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(Cual es el pronostico de las derivaciones in situ
reintervenidas por fracaso hemodindmico?

M. Vega de Céniga, F.J. Serrano-Hernando, L. Sdnchez-Hervas,
R. Rial-Horcajo, T. Reina-Gutiérrez

WHAT IS THE PROGNOSIS OF IN SITU BYPASS GRAFTS SUBMITTED
TO REVISION BECAUSE OF HEMODYNAMIC FAILURE?

Summary. Introduction. Up to 20% of in situ bypass grafts (BP) develop a hemodynamic
failure (HF) in their follow-up, the management of which is still controversial. Objective.
Evaluation of the results of BP revised due to HF. Patients and methods. Forty-seven BP were
revised because of severe stenosis in the anastomosis or the midgraft (1985-2001). Diagnosis:
clinical, hemodynamic, ecographic. Location of the defect: proximal anastomosis (19.1%),
midgraft (42.6%) and distal anastomosis (38.3%). Seventy percent of the reinterventions were
performed within the first year after the initial surgery, 13% in the second year, 17% later.
Six cases were repaired through a percutaneous transluminal angioplasty (PTA) and 41 cases
surgically. Results. Medium follow-up after repair: 35 months. Assisted-primary patency
(APP): 95.7% after a month, 84.2% after a year and 72 % after 3 years. Event-free percentage
(EFP): 95.7, 70.5 and 53.2% respectively. Limb salvage (LS): 100, 97.5 and 86.7%. The
location of the defect or the distal anastomosis and the graft diameter have had no significant
influence on the results (p> 0.05). The PTA has increased the risk of late occlusion (relative
risk [RR]= 12.9; confidenceinterval [CI] 95%= 2.8-60; p= 0.002) and amputation (RR= 14.3;
CI 95%= 1.3-157; p= 0.028). Reintervention within the first year has increased the risk of
developing a new HF in the follow-up (RR= 3.8; C195%= 1.1-16.8; p= 0.034). Conclusions.
We obtained good APP and LS after revision of failing grafts, although they require careful
surveillance as it is not unusual to encounter new events during the follow-up. Surgical
treatment is effective. We recommend indefinite follow-up because of possible HF beyond the
first year. [ANGIOLOGIA 2002; 54: 351-62].
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Introduccion 20% de los casos aparecerd un fracaso

hemodindmico en su seguimiento [ 1-6].

La derivacién (BP, del inglés bypass) in
situ estd ampliamente aceptada como un
injerto con excelentes resultados a corto
y largo plazo en la revascularizacion in-
frainguinal. Sin embargo, hasta en un

Clasicamente, éste se define como un de-
terioro clinico o hemodindamico (objeti-
vado por un descenso del indice tobillo/
brazo [IT/B]>0,15) en pacientes con una
reconstruccidn arterial permeable, debi-
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do a lesiones en el BP o en las arterias
proximal o distal, que pondrd en peligro
su permeabilidad tardia [7,8]. Por ello,
requieren un estrecho seguimiento clini-
co y hemodindmico, a lo que, en los dl-
timos afios, se ha sumado la ecografia
Doppler, técnica que estd modificando
los criterios para definir el fracaso he-
modindmico al aportar nueva informa-
cion velocimétrica. De forma creciente,
los cirujanos vasculares nos encontramos
con pacientes asintomdticos que portan
BP en los que se detectan diferentes le-
siones mediante ecografia Doppler. La
actitud a seguir una vez diagnosticado
un fracaso hemodindmico atin es contro-
vertida, y los criterios de indicacién y la
técnica de reparacion varfan segtn los
centros y los autores [9,10]. En cualquier
caso, si parece generalmente aceptado
que lareparacién de estas lesiones en BP
auin permeables mejora sensiblemente su
prondstico tardio frente a la repermeabi-
lizacion de los BP ocluidos [1-11].

El objetivo de este estudio es analizar
el comportamiento que han seguido los
BP reintervenidos por fracaso hemodina-
mico en nuestro centro, € intentar identi-
ficar algunos factores que hayan podido
influir en dicha evolucién.

Pacientes y métodos

Realizamos un registro prospectivo de to-
dos los BP femoropopliteos y femorodis-
tales, conlatécnicain situ, realizados entre
1985 y 2001 en nuestro centro. Suponen
un total de 526 BP en 495 pacientes, de los
que 47 (8,94%) han sido reintervenidos
por fracaso hemodinamico intrinseco; la

Tablal. Factores demogréficos y de riesgo de los 47
pacientes con fracaso hemodinamico de BP in situ.

