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El seguimiento de los injertos vasculares pretende identificar aquellos injertos en riesgo de
trombosis, ya que la intervención sobre un injerto en riesgo aumenta las tasas de permeabili-
dad a largo plazo y de salvamento de extremidad comparada con el rescate del injerto ocluido.
Existe controversia acerca de qué tipos de injerto se benefician en mayor medida de los pro-
gramas de seguimiento y si factores relacionados con el paciente tales como la diabetes y el
tabaquismo influyen en la permeabilidad del mismo. Los objetivos de nuestro estudio fueron:
1) clarificar la historia natural de la trombosis a medio plazo del injerto secundaria a la hiperpla-
sia miointimal, y 2) identificar los pacientes y los injertos en un riesgo mayor de trombosis y en
qué momento la prevalencia de ésta es mayor. Se analizaron los datos clínicos y del laborato-
rio vascular del seguimiento seriado de 212 injertos infrainguinales practicados en 197 pacien-
tes. La valoración dentro del programa de seguimiento se realizó mediante la evaluación dirigi-
da con eco-Dopplercolor a los 0, 1, 3, 6, 12 y 18 meses desde la intervención. Los resultados
se correlacionaron con los datos obtenidos de forma retrospectiva en relación a las caracterís-
ticas demográficas de los pacientes, el consumo de cigarrillos, el tratamiento farmacológico
recibido, las comorbilidades y parámetros operatorios, como el vaso de salida y el tipo de in-
jerto. Durante el programa, se ocluyó el 21,6% de los injertos. En conjunto, el 16% de los mis-
mos fue sometido a una intervención de rescate, el 40,5% de las cuales se había realizado al
llegar a los 6 meses de seguimiento. El 56,6% de las oclusiones estuvo precedido por una le-
sión estenótica. Las oclusiones primarias constituyeron el 95,9% de los casos en el grupo de
prótesis y el 66,5% en el grupo infragenicular. Como grupo, los injertos venosos presentaron
una probabilidad mayor de mostrar una estenosis progresiva previa a la oclusión, con un
58,3% de los casos de oclusión en este grupo precedido por una lesión estenótica. En gene-
ral, las estenosis eran menores del 75% y presentaron una historia natural variable, con una ta-
sa de resolución o ausencia de progresión por encima del 40%. Durante todo el período del
estudio, el 56,2% de los injertos permaneció libre de estenosis. Éstas fueron más frecuentes a
nivel de la anastomosis proximal en la cohorte de injerto venoso. Las tasas de estenosis signi-
ficativa en el grupo de prótesis fueron bajas. Estas lesiones se localizaron con mayor frecuen-
cia en la anastomosis distal pero tuvieron un valor predictivo bajo con respecto a la oclusión. El
consumo de estatinas durante el postoperatorio fue un factor de protección frente al desarrollo
de estenosis significativa y oclusión, especialmente en los injertos suprageniculares (p = 0,03).
Sorprendentemente, el consumo de cigarrillos antes de la intervención no fue un factor predic-
tivo de la oclusión del injerto ni del desarrollo de una estenosis significativa. La diabetes tam-
poco fue un factor predictivo de mala evolución. Nuestros resultados sugieren que el segui-
miento del injerto es un método válido para detectar la presencia de estenosis significativa en
los injertos venosos en riesgo de trombosis si no son intervenidos. A pesar de un seguimiento
intensivo, el programa no fue capaz de detectar las lesiones previamente a la oclusión en un
porcentaje elevado de injertos protésicos e infrageniculares, por lo que quizá el programa de
vigilancia del injerto tiene una indicación menor en este grupo de pacientes.
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INTRODUCCIÓN

La cirugía de derivación arterial es una modalidad
terapéutica bien conocida de la arteriopatía que se
realiza en casos de aneurisma, traumatismo y, más
frecuentemente, isquemia. Aunque habitualmente
la permeabilidad precoz es buena, la esperanza de
vida del injerto es muy variable, con una propor-
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ción significativa de trombosis en los años subsi-
guientes. La trombosis sigue siendo un problema
clínico importante para los cirujanos, los sistemas
sanitarios y los pacientes. La derivación arterial si-
gue siendo el tratamiento de referencia de la pato-
logía oclusiva infrainguinal. Dadas las mejoras con-
tinuas en las técnicas quirúrgicas y la anestesia, así
como en los materiales de los injertos, a los pacien-
tes con isquemia crítica del miembro y claudicación
incapacitante se les puede ofrecer un tratamiento
seguro y efectivo1.

