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En un estudio retrospectivo se analizaron los resultados de la colocaci�on de una f�ıstula arterio-

venosa (FAV) auxiliar en la cirug�ıa de bypass distal en presencia de una arteria receptora de

mala calidad o con severa alteraci�on de la circulaci�on colateral. Desde enero de 1998 hasta

diciembre de 2006, se crearon 24 FAV auxiliares en venas aut�ologas o en bypass distales

mixtos que presentaban un flujo intraoperatorio bajo, arteria distal de mala calidad, o durante la

revisi�on inicial de un bypass para prevenir su fracaso. Todas las cirug�ıas de bypass infrainguinal

se registraron en una base de datos informatizada y se realiz�o su seguimiento de forma pros-

pectiva. En los bypass distales con FAV auxiliar se revis�o el funcionamiento de la f�ıstula, la

permeabilidad del injerto, el salvamento de la extremidad y la supervivencia del paciente. Los
�ındices de permeabilidad primaria y secundaria a 1 año fueron del 59 y 77%, respectivamente,

con una permeabilidad de la FAV del 36%. Se amputaron 4 extremidades a pesar de la per-

meabilidad del bypass y la FAV en tres ocasiones. El �ındice correspondiente de salvamento de

la extremidad fue del 65% a 1 año. La supervivencia del paciente fue del 50% a los 3 años. Las

FAV auxiliares creadas en injertos con un alto riesgo de fracaso inicial no parece prevenir

futuros fracasos del injerto. En los bypass permeables, la f�ıstula tiene una tendencia significativa

a la oclusi�on espont�anea. Puede considerarse su uso en casos seleccionados de implantes

prot�esicos distales mixtos.

INTRODUCCI �ON

Existe un consenso generalizado de que, en todas las

reconstrucciones arteriales infrapopl�ıteas, la vena

safena interna es el injerto de elecci�on. El empleo

de venas alternativas se recomienda s�olo en caso

de que no exista vena safena interna suficiente, ya

que los �ultimos resultados sobre permeabilidad y sal-

vamento de la extremidad parecen ser superiores en

comparaci�on con los implantes sint�eticos1. El bypass

distal con vena aut�ologa, especialmente en la arteria

pedia dorsal, es un m�etodo de eficacia demostrada

para la revascularizaci�on distal en casos de isquemia

cr�ıtica de la extremidad, con una permeabilidad

secundaria del 62% y un�ındice de salvamento de la

extremidad del 78% tras 5 años en los centros

experimentados2. Incluso las ramas de la arteria

pedia, como la arteria plantar medial, la arteria

maleolar lateral, o la arteria tarsal medial o lateral

pueden anastomosarse con �exito si existe suficiente

vena aut�ologa, con una permeabilidad a los 2 años

del 70% y un �ındice de salvamento del 80%3-5.

Dado que la permeabilidad del implante y la

recuperaci�on de la extremidad en pacientes

diab�eticos son excelentes a pesar de la p�erdida

tisular, este tratamiento quir�urgico deber�ıa
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considerarse siempre que fuera posible en casos de

isquemia cr�ıtica con amenaza para la extremidad.

Sin embargo, si bien en determinadas circunstancias

se dispone de la angiograf�ıa convencional o por

resonancia magn�etica para obtener una imagen

preoperatoria de las arterias distales, la calidad o el

calibre de la arteria receptora o del flujo del bypass

hacia la circulaci�on colateral arterial comprometida

puede sermuy decepcionante, y se considera que un

bypass anastomosado a dichas arterias tiene un

riesgo elevado de fracaso inicial. Series hist�oricas

han descrito el empleo con �exito de f�ıstulas arte-

riovenosas (FAV) para aumentar la permeabilidad a

largo plazo de los implantes biol�ogicos o sint�eticos en

posici�on femorodistal6-10. Si bien publicaciones

recientes no demostraron efectos beneficiosos con el

empleo de FAV en bypass femorodistales con pr�otesis

de politetrafluoroetileno11-13 (PTFE), en casos

seleccionados la creaci�on adicional de una FAV con

objeto de aumentar el flujo a trav�es del bypass

prot�esico podr�ıa ser de utilidad para evitar el fracaso

inicial del injerto, o bien, para restaurar la permea-

bilidad tras su fracaso inicial. Se analizaron los

resultados de un �unico centro con respecto a la

funci�on de las FAV auxiliares, la permeabilidad del

implante prot�esico y la tasa de salvamento de la

extremidad.

