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Papel de la trombolisis en la oclusion aguda
de las derivaciones infrainguinales: Estudio
prospectivo controlado con asignacién no
aleatoria

Joyce Tiek, MD, Inge Fourneau, MD, PhD, Kim Daenens, MD
y Andre Nevelsteen, MD, PhD, FRCS, Lovaina, Bélgica

El tratamiento actual de las oclusiones agudas de las derivaciones infrainguinales consiste en la
revascularizacion quirdrgica o en la trombolisis intraarterial guiada con catéter mas la correccion
adyuvante de la lesion subyacente limitante de flujo. Aumentar el nimero de vasos eferentes
puede ser de importancia primordial para mantener la permeabilidad a largo plazo. Se realizé
un estudio prospectivo, con asignacion no aleatoria, para comparar la eficiencia tanto de la trom-
bolisis como de la revascularizacién quirlrgica primaria, y estudiar el efecto de la primera sobre
el numero de vasos eferentes permeables. Se incluyeron 54 pacientes con 56 derivaciones
ocluidas entre febrero de 2002 y agosto de 2003. Se trataron con trombolisis 30 derivaciones
y 26 con cirugia primaria. La trombolisis presentd un resultado satisfactorio en el 80% de los
casos, con el restablecimiento de la permeabilidad del injerto pero también con la duplicacién
del nimero de vasos eferentes permeables; el tratamiento quirdrgico resultd satisfactorio en
el 85,71% de los casos. Sin embargo, tan sélo en el 60% de los injertos de derivacion repermea-
bilizados mediante la trombolisis se pudo evitar la necesidad de cirugia mayor adyuvante. La
supervivencia libre de amputacion a un afio después de la cirugia fue del 87,5% y del 82,6%
en el caso de la trombolisis. Después de un afo de la practica de la trombolisis sin cirugia mayor
adyuvante, la supervivencia libre de amputacion fue tan sélo del 39,7%. Por consiguiente, una
estrategia podria ser iniciar el tratamiento con trombolisis para mejorar el flujo eferente seguido

de una nueva derivacién, con independencia de las lesiones causales subyacentes.

INTRODUCCION

La oclusion aguda de un injerto de derivacion infrain-
guinal continta siendo un problema no resuelto, con
un riesgo de pérdida de la extremidad a corto o largo
plazo. Una opcidn de tratamiento es la revascularizacion
quirurgica mediante trombectomia o la interposicién de
un injerto; la otra es la repermeabilizacion del injerto
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mediante una trombolisis intraarterial guiada con
catéter.

La trombolisis ha sido recomendada debido a las
bajas tasas de permeabilidad a largo plazo de la
trombectomia y porque la sustitucion completa con
un injerto representa un procedimiento cruento' .
Una ventaja de la trombolisis podria ser que, con
frecuencia, una lisis realizada con éxito revela la
lesién causal subyacente que, en un segundo esta-
dio, puede ser tratada apropiadamente mediante
técnicas percutaneas o quirdrgicas, lo que representa
una importante reducciéon de la intervencién
quirtrgica programada inicialmente'*°. Otra ven-
taja podria ser que la trombolisis no solo elimina el
trombo del injerto sino también el de los vasos efe-
rentes. La lisis del trombo en las arterias distales al
injerto ocluido es, al menos, tan importante como su
propia repermeabilizacién’.
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La década de los ochenta se caracterizé por una
gran diversidad de estudios retrospectivos que
comparaban grandes grupos de pacientes tratados
con procedimientos tromboliticos. En la década
de los noventa, los estudios prospectivos reempla-
zaron los retrospectivos** 2. En una revision
de los trabajos relacionados publicados se sugiere
que la trombolisis no puede considerarse un
tratamiento completo alternativo al tratamiento
quirdrgico, sino que ambas estrategias deben
utilizarse de forma conjunta®'>'*. El tratamiento
trombolitico puede ser una estrategia inicial
apropiada para identificar la lesién causal que,
en un segundo estadio, puede ser tratada mediante
un procedimiento endovascular o quirtrgico
convencional®!*!>1¢,

Sin embargo, la revision de estos trabajos ilustra
también los inconvenientes del tratamiento trom-
bolitico. La trombolisis se asocia a complicaciones y
se sigue cuestionando si el tratamiento trombolitico
intraarterial ofrece ventajas sobre la revasculariza-
cién quirdrgica como tratamiento inicial de la
oclusion aguda de los injertos de derivacion infrain-
guinales'*>!”?*, No estd claro si la trombolisis
mejora la supervivencia libre de amputacion y
reduce la tasa de revascularizacion quirtrgica
mayor>>?°. Consideramos, ademads, que el empleo
de la trombolisis en la mejora del flujo eferente no
ha sido bien estudiado.

