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Revascularizacion iterativa con vena
criopreservada para el salvamento de la

extremidad inferior

Mohsen Bannazadeh, Timur P. Sarac, James Bena, Sunita Srivastava, Kenneth Ouriel y

Daniel Clair, Cleveland, Ohio, Estados Unidos

Evaluamos nuestra experiencia con los aloinjertos
venosos de cadaver criopreservados (AVC) para la
revascularizaciéon infragenicular en pacientes con
antecedentes de fracaso de una derivacién o con
vena autologa no adecuada. Se revisaron las histo-
rias clinicas de los pacientes tratados mediante
revascularizacion de la extremidad inferior con
AVC por isquemia critica. Se analizaron las carac-
teristicas demograficas de los pacientes, los vasos
tratados, y el curso postoperatorio. Se compararon
los pacientes tratados mediante derivacidn iterativa
con vena de cadaver con los pacientes revasculariza-
dos con vena de caddver de forma primaria. Se
determinaron mediante el método de Kaplan-Meier
con el riesgo proporcional de Cox las tasas acumula-
tivas de permeabilidad, salvamento de la extremidad
y mortalidad, y los factores asociados con resultados.
Entre enero de 2000 y diciembre de 2006, se realizo
la implantaciéon de 66 AVC en 56 pacientes de un
total de 1.726 procedimientos de derivacién. Se
intervinieron 36 hombres y 20 mujeres, con una
media de edad de 71,67 = 10,50 aflos. La media del
seguimiento fue de 12,12 = 14,16 meses. El 78%
de los pacientes habian sido tratados previamente
mediante técnicas de derivacion, y el 50% de todas
las oclusiones de injerto se produjeron en injertos

DOI of original article: 10.1016/j.avsg.2008.04.011.

Presentado en el Annual Midwestern Vascular Society Meeting,
Chicago, IL, EE. UU., 6-8 de septiembre de 2007.

Department of Vascular Surgery, The Cleveland Clinic Foundation,
Cleveland, OH, EE. UU.

Correspondencia: Timur P. Sarac, MD, Department of Vascular
Surgery, The Cleveland Clinic Foundation, 9500 Euclid Avenue, Desk
S40, Cleveland, OH 44195, EE. UU. Correo electrénico: saract@ccf.org

Ann Vasc Surg 2009; 23: 24-31

DOI: 10.1016/j.acvsp.2008.04.030

© Annals of Vascular Surgery Inc.
Publicado en la red: 26 de julio de 2008

de politetrafluoroetileno expandido. Las indicacio-
nes quirurgicas fueron: lesion tréfica (73%) y dolor
en reposo (27%) isquémicos. La media del indice
tobillo-brazo preoperatorio fue 0,43 = 0,16; y
aumento hasta 0,89 = 0,18 a los 30 dias (p =
0,001). Las complicaciones relacionadas con la
intervencion fueron: infeccion del injerto (3, 4%),
trombosis del injerto (3, 4%), pseudoaneurisma (3,
4%), y hemorragia (2, 3%). Los indices acumulati-
vos de permeabilidad primaria, primaria asistida,
secundaria, salvamento de la extremidad, y supervi-
vencia a 1 aflo, con los intervalos de confianza,
fueron: 0,19 (0,10-0,36); 0,29 (0,18-0,47); 0,42
(0,29-0,60); 0,73 (0,62-0,86) y 0,77 (0,65-0,90).
Las reintervenciones tuvieron los mismos resultados
que los procedimientos. El andlisis multivariable
demostrd que los factores predictivos del aumento
de riesgo de pérdida de permeabilidad secundaria
fueron la edad > 70 (razén del riesgo [RR] = 3,13;
p = 0,009) y la revascularizaciéon secundaria (RR =
3,36; p = 0,015). Los pacientes de mayor edad
(RR =2,92; p =0,042) y los que presentaban insu-
ficiencia renal (RR = 2,92; p = 0,019) tuvieron un
mayor riesgo de mortalidad. La utilizacién de AVC
sigue siendo una opcién en la revascularizacion ite-
rativa de la extremidad inferior para el salvamento
de la extremidad si no se dispone de una vena
autdloga. Sin embargo, las tasas de permeabilidad
son bajas, y los pacientes mayores de 70 afios tienen
mads probabilidades de presentar resultados peores.

