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Introducción

La vena safena interna (VSI) es el conducto de elec-
ción en cirugía de revascularización infrainguinal
[1,2]. Desafortunadamente, una VSI de calibre y lon-

gitud suficientes no está disponible hasta en el 30%
de los casos [3,4]. Existe un debate abierto acerca de
qué injerto debemos utilizar en ausencia de una VSI
adecuada. Las opciones incluyen material autólogo
como VSI contralateral, venas del brazo, vena safena
externa, venas profundas de las extremidades inferio-
res, arteria epigástrica y arterias femorales endar-
terectomizadas; prótesis de politetrafluoroetileno o
dacron con o sin medidas asociadas como manguitos
venosos distales o fístulas arteriovenosas; o material
biológico como la vena umbilical o venas y arterias
criopreservadas. Con todo, no está bien establecido
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RESULTADOS DEL USO DE VENAS DEL BRAZO EN CIRUGÍA DE REVASCULARIZACIÓN INFRAINGUINAL

Resumen. Introducción. La vena safena interna es el conducto de elección en cirugía de revascularización infrainguinal.
Su ausencia plantea una serie de alternativas entre las cuales se halla la utilización de venas del brazo. Objetivo. Eva-
luar los resultados del uso de venas del brazo en cirugía de revascularización infrainguinal. Pacientes y métodos. Se revi-
saron 27 procedimientos de derivación entre 1998 y de 2004. Se realizó un mapeo sistemático mediante eco-Doppler. 14
(52%) fueron procedimientos primarios debido a una isquemia crítica de la extremidad y 13 (48%) fueron intervenciones
secundarias sobre injertos previos. El vaso receptor fue la tercera porción de la poplítea en tres casos, tibial anterior en
siete, tibial posterior en otros siete, peronea en cinco y pedia en otros cinco. Se realizó el seguimiento mediante eco-Dop-
pler previo al alta a los 3, 6, 9 y 12 meses, y posteriomente cada 6 meses. Los resultados se analizaron mediante la tabla
de vida para el cálculo de las permeabilidades y la tasa de rescate de la extremidad. Resultados. El seguimiento medio
fue de 21,3 meses. Durante un período de 7 años se realizaron 28 procedimientos secundarios. Las permeabilidades acu-
muladas fueron: primaria, a 30 días, 100%; al año, 45,3%, y a 3 años, 19,2%; primaria asistida, a 30 días, 100%; al año,
87,2%, y a 3 años, 80,2%. La tasa de rescate de la extremidad fue del 88,8% a 5 años. Conclusiones. Las venas del bra-
zo ofrecen resultados aceptables en cirugía de revascularización infrainguinal. Un seguimiento estrecho mediante eco-
Doppler combinado con los procedimientos secundarios adecuados permite obtener buenas tasas de permeabilidad y
rescate de la extremidad a corto y medio plazo. [ANGIOLOGÍA 2006; 58: 303-9]
Palabras clave. Eco-Doppler. Isquemia crítica. Permeabilidad. Revascularización infrainguinal. Vena safena interna.
Venas del brazo.
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cuál es el conducto óptimo; hay publicaciones a favor
de uno u otro tipo de injerto [5,6]. Los injertos proté-
sicos han demostrado su utilidad cuando la arteria
poplítea es el vaso receptor o como alternativa a la
amputación en el sector infrapoplíteo [7,8]. Se han
publicado peores resultados en caso de procedimien-
tos secundarios frente a injertos primarios [9], y se ha
planteado la elección de la VSI contralateral como el
mejor conducto disponible para un procedimiento
secundario, o el uso de venas del brazo a fin de pre-
servar la safena contralateral para una eventual revas-
cularización de la otra extremidad en el futuro, cuan-
do la extremidad contralateral presenta una isquemia
con índices tobillo/brazo (ITB) menores a 0,5 [4-12].
Nuestra práctica diaria incluye a un gran número de
pacientes diabéticos que precisan un injerto a una
arteria tibial, con arteriopatía crónica en la extremi-
dad contralateral, que frecuentemente tienen un injer-
to previo fallido, o cuya VSI se ha utilizado para un
procedimiento de revascularización coronario; opta-
mos por la safena interna contralateral como primera
opción excepto cuando el ITB es menor de 0,4 y se
precisa la safena maleolar, en cuyo caso –al igual que
otros autores [10,11]– nos decantamos por el uso de
venas del brazo como alternativa a la VSI. Este traba-
jo analiza los resultados de esta política en 27 casos
realizados durante un período de siete años.