Factor Numero (%)
Sexo Hombres 41 (872)

Mujeres 6 (12,8)
Tabaquismo 28 (59,6)
HTA 23 (48,9)
Diabetes mellitus 14 (29,8)
Cardiopatia isquémica 7 (14,9)
EPOC 3(6,4)
Enfermedad cerebrovascular 2 (4,3)
IRC en hemodiélisis 2 (4,3)

lesion responsable se localizé a lo largo
del trayecto del BP o en sus anastomosis
proximal o distal. Otros 18 BP han sido
reintervenidos por estenosis grave u oclu-
sion en la arteria proximal o distal al mis-
mo (lesiones extrinsecas al BP), perono se
han incluido en esta serie para mantener
una homogeneidad en el grupo que favo-
rezca la fiabilidad de los resultados.

Las caracteristicas demogréficas y la
prevalencia de los factores de riesgo car-
diovascular de la serie de 47 pacientes se
muestran en la tabla I. La indicacién cli-
nica que determind la construccién ini-
cial de los BP se distribuye en: 40,4%
dolor dereposo (n= 19); 40,4% presencia
de lesiones troficas (n= 19); 8,5% isque-
mia aguda (n= 4); 8,5% pacientes asinto-
mdticos portadores de aneurismas popli-
teos (n=4),y 2,2% claudicacién intermi-
tente invalidante (n=1).

Diecisiete de los 47 BP son femoropo-
pliteos (36,2%) y 30 femorodistales
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Figura 1. Iméagenes arteriogréficas de estenosis graves en BP in situlocalizadas en: a) anastomosis proximal,
b) trayecto del injerto, y c) anastomosis distal.

Tabla Il. Localizacién de las anastomosis proximal y
distal de los 47 BP in situ con fracaso hemodindmico.

Numero (%)
Proximal AFC 40 (85,1)
AFS 5 (10,6)
Prétesis previa 2 (4,3)
Distal Poplitea 3.? 17 (36,2)
TTP 4 (8,5)
TA 6 (12,8)
TP 8 (17)
Peronea 9 (19,1)
Pedia 3(6,4)
AFC: arteria femoral comun; AFS: arteria fe-
moral superficial; TTP: tronco tibioperoneo; TA:
tibial anterior; TP: tibial posterior.

(63,8%). La distribucién de la localiza-
cion de las anastomosis proximal y distal
se muestra en la tabla II.

Elseguimiento de estos pacientes se lle-
vO a cabo mediante una valoracion clinica,
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registro periddico de presiones segmenta-
riase I'T/B, y a partir de 1998, se ha introdu-
cidoun seguimiento protocolizado coneco-
grafia Doppler. Los criterios que hacian sos-
pechar un fracaso hemodindmico incluyen:
empeoramiento clinico de al menos una
categoriaclinicaen laescala de Rutherford;
descenso del IT/B= 0,15; velocidad pico-
sistolica (VPS)> 300 o relacion de velo-
cidades (VR)> 3. Diecinueve pacientes
(40,4%) presentaban sintomas de isquemia
progresiva en el momento del diagndstico,
en forma de acortamiento de la distancia de
claudicacion en 14 de ellos y dolor en repo-
so en cinco. Todos los pacientes sintomati-
cos presentaban un descenso significativo
del IT/B (20,15), y en nueve de ellos se
confirmo la sospecha en el estudio con eco-
graffa Doppler. A otros tres (6,4%) se les
diagnostic6 por una caida aislada del I'T/B,
sin clinica acompafiante y sin tener acceso
a un estudio con ecograffa Doppler. Con
esta técnica, el seguimiento protocolizado
de los BP venosos ha permitido, a partir de
1998, el diagndstico de fracasos hemodi-
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namicos asintomdticos en 22 pacientes
(48,8%), de los que 12 (25,5%) asociaban
un descenso significativo del I'T/B. Ast, se
han detectado estenosis graves en 10 de los
47 BP (21,3%) inicamente mediante el es-
tudio con ecografia Doppler, sin que ningu-
no de los datos convencionales (clinicos o
IT/B) hubiera podido sugerirlas. A los tres
pacientes restantes se les diagnosticé, en un
caso, mediante palpacion de una dilatacion
aneurismatica localizada en el trayecto de
un BP in situ, que era asintomdtica en el
momento de la deteccidn clinica, pero que
se acompafiabade un soplo, encontrando-
se efectivamente una estenosis adyacente
en el acto operatorio; los otros dos casos se
detectaron casualmente, no habia clinica
ni caida del I'T/B asociada. Se trata de dos
estenosis graves en sendos BP observadas
enarteriografiasrealizadas en laevaluacion
preoperatoriade revascularizacion delaex-
tremidad contralateral. Estos tres casos co-
rresponden a la etapa previa a la instaura-
cién del protocolo de seguimiento con eco-
graffa Doppler ya mencionado. En todos
estos casos se ha confirmado y completado
el estudio con una arteriografia preoperato-
ria. Ademas, se detectaron dos estenosis
graves que no se reintervinieron (y no se
incluyeron en la serie) por angina inestable
y elevado riesgo quirtdrgico.