El fracaso de los injertos venosos, secundario a
una estenosis progresiva, sigue siendo el talón de
Aquiles de la reconstrucción arterial periférica. Se
ha realizado un trabajo importante en la mejora de
las tasas de permeabilidad y los resultados a largo
plazo, aunque éste se ha conseguido mediante la
mejora de las técnicas anastomóticas, como la
anastomosis en espátula, lo que ha disminuido las
tasas de fallo temprano a menos del 5%, así como
con un tratamiento médico agresivo de la ateros-
clerosis que ha reducido las tasas de fallo del injerto
a largo plazo2,3. La oclusión después del primer año
es, generalmente, consecuencia de la progresión de
las placas de aterosclerosis en un grado suficiente
como para comprometer el flujo de entrada o sali-
da en el injerto1. El fallo del injerto a medio plazo
suele tener lugar entre los 3 y los 18 meses, y es el
responsable del 80% de los cuadros clínicamente
significativos de oclusión del injerto2,3. El fallo a
medio plazo se está haciendo cada vez más notable
en la práctica clínica, debido a que los avances en
las técnicas quirúrgicas y la mejora del tratamiento
médico de la aterosclerosis han dado lugar a una
reducción en la proporción de fallos precoz y tardío
del injerto, respectivamente. A pesar de ello, hasta
el momento no existen una profilaxis o un trata-
miento farmacológico efectivos. El proceso respon-
sable de la mayor parte de los fallos del injerto a
medio plazo es la hiperplasia miointimal. Este pro-
ceso se caracteriza por la ocupación progresiva de
la luz vascular por componentes celulares del vaso
donante o del receptor secundaria a la lesión arte-
rial, la diferente distensibilidad de vaso e injerto y
la tensión de cizallamiento provocada por el flujo
turbulento a nivel de la anastomosis4-7.

La profilaxis del fallo a medio plazo mediante la
aplicación de programas de seguimiento para la
identificación de los injertos en riesgo ha constitui-
do una opción atractiva desde los primeros años de
la década de los ochenta. Sin embargo, en algunos
estudios se han obtenido resultados variables con
los programas sistemáticos de seguimiento, con de-
tección de pocas diferencias en las tasas de salva-
mento de extremidad en comparación con la mo-

nitorización clínica 2,8. El principal fundamento del
seguimiento del injerto es que la detección tempra-
na de estenosis y el tratamiento anticipado ofrecen
un pronóstico mejor a los pacientes, al menos en lo
que se refiere a la permeabilidad de la técnica de
revascularización y, lo que es más importante, al
salvamento de la extremidad. Esto es especialmen-
te importante durante el período en el que tiene
lugar el fallo del injerto a medio plazo, debido a
que es entonces cuando tienen lugar la curación de
las zonas de amputación, las úlceras isquémicas y
el desarrollo de circulación colateral. La oclusión
durante este período de tiempo obliga a menudo a
la reintervención, con frecuencia con pobres resul-
tados9.

El rescate de un injerto de derivación ocluido se
acompaña a menudo de resultados decepcionantes,
con tasas de permeabilidad a los 2 años de segui-
miento tan bajas como el 19%10,11. Sin embargo,
estos estudios han destacado el diferente destino de
los injertos ocluidos y de los permeables pero con
estenosis significativas, cuando se llevan a cabo es-
trategias de rescate agresivas. A los 2 años, el injer-
to venoso trombosado presenta después de una in-
tervención de rescate una permeabilidad del 7% y
una tasa de salvamento de la extremidad del 44%,
mientras que la revisión de un injerto en riesgo,
pero que permanece permeable, se acompaña de
una tasa de permeabilidad del 81% y de una tasa
de salvamento de la extremidad del 77%12,13.

La exploración física y la historia clínica del pa-
ciente son indicadores pobres de la función del in-
jerto, así como diversos estudios han mostrado que
el eco-Doppler identifica fiablemente las lesiones
estenóticas en los injertos de derivación, lo que eli-
mina la necesidad de un seguimiento invasivo me-
diante arteriografía14-17. El índice tobillo/brazo
(ITB) es también un elemento relativamente poco
sensible para determinar la progresión de la enfer-
medad en la extremidad inferior o del fallo del in-
jerto18-21. Estos métodos han sido sustituidos por el
eco-Doppler, que ha demostrado una mejora de la
permeabilidad del injerto mediante la identifica-
ción y la posterior corrección de las lesiones signifi-
cativas13,22-25.