Por esta razdn, iniciamos un estudio prospectivo,
controlado con asignacién no aleatoria. Su objetivo
era comparar la eficiencia de la trombolisis intraarte-
rial con la revascularizacion quirdrgica como
tratamiento inicial de la oclusion aguda de un
injerto de derivacion infrainguinal y documentar
especialmente los efectos de la trombolisis sobre
los vasos eferentes.

MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron en un estudio prospectivo a todos los
pacientes que acudieron a nuestro hospital universi-
tario con oclusion aguda de un injerto de derivacién
infrainguinal desde febrero de 2002 a agosto de
2003. El tiempo transcurrido desde el inicio de los
sintomas hasta la instauracion del tratamiento debia
ser menor de 2 semanas. En todos los pacientes se
identific6 una claudicacién grave o un cuadro
isquémico con amenaza de la viabilidad de la
extremidad, de acuerdo con las criterios de la
Society for Vascular Surgery/International Society
of Cardiovascular Surgery (SVS/ISCVS) para el
diagnéstico de la isquemia aguda de las extremida-
des®”%? (tabla I).
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Tabla I. Demografia de los pacientes

Cirugia

Trombolisis primaria

(n=30) (n=26)
Edad (media, limites) 65,2 (35-81) 68,3 (46-81)
Sexo (H/M) 9/21 10/16
Tabaquismo (%) 14 (46,7) 11 (42,3)
Insuficiencia renal 2 (6,7) 1(3,8)

crénica (%)

Diabetes (%) 5 (16,7) 6 (23,1)
CAS (%) 8 (26,7) 9 (34,6)
Hipertension arterial (%) 16 (53,3) 15 (57,7)
Hipercolesterolemia (%) 12 (40) 11 (42,3)

CAS: cardiopatia aterosclerdtica; H: hombre; M: mujer.

Los pacientes fueron tratados primariamente con
cirugia o trombolisis con la correccion adyuvante de
la lesion subyacente si fue apropiado. El tipo de
tratamiento se decidié por razones logisticas o
contraindicaciones de la trombolisis, por lo que el
estudio fue controlado pero no aleatorizado.

Los pacientes se excluyeron de la trombolisis si
tenian contraindicaciones para dicho tratamiento.
Las contraindicaciones absolutas de la trombolisis
fueron la isquemia reversible con riesgo de pérdida
de la extremidad y que precisaba revascularizacion
urgente, antecedentes de diatesis hemorragica o
hemorragia activa, antecedente de ictus, como un
episodio isquémico transitorio o un accidente
cardiovascular en los 2 meses previos, y la practica
de neurocirugia o un episodio de traumatismo
craneoencefalico en los 3 meses previos. Las contra-
indicaciones relativas de la trombolisis fueron la
practica de maniobras de reanimacion, cirugia o
traumatismo no vascular mayor en los 10 dias
previos, la hipertension arterial no controlada
(sistolica > 180 mmHg o diastdlica > 110 mmHg),
la puncién de un vaso no compresible en los 14 dias
previos, antecedentes de patologia tumoral intracr-
aneal, de retinopatia hemorrdgica diabética y una
edad > 80 afios'>*.

El éxito en la practica de la trombolisis se definio
como la repermeabilizacion completa o, como
minimo, del 95% del injerto con restablecimiento
del flujo sanguineo anterégrado®’. El éxito en la
practica del tratamiento quirdrgico se definié con los
mismos parametros. Se clasificé la practica de
un procedimiento quirdrgico después de la trom-
bolisis segin un orden de invasividad creciente:
trombolisis aislada sin tratamiento complementario
asociado, angioplastia endovascular con baldn,
correccion quirurgica de la anastomosis del injerto
primario y sustitucién del injerto*. Los procedi-
mientos endovasculares y la correccién quirdrgica
de la anastomosis del injerto se consideraron
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56 injertos de
derivacion ocluidos
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Fig. 1. Distribucion de los pacientes en los diferentes grupos de tratamiento.