INTRODUCCION

La vena safena autdloga (VSA) es el conducto de
elecciéon en los procedimientos de derivacion reali-
zados en la extremidad inferior'. Si bien la vena
autdloga de cualquier procedencia (safena, safena
externa y venas de los brazos) es el conducto de
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eleccién en casos de revascularizacion distal de la
extremidad inferior, especialmente en la derivacio-
nes iterativas, no esta disponible en un numero
significativo de casos debido a una extraccién previa
para revascularizacién coronaria o de la extremidad
inferior*> (10-20%). En tal caso, los cirujanos vas-
culares deben buscar un conducto alternativo, como
los injertos de politetrafluoroetileno expandido
(PTFEe), poliéster y los aloinjertos venosos crio-
preservados de cadaver (AVC), todos ellos con una
conocida permeabilidad menor. Se ha descrito el
tratamiento agresivo de la oclusion de injerto
mediante revascularizacion secundaria utilizando
venas autdlogas con indices favorables de salva-
mento de la extremidad y una baja mortalidad
operatoria®. Por otro lado, la amputacién mayor es
generalmente una opcién menos deseable debido a
las elevadas tasas de mortalidad y a la dificultad de la
rehabilitacion.

En general, la revascularizacién iterativa del
miembro inferior mediante injertos protésicos tiene
unas tasas de permeabilidad y de salvamento de la
extremidad peores, a pesar de los prometedores
resultados de las intervenciones primarias publica-
dos en series selectivas’’. Sin embargo, estos estu-
dios no son aplicables a las reintervenciones.
Mientras las AVC han dado lugar a resultados
diversos, con tasas de permeabilidad y salvamento de
la extremidad que oscilan entre buenas y malas®*>,
no se han evaluado de forma exhaustiva las tasas de
salvamento de extremidad en las reintervenciones.
La variabilidad de la permeabilidad documentada en
estos trabajos es el resultado de la existencia de
poblaciones mixtas de pacientes, técnicas de
extraccion y conservacion de los aloinjertos venosos
diferentes, indicaciones quirurgicas diversas, e
intervenciones de revascularizacion primarias frente
a secundarias. El principal objetivo de este estudio
fue evaluarlos resultados de la revascularizacion con
AVC en relacion con las tasas de permeabilidad,
salvamento de la extremidad y mortalidad tras la
revascularizacion iterativa de la extremidad inferior
con AVC y compararlos con los de los pacientes
sometidos a la intervenciéon sin antecedentes de
revascularizacion homolateral. Un segundo objetivo
fue determinar la existencia de otros factores clinicos
y quirtrgicos que pudieran predecir la permeabili-
dad, el salvamento de la extremidad y la mortalidad.

MATERIALES Y METODOS

Se revisaron de forma retrospectiva las historias
clinicas de todos los pacientes tratados mediante la
revascularizaciéon de la extremidad inferior con un
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AVC en la Cleveland Clinic Foundation entre enero
de 2000 y enero de 2007. Este estudio estuvo auto-
rizado por el comité de ética del centro. Se incluye-
ron Unicamente los casos de revascularizacion
infrainguinal. Se registraron los antecedentes,
caracteristicas demograficas, comorbilidades,
indicacién quirurgica, vasos tratados, y vasos afe-
rentes y eferentes. Las comorbilidades analizadas
fueron:  tabaquismo, hipertensiéon  arterial,
arteriopatia coronaria, infarto de miocardio, bypass
coronario, ictus, diabetes mellitus, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, insuficiencia renal e
hiperlipidemia. Se registraron las intervenciones
vasculares anteriores, como revascularizaciones
homolaterales y contralaterales, y procedimientos
percutaneos previos. Se realizd un mapeo venoso
preoperatorio en todos los pacientes para asegurar
que no disponian de vena autéloga adecuada. Dicha
ausencia de disponibilidad de venas autdlogas se
clasificé en 3 subgrupos segtin la causa: injerto para
derivacion homolateral o contralateral previa, para
derivacién coronaria y didmetro venoso inade-
cuado. El suministro comercial de los AVC vino de
Cryolife (Marietta, GA) y LifeNet Health (Virginia
Beach, VA).