El tiempo medio entre la construccion
del BP y ladeteccién del fracaso hemodi-
namico ha sido de 15,79+26,25 meses,
con un intervalo que varfa entre 1,77 y
150,23 meses y una mediana de 5,8 me-
ses. E170% delasreintervenciones (n= 33)
se han realizado dentro del primer afo
tras la construccion inicial del BP, otro
13% (n= 6) dentro del segundo afo y el
17% restante (n= 8) mas tarde.

Tabla lll. Técnicas quirtrgicas utilizadas en la re-
paracion de la lesion que condiciona el fracaso
hemodindmico (n= 47).

Numero (%)
Parche venoso 12 (25,5)
Extension distal 10 (21,3)
Interposicion de segmento 8 (17,0)
Reimplantacion 6 (12,8)
PTA 6 (12,8)
Extension proximal 3 (6,4)
Sustitucion completa 1(2,1)
Ligadura de FAV 1(2,1)

Lalocalizacién de lalesion que condi-
cion6 el fracaso hemodindmico y la rein-
tervencion se distribuye en: 9 en anasto-
mosis proximal (19,1%), 20 en trayecto
de la vena (42,6%) y 18 en anastomosis
distal (38,3%).

Las técnicas quirtrgicas utilizadas
para reparar dicha lesion se describen en
la tabla III; pueden agruparse en 6 casos
(12,76%) tratados de forma percutdnea y
41 (87,24%) de forma quirtrgica. El par-
che venoso, la extension distal y la inter-
posicién de segmento han sido los proce-
dimientos mds frecuentes. Se realizaron
tres angioplastias percutaneas en el tra-
yecto del BP, dos en la anastomosis dis-
tal y una en la anastomosis proximal.

Hemos calculado las tasas de permea-
bilidad primaria-asistida (PPA) después
de la reintervencion, el porcentaje libre
de eventos (PLE), la salvacion de la ex-
tremidad (SE) y la supervivencia (S) me-
diante tablas de vida. Definimos el PLE
como el nimero de BP que no han presen-
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Figura 2. Permeabilidad primaria-asistida (linea continua) y porcentaje libre de even-
tos (linea quebrada) de 47 BP in situ reintervenidos por fracaso hemodindmico.
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Figura 3. Salvacion de la extremidad (linea continua) y supervivencia (linea quebra-
da) de 47 pacientes con BP in situ reintervenidos por fracaso hemodinédmico.

tado oclusién o una nueva reestenosis
grave alolargo del seguimiento. Analiza-
mos lainfluencia de algunas variables (lo-
calizacién de la anastomosis distal o del
defecto que condiciona el fracaso hemo-
dinamico, didmetro del injerto, tipo de
reparacion y momento de la reinterven-
cion) en la PPA y PLE de los BP reinter-
venidos mediante la regresion univarian-
te de Cox, para lo cual hemos utilizado el

FRACASO HEMODINAMICO EN BYPASS IN SITU

programa SPSS version 8.0 para Windows
(Microsoft). Consideramos una signifi-
cacion estadistica cuando p< 0,05.

Resultados

El seguimiento medio de los 47 BP des-
pués de la reintervencién ha sido de
35,12433,17 meses, con un intervalo que
variaentre 2,17 y 134,33 meses. Todos los
pacientes han completado el seguimiento.