PACIENTES Y M�ETODOS

De un total de 377 cirug�ıas de bypass distal realizadas

entre enero de 1998 y diciembre de 2006 en un

�unico centro y documentadas de forma prospectiva

en una base de datos informatizada, se identificaron

24 reconstrucciones distales (6,4%) en las que se

coloc�o una FAV auxiliar, bien de forma intraopera-

toria o en el postoperatorio inmediato. En un

an�alisis retrospectivo de las historias cl�ınicas se

evaluaron las caracter�ısticas de los pacientes, los

datos perioperatorios, y los datos del seguimiento.

La indicaci�on para la cirug�ıa se estableci�o tras eva-

luar la angiograf�ıa preoperatoria, y eligir la arteria

m�as adecuada para realizar la anastomosis distal.

Siempre que fue posible, los injertos distales se rea-

lizaron con venas aut�ologas. Cuando fue necesario,

se empalmaron m�ultiples segmentos venosos para

conseguir un injerto de longitud suficiente. En

caso de no disponer de vena suficiente, se utilizaron

injertos mixtos formados por largos segmentos de

vena umbilical humana desnaturalizada (VUH) y

segmentos venosos residuales. La determinaci�on

del flujo por tiempo de tr�ansito intraoperatorio se

utiliz�o para evaluar la circulaci�on colateral de la

arteria pedia una vez finalizado el bypass (Cardio-

Med;Medi-Stim, Oslo, Noruega; Transonic Systems,

Ithaca, NY). Cuando se coloc�o la f�ıstula tras detectar

un flujo bajo del bypass, se registr�o la media del flujo

en el injerto distal con y sin FAV. La interpretaci�on

de flujo bajo dependi�o del criterio intraoperatorio

del cirujano, pero se situ�o en el intervalo de 4-22 ml/

min. Para optimizar el flujo en presencia de arterias

receptoras de calibre muy pequeño o en muy malas

condiciones, seg�un el criterio del cirujano, se coloc�o

una FAV auxiliar para asegurar el funcionamiento

inicial del injerto. En estos casos, el flujo se

determin�o solamente al finalizar la anastomosis

distal con FAV auxiliar. La decisi�on de colocar una

f�ıstula no se realiz�o preoperatoriamente en ninguno

de estos casos. Solamente se consider�o �util la

colocaci�on de una f�ıstula protectora debido a la

longitud excepcional del bypass si tras el examen

cl�ınico y el mapeo venoso con eco-Doppler se

planific�o un bypass femorodistal mixto con un �unico

vaso de salida, incluyendo la f�ıstula en la estrategia

operatoria primaria. Esto sucedi�o en 4 injertos

mixtos de la arteria pedia dorsal. En el resto de casos,

la decisi�on de colocar una f�ıstula adicional se realiz�o

tras la exploraci�on de la arteria o la determinaci�on

del flujo del bypass como t�ecnica de recurso. Si al

realizar una revisi�on de la anastomosis distal por

trombosis inicial se detect�o un flujo muy escaso tras

la restauraci�on de la funci�on del injerto, se consider�o

�util colocar una FAV protectora para evitar la

retrombosis (n¼ 3 casos). La f�ıstula se coloc�o

mediante la implantaci�on de una vena pedia adya-

cente en la campana de la anastomosis o en la parte

m�as distal del injerto venoso justo antes de la

anastomosis (n¼ 23), o bien, utilizando una

configuraci�on de ostium com�un (n¼ 1).

La cirug�ıa se realiz�o con lupa de aumento y bajo

heparinizaci�on sist�emica utilizando una t�ecnica con-

vencional terminolateral para la anastomosis distal.

Siempre que fue posible, se control�o el sangrado

retr�ogrado de la arteria pedia insertando un cat�eter

pequeño, de 1,5 mm, que permiti�o la aplicaci�on

local intraarterial de heparina. La permeabilidad del

injerto se confirm�o determinando el flujo intraope-

ratoriamente y mediante angiograf�ıa y/o eco-

Doppler. La anticoagulaci�on oral con fenprocom�on

(Marcumar�; Roche, Mannheim, Alemania) se

inici�o en el postoperatorio tras la administraci�on

intravenosa continuada de heparina. Si existieron

contraindicaciones, se administr�o un tratamiento

antiagregante plaquetario a largo plazo.

