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RESUMEN

Objetivos: De un total de 118 bypass a troncos distales en
vena safena autdloga «in situ», se valora la permeabilidad glo-
bal de la técnica asi como la permeabilidad del bypass sequin el
vaso receptor y la tasa de salvacion de miembro.

Material y metodos: De junio de 1987 a junio de 1997 se
realizaron 118 bypass a kroncos distales con vena safena auto-
loga «in situ». 90 pacientes eran hombres y 28 mujeres, con
una edad media de 70 anos. 18 casos se efectuaron en situa-
cion de isquemia aguda y los 100 restantes en situacion de
isquentia critica. La revascularizacion se realizo a la arteria
tibial anterior en 41 (34%) casos, a la tibial posterior en 25
(21%), a la arteria peronea en 32 (27%) y al tronco tibioper-
neo en 20 (16%). En el 21% de los casos se asocid amputacion
menor durante el acto quiriirgico o durante el mismo ingreso.
Resultados: Se analizan los resultados por tablas de vida de
Kaplan Meier, el test de Long Rank y mediante el test de la «ji
al cundrado». La edad media de los pacientes fue de 68,04+10
para los varones y de 77,7+6,9 para las mujeres (p<0,01), La
permeabilidad operatoria (menor de treinta dias) fue del
84,74%. Tuvinos 18 obstrucciones precoces (15,25%), de las
cuales fueron reintervenidas nueve, repermeabilizdndose el
injerto en cuatro casos. Hubo 34 oclusiones tardias, el 28,8%.
La tasa de salvacion de miembro fue del 72% con una permea-
bilidad secundaria a los cinco anos del 52%. La supervivencia
a los cinco anos de la poblacion en estudio fue del 68%.
Conclusiones: Se ha obtenido una buena tasa de salvacion de
extremidad, sin existir diferencias estadisticamente significa-

tivas del injerto segiin cudl fuera el vaso receptor. El miimero
de amputaciones menores asociada fue mayor cuando la arte-
ria peronea fue el vaso receptor.

Palabras clave: Bypass fémoro-distal con VSA «in situ»;
salvacion de extremidad; injerto en riesgo; amputaciones
menores asociadas.

SUMMARY

Objectives: To determine global technical patency and
bypass patency, depending on the recipient vessel and limb
salvage rate, based on a study of 118 cases.

Methods: Between June 1987 and [une 1997, we performed
118 femorodistal «in situ» saphenous vein bypass procedures.
Ninety of them were males and 28 females, with a mean age of
68 £ 10and 77.7 = 6.9 (p < 0.01). Eighteen cases were acute
ischemia and the remaining 100 cases were critical ischemia.
For revascularization of the distal sector, we used the anterior
tibial artery in 41 patients (34E%), the posterior tibial artery
in 25 (21E%), the peroneal artery in 32 (27E%), and the
tibioperoneal trunk in 20 patients (16E%). In 21E% of the
cases, we associated @ minor amputation in the same surgery
or tn the same hospitalization period.

Results: The results were analysed as per the Kaplan Meir's
Life Tables, the Log Rank Test, and the chi-square test.
Postoperative permeability (less than 30 days) was 84.74E%.
There were 18 early obstructions (15.25E%), 9 of which were
operated on achieving permeability of the graft in four of the
patients. There were 34 (28.8E%) late occlusions. Limb salva-
ge rate was 72E% with a secondary patency of 52E% at 5
years. The survival of the group at 5 years was 68E %,
Conclusions: A good limb salvage rate has been achieved
with no statiscally significant differences in graft permeabi-
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lity, regardless of the distal vessel. The number of minor
amputations associated was lower when the peroneal artery
was used.

Key words: Femorodistal «in situ» saphenous vein
bypass. Limb salvage. Minor associated amputations.
Hemodynamic failure.

Introduccion

Desde la realizacion del primer bypass fémoropopli-
teo por Kunlin (1) en 1949, la utilizacion de la vena safe-
na autéloga se ha considerado como el mejor conducto
para la revascularizacion infrainguinal. Inicialmente se
utilizé de forma universal en su modo invertido hasta
que Hall (2), en 1962, ided el método «in situr, el cual
fue ampliamente divulgado por Leather (3) al modificar
el valvulotomo de Mills en 1979. Desde entonces esta
técnica se ha generalizado para la revascularizacion
infragenicular. Con el paso del tiempo se ha ido simpli-
ficando gracias a la introducaén de valvulotomos de
facil uso, como es el de Lemaitre.

La progresion de la patologia aterosclerética es la
causa mds frecuente de isquemia de miembros inferio-
res, y segun el estadio evolutivo que se encuentre se
indicard o no la revascularizacion. En el sector infra-
popliteo existe un acuerdo prdcticamente undnime en
operar solo aquellos pacientes que se encuentren en
situacién de isquemia critica, segtin el «Ad Hoc Comi-
tee of Critical Isquemia» (4).