Representamos las curvas de PPA,
PLE, SEy S (Figs. 2y 3). El resultado es
significativo hasta los 54 meses. Los re-
sultados precoces incluyenuna PPA y PLE
del 95,74%, con dos oclusiones precoces:
una tras la sustitucion completa del BP
por un BP femoropopliteo con PTFE,
debido a lesiones mdltiples en todo el tra-
yecto del injerto, y el otro BP ocluido en
el postoperatorio inmediato, tras la repa-
racién de unaestenosis grave en la anasto-
mosis distal, por importantes lesiones en
el vaso distal no susceptibles de repara-
cion. No se produjo ninguna amputacién
ni muerte tempranas. Los resultados tar-
diosincluyenuna PPA del 84,22y 72,05%
al afio y a los tres afios, respectivamente,
mientras que el PLE ha sido del 70,5 y
53,17% para los mismos periodos. La SE
corresponde al 97,5y 86,72% al afio y a
los tres afios, y la supervivencia ha sido
del 92,95y 73,38%.

Dividimos la muestra en dos grupos
en funciéndelalocalizacion de la anasto-
mosis distal, 17 (36,2%) BP femoropo-
pliteos y 30 (63,8%) BP femorodistales,
sin que se encontraran diferencias signi-
ficativas para la PPA ni para el PLE entre
ambos (p= 0,53 y p=0,51) (Tabla IV).

ANGIOLOGIA 2002; 54 (5): 351-362
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Tabla IV. Resultados del andlisis univariante de factores de riesgo de oclusion
tardia y reestenosis grave de 47 BP in situ reintervenidos por fracaso hemo-

En cuanto al calibre distal del injerto,

hemos comparado los BP con un didme-
tro del injerto <3 mm (n= 23, 48,94%)

dindmico (modelo de riesgos proporcionales de Cox).

conaquellos conun calibre >3 mm (n= 24, Permeabilidad Porcentaje
51,06%). El didmetro se definié en el acto primaria-asistida libre de eventos
operatorio inicial mediante la calibracién RR IC95% p RR IC9%% p
delaluz del injerto venosoensu extremo | o ocic 155 038623 053 1,69 0575 051
distal. Tampoco hemos encontrado dife- distal infrapoplitea
rencias significativas entre ambos grupos o
Calibre distal 1,14 0,304,29 085 0,99 0,36-2,77 0,91
(p=0,85y p=0,91) (Tabla IV). de injerto <3 mm
La localizacién de la lesion responsa-
. Localizacion de 0,39 008193 038 1,38 039483 044
ble del fracaso hemodinamico, en las
) ) defecto en trayecto
anastomosis proximal (n=9, 19,1%) o
distal (n= 18, 38,3%), 0 en el trayecto del PTA 12,90 2,7860 0,002 4,30 1,3-149 0,034
injerto (n= 20, 42,6%), tampoco parece Reintervencién 2,13 044-11,1 032 380 1,168 0,034
influir en el pronéstico de estos BP <1 afio

(p=0,38 y p=0,44) (Tabla IV).

Cuatro (66,6%) de los seis BP repara-
dos mediante angioplastia percutdnea
(PTA) se han ocluido tardiamente, y dos
deellos (33,3%) han sufrido la pérdida de
laextremidad, al contrario que los BP tra-
tados mediante cirugia convencional, de
los que 7 (17,1%) de 41 han dado como
resultado una oclusion, con una sola am-
putacion (2,4%). Las oclusiones registra-
das en el grupo tratado mediante angio-
plastia percutdnea se han producido en
los tres BP en los que el procedimiento se
realiz6 sobre la anastomosis proximal o
distal (100%),y enunodelostres (33,3%)
realizados en el trayecto del injerto. Los
siete BP ocluidos tardiamente dentro del
grupo quirudrgico habian sido reparados
por lesiones graves localizadas en: tres
en anastomosis proximal (37,5%), unaen
trayecto (5,9%) y tres en anastomosis dis-
tal (18,7%). Se ha reintervenido una PTA
mas, por fracaso hemodindmico en una
localizacion diferente a la tratada percu-
tdneamente, y se han realizado seis rein-
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tervenciones mds en el grupo quirtrgico,
dos tercios de ellas en la misma zona pre-
viamente reparada, que se han manteni-
do permeables hasta el tltimo seguimien-
to. La diferencia ha resultado muy signi-
ficativa en nuestra serie, con un claro
empeoramiento de la permeabilidad tar-
dia de los BP tratados percutineamente,
con un riesgo relativo de oclusidn tardia
de 12,9 (IC95%: 2,78-60; p=0,002). El
riesgo relativo de eventos, tanto oclusion
comoreestenosis tardia grave, ha sido tam-
bién mayor para el grupo percutaneo, de
4,3 (IC95%: 1,3-14,9; p=0,034), y el de
amputacion tardia ha sido de 14,25 (IC
95%:1,28-157,87; p= 0,028) (TablaIV).