El seguimiento se realiz�o a los 3, 6, 12, 18, y 24

meses, y posteriormente cada año. Los implantes

se examinaron con eco-Doppler, angiograf�ıa adicio-

nal si estuvo indicado, y registrando el�ındice tobillo-

brazo (ITB). La permeabilidad de la FAV se evalu�o
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mediante eco-Doppler. Se evalu�o la permeabilidad

del bypass seg�un los est�andares recomendados en

los informes sobre isquemia de la extremidad infe-

rior14. Por razones estad�ısticas, la oclusi�on de las

anastomosis distales con FAV auxiliar tras realizar

un bypass secuencial se consider�o un fracaso aunque

permaneciera permeable la zona proximal del

bypass. Todos los datos del seguimiento se introdu-

jeron de forma prospectiva en una base de datos

informatizada (Access 2000 para Windows; Micro-

soft, Redmond, WA) y se analizaron de forma

retrospectiva (SPSS para Windows, versi�on 11.0 y

14.0; SPSS, Inc., Chicago, IL) seg�un la normativa

para estudios cl�ınicos del comit�e de �etica del estado

de Renania-Palatinado, Alemania. Se realiz�o un

an�alisis Kaplan-Meier para determinar la permea-

bilidad del injerto, el salvamento de la extremidad, y

la supervivencia del paciente. Se realiz�o la prueba

log rank en los dos grupos de pacientes en los que se

coloc�o una FAV tras la evaluaci�on intraoperatoria

del vaso receptor, o tras finalizar el bypass, al detectar

un flujo bajo que pudiera comprometer su per-

meabilidad y el salvamento de la extremidad

( p¼ 0,05, significativa). Los 3 pacientes en los que

se coloc�o la f�ıstula durante la revisi�on por una

trombosis incipiente se excluyeron de este an�alisis

estad�ıstico. Adem�as, el resultado de la permeabili-

dad y salvamento de la extremidad con respecto al

funcionamiento de la FAV se analiz�o mediante la

prueba log rank ( p¼ 0,05, significativa).

RESULTADOS

Desde enero de 1998 hasta diciembre de 2006, se

realizaron 24 bypass distales en 24 pacientes (12

hombres y 12 mujeres) con una edad promedio de

72 ± 10 años (l�ımites de edad, 40-87) bien con una

FAV auxiliar (n¼ 21) o con una f�ıstula colocada en

el momento de la revisi�on del injerto debido a su

trombosis inicial (n¼ 3). Quince injertos se reali-

zaron con venas aut�ologas, y 9 se realizaron com-

binando segmentos venosos de VUH proximales y

segmentos venosos aut�ologos distales. La t�ecnica de

bypass secuencial se utiliz�o en 4 de los bypass de VUH

con la anastomosis m�as distal a nivel del pie. La

media del tiempo de intervenci�on fue de

285 ± 91 min. Todas las intervenciones se realizaron

debido a una isquemia cr�ıtica de la extremidad. En

11 casos, la f�ıstula se coloc�o tras haber detectado

tasas de flujo muy bajas despu�es de determinar el

flujo una vez finalizado el bypass y haber descartado

problemas en el injerto. En 10 pacientes, la FAV se

coloc�o antes de finalizar el bypass debido al pequeño

tamaño del calibre arterial o a la severa

arteriosclerosis de la arteria receptora. En 3 casos, la

FAV se coloc�o durante la revisi�on inicial del injerto

con trombectom�ıa del implante para prevenir futu-

ras retrombosis. En 15 casos se inici�o la anti-

coagulaci�on postoperatoria con el antagonista de la

vitamina K fenprocom�on; en el resto de pacientes se

administraron antiagregantes plaquetarios. Las

caracter�ısticas de los pacientes, los factores de riesgo,

la configuraci�on del bypass, el lugar de la anasto-

mosis, el material de implante, y los resultados del

flujo intraoperatorio se presentan en las tablas I-IV.