Detalles de la intervencion

Los injertos se descongelaron segin el protocolo
justo antes de su implantacidn, y se registro el grupo
sanguineo (ABO, Rh) y la compatibilidad de los
injertos. No se utilizaron inmunosupresores tras la
intervencion. Se revisaron los posibles efectos
adversos durante el postoperatorio, como trombosis
aguda intrahospitalaria y fallecimiento precoz.
Todos los pacientes recibieron anticoagulacion post-
operatoria segiin un protocolo discutido con ante-
rioridad'?!*.  Durante la intervencién, se
administré heparina intravenosa a una dosis que
prolongara el tiempo de coagulacion activada el
doble de lo normal. Durante el postoperatorio no se
revirtié la heparina y se administré a los pacientes
una infusion de heparina a dosis baja (500 U/h), que
se aumento lentamente hasta mantener el tiempo
de tromboplastina parcial activada (TTPa) en 55-65
s. Posteriormente, se administré6 warfarina como
anticoagulante para lograr un indice internacional
normalizado (INR) terapéutico de 2-3. Se continud
la administraciéon de acido acetilsalicilico y warfa-
rina de forma indefinida a no ser que el estado
clinico obligase a su suspension. Se obtuvieron los
datos del seguimiento a partir de las historias clinicas
hospitalarias y del centro de atencién primaria.
Se realiz6 un seguimiento mediante eco-Doppler
antes del alta, al cabo de 1 mes, cada 3 meses durante
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el primer afio, y posteriormente cada 6 meses. Se
utilizo el examen clinico junto con el indice tobillo-
brazo (ITB), el registro del volumen de pulso (RVP),
y la vigilancia con eco-Doppler para evaluar la per-
meabilidad de los AVC.

Criterios de evaluacion y estadisticas

La permeabilidad, el salvamento de la extremidad y
la supervivencia acumulativas fueron analizadas
con la prueba de log-rank de Kaplan-Meier. Las
razones del riesgo (RR) que comparan los riesgos
de la pérdida de permeabilidad y la mortalidad entre
grupos, definidos por las determinaciones pre y
perioperatorias, se estimaron utilizando el modelo
de riesgos proporcionales de Cox. Dado que algunos
pacientes presentaron multiples procedimientos de
derivacion con AVC, se utilizaron modelos margina-
les de Cox para ajustar las estimaciones del error
estandar de los RR que reflejasen la posible
correlacion entre las observaciones realizadas en el
mismo paciente. El andlisis se realiz6 utilizando el
programa R (http://www.r-project.org), y en todas
las pruebas se asumié un nivel de significancia de
0,05.

RESULTADOS

Entre enero de 2000 y enero de 2007, se realizaron
en nuestro centro 1.726 procedimientos de
derivacion en extremidades inferiores, entre los cua-
les se realizaron 66 con AVC en 56 pacientes (3,8%).
Treinta y seis pacientes eran hombres y 20 mujeres,
con una media de edad de 71,7 + 10,5 afos
(mediana = 72; limites 49-92). La media del segui-
miento fue 12,2 + 14,2 meses (mediana = 6,5; rango
0-75). Entre las comorbilidades figuraban:
hipertensién arterial (83%), tabaquismo (73%),
arteriopatia coronaria (70,5%), diabetes (53%),
infarto de miocardio (30%), cirugia de derivacién
coronaria (CABG, 39%), enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (30%), ictus (31%), insuficien-
cia renal (30%) e hiperlipidemia (57 %).