Finalmente, hemos analizado el pro-
ndstico de estos BP en funcién del mo-
mento en que fueron reintervenidos, y he-
mos dividido la muestra entre los repara-
dos dentro de los primeros 12 meses y
aquellos que se reintervinieron mas tarde.
El hecho de que hubieran sido reparados
dentro del primer afio tras la construccién




del BP no parece aumentar significativa-
mente latasade oclusién tardia (p= 0,32),
pero si se ha asociado a un mayor riesgo
de presentar nuevos fracasos hemodina-
micos y reintervenciones tardias, con un
riesgo relativo de 3,8 (IC 95%: 1,1-16,8;
p=0,034) (Tabla IV).

Discusion

Menos del 9% de nuestros BP han tenido
que ser reintervenidos por fracaso hemo-
dindmico intrinseco, porcentaje similar al
comunicado por otros autores [2,6,12-15].
Hemos obtenido una buena permeabilidad
asistida en nuestra serie —un 72% alos tres
afios—, con una tasa de amputacion tardia
menor del 15%. Se hace dificil la compa-
racion con otros informes publicados de-
bido alaheterogeneidad delas series. Ban-
dyk et al publicaron una permeabilidad
secundaria del 96% al afio y del 85% a los
cinco anos, en una serie de 85 BP venosos,
in situ e invertidos, reintervenidos por fra-
caso hemodinamico tanto intrinseco como
extrinseco, con lesiones moderadas y gra-
ves [16]. Sanchez et al refieren una per-
meabilidad tardia del 84% a los tres anos;
estos autores realizaron extensiones o in-
terposiciones con PTFE en 133 BP veno-
s0s, y equipararon dicha permeabilidad a
la obtenida utilizando segmentos venosos
como material de reparacion [13]. Avino
et al obtienen una permeabilidad asistida
del 91% al afio y del 79% alos tres aflos en
una serie de 144 reintervenciones en BP
también venosos (in situ, invertidos, tras-
locados y venas alternativas), sobre lesio-
nes graves intrinsecas y extrinsecas, con
una salvacion de la extremidad del 96 y
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90% al anoy tres afios, respectivamente [9].
Rhodes et al [11] agrupan los BP con fra-
caso hemodindmico y ocluidos, y obtie-
nen una permeabilidad asistida del 57% y
secundaria del 67% alos cinco afios. Tam-
bién Sullivan etal [10] incluyen diferentes
tipos de BP venosos en su serie publicada
en 1996, y aun algunos BP compuestos,
con una permeabilidad secundaria global
del 72% alos cinco afios y unasalvacion de
la extremidad del 83% para el mismo pe-
riodo. Los resultados de Landry et al [2]
son excelentes, con una PPA del 87,4 y
80,4% a los cinco y 10 afios, respectiva-
mente, y SE del 88,7 y del 75,4%. Se trata
de una serie extensa, 330 reintervenciones
por fracaso hemodindmicointrinsecoy ex-
trinseco en una serie de BP venosos cons-
truidos con vena safena in situ, invertida y
traslocada, y con venas de extremidades
superiores, pero sobre estenosis a partir del
50%. Darling et al, en su serie publicada
en el 2002 [6], obtienen una permeabili-
dad secundaria global del 73 'y 67% a los
tres y cinco afios, respectivamente, para
414 reintervenciones en 334 BP venosos,
con un 69% para los BP in situ reinterve-
nidos y un 59% para las otras modalida-
des de BP venosos (invertidos, trasloca-
dos). El 5% de estas reintervenciones se
realizaron sobre BP ocluidos. Otros auto-
res publican permeabilidades asistidas que
varian entre el 88% aun aio [15] y el 47%
a los seis afios [17], también con series
heterogéneas. En nuestra serie analizamos
un grupo de pacientes homogéneo en cuan-
to al tipo de BP y con lesiones exclusi-
vamente intrinsecas. Todavia queda pen-
diente completar un seguimiento mas
prolongado de estos pacientes, para poder
ofrecer resultados a largo plazo.
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En nuestro centro realizamos un se-
guimiento intensivo de los BP venosos,
con revision clinica, estudio de presiones
segmentarias e I'T/B y, desde 1998, eco-
grafia Doppler, en la primera semana tras
la intervencion inicial, y posteriormente
alos 3,6, 12, 18 y 24 meses. A partir de
entonces se realiza una revision anual de
forma indefinida. Si se detecta una lesién
moderada en el seguimiento, se acortan
los intervalos de control y se vigila su
estabilidad, progresion o regresion. Olo-
jugba et al [18], en un seguimiento men-
sual con ecografia Dopplerde 38 BP veno-
sos con estenosis moderadas (VR 2-2,9),
encontraron que, en tres meses, un 42%
se resolvieron, un 29% se mantuvieron
estables y un 29% progresarona VR>3y
se repararon. Estos autores consideran
que, silalesion progresa, lo hace en gene-
ral en aproximadamente seis semanas.
Thnat et al [19] obtienen resultados simi-
lares, al igual que Mills et al [20], quienes
hallan, a su vez, que las lesiones que re-
gresan lo hacen en un corto periodo —3,5
meses de media—, el tiempo que tarda el
injerto venoso en arterializarse. Ante cri-
terios sugestivos de lesion grave, indica-
mos la realizacién de una arteriografia y
valoramos la posibilidad de reparacion.