Resultados inmediatos (< 30 d�ıas)

Ning�un paciente falleci�o en el per�ıodo postoperato-

rio inicial, y se observaron complicaciones sist�emi-

cas en 4 de ellos. Nueve bypass presentaron

trombosis completa o parcial transcurridos una

media de 4,4 d�ıas (intervalo, 0-20). No se realiz�o

ninguna revisi�on en 4 casos. La revisi�on se llev�o a

cabo en 5 bypass, consiguiendo restablecer su per-

meabilidad en todos los casos. En 3 de ellos, se

coloc�o una FAV secundaria tras la trombectom�ıa, y 2

fueron sometidos a una revisi�on y a trombectom�ıa.

Dos extremidades sufrieron la amputaci�on por

encima de la rodilla al inicio del postoperatorio. En

un paciente se realiz�o tratamiento conservador,

pero falleci�o a los 3 meses, y otro paciente sufri�o la

amputaci�on de la extremidad transcurridos 2 meses.

Se produjeron complicaciones de la herida y

hematomas en 10 pacientes. En 6 se observ�o una

oclusi�on inicial de la FAV. Tres de estos bypass se

ocluyeron, y fue necesario realizar una amputaci�on

mayor en 2 casos. Tres bypass siguieron presentando

permeabilidad a pesar del fracaso inicial de la f�ıstula.

Se realiz�o una amputaci�on mayor a pesar de la

permeabilidad del bypass en un caso (tabla V).

Resultados finales

Se realiz�o el seguimiento de todos los pacientes,

durante una media de 38 meses (intervalo, 1-88).

Doce pacientes fallecieron por causas cardiovascula-

res o tumores. Dos bypass se ocluyeron en los 3 pri-

meros meses, y fue necesario realizar una

amputaci�on mayor. Dos extremidades sufrieron la

amputaci�on mayor al cabo de 3 y 4 meses, debido a

una infecci�on grave del implante con un bypass

mixto permeable en un caso. Diez bypass venosos

siguieron permeables a pesar de posteriores oclu-

siones de la FAV en 7 casos. En un bypass venoso se

realiz�o una angioplastia con parche venoso de la

anastomosis distal despu�es de 6 meses para mante-

ner el resultado satisfactorio. Siete de los 9 bypass

mixtos siguieron permeables, pero fue necesaria una

amputaci�on mayor en 2 casos a pesar de la
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permeabilidad del bypass y la FAV. Otros 5 pacientes

(3 de ellos con injertos secuenciales) siguieron per-

meables a pesar de que la f�ıstula se ocluy�o en 4 casos

y la anastomosis pedia en otros 2. En conjunto, 17 de

las 24 f�ıstulas se ocluyeron durante el seguimiento.

De los 7 bypass con FAV permeables, 3 fueron

sometidos a amputaci�on a pesar de la permeabilidad

de la f�ıstula. La permeabilidad de la FAV fue baja en

un 36 y un 9% a los 12 y 36meses, respectivamente.

Los �ındices de permeabilidad primaria y secundaria

de todos los bypass fueron del 59 y 77% a los 12

meses y del 53 y 64% a los 36 meses, respectiva-

mente. El�ındice de salvamento de la extremidad fue

del 65% a los 12 y 36 meses, y la supervivencia del

paciente del 50% a los 36 meses (tabla VI). No se

observaron diferencias significativas con respecto a

la permeabilidad primaria, la permeabilidad prima-

ria asistida, la permeabilidad secundaria, y salva-

mento de la extremidad en los pacientes en los que

se coloc�o una FAV primaria tras la evaluaci�on

intraoperatoria del vaso receptor y en los que se

coloc�o la f�ıstula tras finalizar el bypass y determinar

la existencia de un flujo bajo ( p¼ 0,97, 0,96, 0,63, y

0,93, respectivamente). Se observ�o una tendencia a

una mejor permeabilidad primaria, primaria asis-

tida, y secundaria de los implantes en los bypass con

una FAV funcional ( p¼ 0,12, 0,05 y 0,87, respecti-

vamente) pero no se observaron diferencias en el

resultado con respecto a la recuperaci�on de la

extremidad ( p¼ 0,64) (figs. 1-4).

