad acumulativa, in situ (®) y vena
invertida (0). En injertos con un calibre minimo de 3.5 mm. No
hay diferencias estadfsticamente significativas en ningiin
momento a lo largo de 2 arios (log rank test).

El fallo de injerto supuso generalmente la pérdida
de la extremidad. Las tasas de salvamento de extre-
midad asociadas con el bypass in situ y by pass de
vena invertida fueron del 78 y 87 % respectivamente
(P no significativa, log rank test).

Discusion

Con el paso de los anos, la popularidad del bypass
con vena invertida o in situ ha fluctuado considera-
blemente. Ambas técnicas fueron concebidas al mis-
mo tiempo, pero el bypass in situ no se practico
ampliamente hasta la obtencién de un valvulotomo
efectivo y poco traumatizante.

El bypass con vena invertida fue descrito por |
Kunlin (5) en 1949, permaneciendo practicamente
como técnica a escoger en los siguientes 30 anos.

El bypass in situ fue un método esporadico en los
anos 60, no estableciéndose de forma definitiva hasta
finales de los 70 por Leather et al (6), y es en los lti-
mos diez afos, cuando el método del bypass in situ
ha estado totalmente reconocido y utilizado (7).

Los autores que proponen esta técnica citan un
numero de ventajas teéricas en su favor.

A diferencia del bypass con vena invertida, en el
que la vena se retira completamente de su lecho, en
el in situ la vena permanece sustancialmente inalte-
rada sin disrupcién de sus vasa vasorum, por tanto,
en teoria, el endotelio permanece mucho mas estable
como conducto arterial, permaneciendo las capas
celulares mas periféricas con sus funciones metab6li-
cas integras, mantiene una superficie endotelial no-
trombogénica produciendo prostacialinas, tejido
plasminégeno activador, proteinas antitrombéticas-
de superficie y heparina. Manteniéndose el papel
motor de vasomotricidad.

Sin embargo, la complejidad de este tejido esta
pareada solamente por su delicadeza y basta un
traumatismo minimo, por ejemplo el que infringe el
paso del valvulotomo, para dafar el endotelio, pro-
mover la agregacion plaquetaria y la activacion de la
coagulacion. Existiendo, ademas, la evidencia de que
en esta lesion endotelial con la interaccion asociada
con las plaquetas se pueden iniciar cambios de célu-
las de musculo liso, resultando la formacién poste-
rior de estenosis miointimales (8).

Es, sin embargo, un punto de discusi6n si estos
efectos adversos de lesién endotelial ocurren mas o
menos probablemente en un tipo de bypass u otro.

Otro beneficio que conlleva la realizacion del
bypass in situ es la adecuacién mas natural del cali-
bre de la vena y arteria a nivel de las anastomosis
proximal y distal, lo que mejora las condiciones
hemodinamicas del bypass.
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La presencia de valvulas en un injerto de vena
invertido podria inhibir el flujo de sangre natural,
inverso durante la didstole, lo que se evita con la
ausencia de vélvulas intactas en un bypass in situ,
con lo que eventualmente pueden aumentar las ven-
tajas hemodinamicas; pero, si esto fuera un factor
significativo de permeabilidad entre los dos tipos de
bypass, se mostrarian las diferencias en un estudio
estadistico, objetivo que al menos por nosotros no se
ha evidenciado.

Finalmente, se ha afirmado que algunas venas
pueden ser demasiado pequeifias para un bypass
invertido, y sin embargo son utilizables con la técni-
ca del bypass in situ. Esto puede ser también discuti-
do, pues hay quien sostiene que cualquier vena,
apropiada para un bypass in situ, es también utiliza-
ble en forma invertida (9).

Por el contrario, existen al menos potencialmen-
te mds peligros técnicos asociados con el bypass in
situ, y técnicas adicionales para garantizar la extirpa-
cion del aparato valvular y ligadura de todas las
colaterales, lo que prolonga el procedimiento apre-
ciablemente.

Con estos resultados obtenidos por nosotros, en
los que no hay diferencias significativas en la perme-
abilidad de ambos injertos es dificil reconocer las
ventajas de la técnica in situ con respecto a la de la
vena invertida. En este estudio realizado para com-
parar de forma aleatoria ambos procedimientos, los
resultados sugieren que no hay mucha opcién para
escoger entre ambas.

Para considerar la validez de tal conclusién hay
que considerar que el estudio se ha realizado de
acuerdo con un producto randominzado fijo para
garantizar un balance adecuado de las posibles
influencias variables. Los injertos fueron, por lo tan-
to, de longitud y complejidad similar. Los pacientes
fueron rechazados para cirugia solamente si su esta-
do general era francamente inaceptable (10).

Asimismo creemos haber obtenido una serie de
conclusiones vilidas:

Una vena de diametro <3.5 mm tiene una tasa de
fallo muy alta, cualquiera que sea el método utiliza-
do, y es un caso para considerar alternativas protési-
cas, aunque en general menos de 1 % de las venas
son totalmente desaprovechables.

La estenosis se desarrolla principalmente en los
primeros 6-9 meses tras la implantacién, siendo ésta

la causa principal de fallo durante el primer afio. Una
reintervencion temprana puede conseguir general-
mente la repermeabilizacién. Tras el primer afio, la
tasa de permeabilidad de ambos injertos quedo6 rela-
tivamente estable, estando ligada principalmente a la
progresion de la enfermedad arterial subyacente (11).

La incidencia, morfologia y distribucién de las
estenosis postoperatorias no fueron significativa-
mente diferentes en los dos tipos de injerto, siendo
las tasas de permeabilidad similares.

La conclusion principal que sacamos de este estu-
dio, es que el bypass in situ y el de vena invertida
desempenan igualmente bien su funcién, si bien en
el bypass de vena invertida generalmente utilizamos
una vena de mejor calidad y su realizacién es mas
rapida y, en cambio, en el bypass in situ podemos
utilizar venas de un calibre menor 2-3 mm siendo ahi
la técnica mas sencilla o apropiada (12, 13).

No hemos evaluado otras opciones en este estu-
dio, como son los injertos compuestos que podrian
en algunos casos combinar las ventajas de ambas téc-
nicas asi como algunas de sus desventajas.
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