La presencia o progresion de sintomas
isquémicos y un descenso del IT/B> 0,15
soncriterios generalmente aceptados como
indicativos de fracaso hemodindmicoy va-
loracién de reparacion. Los criterios he-
modindmicos de la ecografia Doppler uti-
lizados para indicar la revisiéon de un BP
varian segun los autores. Nosotros consi-
deramos unalesion amenazante aquellaque
generauna VPS2>300 cm/s 0 VR 3. Otros
autores [5,9,10,18,19,21,22] coinciden con

los mismos criterios y pauta de seguimien-
to, pero también es habitual en la bibliogra-
fia encontrar series en las que la reinterven-
cion se indica a partir de 200 o 250 cm/s
de VPS [2,3,15,23]. Nosotros confirma-
mos todas las sospechas de fracaso hemo-
dindmico con una arteriografia preopera-
toria. Aunque ésta todavia se considera el
criterio de referencia [24] en el diagnds-
tico de estas lesiones, algunos autores in-
dican y planifican sus reintervenciones en
funcién delos datos hemodindmicos y eco-
graficos [6,9,25]. Lewis etal [25] conside-
ran que la ecografia Doppler es fiable, y
puede ser suficiente para indicar una repa-
racion quirdrgica, incluso con mayor sen-
sibilidad que la arteriografia. Avino et al
[9] incluyen en su serie un tercio de las
reintervencionesrealizadas inicamente en
funcion de los hallazgos ecograficos. Rea-
lizan una arteriografia preoperatoria cuan-
do los datos ecograficos sugieren que la
lesion puede ser favorable para un trata-
miento percutdneo, o se detectan lesiones
mdltiples o largas, o lesiones en arterias
proximales o distales. De forma similar a
otros autores, cada vez detectamos mas
lesiones asintomaticas, con frecuencia sin
repercusion en el I'T/B, y se reintervienen
menos pacientes sintomdticos. No pode-
mos saber cudntas lesiones de este tipo
pasaban desapercibidas en el seguimiento
convencional, sin control ecografico, y
cudntas provocaban la oclusién tardia del
BP. Aunque la mayoria de los fracasos he-
modindmicos se producen dentro del pri-
mer afo, nosotros, al igual que otros auto-
res[12,22], tenemos un nimero no despre-
ciable de lesiones reparadas dentro del
segundo afo (seis casos), tercer aio de se-
guimiento (dos casos) y hasta 10 afios des-
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pués de la construccion del BP. Por ello,
realizamos un seguimiento indefinido de
estos injertos, en nuestro caso unarevision
clinicay hemodindmicaanual durante toda
la vida del paciente. Esta actitud ha sido
recomendada también por otros autores
[2,4-6,19,22,26].