DISCUSI �ON

Dado que el bypass femorodistal con pr�otesis

biol�ogicas o sint�eticas en ausencia de una vena

adecuada se ha convertido en una opci�on quir�urgica

muy utilizada en casos de isquemia cr�ıtica, los

cirujanos han tratado de disminuir el riesgo de

trombosis inicial del bypass aumentando el flujo en

el bypass prot�esico mediante una FAV auxiliar15,16

(tabla VII). La derivaci�on de sangre al sistema

venoso se utiliza para aumentar el flujo del bypass

por encima del umbral tromb�otico disminuyendo la

resistencia del flujo. En modelos animales, la

colocaci�on de una FAV auxiliar ha demostrado

maximizar el flujo arterial distal y la presi�on en el

vaso arterial receptor17. Otros autores han utilizado

Tabla II. Lugar de la anastomosis del bypass,

angiograf�ıa y circulaci�on colateral del bypass

Localizaci�on n %

Anastomosis proximal

Femoral com�un 10 41

Femoral superficial 3 13

Arteria popl�ıtea por encima de la rodilla 3 13

Arteria popl�ıtea por debajo de la rodilla 7 29

Bypass femorocrural 1 4

Anastomosis distal

Pedia dorsal 11 46

Tarsal lateral 1 4

Plantar medial 5 21

Plantar lateral 1 4

Bifurcaci�on plantar 6 25

Angiograma preoperatorio

Angiograf�ıa por resonancia magn�etica 10

Angiograf�ıa con sustracci�on digital 14

Puntuaci�on de la circulaci�on colateral*

Oclusi�on de las arterias tibiales,

arco plantar parcial o completamente

permeable (puntuaci�on, 2,5)

15

Arteria pedia no completamente

permeable, arco no conservado

(puntuaci�on, 3)

9

Di�ametro angiogr�afico del vaso receptor

� 2 mm 6

1,5-2 mm 12

< 1,5 mm 6

*Seg�un la versi�on revisada de los est�andares descritos14.

Tabla I. Datos demogr�aficos de los pacientes e

indicaciones para la intervenci�on

N %

Media de edad 72,1 ± 10,3,

40-87 años

Mujeres 12 50

Hombres 12 50

Hipertensi�on arterial 22 92

Hiperlipidemia 14 58

Diabetes 18 75

Tabaquismo

(actualmente)

5 (2) 21

IRT 6 25

APC 15 62

ACV 4 17

Dolor en reposo 1 4

Gangrenaa (necrosis

adicional del tal�on)

22 (2) 92

Ulceraci�on 1 4

ITBb preoperatorio 0,27

tcPO2 preoperatorioc 3,13 ± 4,2 (0,2-16)

mm Hg

APC: arteriopat�ıa coronaria; ACV: accidente cerebrovascular;

IRT: insuficiencia renal terminal; ITB: �ındice tobillo/brazo;

tcPO2: presi�on parcial transcut�anea de ox�ıgeno.
aGangrena del dedo del pie (n¼ 10), gangrena del radio o del

antepi�e con infecci�on (n¼ 12), amputaci�on menor previa sin

revascularizaci�on y necrosis progresiva de la lesi�on (n¼ 8).
bNo fiable en 6 casos debido a una importante calcificaci�on

(ITB> 1,0, excluido para el c�alculo).
cDisponible en 12 casos.
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incluso esta t�ecnica en bypass mixtos con alteracio-

nes del flujo de salida para mejorar su permeabili-

dad18. Sin embargo, los informes preliminares de

series de tamaño reducido de bypass femorocrurales

indicaron un elevado �ındice de fracaso inicial de

estas f�ıstulas, aun a pesar de conservar la permea-

bilidad del bypass19. Con el uso m�as extendido del

PTFE en casos de bypass femorocrural, varias series

individuales han recomendado la t�ecnica de una

FAV remota combinada con implantes sint�eticos9.

Jacobs et al8 describieron una permeabilidad a los 2

años de un optimista 71%en 30 pacientes con bypass

largo de PTFE. Notificaron un aumento significativo

en la velocidad de flujo detectada mediante

microscopia capilar en pacientes con FAV, que

permaneci�o significativamente elevada durante el

per�ıodo de seguimiento en comparaci�on con los

bypass sin f�ıstula20.