Muchos autores han cuestionado, sin embargo,
la utilidad de la vigilancia en los injertos protésicos,
teniendo en cuenta que éstos no suelen desarrollar
lesiones en su interior, lo que sí ocurre a menudo
en los injertos autólogos2,26. En algunos centros se
ha puesto en duda esta relación y se han defendido
los programas de vigilancia de los injertos protési-
cos, especialmente en el caso de los infragenicula-
res, así como para monitorizar los flujos de entrada
y salida27,28. La mayor parte de los injertos venosos
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con una estenosis � 75% se ocluye finalmente. Por
tanto, este valor se acepta ampliamente como um-
bral para indicar su corrección29,30. En un estudio,
el 65% de los injertos ocluidos había mostrado una
estenosis asociada � 75%, mientras que solamente
el 12% de los injertos sin signos previos de esteno-
sis se ocluyeron31.

Los factores predictivos del fallo del injerto no
han sido bien definidos, pero entre ellos figuran el
consumo de cigarrillos32, la afectación de los flujos
de entrada y de salida, la derivación a un vaso in-
fragenicular1 y el tratamiento anticoagulante33.

Nuestro estudio ha intentado determinar en pri-
mer lugar la historia natural de la oclusión a medio
plazo como consecuencia de la hiperplasia miointi-
mal en injertos de derivación protésicos y venosos
realizados en el miembro inferior y, en segundo lu-
gar, identificar qué pacientes y qué injertos presen-
tan un aumento en el riesgo de oclusión, así como
en qué momento ésta ocurre con mayor frecuencia.

MÉTODOS

Entre febrero de 1998 y septiembre de 2004, los
pacientes intervenidos mediante cirugía de deriva-
ción arterial, debido a patología oclusiva de la ex-
tremidad inferior, fueron reclutados de forma pros-
pectiva en un programa de seguimiento no invasi-
vo. Inicialmente, se consideraron 585 injertos. Para
permitir la comparación entre los injertos y facilitar
la interpretación de los datos, sólo fueron evalua-
dos aquellos cuya anastomosis proximal se había
realizado a nivel de las arterias femoral superficial
o común. Se excluyeron aquellos en los que la
anastomosis proximal se había realizado en otras
zonas del árbol arterial, los injertos cruzados y los
injertos compuestos. Se incluyeron inicialmente en
el estudio los datos seriados clínicos y del laborato-
rio vascular de 357 injertos realizados en 297 pa-
cientes, 220 de los cuales eran hombres con una
mediana de la edad de 68 años (límites, 40-90).
Aquellos injertos con registros incompletos fueron
retirados del análisis definitivo, lo que dejó una co-
horte de 212 injertos realizados en 197 pacientes.
El grupo de estudio estuvo constituido por cinco
cohortes: injertos venosos y protésicos femoropo-
plíteos suprageniculares (VPS y PPS, respectiva-
mente); injertos venosos y protésicos femoropoplí-
teos infrageniculares (VPI y PPI, respectivamente),
e injertos venosos infragenculares (VFC). En estos
injertos, los datos fueron analizados únicamente
hasta el primer episodio de trombosis o hasta la
aparición de una estenosis significativa.

La técnica operatoria varió entre los distintos ci-
rujanos, pero todos los injertos venosos se realiza-

ron con vena invertida. El conducto utilizado en la
mayor parte de las derivaciones venosas fue la ve-
na safena interna. La vena safena externa y las ve-
nas superficiales del miembro superior sólo se utili-
zaron en un número muy reducido de casos. Los
injertos de politetrafluoroetileno expandido
(PTFEe) se utilizaron únicamente en los pacientes
en los que la vena autóloga era inadecuada. No se
realizó de manera sistemática la evaluación intrao-
peratoria de los injertos mediante eco-Doppler. La
indicación de tratamiento anticoagulante durante
el postoperatorio fue a criterio del cirujano; la ma-
yor parte de los pacientes recibió heparina de bajo
peso molecular hasta que pudo caminar. El trata-
miento antiplaquetario no se interrumpió antes de
la cirugía.