En cuanto a la técnica de reparacion,
nuestra experiencia con el tratamiento
percutaneo es escasa, circunstancia que
no nos permite extraer grandes conclu-
siones, pero nuestros resultados con pa-
cientes tratados mediante angioplastiahan
sido malos. Consideramos que la repara-
cién quirdrgica es eficaz y aplicable en la
mayor parte de estos enfermos, ya que el
BP in situ suele ser accesible en todo su
trayecto subcutaneo, quizd con alguna di-
ficultad anadida en la anastomosis distal
segun el nivel al que se haya realizado.
Las técnicas de reparacién mds habitua-
les para la mayoria de los autores son el
parche venoso y la interposicion de seg-
mento en lesiones en el trayecto, asi como
la extension proximal o distal en lesiones
anastomoticas. Habitualmente tendremos
disponible un segmento de vena safena
interna maleolar homolateral o contrala-
teral, e incluso venas alternativas, para
evitar que haya que recurrir al material
protésico, sobre todo en extensiones dis-
tales. La mayoria de las series publicadas
han utilizado fundamentalmente la ciru-
gia convencional en la reparacion de es-
tos BP [2,6,10,11,13,14,19,23,27], aun-
que otros autores defienden la utilizacién
de la PTA [5,9,12,18,25,28]. Avino et al
[9], Sénchez et al [12] y Dougherty et al
[28] equiparan sus resultados a la cirugia
convencional. Sdnchez et al [12] defien-
denlautilizaciondelaPTA, especialmente
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en lesiones de longitud <1,5 cm en el tra-
yecto del injerto y en injertos 23 mm de
didmetro, o en estenosis <5 cm de longi-
tud en la arteria proximal o distal, e indi-
can lareparacién quirirgicade entradaen
lesiones >5 cm de longitud, largas, difu-
sas, oclusivas orecidivantes, o ante fraca-
sos del tratamiento percutdneo.

Los factores intrinsecos del BP (cali-
bre del injerto, localizacién de la lesion o
nivel de la anastomosis distal) no han in-
fluido en el prondstico tardio de nuestras
reintervenciones, y pensamos que no de-
ben condicionar la valoracién de estos
casos. Avino et al [9], Rhodes etal [11] y
Sullivan et al [10] no obtienen diferencias
significativas en la permeabilidad tardia
enrelacion con la localizacion de la lesion
ni el nivel de la anastomosis distal. Dar-
ling et al [6], por su parte, no encuentran
diferencias significativas para injertos de
calibre menor o mayor a 3 mm. Es desta-
cable el riesgo aumentado que han presen-
tado nuestros BP reintervenidos dentro del
primer afio de desarrollar una nueva este-
nosis significativa en los meses siguien-
tes, aunque no unatasa mayor de oclusion.
También Avino et al [9] han comprobado
este hecho en su serie, con un menor PLE
en los BP reintervenidos en los primeros
cuatro meses. Darling et al [6] observan el
mismo fendmeno, con una permeabilidad
secundaria del 58% al afio y del 52% a los
tres aios para BPreintervenidos en los tres
primeros meses, que contrasta conel 91y
el 80% obtenido en aquellos que se rein-
tervinieron mads alld del tercer mes
(p< 0,0001). Thnat et al [19] llegan a la
misma conclusién. La impresion general
es que éste es un grupo de alto riesgo que
debe serestrechamente vigilado. Podemos
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apuntar, como factores etiopatogénicos,
posibles defectos estructurales del injerto,
enfermedad de la vena no conocida, seg-
mentos esclerdticos o alteracion endote-
lial secundaria a mala adaptacion a la pre-
sion y flujo arteriales, con una hiperplasia
intimal mds agresiva. También es posible
lalesion intimal causada por pinzas, mani-
pulacioén o turbulencia en las zonas de su-
tura. Lahiperplasiaintimal es la causa mas
frecuente de fracaso hemodindmico en los
primeros 12-18 meses y posteriormente el
factor principal es la aterosclerosis [5].
En conclusidn, se obtienen buenas
PPA, PLE y SE tras la reparacién de BP
in situ con fracaso hemodindmico por
lesion estendtica en el trayecto venoso o
en sus anastomosis. Es recomendable el
seguimiento indefinido de los BP, por un
posible fracaso mas alla del primer y se-
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JCUAL ES EL PRONOSTICO DE LAS
DERIVACIONES IN SITU REINTERVENIDAS
POR FRACASO HEMODINAMICO?

Resumen. Introduccion. Hasta en un 20% de
las derivaciones in situ (BP) aparece un fraca-
so hemodindmico (FH)en su seguimiento, ade-
mds de que existe aiin controversia acerca de
sumanejo. Objetivo. Evaluar los resultados de
BP reintervenidos por FH. Pacientes y méto-
dos. Se han reintervenido 47 BP por estenosis
grave en el trayecto o las anastomosis (1985-
2001). Diagnostico: clinico, hemodindmico,
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QUAL O PROGNOSTICO DOS
BY-PASSES IN SITU REPETIDOS
POR FRACASSO HEMODINAMICO?