Los datos experimentales proporcionados por

Spivak et al21 indicaron que el efecto positivo de

dichas f�ıstulas puede verse reducido en presencia de

un flujo colateral elevado en el sistema venoso, e

incluso producir un flujo retr�ogrado en el segmento

de la arteria distal a la FAV. Por tanto, concluyeron

que el efecto de una FAV auxiliar en la hemo-

din�amica de un bypass y sus vasos colaterales distales

depende de la resistencia de la FAV y de los vasos

colaterales. Ascer et al6 notificaron una

modificaci�on con la interposici�on de un manguito

Tabla IV. Resultados del flujo del bypass

intraoperatorio

Condiciones en las que se
determin�o el flujo del bypass n

Valor del flujo,
media (min-m�ax,
ml/min)

Bypass realizado en

primer lugar, FAV

confeccionada debido

al bajo flujo

11

Flujo sin f�ıstula 11,4 (4-22)

Flujo con f�ıstula 114,4 (5-400)

Bypass realizado junto

con la colocaci�on

primaria de una FAV

10

Flujo con f�ıstula 107,9 (7-380)

Bypass realizado en

primer lugar, FAV

colocada tras revisar

la trombosis del bypass

3

Flujo sin f�ıstula 15 (5-35)

Flujo con f�ıstula 81 (65-100)

FAV: f�ıstula arteriovenosa.

Tabla III. Material del bypass prot�esico

Material del injerto n %

Injerto venoso 15 63

Segmento venoso �unico 6 40

Vena safena interna in situ 3

Vena safena interna no invertida 1

Vena safena interna invertida 2

M�ultiples segmentos venosos 9 60

Vena safena interna con segmentos m�ultiples 6

Vena safena interna y externa anastomosadas 1

Vena safena externa empalmada 1

Vena safena interna y externa y vena del brazo

combinadas

1

Injerto mixto* 9 37

Parte proximal de la VUH 9

Parte distal de la vena safena interna 5

Parte distal de la vena safena externa 1

Parte distal de la vena del brazo 3

VUH: vena umbilical humana.

*Se utilizaron anastomosis secuenciales en 4 casos, con la

anastomosis m�as distal a nivel de arteria pedia y la FAV a nivel

de la anastomosis m�as distal.

Tabla V. Complicaciones postoperatorias

iniciales (30 d�ıas)

Complicaci�on
24
intervenciones %

Fallecimientos 0 0

Infarto de miocardio, insuficiencia

card�ıaca, arritmia

0 0

Ictus 1 4

Insuficiencia respiratoria,

neumon�ıa

0 0

Insuficiencia renal 0 0

Sepsis, signos inflamatorios

sist�emicos

0 0

Delirio 2 8

Otras 1 4

Mortalidad y morbilidad combinadas* 4 16

Oclusi�on del injerto, trombo

intraluminal

9 38

Revisiones operatorias realizadas 5

Restauraci�on de la permeabilidad 5

Amputaci�on mayor 2 8

Amputaci�on con injerto permeable 1

Oclusi�on de FAV 6 25

Oclusi�on del bypass con amputaci�on

mayor

2

Oclusi�on del bypass con tratamiento

conservador

1

Oclusi�on del bypass 3

Hematoma (revisi�on quir�urgica) 3 (1) 12

Retraso de la cicatrizaci�on de la herida 9 38

FAV: f�ıstula arteriovenosa.

*Cuatro complicaciones vasculares y no vasculares graves en 4

pacientes.
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venoso combinado con FAV, con una permeabilidad

primaria asistida a los 3 años prometedora y un

�ındice de recuperaci�on de la extremidad del 62 y el

77%, respectivamente. Dardik et al7,22,23 utilizaron

una FAV con un gran ostium com�un combinada con

VUH desnaturalizada y lograron una permeabilidad

secundaria del implante a los 3 años y un �ındice de

salvamento de la extremidad del 61 y el 74% en la

�ultima serie de pacientes, pero estos resultados

excelentes a largo plazo no pudieron reproducirse

en otros grupos. A diferencia de los resultados de

Dardik et al, con una experiencia personal excep-

cional con respecto a la t�ecnica de la FAV, nume-

rosos estudios aleatorizados y no aleatorizados que

utilizaron pr�otesis de PTFE, con o sin manguitos

venosos y FAV adicionales, no lograron demostrar

un efecto positivo significativo en la permeabilidad y

salvamento de la extremidad11-13,24. Por tanto, esta

t�ecnica no puede recomendarse como adyuvante

rutinario cuando se utilizan implantes sint�eticos.