Todos los pacientes que participaron en el pro-
grama de seguimiento del injerto fueron evaluados
a las 6 semanas de la intervención. La valoración
dentro del programa de seguimiento se realizó me-
diante el examen dirigido, incluyendo ITB bilateral
antes y después de esfuerzo y exploración con eco-
Dopplercolor y de los flujos de entrada y salida a
los 0, 1, 3, 6, 12 y 18 meses desde la intervención.
La primera ecografía se realizó en el postoperato-
rio, durante la hospitalización correspondiente a la
intervención quirúrgica. Los exámenes con eco-
Doppler fueron llevados a cabo por cinco especia-
listas vasculares experimentados, con un ecógrafo
dúplex ATL 5000 (Antares, Scotts Valley, CA), y las
estenosis fueron clasificadas según la ratio de la ve-
locidad sistólica máxima a nivel de las estenosis
(rVSM) según parámetros ya publicados33. Los va-
lores de la rVSM > 3,5, 2,5-3,5 y < 2,5 fueron utili-
zados como indicativos de estenosis > 75%, 50-
75% y < 50%, respectivamente. Se consideraron
hemodinámicamente significativas aquellas lesio-
nes con un grado de estenosis ≥ 75%. Los pacientes
finalizaron el programa de seguimiento al cabo de
18 meses. Cualquier revisión posterior se realizó
según necesidades clínicas.

Los resultados primarios a evaluar fueron la
oclusión del injerto, el desarrollo de una estenosis
significativa, la pérdida de la extremidad y el falle-
cimiento. Los criterios secundarios fueron la per-
meabilidad y el desarrollo de una estenosis de cual-
quier grado. Estos criterios se correlacionaron con
la información obtenida de forma retrospectiva en
relación a la edad, el sexo, el tabaquismo, los medi-
camentos, la hipercolesterolemia, la diabetes y di-
versos factores quirúrgicos, como el vaso de salida
y el tipo de injerto. Las características demográficas
de los pacientes agrupados según el tipo de injerto
utilizado se muestran en la tabla I. Las diferencias
demográficas fueron evaluadas mediante el análisis
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univariante de la varianza (StatsDirect, Altrin-
cham, Reino Unido). Aunque hubo algunas dife-
rencias entre los cinco grupos, éstas no alcanzaron
significación estadística, con valores p > 0,05 en ca-
da caso.

En las estenosis significativas se determinó me-
diante arteriografía si la intervención era factible,
con independencia de la sintomatología o del ITB.
El tipo de intervención (arteriografía percutánea,
angioplastia quirúrgica o repetición del injerto) se
indicó a criterio del cirujano, en función de la ana-
tomía y de la localización de la estenosis.

Análisis estadístico

El análisis estadístico se realizó con los programas
informáticos SAS, versión 9.1 (SAS Institute, Cary,
NC) y StatsDirect, versión 2.4.1 (StatsDirect). Las
tasas de permeabilidad, rescate del miembro y su-
pervivencia se calcularon mediante el método de
las tablas de mortalidad. Las características demo-
gráficas de los pacientes, los tipos de procedimiento
y las características de los injertos fueron compara-
dos en relación a la aparición de lesiones y oclusio-
nes significativas utilizando la correlación produc-
to-momento de Pearson. Se consideraron significa-
tivos los valores p < 0,05.

RESULTADOS

Durante el período de estudio hubo 12 fallecimien-
tos (6,1%). Se realizaron 118 injertos a la arteria
poplítea supragenicular (55,6%), 63 a la arteria po-
plítea infragenicular (29,7%) y 31 a los vasos cru-
rales (14,7%), proporciones comparables a otras
series2. En seis pacientes (3,0%) fue necesaria la
amputación del miembro inferior durante el perío-
do de seguimiento. Dos de estas amputaciones tu-
vieron lugar durante el ingreso hospitalario inicial,
y las otras tres amputaciones se produjeron a los 3,

12 y 18 meses del programa de vigilancia. Durante
el período de estudio no se realizó ningún injerto
protésico femorocrural.

La indicación de los procedimientos incluyó la
patología aneurismática en el 6,6% de los casos,
claudicación incapacitante en el 55,2% e isquemia
crítica en el 38,2% (tabla II).

Las tasas de permeabilidad primaria asistida del
conjunto de los injertos a los 1, 6 y 18 meses fue-
ron del 95,7%, 84,0% y 71,3%, respectivamente,
mientras que la permeabilidad primaria asistida
acumulada a los 18 meses fue del 78,4%; resultan-
do en una permeabilidad del 77,9% y del 79,5% de
los injertos, venoso y protésico, respectivamente.
Las tasas de permeabilidad a los 18 meses de los in-
jertos venosos a nivel infragenicular y suprageni-
cular fueron comparables, del 86,0% y el 79,5%,
respectivamente. Se ocluyeron 46 injertos (21,6%)
durante el programa de seguimiento. La tasa de
oclusión a lo largo del período de seguimiento fue
del 18,1% para los injertos femoropoplíteos veno-
sos, mientras que la de los injertos femoropoplíteos
protésicos fue del 20,4%. Al final de los 18 meses