La permeabilidad tardia del bypass puede ser altera-
da por cambios anatémicos y hemodindmicos del flujo
proximal, salida distal y del propio bypass. Los dos
procesos que afectan en mayor medida son la progre-
sion de la ateroesclerosis y la hiperplasia intimal (5).

Material y métodos

De junio de 1987 a junio de 1997 se efectuaron en el
Servicio de Angiologia y Cirugfa Vascular del «Hospi-
tal Universitario Doce de Octubre» 287 bypass «in situn
de los cuales 118 (41%) fueron a troncos distales. Se ha
realizado un estudio de cohortes histéricas con cardcter
retrospectivo de aquellos injertos cuya anastomosis dis-
tal fuera infrapoplitea.

La edad media de la poblacién a estudio es de 70

anos (R 39-92), 68,04+10 para los varones y 77+6,9 para
las mujeres (p<0,01). El 61% de los pacientes son fuma-
dores y el 409% diabéticos.

Por isquemia aguda fueron operados 18 (15%) pa-
cientes, distribuidos en partes iguales en: seis trombo-
sis agudas, seis oclusiones de un bypass previo y seis
trombosis de un aneurisma de poplitea. En el resto, 100
pacientes (85%), la causa de la cirugfa fue una isquemia
critica segtin el «Recommended standards for reports
dealing with lower extremity ischemia: Revised ver-
sion» de septiembre de 1997 (4). De los 100 pacientes
con isquemia critica, el 75% estaban en un grado IV de
la clasificacion de Fontaine.

A todos los pacientes se les realizo de forma rutinaria
un Doppler v una arteriografia de miembros inferiores
en el preoperatorio. Al alta se les habfa realizado un
duplex control del bypass y posteriormente a los seis
meses y anual.

Analizamos en este estudio la permeabilidad de la
técnica segun cudl sea el vaso receptor, dada la diferen-
te anatomia de las arterias infrapopliteas: la arteria
peronea a diferencia de las arterias tibiales anterior y
posterior no conecta directamente con el pie. Se ha con-
siderado permeabilidad primaria si no se emple6 pro-
cedimiento quirtirgico o radiolégico durante la vida del
bypass, y permeabilidad secundaria si después de la
oclusién del bypass se realizé trombectomia, tromboli-
sis 0 angioplastia transluminal y/o si hubiera proble-
mas con el bypass o sus anastomosis, atin estando per-
meable y fuera necesario.

La anastomosis distal se realizo a la arteria tibjal an-
terior en 41 (34%) ocasiones, al tronco tibioperoneo en
20 (16%), a la peronea en 32 (27%) y en 25 a la arteria
tibial posterior (21%).

El andlisis estadistico empleado fue mediante tablas
de vida de Kaplan Meter, tabla de vida con andlisis por
intervalos, el test de Log Rank v mediante el método de
la «ji al cuadrado».

Los pardmetros que se siguieron para la bisqueda de
un injerto en riesgo fueron los criterios de Bandyk (6).
Dicho autor recomienda tinicamente un pico de veloci-
dad sistolica de menos de 45 cm/seg. en el segmen-
to distal del bypass para realizar un mapeo completo.
Para él, una estenosis del 75% con correlacion angiogra-
fica es indicacion de reintervencion. Estenosis de mads
del 50% tienen una incidencia del trombosis del 26%
frente al 2% de los bypass revisados. Otro criterio segui-
do fue el encontrar un pico de velocidad sistolica maxi-
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mo de >250 cm/sg. en el lugar de la estenosis o una
razén de velocidad >3,4 localizada proximal a la anas-
tomosis.

Resultados

La permeabilidad operatoria (primeros treinta dias)
fue de 100 pacientes (85%) en un total de 188 extremu-
dades. Tuvimos 18 obstrucciones precoces (15%), de
las cuales se reintervino de forma inmediata a nueve,
consiguiéndose repermeabilizar el bypass en cuatro de
ellas.

Se realizaron diez amputaciones, cinco en pacientes
que no se reoperaron y las otras cinco en aquellos injer-
tos que no se consigueron repermeabilizar, lo cual
expresa la situacion de isquemia critica en la que se en-
contraban los pacientes previamente a la cirugia.

Hubo un exitus preoperatorio (0,85%), por infarto
agudo de miocardio.