Se dispone de muchamenos informaci�on sobre el

papel de la FAV en las venas distales o los injertos

mixtos hasta mal�eolo o arcos plantares pie25,26. La

experiencia con bypass in situ nos indica que las FAV

residuales en ramas laterales venosas conservadas

pueden tener un efecto negativo en los bypass con

Tabla VI. Complicaciones postoperatorias

diferidas (> 30 d�ıas), funci�on de la FAV

24
intervenciones %

Fallecimiento 12 50

Infarto de miocardio, insuficiencia

card�ıaca, arritmia

9

Ictus 1

Neumon�ıa, sepsis 1

Tumor 1

Injertos venosos (> 30 d�ıas,

3-88 meses)

12

Oclusi�on diferida (3 meses) 1

Amputaci�on con bypass y f�ıstula

permeables (2 meses)

1

Permeabilidad (intervenci�on) 10 (1)

FAV permeable (2-46 meses) 4

FAV ocluida (1-36 meses) 8

Injertos mixtos (> 30 d�ıas, 2-72 meses) 8

Oclusi�on diferida (> 30 d�ıas) 1

Amputaci�on con injerto y f�ıstula

permeables (2, 4 meses)

2

Permeabilidad* 5

FAV permeable (3-5 meses) 3

FAV ocluida (1-22 meses) 5

Infecci�on del injerto (que provoc�o la

amputaci�on)

1

Permeabilidad de FAV> 30 d�ıas 18

Oclusi�on con extremidad viable 4

Amputaci�on con f�ıstula permeable 2

Oclusi�on con amputaci�on 1

Oclusi�on con permeabilidad del

bypass ininterrumpido y

recuperaci�on de la extremidad

11

FAV: f�ıstula arteriovenosa.

*Permeabilidad persistente en 5 injertos mixtos a pesar de la

oclusi�on de la anastomosis pedia tras 19 y 22 meses en 2 injertos

mixtos secuenciales.

Fig. 1. Permeabilidad primaria de 24 bypass pedios con

FAV auxiliar.

Fig. 2. Permeabilidad secundaria de 24 bypass pedios con

FAV auxiliar.
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estenosis venosas proximales o con venas de

pequeño calibre27. El �unico estudio que ha evaluado

la utilidad de las FAV en los bypass de vena a arterias

distales fue realizado por Laurila et al28, que pre-

sentaron una serie de 77 bypass venosos que requi-

rieron una FAV sobre la base de un deficiente estado

de la arteria durante la intervenci�on o a un bajo flujo

intraoperatorio. En estos 77 pacientes procedentes

de 3 centros, se utiliz�o la FAV con ostium com�un, la

FAV proximal con anastomosis laterolateral de la

arteria receptora y la vena adyacente, y la FAV

modificada con implantaci�on de una vena adya-

cente en la campana de la anastomosis. Laurila et al

informaron de �ındices de permeabilidad primaria y

secundaria del 67 y el 75% a 1 año y del 58 y el 62%

a los 3 años, respectivamente, en el grupo de la FAV.

En ese estudio no se pudieron demostrar diferencias

en los �ındices de permeabilidad entre los bypass

distales con o sin FAV y una alteraci�on del flujo

similar, aunque se observ�o una diferencia signifi-

cativa en la media del flujo tras el implante. Los

autores concluyeron que, en los pacientes con bypass

venosos distales y alteraciones del flujo, la

colocaci�on de una FAV auxiliar no comporta efectos

beneficiosos adicionales. Nuestros resultados de un

an�alisis retrospectivo de 24 casos con alteraciones de

los vasos receptores o del flujo de salida del bypass

pedio confirman esta conclusi�on con �ındices de

permeabilidad equivalentes. La mayor�ıa de las

oclusiones de los bypass y amputaciones se produ-

jeron en los primeros 6 meses tras la intervenci�on, a

pesar de todos los esfuerzos intraoperatorios adi-

cionales. Fue necesario realizar 4 amputaciones en

presencia de un bypass permeable en 3 casos con

FAV permeable. Si bien todos los bypass venosos

presentaron un flujo de salida arterial significativa-

mente afectado o un flujo intraoperatorio bajo del

bypass, la mayor�ıa de los injertos venosos permane-

cieron permeables durante 88 meses. Incluso los

injertos mixtos de VUH (especialmente aquellos con

anastomosis secuenciales) mostraron una permea-

bilidad aceptable sin la presencia de una f�ıstula,

aunque en 2 casos, la anastomosis pedia se ocluy�o

posteriormente. Adem�as, la permeabilidad global de

la f�ıstula mostr�o ser muy baja, del 9% a los 3 años.