Pacientes y métodos

Se revisaron 27 procedimientos de derivación de los
miembros inferiores (MMII) en 27 pacientes (17
hombres y 10 mujeres), realizados entre enero de
1998 y diciembre de 2004. La edad media fue de 74,8
años (intervalo: 59-85 años). Los factores de riesgo
fueron: hipertensión arterial en 23 pacientes (85%),
diabetes mellitus en 16 (59,2%), dislipemia en 6
(22,2%), tabaquismo en 11 (40%), cardiopatía isqué-
mica en 7 (25,9%), accidente cerebrovascular o acci-
dente isquémico transitorio en 4 (14,8%), insuficien-

cia renal en hemodiálisis en 4 (14,8%), dos o más
factores en 22 (81,4%). 

Se realizaron 14 derivaciones (52%) debido a
una isquemia crítica de la extremidad (grados III y
IV de Fontaine), y 13 (48%) fueron procedimientos
secundarios sobre injertos con fracaso hemodinámi-
co realizados con anterioridad. Se obtuvo un mapa
del sistema venoso superficial de las cuatro extremi-
dades (en bipedestación para los MMII y con com-
presión proximal para los miembros superiores)
mediante un equipo Toshiba Aplio  con sonda mul-
tifrecuencia de 5 a 10 MHz. Se consideraron acepta-
bles las venas con un diámetro transversal mayor de
2 mm, longitud mayor de 10 cm y sin zonas de es-
clerosis. En el mapeo previo a la intervención se de-
tectó una VSI de calibre inadecuado en 9 pacientes
(33,3%), o se había utilizado en cirugías de revascu-
larización previas tanto coronarias como de MMII
en 18 pacientes (66,6%). Utilizamos vena cefálica en
26 de los casos (96,3%) y basílica en un caso (3,7%).
Se utilizaron dos o más segmentos de vena en 21
injertos (77,7%).

En todos los casos se realizó un estudio arterio-
gráfico previo a la cirugía para la identificación de
las arterias donante y receptora. La arteria donante
fue la femoral común en 17 casos (62,9%) y la arteria
femoral superficial en el resto (37%). El vaso recep-
tor fue en todos los casos una arteria del territorio in-
fragenicular; se eligió la tercera porción de la poplí-
tea en tres pacientes (11,1%), tibial anterior en siete
(25,9%), tibial posterior en otros siete (25,9%), pero-
nea en cinco (18,5%) y pedia en otros cinco (18,5%).
El seguimiento se realizó en 26 pacientes (100% de
los pacientes que entran en seguimiento) con un
tiempo medio de 21,3 meses (intervalo: 6-84 meses)
mediante exploración, ITB y eco-Doppler seriado
previo al alta a los 3, 6, 9 y 12 meses, y posteriomen-
te cada 6 meses.

Los criterios ecográficos para indicar la revisión
de un injerto fueron la existencia de una estenosis con
velocidad del pico sistólico mayor de 300 cm/s y ratio
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mayor de 3,5. En función de las características de la
estenosis se realizó una reparación quirúrgica con-
vencional (angioplastia con parche de vena, interpo-
sición de injerto, injerto secuencial) o angioplastia
transluminal percutánea (ATP). Las estenosis meno-
res de 2 cm en el cuerpo del injerto se trataron me-
diante ATP, el resto de lesiones (> 2 cm, lesiones
difusas, estenosis residuales/recurrentes tras ATP
previa, estenosis en la anastomosis, lesiones en la
arteria donante/lecho distal al injerto) recibieron tra-
tamiento quirúrgico. En caso de presentar un descen-
so del ITB mayor de 0,15 con respecto a la revisión
previa sin hallazgos en el eco-Doppler, o flujo bajo
en el injerto en ausencia de estenosis identificables,
se indicó la realización de un estudio angiográfico.

Todos los pacientes recibieron tratamiento anti-
agregante a largo plazo en el postoperatorio con áci-
do acetilsalicílico, trifusal o clopidogrel, y se reservó
el tratamiento anticoagulante para casos selecciona-
dos (generalmente injertos con lecho distal pobre o
varias reintervenciones). Los resultados se analiza-
ron mediante el método actuarial o de tabla de vida
–calculado de acuerdo con el descrito por Cutler et al
[13]– para el cálculo de las permeabilidades prima-

ria, primaria asistida y la tasa de
rescate de la extremidad según
los estándares actualmente acep-
tados [14].

Resultados

En el perioperatorio hubo un fa-
llecimiento por infarto agudo de
miocardio (3,7%). Las compli-
caciones perioperatorias fueron
insuficiencia cardíaca congesti-
va en dos casos (7,4%), fallo re-
nal agudo en uno (3,7%), neu-
monía en uno (3,7%), y no hubo
complicaciones locales ni trom-

bosis de injerto. Durante un período de siete años se
realizaron 28 procedimientos secundarios por fallo
hemodinámico en 22 injertos. Se realizaron 15 pro-
cedimientos secundarios (54,6%) a los 12 meses
sobre 14 injertos, y 22 procedimientos (81%) a los
tres años sobre 18 injertos. De las intervenciones
secundarias, 9 (30,3%) fueron tratamientos endovas-
culares y 19 (69,7%) tratamientos quirúrgicos con-
vencionales –seis (33%) angioplastias, cinco (27%)
interposiciones de injerto venoso, tres (16,6%) pro-
longaciones proximales y cinco (27%) prolongacio-
nes distales–. 