Tabla I. Características demográficas de los pacientes

VPS PPS VPI PPI VFC Total

Número (% del total) 78 (36,8) 40 (18,9) 54 (25,5) 9 (4,2) 31 (14,6) 212 (100)
Proporción hombres:mujeres 56:22 27:13 44:10 8:1 22:9 157:55
Edad (mediana), años (límites) 67 (44-90) 67 (44-75) 69 (51-90) 68 (56-73) 67 (40-83) 67,5 (40-90)
Fumadores (%) 61,7* 45,0 50,0 60,0* 23,5* 50,4
Uso de estatinas antes  48,9 50,0 50,0 40,0 29,4* 46,2

de la intervención (%)
Uso de estatinas después 59,1 63,2 63,3 60,0 41,2* 60,9

de la intervención (%)
Diabéticos (%) 16,7 25,0 36,7 60,0* 22,2 27,9

PPI: injerto protésico femoropoplíteo infragenicular; PPS: injerto protésico femoropoplíteo supragenicular; VPI: injerto venoso femo-
ropoplíteo infragenicular; VPS: injerto venoso femoropoplíteo supragenicular; VFC: injerto venoso infragenicular.
*p > 0,05.

Tabla II. Indicaciones para la cirugía

Indicaciones Tipo de injerto

% de 
injertos 
totales 

VPS PPS VPI PPI VFC realizados

Aneurisma (%) 3,8 7,5 14,8 0,0 0,0 6,6
Claudicación 56,4 65,0 51,9 22,2 54,8 55,2

incapacitante 
(%)

Isquemia 39,8 27,5 33,3 77,8 45,2 38,2
crítica (%)

PPI: injerto protésico femoropoplíteo infragenicular; PPS: injer-
to protésico femoropoplíteo supragenicular; VPI: injerto venoso
femoropoplíteo infragenicular; VPS: injerto venoso femoropo-
plíteo supragenicular; VFC: injerto venoso infragenicular.
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del período de seguimiento, el grupo PPI fue el que
presentó una tasa de oclusión acumulada mayor,
de casi la mitad de los injertos.

Hubo 26 oclusiones (56,6%) precedidas por la
identificación de una lesión estenótica durante el
seguimiento, mientras que las 20 oclusiones res-
tantes (43,4%) se produjeron de novo, sin lesión
estenótica previa. Las oclusiones de novo constitu-
yeron el 95,9% y el 66,5% de las oclusiones en los
grupos con injertos protésicos e infrageniculares,
respectivamente. Menos del 3% de todos los injer-
tos femoropoplíteos venosos desarrollaron una
oclusión de novo, lo que representó el 12,5% de
todas las oclusiones en este grupo. La cronología de
las oclusiones se muestra en la figura 1.

Las estenosis no significativas fueron frecuentes
y presentaron una evolución variable. Mientras
que el 58,3% de estas lesiones progresó y requirió
revisión, el resto se resolvió espontáneamente o
dejó de progresar. La prevalencia de las lesiones
significativas presentó un valor máximo a los 6 me-
ses. Sin embargo, la prevalencia de las lesiones sig-
nificativas se modificó a lo largo del período de se-
guimiento. Esta variación fue debida en parte a la
aparición de nuevas lesiones en los injertos, a la re-
gresión de las lesiones existentes, a las oclusiones y
a las intervenciones.

Durante todo el período de estudio, el 56,2% de
los injertos permaneció libre de estenosis. La pre-
valencia de estenosis significativas y no significati-
vas en el conjunto de injertos fue del 21,2% y el
22,6%, respectivamente; y según el tipo de injerto,
del 23,9% y el 25,2% en los venosos y del 12,2% y
el 10,2% en los protésicos, respectivamente. Entre

los injertos venosos fueron frecuentes las estenosis
en el propio injerto, pero en general tuvieron una
intensidad moderada y presentaron una elevada
tasa de resolución espontánea y una tasa baja de
oclusión subsiguiente. También se detectaron tasas
elevadas de estenosis anastomóticas proximales,
con muy pocas estenosis en las anastomosis dista-
les, incluso en el grupo infrageniclar.

Las figuras 2 a 6 muestran la prevalencia de las
estenosis y las oclusiones en función del tipo de in-
jerto, mientras que la figura 7 recoge la prevalencia
en función de la localización del injerto.