La cirug�ıa de bypass crural o pedio debe realizarse

con venas aut�ologas, incluidas las venas del brazo y

la vena safena externa, siempre que sea posible, ya

que los resultados son prometedores, a pesar del

mayor esfuerzo operatorio1,29. Si es necesario, debe

considerarse la combinaci�on de injertos venosos30; y

cuando haya que emplear una pr�otesis, debe con-

siderarse como posible alternativa la t�ecnica mixta o

secuencial mixta incluyendo otros segmentos arte-

riales permeables para la reconstrucci�on31-33.

CONCLUSI �ON

La utilidad de una FAV auxiliar en el bypass a arteria

pedia parece ser cuestionable y el esfuerzo adicional

no se ve compensado. Los bypass considerados de

alto riesgo en el momento de la intervenci�on pue-

den permanecer permeables a largo plazo a pesar de

la oclusi�on de la FAV, y un bypass permeable con una

Fig. 3. Salvamento de la extremidad tras 24 bypass pedios

con FAV auxiliar.

Fig. 4. Permeabilidad de la FAV de 24 bypass pedios con

FAV auxiliar. FAV: FAV: f�ıstula arteriovenosa.
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Tabla VII. Series hist�oricas con bypass distales y FAV auxiliares

Bibliograf�ıa Año Injerto Bypass (n) F�ıstula
Permeabilidad
del injerto

Salvamento de
la extremidad

Permeabilidad de
la f�ıstula

Hinshaw et al15 1983 ¿Venoso? 37 Ostium com�un 33/37 28/37 No especificada

Dardik et al22 1983 VUH 61 Ostium com�un 40% a 1 año 52% a 1 año No especificada

Kortmann et al18 1985 PTFE/Solcograft mixto 21 Ostium com�un No especificada 19/21 No especificada

Snyder et al19 1985 PTFE 30 Ostium com�un 6/30 Mala

Doerrler et al25 1986 PTFE mixto 67 Ostium com�un 46% a 2 años 51% a 2 años No especificada

Van Berge Henegou-

wen et al26
1987 Venoso 41 FAV distante 67 79 No especificada

Ricco et al9 1991 PTFE 13 FAV distante 84% 11/13 Buena (9/13)

Moody et al23 1991 VUH 80 Ostium com�un/

preanastom�otico

30% a 3 años 36% a 3 años No especificada

Jacobs et al8 1992 PTFE/PTFE mixto 30 Ostium com�un 71% a 1 año 25/30 No especificada

Jacobs et al20 1993 PTFE 14 Ostium com�un 64% a 1 año 72% a 2 años No especificada

Ascer et al6 1996 PTFE 68 Interposici�on venosa 62% a 3 años 78% a 3 años 46% a 3 años

Dardik et al7 1996 VUH 290 Ostium com�un 61% a 3 años 75% a 3 años 42% a 3 años

Kreienberg et al24 2000 PTFE 48 FAV distante 47% a 3 años 75% a 3 años No especificada

Scheltinga et al11 2003 PTFE/VUH 44 Ostium com�un 64% a 1 año 68% a 2 años No especificada

Ducasse et al12 2004 PTFE 35 Ostium com�un con

manguito venoso

58% a 3 años 73% a 3 años No especificada

Laurila et al13 2004 PTFE 31 Ostium com�un o tipo

proximal con

manguito venoso

40% a 2 años 70% a 2 años 13/16 a 1 año

Laurila et al28 2006 Venoso 77 Ostium com�un, f�ıstula

proximal, f�ıstula

modificada

62% a 3 años 76% a 3 años No especificada

FAV: f�ıstula arteriovenosa; PTFE: pr�otesis de politetrafluoroetileno; VUH: vena umbilical humana.
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f�ıstula permeable no evita la amputaci�on mayor. La

FAV auxiliar puede considerarse en casos muy

seleccionados con un bypass prot�esico, teniendo en

cuenta que el beneficio de dicha reconstrucci�on es

limitado.
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