Tabla II. Tratamiento antiagregante plaquetario
pretrombosis

Cirugia
Trombolisis  primaria

(n=30) (n=26)

Dosis bajas de aspirina (%) 16 (53,3 9 (30)
Sélo clopidogrel (%) 7 (23,3) 7 (26,9)
Combination de dosis bajas 1(3,3) 2(7,7)

de aspirina y clopidogrel (%)

Wartarina/cumarina (%) 4 (13,3) 4 (15,4)
Estatinas (%) 6 (20) 4 (15,4)
adyuvantes  “menores’”’, mientras que la

implantacion de un nuevo injerto se consideré un
procedimiento adyuvante ‘‘mayor’’.

Todos los pacientes fueron tratados posterior-
mente con clopidogrel y/o aspirina en dosis bajas,
tanto en el caso del tratamiento con trombolisis
como en el de cirugia primaria®' 2. Todos los
pacientes fueron visitados a intervalos cada 3 meses
de forma ambulatoria para su examen clinico y la
evaluacion del flujo sanguineo. Se estudiaron las
historias clinicas y las arteriografias de todos los
pacientes. Se estudiaron las arteriografias pre y
postratamiento para la valoracién de los vasos
eferentes, incluidas las arterias del pie de los
pacientes tratados con trombolisis.

El criterio de valoracién primario fue la supervi-
vencia libre de amputacién. Los criterios de
valoracién secundarios fueron la supervivencia libre
de amputacion sin intervencioén quirtrgica, mayor o
menor, y lamortalidad. La permeabilidad primaria se
definié como la permeabilidad después de la practica
de trombolisis con o sin intervencion adyuvante,
la permeabilidad después de la préactica de la
trombectomia primaria, o la permeabilidad tras
reposicion completa primaria del injerto. La
permeabilidad primaria asistida se definié6 como la
permeabilidad ininterrumpida, pero incluyé aquellos
procedimientos que tuvieron que ser practicados en
un injerto permeable para prevenir una eventual
trombosis. Para determinar las tasas de
permeabilidad y de salvamento de la extremidad,
se utilizaron curvas de supervivencia actuarial.
Para evaluar las diferencias en las funciones de
supervivencia entre grupos, se usd una prueba del
log-rank. Para todas las pruebas se establecié un
nivel de significacion de 0,05.

RESULTADOS

Desde febrero de 2002 a agosto de 2003, se ingresé a
54 pacientes consecutivos con 56 injertos diferentes
afectados por una oclusion reciente del injerto infr-
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Tabla III. Sintomas en el momento del ingreso y caracteristicas del bypass

Trombolisis (n = 30) Cirugia primaria (n =26)

Tiempo de inicio de sintomas (mediana, rango)
Claudicacion grave (%)

Grado I SVS/ISCVS (%)

Grado II SVS/ISCVS (%)

Grado III SVS/ISCVS (%)

Edad de la derivacion ocluida (media, limites)
Derivacién femoropoplitea supragenicular (%)
Derivacién femoropoplitea infragenicular (%)
Derivacién infrapoplitea (%)

Injerto venoso (%)

Injerto de PTFE (%)

Injerto combinado (%)

6,8 (0,5 h-14 dias) 8,8 (0,5 h-14 dias)
9 (30) 8 (30,8)
14 (46,7) 12 (46,2)
7 (23,3) 6 (23,1)
0 (0) 0 (0)
57,3 (0-125 meses) 53,7 (1-110 meses)
5 (16,7) 6 (23,1)
10 (33,3) 15 (57,7)
15 (50) 8 (30,8)
4 (13,3) 3 (11,5)
22 (73,3) 21 (80,8)
4 (13,3) 2(7,7)

PTEE: politetrafluoroetileno; SVS/ISCVS: Society for Vascular Surgery/International Society of Cardiovascular Surgery.
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Fig. 2. Distribuciéon de los pacientes con respecto al

numero de vasos eferentes permeables antes y después de

la trombolisis. Number of patent outflow vessels: nimero

de vasos eferentes permeables; Number of patients:

numero de pacientes; post-thrombolysis: postrombolisis;
pre-thrombolysis: pretrombolisis.

ainguinal. En la figura 1 se resume la distribucion de
los pacientes en los diferentes grupos de tratamiento.
En la tabla I se resumen los datos demograficos de los
pacientes en los diferentes grupos de tratamiento; en
la tabla II se resumen la pauta de anticoagulacién
previa al procedimiento y el uso de estatinas. No se
detectaron diferencias significativas entre grupos
para ninguno de estos datos.