En conjunto, 40 injertos (19,3%) precisaron in-
tervención, el 40,5% de las cuales se realizó a los 
6 meses (fig. 8). El 7,5% de las intervenciones se
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Fig. 1. Evolución cronológica de las oclusiones en cada
tipo de injerto. 
PPI: injerto protésico femoropoplíteo infragenicular; PPS:
injerto protésico femoropoplíteo supragenicular; VPI: in-
jerto venoso femoropoplíteo infragenicular; VPS: injerto
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tésico femoropoplíteo supragenicular.
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practicó en injertos trombosados, mientras que el
resto se realizó en injertos con una estenosis signi-
ficativa o a una afectación de los flujos de entrada o
salida (tabla III). La figura 9 muestra la proporción
de las intervenciones en función del tipo del injer-
to. Tras las intervenciones, el 40% de los injertos
permaneció libre de estenosis; el 25% desarrolló
una estenosis recurrente en el segmento interveni-
do, y el 35% desarrolló una estenosis nueva. En

conjunto, en la cuarta parte de los injertos en los
que fue necesaria una intervención, se realizó pos-
teriormente un segundo procedimiento por recu-
rrencia de la estenosis.

Como grupo, los injertos venosos tuvieron una
probabilidad mayor de desarrollar una estenosis
progresiva antes de la oclusión; 21 de las 36 oclu-
siones observadas en este grupo estuvieron prece-
didas por una lesión estenótica (58,3%). En el gru-
po de injertos protésicos sólo dos de las 10 (20%)
oclusiones presentaron una estenosis previa docu-
mentada.
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Fig. 4. Número de estenosis y oclusiones en los injertos
VPI, en cada momento de la evolución. VPI: injerto ve-
noso femoropoplíteo infragenicular.

0 1 3 6 12 18
Tiempo (meses)

6

5

4

3

2

1

0

N
ú

m
er

o

Ocluidos

Con estenosis significativa

Sin estenosis significativa

Fig. 5. Número de estenosis y oclusiones en los injertos
PPI, en cada momento de la evolución. PPI: injerto pro-
tésico femoropoplíteo infragenicular.
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Fig. 6. Número de estenosis y oclusiones en los injertos
VFC, en cada momento de la evolución. VFC: injerto ve-
noso infragenicular.
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tenosis significativas en función de su localización.



Anales de Cirugía Vascular46 Carter et al

Las estenosis significativas observadas en el gru-
po protésico fueron infrecuentes y aparecieron ge-
neralmente después de los 6 meses. Estas lesiones
presentaron una probabilidad mayor de localizarse
a nivel de la anastomosis distal, aunque tuvieron
un pobre valor predictivo de oclusion del injerto.

Los análisis relativos a la edad revelaron una
tendencia interesante. Los pacientes menores de
60 años de edad y mayores de 70 años presenta-
ron una oclusión del injerto o una estenosis signi-
ficativa en el 54,1% y el 53,3% de los casos, res-
pectivamente, en comparación con tan sólo el
38,8% en el grupo de 61 a 70 años de edad; sin
embargo, esta diferencia no alcanzó significación
estadística (p > 0,05).

En conjunto, la oclusión del injerto tuvo una
prevalencia mayor en los pacientes que no toma-
ron estatinas después de la intervención quirúrgi-
ca. Se observó oclusión del injerto en el 32,6% de
los pacientes que no tomaron estatinas y en el
22,8% de los que sí lo hicieron (p < 0,05). Sin em-
bargo, los porcentajes de estenosis significativa fue-
ron similares en ambos grupos de pacientes. Según

el tipo de injerto, el uso de estatinas tuvo un carác-
ter protector especialmente frente a la oclusión y a
la aparición de una estenosis significativa en el gru-
po VPS (p < 0,05). Este efecto beneficioso no se ob-
servó en ninguno de los grupos de injerto protési-
co. En los injertos VFC hubo una tendencia hacia la
evolución mejor en los pacientes que recibieron es-
tatinas, en los que se observó la oclusión del 22,8%
de los injertos, comparada con la de aquellos que
no las recibieron después de la intervención, en los
que se ocluyó el 32,6%.

Sorprendentemente, el tabaquismo no tuvo ca-
rácter predictivo ni respecto al desarrollo de esteno-
sis significativa ni respecto a la aparición de oclu-
sión. Hubo una tendencia hacia la evolución mejor
en los injertos realizados por encima del nivel de la
rodilla a lo largo del período de 18 meses, pero sin
significación estadística (r = 0,18; p = 0,25).