Durante el seguimiento se registraron 34 oclusiones
tardias (28,87 ), mas alld de los primeros treinta dias. Se
reintervinieron por grado de isquemia no tolerable
(dolor de reposo) a 13 pacientes, realizandose trombec-
tomia vy extension distal del injerto con segmento de
VSA a 7 pacientes; 4 trombectomias y sustitucién de
fragmento venoso; 1 trombectomia y seccion de hemi-
valvula y una fibrinélisis y posterior angioplastia trans-
luminal percutinea de la anastomosis distal. De estos

trece pacientes, 7 fueron amputados posteriormente
por nueva obstruccién del procedimiento. En 5 pacien-
tes se realizé una amputacién directa por no tener posi-
bilidad de revascularizacién y/o lesiones isquémicas
no recuperables. Los 16 pacientes restantes no fueron
intervenidos por presentar una isquemia tolerable (gra-
do II) bien de entrada o posteriormente al tratamiento
con anticoagulantes y /0 hemorreol6gicos.

Por injerto en riesgo se operaron a cuatro pacientes
(3,38%): a dos se le hizo una extension distal, a uno una
sustitucién de segmento venoso y al tltimo una ligadu-
ra de fistula arteriovenosa residual. Se realizé6 una
angioplastia transluminal percutanea (0,85%) de anas-
tomosis distal, asimismo por fracaso hemodindmico del
bypass. Estos injertos en riesgo fueron rescatados por
hallarse en el duaplex de control un pico de veloadad
sistdlica <45 cm/sg. en el segmento distal del bypass o
un pico de velocidad sistélica 2250 em/sg. en el lugar
de la estenosis o una razon de velocidad 23,4 localizada
proximal a la anastomosis. A todos ellos se les realizd
una arteriograffa preoperatoria para confirmar el diag-
noéstico, o localizar el lugar exacto de la lesion.

La permeabilidad primaria y secundaria, analizadas
mediante tablas de vida de Kaplan-Meier a los cinco
anos es del 50 y 52% respectivamente (Figs. 1 y 2).
Viendo la tabla de vida con andlisis por intervalos, la
mayoria de las obstrucciones ocurrieron durante el pri-
mer ano, teniendo entonces una permeabilidad acumu-
lada del 62% (Tabla I). Hubo una pérdida de segui-
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miento de 18 (15,2%) pacientes a lo largo de diez anos
de estudio.

No hemos encontrado diferencias estadisticamente
significativas de permeabilidad en funaon de cual fue-
ra el vaso receptor, tras el andlisis estadistico con el test
de Log Rank; aun cuando la arteria peronea no es un
vaso que conecte directamente con ¢l pie (Fig. 3).

Del mismo modo no hay diferencias de permeabili-
dad estadisticamente significativas entre los diabéticos
y no diabéticos (Fig. 4).

Realizamos 25 amputaciones menores (el 217%) du-
rante el mismo ingreso, ya fuera en el mismo acto qui-
rirgico o durante el postoperatorio inmediato. 18
fueron amputaciones digitales y 7 transmetatarsianas.
Mediante una tabla de la «ji al cuadrado» se estudid la
asociacion entre el vaso receptor de la cirugfa de revas-
cularizacion y la amputacidn menor asociada (Tabla
IT). El vaso mas frecuente implicado en esta asociacion
tue la arteria peronea. De las 25 amputaciones meno-
res, 13 (52%) se realizaron cuando la revascularizacion
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N.° Pérdidas Perm.  Error
Intervalo [en riesgo| Fallos | muerte duracion segui. ifr  acumul. std.
fat 118 10 3 0 4 0,09 913 2,48
1a6 101 17 5 8 2 0,18 74,7 3,74
6a12 69 11 2 2 2 0,17 622 480
12218 52 2 0 3 2 0,04 59,7 526
18a24 45 3 0 7 1 0,07 55,3 5,51
24230 34 0 0 3 0 0,00 55,3 6.34
30a3 31 1 2 2 1 0,04 534 6,55
36ad2 25 1 1 0 0 0,04 51,7 7,19
42248 23 0 0 1 1 0,00 517 7.49
48354 21 0 0 2 1 0,00 51,7 784
56.a60 18 0 0 2 0 0,00 51,7 847
Tabla 1

se hizo a este vaso. Asi, el valor esperado de amputa-

ticamente unanime de emplearla sola-
mente en aquellos casos de isquemia
critica, seguin es definida por el comité
«ad hoc», y por lo tanto no emplearse
en casos de claudicacion intermitente.
No obstante hay autores, como Belkin,
que ofrece buenas tasas de permeabili-
dad en una serie de 57 pacientes clau-
dicantes (el 86%), y piensa que es una
cirugfa que se puede ofertar a aquellos
pacientes cuya claudicacion le ocasio-
na importante invalidez (7).