Veintiocho pacientes (18 hombres y 10 mujeres)
fueron tratados con trombolisis por la oclusion de 30
injertos diferentes. En un paciente (3,57%) se reali-
zaron dos procedimientos de trombolisis en el
mismo injerto y en otro (3,57 %) dos procedimientos
de trombolisis en dos injertos diferentes. La edad
media de los pacientes era de 65,57 anos (limites
de edad 35-81).

Se realizo el tratamiento trombolitico después de
una mediana de 6,77 dias del inicio de los sintomas
de oclusién del injerto (0,5h a 14 dias). En el
momento de la trombosis del injerto, dieciséis
pacientes presentaban un cuadro isquémico con
compromiso de la extremidad mientras que, en 14
casos, los pacientes volvieron a un cuadro de
claudicacion incapacitante. En estos pacientes tra-
tados con trombolisis, cinco eran injertos a la arteria
poplitea supragenicular, diez a la arteria poplitea
infragenicular y 15 a los vasos infrapopliteos.

En 22 de los injertos, se habia empleado politetra-
fluoroetileno (PTFE), en uno vena safena invertida
y en tres vena safena in situ. En cuatro pacientes se
empled un injerto combinado. La edad media de los
injertos era de 57,29 meses (rango 1-125) (tabla III).
En tres injertos se infundié estafilocinasa y en 25,
urocinasa. En dos casos, no se registré el agente
trombolitico administrado.

De los 30 injertos infrainguinales trombosados
sometidos a tratamiento trombolitico, en 24 (80%)
se realizé la trombolisis con éxito, mientras que se
presentd un fracaso en el restablecimiento de la
permeabiliad del injerto en seis casos (20%). De
los 24 injertos lisados con éxito, fue necesario reali-
zar un procedimiento adyuvante para corregir la
lesion causante subyacente en nueve casos. Para
corregir estos defectos, se practicé una angioplastia
con balén en dos injertos y se procedié a una
revisién quirtrgica menor en uno. En seis casos,
fue necesario realizar cirugia secundaria mayor
para resolver una isquemia persistente. Por lo tanto,
se consiguié una revascularizacion con éxito sin
cirugia mayor solo en 18 casos (60%).

Después de la practica con éxito de una tromboli-
sis, se realizd una arteriografia de control para
estudiar los vasos eferentes, incluidas las arterias
del pie. Antes del tratamiento, en dos pacientes se
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identificaron tres vasos eferentes permeables, en
cinco pacientes dos, en cinco pacientes uno, y en
12 ninguno. Después del tratamiento, en nueve
pacientes se detectaron tres vasos eferentes permea-
bles, en seis dos, en seis uno, y en tres ninguno (fig.
2). El arco plantar de seis pacientes, en los que no era
visible antes de la trombolisis, aparecié después de
dicho tratamiento (fig. 3). En ningun paciente el
numero de vasos eferentes fue menor después del
tratamiento.

Se produjeron complicaciones relacionadas con
la trombosis en 11 casos (36,67%). La mortalidad
fue del 6,67%. Un paciente presentd un infarto
agudo de miocardio inmediatamente después del
procedimiento y otro paciente después de 5 dias,
que provocaron la muerte de los pacientes en ambos
casos. En cuatro casos, los pacientes desarrollaron
un hematoma, en uno de los cuales fue necesaria
la correccién quirdrgica. Un paciente desarrollé un
cuadro de nduseas, mareo, rubefaccion y fotofobia.
Un paciente presentd una hemorragia cerebral y
dos un pseudoaneurisma.

El seguimiento medio de los pacientes tratados
con trombolisis de forma primaria fue de 1,5 afios,
con un maximo de 2,5 afos. Tras la trombolisis, la
supervivencia global libre de amputacién a un mes
fue del 86,4% y del 82,6% a un afio (fig. 5). La
supervivencia libre de amputacién tras trombolisis

Anales de Cirugia Vascular

Fig. 3. Arteriografia pre y postrata-
miento. a Pretratamiento, el arco
plantar no es visible. b Postrata-
miento, el arco plantar es permeable.

sin cirugia mayor a un mes fue tan sdlo del 75% y
del 39,7% a un afio (fig. 5).