El178% de los pacientes habia sido sometido a una
revascularizaciéon previa de la extremidad (72%
homolateral y 6% contralateral) y el 50% de las oclu-
siones se produjo en injertos de PTFEe. No se pudo
disponer de vena autdloga en el 89% de los casos
debido a revascularizaciones previas de la extremi-
dad o coronaria. En el 11% restante, el tamafio de
la vena no era adecuado. Las indicaciones quirurgi-
cas fueron: lesiéon trofica en el 73% de los casos
(que incluye 3 pacientes que presentaron una
infeccion del injerto de PTFEe) y dolor en reposo
en el 27% isquémicos. No hubo pacientes con
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claudicacion intermitente en nuestra serie. Los vasos
revascularizados fueron la arteria poplitea infrageni-
cular (14%) y las arterias tibiales (86%). El 70%
presentd un unico vaso tibial de salida, y el 22%
present6 dos vasos de salida. Unicamente un paciente
presentd permeabilidad de los 3 vasos tibiales. En el
6% restante no existieron vasos tibiales permeables
y la anastomosis distal se realiz6 en la arteria pedia
dorsal. La media del ITB preoperatorio fue 0,43 +
0,16; y aumento hasta 0,89 + 0,18 a los 30 dias. No
se pudo determinar la compatibilidad ABO y Rh en
12 intervenciones. De las 54 venas de cadaver restan-
tes, Unicamente 6 fueron incompatibles.

Las complicaciones relacionadas con Ila
intervencion fueron: infeccion del injerto (3, 4%),
trombosis intrahospitalaria del injerto (3, 4%), pseu-
doaneurisma (2, 3%) y hemorragia (2, 3%). La
cicatrizacion de la herida se retras6 en 12 pacientes
(18%). La tasa de mortalidad perioperatoria (< 30
dias tras la intervencion) fue del 4%.

Los fracasos de las AVC se trataron mediante
angioplastia percutdnea en 18 pacientes (27%),
revision con correccién directa en 2 pacientes
(3%), o derivacion con AVC en 10 pacientes
(15%). Sin embargo, se realiz6 una amputacion
mayor en 17 pacientes (25%) a pesar de estos
esfuerzos. En un paciente se realiz6 la amputacion
debido a una infeccion tisular masiva, a pesar de
que el injerto era permeable.

Las Figuras 1-4 muestran la permeabilidad pri-
maria, permeabilidad primaria asistida, permeabili-
dad secundaria, y salvamento de la extremidad de
las reintervenciones para la revascularizaciéon con
AVC frente a las intervenciones primarias. Las tasas
acumuladas de permeabilidad a 1 afio fueron del
19% (IC del 95% 10-36) para la permeabilidad
primaria, del 29% (IC del 95% 18-47) para la per-
meabilidad primaria asistida, y del 42% (IC del 95%
29-60) para la permeabilidad secundaria. La
comparacion mediante el andlisis univariable de los
factores de riesgo preoperatorio y de los factores
predictivos de las tasas de permeabilidad y de sal-
vamento de la extremidad se presentan en las Tablas
I-IV. De entre todos los factores predictivos, sola-
mente una edad mayor de 70 afios presentd un
aumento del riesgo de pérdida de permeabilidad
secundaria (RR = 2,39; p = 0,031) en comparacion
con los pacientes mas jévenes. No existieron dife-
rencias en cuanto a las tasas de permeabilidad
primaria, permeabilidad primaria asistida, permea-
biliad secundaria y salvamento de la extremidad
entre los pacientes intervenidos de forma primaria y
los reintervenidos (p = 0,68, p =0,19;, p=0,49y
p = 0,93; respectivamente). Ningun otro factor
predictivo estuvo relacionado de forma significativa
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Fig. 2. Tasa de permeabilidad primaria asistida acumulada.

con el riesgo de pérdida de la permeabilidad. El
analisis multivariable no identific6 ninguna de las
variables analizadas como factor predictivo de per-
meabilidad primaria, permeabilidad primaria asistida
ni de salvamento de la extremidad. Sin embargo, los
pacientes con una edad > 70 (RR=3,13;p=0,009) y
los reintervenidos (RR = 3,36; p = 0,015) tuvieron
un mayor riesgo de pérdida de la permeabilidad en la
valoracién de la permeabilidad secundaria.