De los injertos que precisaron revisión, 15 (83,3%)
estaban compuestos de dos o más segmentos de
vena. Todos los injertos tratados se consideraron
como injertos en riesgo con seguimiento mediante
exploración, ITB y eco-Doppler seriados unos días
después de la intervención, a los 3, 6, 9 y 12 meses, y
posteriormente cada seis meses; se mantuvieron los
mismos criterios de revisión. La permeabilidad pri-
maria fue del 45,3% a los 12 meses y del 19,2% a los
36 meses (Tabla I y Figura), y la permeabilidad pri-
maria asistida, del 87,2% a los 12 meses y del 80,2%
a los 36 meses (Tabla II y Figura). Durante el segui-
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Figura. Permeabilidades acumuladas.



miento se precisaron nueve amputaciones menores
(33%) y una amputación mayor en tres casos (11%),
con una tasa de rescate de extremidad del 88,8% a
los cinco años.

Discusión

La cirugía de revascularización de MMII ha demos-
trado una mejora progresiva que ha llevado a incre-
mentar las tasas de rescate de la extremidad y reducir
el número de amputaciones. 

La ausencia de una vena safena adecuada para la
revascularización de MMII es un problema cada vez

más frecuente en los servicios de cirugía vascular, y
plantea la necesidad de utilizar conductos alternati-
vos. La primera publicación de un injerto de MMII
con vena del brazo data de 1969 [15]; desde enton-
ces diversas publicaciones han demostrado su utili-
dad, con tasas de permeabilidad acumulada a 3 años
que van desde el 46 al 73%, y de rescate de la extre-
midad, con intervalos del 63 al 85% en series recien-
tes [10,16-18]. 

Estos resultados superan los obtenidos con mate-
rial protésico (con o sin medidas asociadas), en parti-
cular en anastomosis a arterias tibiales [1,18-20], in-
cluso cuando para la realización de este injerto veno-
so se precisen varios segmentos de vena, tanto si la
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Tabla I.Tabla de vida: permeabilidad primaria.

Intervalo N.º de pacientes N.º de pacientes N.º de eventos Probabilidad Supervivencia Error estándar

(meses) libres de intervención en riesgo durante durante de supervivencia acumulada

al inicio del período el intervalo el intervalo

0-3 27 27 7 0,7407 0,7407 0,1

4-6 20 19,5 3 0,8461 0,6267 0,1

7-12 16 14,5 4 0,7241 0,4538 0,1

13-18 9 8,5 2 0,7647 0,3470 0,2

19-24 6 5,5 0 1 0,3470 0,2

25-30 5 4,5 2 0,5555 0,1928 0,2

31-36 2 2 0 1 0,1928 0,3

37-42 2 1 0 1 0,1928 0,3

43-48 1 1 0 1 0,1928 0,3

49-54 1 1 0 1 0,1928 0,3

55-60 1 1 0 1 0,1928 0,3

61-66 1 1 0 1 0,1928 0,3

67-72 1 1 0 1 0,1928 0,3

73-78 1 1 0 1 0,1928 0,3

79-84 1 1 0 1 0,1928 0,3



VENAS DEL BRAZO 

ANGIOLOGÍA 2006; 58 (4): 303-309 307

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Tabla II.Tabla de vida: permeabilidad primaria asistida.

Intervalo N.º de pacientes N.º de pacientes N.º de eventos Probabilidad Supervivencia Error estándar

(meses) libres de intervención en riesgo durante durante de supervivencia acumulada

al inicio del período el intervalo el intervalo

0-3 27 27 0 1 1 0,0

4-6 27 27 0 1 1 0,0

7-12 26 25,5 3 0,8723 0,8723 0,1

13-18 18 16,5 0 1 0,8723 0,1

19-24 13 11,5 1 0,92 0,8025 0,1

25-30 11 9,5 0 1 0,8025 0,1

31-36 9 8,5 0 1 0,8025 0,1

37-42 5 4,5 0 1 0,8025 0,2

43-48 2 1 0 1 0,8025 0,3

49-54 1 1 0 1 0,8025 0,4

55-60 1 1 0 1 0,8025 0,4

61-66 1 1 0 1 0,8025 0,4

67-72 1 1 0 1 0,8025 0,4

73-78 1 1 0 1 0,8025 0,4

79-84 1 1 0 1 0,8025 0,4

anastomosis distal es en la tercera porción de la po-
plítea como en los vasos tibiales.