Resumo. Introducdo. Até 20% dos by-passes
in situ (BP) apresentam fracasso hemodind-
mico (FH) no seu seguimento, para além de
que ainda existem controvérsias acerca do
seu tratamento. Objectivo. Avaliar os resul-
tados do BP repetidos por FH. Doentes e
métodos. Foram resubmetidos a cirurgia 47
BP por estenose aguda do trajecto ou das
anastomoses. (1985-2001). Diagndstico: cli-
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ecogrdfico. Localizacion de la lesion: anasto-
mosis proximal (19,1%), trayecto del injerto
(42,6%), anastomosis distal (38,3%). EL 70,2 %
de las reintervenciones se realizaron dentro
del primer ariio tras la intervencion inicial, el
13% en el segundo aiio’y un 17% mds tarde. Se
repararon seis casos mediante angioplastia
percutdnea (PTA) y 41 mediante cirugia. Re-
sultados. Seguimiento medio tras la repara-
cion: 35 meses. Permeabilidad primaria-asis-
tida (PPA): 95,7% al mes, 84,2% al aiio y 72%
a los tres aiios. Porcentaje libre de eventos
(PLE): 95,7, 70,5 y 53,2% respectivamente.
Salvacion de la extremidad (SE): 100, 97,5 y
86,7%. La localizacion del defecto o de la
anastomosis distal y el didmetro del injerto no
han influido en los resultados (p> 0,05). La
PTA ha aumentado el riesgo de oclusion (ries-
gorelativo [RR]= 12,9; intervalo de confianza
[IC]95%= 2,8-60; p= 0,002)y amputacion tar-
dias (RR= 14,3, IC 95%= 1,3-157; p= 0,028).
La reintervencion dentro del primer aiio ha
aumentado el riesgo de nuevo FH en el segui-
miento(RR= 3,8;1C95%= 1,1-16,8; p= 0,034).
Conclusiones. Se consiguen buenas PPA 'y SE
tras la reparacion de injertos en riesgo, aun-
que requieren una vigilancia estrecha por no
ser rara la presentacion de nuevos episodios
en su seguimiento. El tratamiento quirirgico
es eficaz. Es recomendable el seguimiento in-
definido por posible FH después del primer
aiio. [ANGIOLOGIA 2002; 54: 351-62]
Palabras clave. Derivacion in situ. Fracaso
hemodindmico. Reintervencion.

nico, hemodindmico, ecogrdfico. Localizagcdo
da lesdao: anastomose proximal 19,1%:;
por¢do do enxerto 42,6 %, anastomose distal
38,3%. 70,2% das repetigoes realizaram-se
dentro do primeiro ano, apds a cirurgia ini-
cial, 13% no segundo ano, 17% mais tarde.
Seis casos foram reparados por angioplastia
percutdnea (PTA) e 41 por cirurgia. Resulta-
dos. Seguimento médio apos a reparagdo: 35
meses. Permeabilidade primdria assistida
(PPA): 95,7% ao més, 84,2% ao ano e 72%
aos trés anos. Percentagem isenta de eventos
(PLE): 95,7, 70,5 e 53,2%, respectivamente.
Recuperagdo da extremidade (RE): 100, 95,7
e 86,7%. A localiza¢do do defeito ou da
anastomose distal e o didmetro do enxerto
ndo influiram nos resultados (p> 0,05). A
PTA aumentou o risco de oclusdo (risco re-
lativo, RR= 12,9; intervalo de confian¢a, IC
95%= 22,8-60; p= 0,002) e amputagdo tar-
dias(RR=14,3;IC95%=1,3-157; p=0,028).
A reintervengdo dentro do primeiro ano au-
mentou o risco de novo FH no seguimento
(RR= 3,8; IC 95%= 1,1-16,8; p= 0,034).
Conclusdes. Conseguem-se boas PPA e RE
apdos a reparagdo de enxertos em risco, em-
bora exijam uma vigildncia estreita por ndo
ser rara a apresentagdo de novos eventos no
seu seguimento. O tratamento ciriirgico é
eficaz. Recomenda-se o seguimento indefini-
do por possivel FH apos o primeiro ano.
[ANGIOLOGIA 2002; 54: 351-62]
Palavras chave. By-pass in situ. Fracasso
hemodindmico. Reintervengdo.
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