La tasa de supervivencia acumulada a 1 afio fue
del 77% (IC del 95% 64-89). La comparacion
mediante andlisis univariable de los factores de
riesgo de la mortalidad demostré una disminucién
significativa de la mortalidad en los pacientes

reintervenidos en comparacion con los intervenidos
de forma primaria (RR = 0,37; IC del 95% 0,16-
0,89; p 0,026). Esto se ajustdé mediante la
comparacién de la comorbilidad entre grupos, que
revelé que los pacientes de nuestra serie tratados
mediante la revascularizacion con AVC de forma
primaria fueron significativamente mayores (p =
0,036) y tuvieron una probabilidad de presentar
insuficiencia renal mayor (p = 0,014). La insuficien-
cia renal fue un factor predictivo de mortalidad con
significacion estadistica (RR = 2,67; IC del 95%
1,14-6,24; p = 0,024). En el analisis multivariable
de la supervivencia, tanto los pacientes de edad
mas avanzada (RR = 2,92; p = 0,042) como los
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Fig. 4. Tasa de salvamento de la extremidad acumulada.

que presentaron insuficiencia renal (RR = 2,92;
p = 0,019) tuvieron un mayor riesgo de mortalidad.

DISCUSION

La reconstruccién arterial iterativa de la extremidad
inferior por isquemia critica en presencia de un con-
ducto autdlogo inadecuado constituye un desafio
para cualquier cirujano vascular. En el 21% de los
pacientes que presentan la oclusiéon de un injerto
de derivacion femorotibial, la extremidad es viable
apesar de dicha oclusion; sin embargo, el 79 % sufrira
una recaida de isquemia critica del miembro'’. Si la

oclusién del injerto no puede resolverse mediante
trombdlisis, trombectomia o revisiéon, los cirujanos
vasculares se enfrentan a un dilema entre una
revascularizacion secundaria o una amputacion
mayor. Si bien inicialmente en estos casos se debe
considerar la trombectomia simple y la revision del
injerto, con frecuencia esto es técnicamente impo-
sible y los implantes de PTFEe ocluidos son dificiles
de salvar®'”. Sin embargo, considerando las elevadas
tasas de mortalidad y las dificultades que supone la
rehabilitacién en casos de amputacion mayor?, el
tratamiento agresivo de la isquemia critica de la
extremidad mediante revascularizaciéon secundaria
es una opcién mas deseable.
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Tabla I. Comparacién entre grupos de las tasas
de permeabilidad primaria junto con las RR

12 RR
Variable n  meses (IC del 95%) P
Revascularizacion
Primaria 22 17 1,00 0,68
Reintervencion 44 19 1,14 (0,60-2,16)
Sexo
Mujer 30 18 1,00 0,90
Hombre 36 21 1,04 (0,57-1,89)
Edad (afios)
70 0 menos 30 30 1,00 0,19
Mas de 70 36 6 1,51 (0,81-2,82)
Insuficiencia renal
No 46 20 1,00 0,63
Si 20 NA 1,19 (0,58-2,44)
Tabaquismo
Nunca 15 NA 1,00 0,40
Abandono 26 25 0,58 (0,26-1,30)
Actual 8 25 0,82 (0,23-2,92)
Pérdida tisular
No 27 17 1,00 0,86
Si 39 20 0,94 (0,50-1,79)
Injerto protésico
previo
No 44 16 1,00 0,65
Si 22 23 0,86 (0,46-1,62)
Compatibilidad
No 6 NA 1,00 0,12
Si 49 21 2,61 (0,77-8,84)
Empresa
Cryolife 37 23 1,00 0,83
LifeNet 17 25 0,93 (0,47-1,83)

IC: intervalo de confianza; NA: no aplicable; RR: razon del
riesgo.