Veintiséis pacientes (14 hombres y 12 mujeres)
con 26 injertos infrainguinales ocluidos fueron tra-
tados quirdrgicamente. Su edad media era de
68,04 afios (limites de edad 46-81). Se realizé el tra-
tamiento quirtrgico de estos pacientes después de
una mediana de 8,76 dias desde el inicio de los
sintomas de oclusion del injerto (0,5 h a 14 dias).
En el momento de la trombosis, nueve pacientes
presentaban un cuadro isquémico con compromiso
de la extremidad mientras que, en 16 casos, los
pacientes volvieron a un cuadro de claudicacion
incapacitante. No se registraron los sintomas clinicos
en uno de los casos. Seis de los injertos ocluidos eran
derivaciones a la arteria poplitea supragenicular,
quince a la arteria poplitea infragenicular y 8 a los
vasos infrapopliteos. En 21 de los injertos se habia
empleado PTFE, en dos vena safena invertida y en
uno vena safena in situ. En dos pacientes, se utilizd
un injerto combinado. La edad media de los injertos
era de 53,66 meses (rango 1-110) (tabla III).

De los 26 injertos trombosados, 24 (85,71%) se
trataron con éxito con la implantacion de un nuevo
injerto (n = 20) o con trombectomia inicial con una
derivacién secundaria al cabo de la primera semana
(n =4), mientras que en dos pacientes no se pudo
restablecer un flujo sanguineo anterdgrado.
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Fig. 4. Supervivencia libre de amputacion (SLA) de
acuerdo con el tratamiento asignado (curva de supervi-
vencia actuarial). AFS after successful surgical revascu-
larization: SLA tras revascularizacion quirdrgica realizada
con éxito; AFS after successful thrombolysis: SLA tras
trombolisis realizada con éxito; AFS after successful
thrombolysis with major surgery: SLA tras trombolisis
realizada con éxito con intervencion quirdrgica mayor;
AFS after successful thrombolysis without major surgical
intervention: SLA tras trombolisis realizada con éxito sin
intervencion quirdrgica mayor; AFS after surgical
revascularisation: SLA tras revascularizacién quirurgica;
AFS after thrombolysis: SLA tras trombolisis; months:
meses.

En 12 casos (42,86%), se presentaron complica-
ciones relacionadas con la cirugia. La tasa de
mortalidad fue del 0%. Cuatro pacientes desarrolla-
ron neuritis postisquémica con parestesias, y otros
tres casos desarrollaron un edema de reperfusion.
En un paciente se indico la practica de una
fasciotomia por la presentacion de un sindrome
compartimental. Un paciente desarrolld6 una
infeccion de herida quirtirgica y otro un aneurisma
en la anastomosis distal del injerto. Un paciente
presentd una dehiscencia de la herida quirdrgica
con fistulacién infragenicular. En un paciente se
diagnosticd una neuralgia del safeno.

La supervivencia global libre de amputacién
después de un mes de la cirugia fue del 96% vy del
87,5% después de un ano. Tras la practica con éxito
del tratamiento quirurgico, dichas tasas fueron del
100% y del 95,3 %, respectivamente; cuando el tra-
tamiento quirurgico no se pudo realizar con éxito,
dichas tasas fueron del 50% y 0%, respectivamente
(fig. 4).

La tasa de permeabilidad primaria a un mes en los
casos de tratamiento quirdrgico realizado con éxito
fue del 87,0% y del 72,9% a un ano (fig. 5). Se
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produjo la retrombosis del injerto después del
tratamiento quirurgico inicial en 10 pacientes
(38,36%). En un paciente (3,84%) fue necesario
realizar un segundo procedimiento quirdrgico. En
otro (3,84%), se practic6 una trombolisis adicional
tras la intervenciéon quirdrgica inicial. Cuatro
pacientes (15,38%) fueron tratados finalmente con
una amputacion un ano después de la intervenciéon
quirdrgica inicial. No se produjo ningin falleci-
miento postoperatorio.

DISCUSION

Puesto que los resultados de la revascularizacién
quirurgica de la oclusiéon aguda de los injertos de
derivacion distan de ser excelentes, se ha propuesto
la trombolisis como una alternativa menos cruentay
efectiva.

Sin embargo, la oclusién aguda de un injerto de
derivacién infrainguinal sigue siendo un problema
no resuelto con un elevado riesgo de pérdida de la
extremidad.

La trombolisis intraarterial guiada con catéter pro-
porciona excelentes resultados inmediatos, con un
éxito para la revascularizacion > 70% de los injer-
tos de derivacion con trombosis reciente’2>2>42,
En nuestra serie, la tasa de éxito inmediato fue
del 80%.