La presencia de hipertensión arterial, hipercoles-
terolemia o diabetes no tuvo valor predictivo de la
mala evolución en ninguno de los cinco grupos.

DISCUSIÓN

Las alteraciones precoces del flujo debido a lesiones
estenóticas se han asociado a una posterior oclu-
sion del injerto34. La mayor parte de los injertos
venosos con una estenosis �75% o superior se
ocluyen finalmente. Por tanto, este valor se acepta
ampliamente como umbral para la indicación de
intervención29. En función de la definición de este-
nosis, en los estudios previos se ha observado una
incidencia del 20-37% de alteraciones del flujo de-
tectables mediante eco-Doppler tras la implanta-
ción de un injerto23,31,35, cifras similares en térmi-
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Fig. 8. Evolución cronológica de las intervenciones de
injerto. PPI: injerto protésico femoropoplíteo infrageni-
cular; PPS: injerto protésico femoropoplíteo suprageni-
cular; VPI: injerto venoso femoropoplíteo infragenicular;
VPS: injerto venoso femoropoplíteo supragenicular;
VFC: injerto venoso infragenicular.

Tabla III. Localización de las estenosis significati-
vas que requirieron intervención

Localización de las estenosis Número de injertos 
significativas que requirieron intervención 

(% de las intervenciones 
totales)

Anastomosis proximal 20 (50,0)
En el injerto 3 (7,5)
Anastomosis distal 9 (22,5)
Niveles múltiples 6 (15,0)
Tracto de entrada 1 (2,5)
Tracto de salida 1 (2,5)
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Fig. 9. Proporción de intervenciones en función del tipo
de injerto. PPI: injerto protésico femoropoplíteo infrage-
nicular; PPS: injerto protésico femoropoplíteo suprageni-
cular; VPI: injerto venoso femoropoplíteo infragenicular;
VPS: injerto venoso femoropoplíteo supragenicular;
VFC: injerto venoso infragenicular.
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nos generales a las observadas en nuestro centro.
En esta serie se incluyen todos los injertos infrain-
guinales consecutivos, sin una selección secundaria
según el tipo de conducto o el vaso de salida. Por
tanto, las tasas de permeabilidad se mantienen en-
tre las esperadas para la vena antóloga, y las tasas
de permeabilidad desfavorables correspondientes a
los injertos infrageniculares o a los injertos protési-
cos.

Son pocos los ensayos clínicos prospectivos y
aleatorizados que se han llevado a cabo para eva-
luar la eficacia del seguimiento del injerto. En uno
de ellos se demostró un aumento de la permeabili-
dad del injerto y del salvamento de la extremidad
secundarios a la aplicación de un programa de se-
guimiento con eco-Doppler, mientras que en un
segundo ensayo clínico más reciente no fue posible
demostrar este efecto beneficioso24,26. Durante los
6 primeros meses tras la cirugía de derivación con
injerto venoso, la aparición de lesiones y su progre-
sión alcanzan una meseta, en la que la mayor parte
de las lesiones detectadas durante los 6 primeros
meses sigue progresando a lo largo de los 6 siguien-
tes36. Por el contrario, sólo una pequeña propor-
ción de injertos libres de estenosis significativa a los
6 meses evolucionan hacia su oclusión.

Los detractores de los programas de seguimiento
señalan la escasa correlación de la trombosis con los
parámetros específicos de la eco-Doppler, conside-
rando los cambios en la anatomía a nivel de la en-
trada y salida, y en la hemodinámica de los injertos
con el paso del tiempo. Estos autores apuntan que
el 65% de los injertos que evolucionan hacia la
oclusión se asocia a una estenosis significativa,
mientras que solamente el 12% de los injertos que
se ocluyen no presentan previamente prueba de es-
tenosis31. Por otra parte, las tasas de permeabilidad
mejoran tras la intervención de un injerto en riesgo
o con estenosis, en comparación con los que son
tratados de manera conservadora10-13,37-39.

En muchos casos, la derivación vascular se reali-
za debido a necrosis tisular y gangrena. Frecuente-
mente, la permeabilidad temprana no permite úni-
camente la curación de las úlceras y de las zonas de
amputación, sino que también estimula el desarro-
llo de circulación colateral. Este hecho explica en
parte el fenómeno de la oclusión tardía y asinto-
mática del injerto incluso en pacientes en los que la
derivación original se realiza debido a una isque-
mia de carácter crítico. Esto ha sido destacado en
series publicadas en las que extremidades que pue-
den mantener los injertos de derivación durante
períodos de tiempo mayores evolucionan mejor,
incluso en los casos en los que finalmente se pro-
duce una oclusión de dicho injerto1.