La revascularizacién secundaria se suele asociar
con resultados inferiores en comparacién con la
intervencion primaria debido a la falta de disponibi-
lidad de conductos autdlogos, al deficiente flujo de
salida, y a la progresion de la aterosclerosis en la
extremidad afectada. En nuestro estudio, no se
disponia de vena autdloga en el 89% de los casos
debido a una revascularizacion previa de la extremi-
dad o coronaria. En el 11% restante no se disponia
de venas adecuadas a pesar de no tener antecedentes
de procedimientos de revascularizacién periférica o
coronaria. Si bien los injertos protésicos se han utili-
zado como alternativa a la vena safena, las tasas de
permeabilidad de las derivaciones con protesis a los
vasos tibiales distales de la extremidad inferior han
sido variables®”'°. La tasa de salvamento de la
extremidad con injertos de PTFEe a los vasos tibiales
descrita por Kacoyanis et al’ fue solamente del 38%
a los 5 afios. Dennis et al® demostraron que en
practicamente el 60% de los pacientes tratados de

Anales de Cirugia Vascular

Tabla II. Comparacién entre grupos de las tasas
de permeabilidad primaria asistida junto con las
RR

12 RR
Variable n meses (IC del 95%) P
Revascularizacion
Primaria 22 41 1,00 0,19
Reintervenciéon 44 24 1,72 (0,77-3,84)
Sexo
Mujer 30 33 1,00 0,45
Hombre 36 26 1,30 (0,66-2,53)
Edad (afios)
70 0 menos 30 36 1,00 0,39
Mas de 70 36 22 1,34 (0,69-2,61)
Insuficiencia renal
No 46 28 1,00 0,75
Si 20 33 0,88 (0,39-1,98)
Tabaquismo
Nunca 15 36 1,00 0,55
Abandono 26 30 0,90 (0,36-2,23)
Actual 8 25 1,64 (0,47-5,76)
Pérdida tisular
No 27 20 1,00 0,37
Si 39 36 0,72 (0,36-1,46)
Implante protésico
previo
No 44 30 1,00 0,92
Si 22 28 1,03 (0,53-2,02)
Compatibilidad
No 6 NA 1,00 0,10
Si 49 30 4,42 (0,75-26,01)
Empresa
Cryolife 37 35 1,00 0,79
LifeNet 17 25 1,11 (0,54-2,27)

IC: intervalo de confianza; NA: no aplicable; RR: razén del
riesgo.

forma secundaria mediante revascularizaciéon con
injertos de PTFEe fue necesaria una amputacién
mayor en los primeros 3 meses tras la intervencion.
En nuestra serie, la mitad de los pacientes revascu-
larizados con AVC habian presentado la oclusion de
una derivacion previa con un injerto de PTFEe, lo
que hacia de la utilizaciéon de conductos protésicos
menos deseable para la reintervencién en este
subgrupo.

El estudio tiene varias limitaciones. Se trata de
una revision retrospectiva, y no comparamos las
derivaciones con AVC frente a las derivaciones
protésicas. Sin embargo, nunca ha existido un
ensayo con asignacién aleatoria que compare las
venas criopreservadas de cadaver con los injertos
protésicos en la revascularizacion primaria o secun-
daria de la extremidad inferior. Las tasas de permea-
bilidad de las derivaciones con AVC varian
notablemente en las diferentes series descritas
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Tabla III. Comparacion entre grupos de las tasas
de permeabilidad secundaria junto con las RR
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Tabla IV. Comparacion entre grupos de las tasas
de salvamento de la extremidad junto con las RR