Sin embargo, el restablecimiento de la permeabi-
lidad es una parte del problema; su mantenimiento
es la otra. La correccién de la lesion subyacente
que limita el flujo es esencial para mantener la
permeabilidad a largo plazo®7/!*2%333641:44 14
idea de que la trombolisis podria resultar en una
técnica menos cruenta mediante la exposicion de la
lesion causante subyacente, subsidiaria de angio-
plastia endovascular o de revisién quirtirgica menor,
no siempre se podia confirmar de forma convin-
cente. En nuestra serie, se consiguié una
revascularizacion con éxito sin cirugia adyuvante
mayor en sélo el 60% de los pacientes tratados
inicialmente con trombolisis. Cuando se examinan
las tasas de permeabilidad de nuestra serie, la tasa de
permeabilidad primaria global al afio de una
trombolisis realizada con éxito fue del 77,9%. Sin
embargo, dicha tasa fue solo del 39,5% cuando se
realizd la trombolisis sin intervencién quirtrgica
mayor. Si se tiene en cuenta la considerable tasa de
complicaciones (en el presente estudio, del 36%), se
podria cuestionar si la trombolisis es tan poco
cruenta como se pretende.

Cuando se compara la eficacia de dicho procedi-
miento frente a la cirugia, los criterios de valoracién
importantes son la permeabilidad e, incluso mas
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Fig. 5. Tasa de permeabilidad primaria (TPP) de acuerdo
con el tratamiento asignado (curva de supervivencia
actuarial). months: meses; PPR of successful surgical
treatment: TPP de tratamiento quirtrgico realizado con
éxito; PPR of successful thrombolysis plus minor or major
adjunctive therapy: TPP de trombolisis realizada con
éxito mas intervencion quirurgica adyuvante mayor o
menor; PPR of successful thrombolysis with major
surgery: TPP tras trombolisis realizada con éxito con
intervencion quirdrgica mayor; PPR of successful
thrombolysis without immediate adjunctive major
surgery: TPP de trombolisis realizada con éxito sin
intervencion quirdrgica mayor adyuvante inmediata;
Primary assisted patency rate of successful thrombolysis
plus minor adjunctive therapy: tasa de permeabilidad
primaria asistida tras trombolisis realizada con éxito mas
intervencion quirdrgica adyuvante menor.

importante todavia, la supervivencia libre de ampu-
tacion. Cuando se examinan las tasas de permeabili-
dad primaria, dichas tasas fueron en nuestra serie
del 72,9% al afio para la cirugia y del 77,9% al
ano para la trombolisis, con o sin cirugia adyuvante
mayor. Las tasas de supervivencia libre de ampu-
taciéon también son comparables (86,4% para la
trombolisis y 87,5% para la cirugia). Por lo que se
puede concluir a partir de esta serie de pacientes
con asignacion no aleatoria, a pequefia escala, la
eficacia de la cirugia primaria y la de la trombolisis,
seguida de cirugia cuando es necesaria, son
comparables.

No obstante, cuando se especula sobre el valor de
la trombolisis en el tratamiento de la oclusién aguda
de un injerto infrainguinal, su capacidad para
resolver el codgulo no solo en el injerto sino también
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en los vasos eferentes debe influir poderosamente
(fig. 2). El aumento del nimero de vasos eferentes
podria mejorar sustancialmente la permeabilidad a
largo plazo de la derivacion.

CONCLUSION

En este estudio prospectivo con asignacion no
aleatoria y a pequena escala, pero controlado, de
pacientes con oclusiéon aguda de un injerto de
derivacién infrainguinal, pudimos demostrar una
clara mejora del nimero de vasos eferentes permea-
bles en la mayoria de los pacientes. Sin embargo,
esto no se reflejo en una mejor tasa de supervivencia
libre de amputaciéon o una mayor tasa de permeabi-
lidad primaria. La supervivencia libre de ampu-
tacién un afio después de trombolisis realizada con
éxito sin cirugia mayor adyuvante fue incluso
significativamente menor. Por lo tanto, una posible
estrategia seria iniciar el tratamiento realizando una
trombolisis para mejorar el flujo eferente, seguido
de una nueva derivacion, con independencia de
las lesiones causantes subyacentes. En el presente
estudio, un afio después de un tratamiento
combinado realizado con éxito mediante trombolisis
con cirugia mayor, la tasa de permeabilidad primaria
fue del 61,35% vy la de supervivencia libre de
amputacion fue del 66,7%.
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