En nuestro estudio se observó un elevado nú-
mero de cuadros de estenosis, casi el doble en los
conductos venosos que en los injertos protésicos.
Este hecho podría no quedar explicado simplemen-
te por la aparición de estenosis adicionales en rela-
ción con las válvulas venosas residuales. También
hubo, aparentemente, una diferencia en la distri-
bución, de manera que las estenosis significativas
se localizaron con mayor frecuencia a nivel de la
anastomosis proximal de los injertos venosos in-
frainguinales, mientras que las lesiones distales
fueron más frecuentes en los injertos protésicos.
Posiblemente, esta diferencia representa un des-
equilibrio entre el tamaño de la vena y el de la ar-
teria, ya que todos los injertos se realizaron con ve-
na safena interna invertida. La mayor diferencia de
distensibilidad que se presenta con los injertos pro-
tésicos, especialmente cuando se anastomosan a
arterias de calibre pequeño, explica el número ma-
yor de lesiones distales en el grupo protésico7.

Por desgracia, un pequeño número de oclusio-
nes tuvo lugar en pacientes con lesiones significati-
vas, a menudo mientras esperaban ser interveni-
dos. Este dato subraya la necesidad de actuar con
rapidez una vez que se detecta una lesión significa-
tiva. A pesar del seguimiento intensivo, el progra-
ma no fue capaz de detectar las lesiones previas a la
oclusión en un elevado porcentaje de injertos pro-
tésicos e infrageniclar, de manera que quizá en es-
tos grupos no se beneficien del programa de segui-
miento. Posiblemente, estos grupos de pacientes
muestran un riesgo elevado de fallo debido a que el
grupo infragenicular presenta enfermedad a múlti-
ples niveles y el grupo protésico tiene más posibili-
dades de ser sometido a reintervenciones. En este
importante número de pacientes, en los que la vi-
gilancia del injerto se acompaña de un valor pre-
dictivo escaso, solamente el grupo infragenicular
presentó una contribución significativa de esteno-
sis con progresión a oclusión, lo que explica el re-
chazo de algunos centros a incluir los conductos
protésicos en sus programas de vigilancia, así como
la preferencia de los anticoagulantes frente a los
fármacos antiagregantes plaquetarios en este grupo
de pacientes. La mala evolución de la oclusión en
los injertos protésicos y crurales puede justificar su
seguimiento intensivo, a pesar del bajo rendimien-
to de la vigilancia.

En nuestro estudio fue sorprendente observar
que la interrupción del consumo de cigarrillos dio
lugar a un efecto beneficioso global escaso en tér-
minos de permeabilidad del injerto. La razón po-
dría ser el hecho de que el consumo de cigarrillos
previo mantuvo sus efectos adversos después de los
18 meses o la tradicional correlación escasa entre la
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información ofrecida por los pacientes y sus hábitos
reales38-40. La mejora de la evolución en los pa-
cientes que toman estatinas ha sido publicada re-
cientemente41,42, pero estos estudios se han cen-
trado en los tratamientos con estatinas a largo pla-
zo. Fue interesante el hecho de que en el análisis
de subgrupos el tratamiento con estatinas dio lugar
a su efecto beneficioso máximo al cabo de 1 mes de
la intervención, lo que sugiere que estos fármacos
pueden tener utilidad en el período postoperatorio
inmediato. El posible mecanismo de acción respec-
to a la mejora de la permeabilidad no ha sido expli-
cado, pero podría estar relacionado con los efectos
antiinflamatorios de las estatinas y con su efecto
antiproliferativo de reducción de la formación de
neoíntima43.

CONCLUSIÓN

Los resultados obtenidos en nuestro estudio indican
que el seguimiento del injerto es un método válido
en los grupos VPS y VPI para detectar la presencia
de lesiones hemodinámicamente significativas con
un riesgo elevado de oclusión si no se corrigen. El
seguimiento no tuvo una indicación apropiada en
el grupo VFC. El seguimiento de los injertos protési-
cos tiene un rendimiento bajo y detecta la aparición
de estenosis significativas previas a la oclusión sólo
en un pequeño porcentaje de casos. El tratamiento
con estatinas dio lugar a un efecto protector frente a
la oclusión del injerto, especialmente durante las fa-
ses precoces del postoperatorio.
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