12 RR 12 RR
Variable n meses (IC del 95%) P Variable n meses (IC de 95%) P
Revascularizacion Revascularizacion
Primaria 22 43 1,00 0,49 Primaria 22 0,71 1,00 0,93
Reintervencién 44 40 1,37 (0,56-3,33) Reintervenciéon 44 0,74 0,96 (0,36-2,52)
Sexo Sexo
Mujer 30 43 1,00 0,85 Mujer 30 0,72 1,00 0,50
Hombre 36 41 1,08 (0,50-2,32) Hombre 36 0,73 1,40 (0,53-3,65)
Edad (afios) Edad (afios)
70 0 menos 30 62 1,00 0,031 70 0 menos 30 0,80 1,00 0,32
Maés de 70 36 23 2,39 (1,08-5,28) Maés de 70 36 0,66 1,63 (0,63-4,23)
Insuficiencia renal Insuficiencia renal
No 46 42 1,00 0,83 No 46 0,78 1,00 0,33
Si 20 37 1,11 (0,45-2,73) Si 20 0,61 1,62 (0,61-4,29)
Tabaquismo Tabaquismo
Nunca 15 32 1,00 0,72 Nunca 15 0,74 1,00 0,81
Abandono 26 44 0,72 (0,28-1,83) Abandono 26 0,78 1,03 (0,29-3,63)
Actual 8 62 0,61 (0,13-2,79) Actual 8 0,86 0,53 (0,06-4,70)
Pérdida tisular Pérdida tisular
No 27 36 1,00 0,91 No 27 0,78 1,00 0,36
Si 39 44 0,96 (0,45-2,02) Si 39 0,70 1,60 (0,58-4,41)
Implante protésico Implante protésico
previo previo
No 44 33 1,00 0,19 No 44 0,66 1,00 0,11
Si 22 56 0,57 (0,24-1,32) Si 22 0,86 0,36 (0,10-1,27)
Compatibilidad Compatibilidad
No 6 NA 1,00 0,20 No 6 1,00 1,00 0,021*
Si 49 42 3,08 (0,56-17,01) Si 49 0,69 NA
Empresa Empresa
Cryolife 37 54 1,00 0,16 Cryolife 37 0,76 1,00 0,38
LifeNet 17 25 1,78 (0,79-4,01) LifeNet 17 0,64 1,61 (0,56-4,68)

IC: intervalo de confianza; NA: no aplicable; RR: razén del
riesgo.

(Tabla V). Las diferencias existentes en las pobla-
ciones de pacientes, las pautas de anticoagulacién, y
los origenes comerciales de los aloinjertos dificultan
la comparacién de los resultados. En esta serie, los
injertos venosos Cryolife presentaron tasas de per-
meabilidad secundaria mayores, aunque de forma
no estadisticamente significativa.

Nuestra tasa de fracaso de injertos fue mas alta de
lo esperada, pero no diferente de otras series de
forma significativa. En el fracaso del AVC, se ha
implicado a la respuesta inmunitaria frente al aloin-
jerto venoso criopreservado. Posner et al'” des-
cribieron tasas de permeabilidad mejoradas con el
uso de inmunosupresores  sistémicos en
comparacion con un grupo control. Sin embargo, se
produjeron con mayor frecuencia complicaciones
del injerto, como aneurisma y rotura, en aquellos
casos tratados con inmunosupresores sistémicos.
Carpenter y Tomaszewski'' demostraron una acti-
vidad inmunitaria persistente en los AVC; sin

IC: intervalo de confianza; NA: no aplicable; RR: razén del
riesgo.

*El valor p procede de una prueba de puntuacién debido a la
ausencia de amputacién en uno o mas grupos.

embargo, no lograron demostrar que el uso de un
inmunosupresor mejora la permeabilidad del
aloinjerto. En nuestra serie, no utilizamos inmu-
nosupresores. Los resultados publicados por Shah
et al'® son mejores, con una permeabilidad a 1 afio
del 66%. Las elevadas tasas de permeabilidad de esta
serie se pueden explicar por el hecho de que en el
56% de los pacientes la intervencion fue realizada
como revascularizacion primaria. Informaron de
tasas de permeabilidad significativamente elevadas
en los procedimientos de revascularizacién prima-
rios respecto a las reintervenciones. Otro factor
importante es que en la serie de Shah et al'® la
anastomosis distal se realiz6 en la arteria poplitea en
el 60% de los casos. En nuestro estudio, la arteria
poplitea infragenicular represento el 14% de los vasos
distales revascularizados, los vasos tibiales el 80%, y
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Tabla V. Series de injertos venosos criopreservados

Anales de Cirugia Vascular

Referencia Pacientes n Permeabilidad Meses Mortalidad
Harris et al® (1993) 24 25 36% () 12 NE
Walker et al® (1993) 35 39 37% (S) 18 3%
Shah et al'® (1993) 38 43 66% 12 0
Carpenter y Tomaszewski'' (1997) 40 40 13% (P) 12 2,5%
Buckley et al'? (2000) 24 26 82% 24 0
Harris et al'® (2001) 66 80 36% (P) 12 4%
NE: no especificada; P: primaria; S: secundaria.