Segtin escuelas, la técnica que se em-
plea es la de la vena safena autéloga
invertida o la de la vena safena autolo-

ciones digitales era de 4,9 para la arteria peronea mien- Tabla cruzada: amputaciones menores frente
tras que el valor real fue de 12 (p<0,01). a vaso receptor del injerto, valores observados
La tasa de salvacion de extremidad tue del 727 a los y esperados (X?). P<0,01
cinco anos (Fig. 5). La supervivencia global es del 68% o
AR (Fig (F)_ - P §ione No Digital ™ Total
a los cinco anos (Fig. 6). amputacin
PERONEA 19 sz 12 a9 1 14 32
B . TA, 36 23 2 6 3 24 41
Discusion I 21 wr 2 s 2 15 25
TP 17 58 2 3 12 20
La arugia de revascularizacién de troncos distales es 93 pax) 18 15%) 7 i6%)
una técnica ampliamente empleada por la mayoria de
los equipos de arugia vascular. Existe un acuerdo prdc- Tabla Il
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ga «in situ». Es dificil comparar los resultados publi-
cados sobre las dos técnicas va que el porcentaje de
pacientes claudicantes y la localizacién de la anasto-
mosis distal del injerto (tercera porcién de poplitea o
vasos tibiales) es muy variable en las diferentes series.
Aunque Taylor refiera buenos resultados con la técnica
de la vena safena invertida, Veith lo critica ya que un
20% de su poblacién no fue intervenida en situacion de
isquemia critica, y por lo tanto los resultados varfan.

Harris (8) realiza un estudio prospectivo y randomiza-
do en el que no encuentra diferencias de permeabilidad
estadisticamente significativas. Cuando el didmetro es
menor de 3 mm la permeabilidad de la vena safena
invertida disminuve. Por otro lado, con venas menores
de 2,5 mm, el riesgo de producir un traumatismo al
usar el valvulotomo hace que la permeabilidad del «in
situ» también sea menor (9).

Nuestra permeabilidad secundaria del «in situ» es

8 1 Angiologia - 1/99



By-pass femoro-distal con vena safena autéloga «in situ»: revision a cinco anos

del 72% a los 5 anos (10) mientras que cuando analiza-
mos solamente cirugia de revascularizacion a vasos dis-
tales tenemos una tasa de permeabilidad secundaria
del 52%. El grupo de Brigham & Women's Hospital de
la Harvard Medical School, Boston, Mass (11) publica-
ron en 1995 una permeabilidad secundaria del 60,9 y
del 53,8% segtin fueran bypass a tercera porcion de po-
plitea 0 a troncos distales, respectivamente.

Al igual que otros autores (12) consideramos que el
vaso infrapopliteo al que debe realizarse Ja anastomosis
distal estd en funcién de cudl sea el de mejor calidad, y
no desechar en un primer momento la arteria peronea
por el hecho de la menor implicacién de esta arteria en
la vascularizacién directa del pie.

La incidencia de amputacion menor asociada a la
cirugia de revascularizacion por vaso receptor es mayor
para la arteria peronea con mayor nimero de amputa-
ciones digitales y transmetatarsianas que el resto de los
vasos. Esto es explicable por la escasa contribucion de
esta arteria a la vascularizacion del pie, que en ausencia
de conexion con la tibial anterior y la tibial posterior
dificulta la cicatrizacién de lesiones isquémicas previas,
aunque no ensombrece la permeabilidad del bypass.

El seguimiento de los pacientes se ha hecho con du-
plex al alta, al mes, semestral y posteriormente anual.
Se siguieron los criterios de Bandyck para el diagnéstico
del injerto en riesgo (ver mds arriba). Tras el mismo, se
realizé de forma preoperatoria una arteriografia.

El 80% de las obstrucciones que acontecen durante el
primer afio y después del primer mes son debidas a
alteraciones de la propia vena (segmentos flebiticos).
Las oclusiones del injerto después del primer ano se
deben en un 60% a progresion de lesiones mas distales,
mientras que las que ocurren en el primer mes son por
mala indicacién o por defectos técnicos (13). El hecho
de que en nuestra serie la mayorfa de las obstrucciones
ocurriera en el transcurso del primer ano (permeabili-
dad del 62%), hace pensar que se trataba de enfermos
con el miembro en isquemia critica a los que se les rea-
lizo el bypass con vena safena no adecuada.

Concluyendo, el bypass fémoro-distal con vena safe-
na autéloga «in situ» ha demostrado ser una buena téc-
nica de salvacién de extremidad, sin haber encontrado
diferencias estadisticamente significativas en la perme-
abilidad segtin fuera el vaso receptor. Sin embargo, los
injertos a arteria peronea precisaron de un mayor nu-
mero de amputaciones menores peroperatorias, siendo
estadisticamente significativo con respecto a otros va-

sos distales. La presencia de diabetes mellitus no influ-
y6 en la permeabilidad de nuestra serie.
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