También se ha propuesto el uso de la vena safena
externa con resultados aceptables [5,6,18], pese a
que plantea algunos problemas técnicos (fundamen-
talmente cambios de posición del paciente durante la
intervención) y, en muchos casos, de tamaño inade-
cuado.

Otros autores proponen la utilización de la VSI
contralateral con excelentes resultados [3,21], aun-
que entre el 20 y el 23% de estos pacientes necesita-
rán un injerto en la extremidad contralateral [4,12].
El riesgo relativo de que esto ocurra es mayor en pre-
sencia de diabetes mellitus, enfermedad coronaria,

edad mayor de 70 años o un ITB menor de 0,7 [22],
características presentes en gran parte de los pacien-
tes en nuestro medio. Cabe citar también la posibili-
dad de aparición de complicaciones de la herida qui-
rúrgica en una extremidad contralateral frecuente-
mente afectada de arteriopatía crónica.

Como resultado del seguimiento ecográfico pe-
riódico, el 81% de los injertos precisó algún tipo de
intervención secundaria, lo que supera los porcenta-
jes de reintervención publicados en otras series con
programas de seguimiento similares [23]. Esto nos
da una idea del esfuerzo y recursos que son necesa-
rios para obtener buenos resultados; sin embargo,
aun tratándose de un estudio retrospectivo con un nú-



mero limitado de pacientes, creemos que los datos en
cuanto a permeabilidad primaria asistida y rescate de
la extremidad lo justifican.

Los resultados en lo que a permeabilidad prima-
ria se refiere están por debajo de los publicados habi-
tualmente [4,11], pero si analizamos el grupo de
pacientes en los que se utilizó un injerto compuesto
(cerca del 80%), los datos se aproximan a los de
otros trabajos [18]. Además, el porcentaje de injertos
a la tercera porción de la poplítea fue sólo del 11%, y
en ninguna de las derivaciones el origen pudo ser la
poplítea, por lo que son injertos más largos. Otro fac-
tor a tener en cuenta es el número de pacientes (casi

un 50%) a los que se trató tras haberles realizado un
injerto en la misma extremidad, pues fue mayor que
en otras series [9]. 

En conclusión, es necesario un programa de segui-
miento clínico y ecográfico riguroso, así como un
número alto de reintervenciones para lograr resultados
de permeabilidad aceptables. Las venas del brazo son
una alternativa viable cuando no podemos utilizar la
VSI, con tasas de permeabilidad y rescate de la extre-
midad a corto y medio plazo equiparables o superiores
a otros conductos alternativos, sin que aumente la
morbimortalidad asociada a la intervención.
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THE RESULTS OF USING ARM VEINS IN INFRAINGUINAL REVASCULARISATION SURGERY

Summary. Introduction. The great saphenous vein is the preferred conduit in infrainguinal revascularisation surgery. Its
absence means that other alternatives must be considered, one of which is the utilisation of veins from the arm. Aim. To
evaluate the outcomes of using arm veins in infrainguinal revascularisation surgery. Patients and methods. A total of 27
shunt procedures carried out between 1998 and 2004 were reviewed. Systematic mapping was performed by means of
Doppler ultrasound recording. 14 (52%) were primary procedures carried out due to a critical ischaemia of the limb
and 13 (48%) were secondary interventions over previous grafts. The receiving vessel was the third part of the popliteal
in three cases, the anterior tibial in seven, the posterior tibial in another seven, the peroneal in five, and the dorsalis
pedis in five others.  Doppler ultrasound recording was used for the follow-up at 3, 6, 9 and 12 months prior to discharge
from hospital, and then every 6 months. Outcomes were analysed using the life table to calculate the patencies and the
limb salvage rate. Results. Mean follow-up time was 21.3 months. A total of 28 secondary procedures were carried out
over a period of 7 years. The accumulated patencies were as follows: primary, at 30 days, 100%; at one year, 45.3%,
and at 3 years, 19.2%; assisted primary, at 30 days, 100%; at one year, 87.2%, and at 3 years, 80.2%. Limb salvage rate was
88.8% at 5 years. Conclusions. Acceptable results can be obtained using arm veins in infrainguinal revascularisation
surgery. Close surveillance using Doppler ultrasound recording with suitable secondary procedures makes it possible to
obtain good short and medium-term patency and limb salvage rates. [ANGIOLOGÍA 2006; 58: 303-9]
Key words. Arm veins. Critical ischaemia. Doppler ultrasound. Great saphenous vein. Infrainguinal revascularisation.
Patency.