vasos plantares el 6%. Buckley et al'* describieron, pacientes habian sido revascularizados previamente

cuando se realizé el procedimiento de derivacion con
AVC como técnica de revascularizacion primaria,
prometedoras tasas de permeabilidad primaria del
82% y de salvamento de la extremidad del 80% a los
24 meses. Dichos autores recomiendan un protocolo
con 4acido acetilsalicilico, heparina a dosis bajas,
dextrano de bajo peso molecular, dipiridamol, y
warfarina para mejorar el salvamento y la permea-
bilidad dela extremidad. En nuestro estudio, todoslos
pacientes recibieron un protocolo similar de anti-
coagulacion (menos dipiridamol). Tuvimos pocas
complicaciones hemorragicas, con hematoma vy
hemorragia solamente en 2 pacientes y sin que se
produjeran hemorragias digestivas.

Nuestras tasas de permeabilidad fueron peores de
lo esperado, pero el porcentaje de salvamento de la
extremidad fue aceptable con un 73%. Estos resul-
tados no fueron significativamente diferentes de
los de otras series descritas®'>. Walker et al® des-
cribieron tasas de permeabilidad primaria del 28 y
del 14% a los 12 y 18 meses en su serie de 39 deri-
vaciones de extremidad inferior. Las tasas de per-
meabilidad secundaria fueron mayores, del 46 y el
37% alos 12 y 18 meses. La tasa de salvamento de la
extremidad fue del 67%. Harris et al'> describieron
de forma anéloga una permeabilidad secundaria del
36% a 1 ano en su serie de 25 revascularizaciones y
tasas de salvamento de la extremidad a 1 afio del
65,5% v alos 3 afios del 62,3%.

En nuestra serie, las tasas de permeabilidad pri-
maria a 1, 6, y 12 meses fueron del 89%, 42%, y
19%, respectivamente. Las tasas de permeabilidad
empezaron a disminuir tras los primeros 6 meses
(Figures 1-3), de forma que se recomienda un
meticuloso seguimiento y vigilancia del injerto, y
deben investigarse mas a fondo cualquier velocidad
anormalmente alta o baja en el estudio por eco-
Doppler. A pesar de que la permeabilidad fue baja,
las tasas de salvamento de la extremidad fueron
significativamente mayores (95%, 82%, y 73% al
cabo de 1, 6, y 12 meses, respectivamente).
Teniendo en cuenta que la mayoria de nuestros

y que un numero significativo presentaba lesiones
tréficas (68 %), nuestro porcentaje de salvamento de
la extremidad a 1 ano del 73 % justifica la utilizacién
de los AVC en este subgrupo particular de pacientes
sin conducto autélogo disponible. En nuestra serie,
los pacientes mayores de 70 afios presentaron un
aumento del riesgo de pérdida de permeabilidad
secundaria (p = 0,031), lo que hace al AVC menos
favorable en pacientes de mayor edad. Si bien el
fracaso de derivaciones anteriores y las lesiones
tréficas limitan el uso de conductos protésicos para
la reconstruccién arterial, la infeccién del injerto de
cadaver se produjo solamente en el 4% de nuestros
pacientes, los cuales presentaban un riesgo mas
elevado de infeccion tras la revascularizacion distal.
De forma similar, otro trabajo describe el uso de
venas de cadaver en campos infectados y en nin-
guno de los pacientes se observo la recurrencia de la
infeccién'®.

En resumen, la revascularizaciéon secundaria con
venas criopreservadas de cadaver esta asociada con
una reduccion de la permeabilidad y con porcentajes
de salvamento de la extremidad aceptables. Los AVC
siguen siendo una opcidén para la reintervencién en
casos de revascularizacién de la extremidad inferior
para el salvamento de la extremidad si no se dispone
de una vena autdloga o si el campo quirurgico estd
gravemente infectado. Por ultimo, los pacientes
mayores de 70 afios tienen mads probabilidades de
responder peor. Es necesario disponer de un con-
ducto alternativo mejor en casos de ausencia de
vena autdloga.
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