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El tratamiento actual de las oclusiones agudas de las derivaciones infrainguinales consiste en la

revascularizaci�on quir�urgica o en la trombolisis intraarterial guiada con cat�eter m�as la correcci�on

adyuvante de la lesi�on subyacente limitante de flujo. Aumentar el n�umero de vasos eferentes

puede ser de importancia primordial para mantener la permeabilidad a largo plazo. Se realiz�o

un estudio prospectivo, con asignaci�on no aleatoria, para comparar la eficiencia tanto de la trom-

bolisis como de la revascularizaci�on quir�urgica primaria, y estudiar el efecto de la primera sobre

el n�umero 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 cirug�ıa primaria. La trombolisis present�o un resultado satisfactorio en el 80% de los

casos, con el restablecimiento de la permeabilidad del injerto pero tambi�en con la duplicaci�on

del n�umero de vasos eferentes permeables; el tratamiento quir�urgico result�o satisfactorio en

el 85,71% de los casos. Sin embargo, tan s�olo en el 60% de los injertos de derivaci�on repermea-

bilizados mediante la trombolisis se pudo evitar la necesidad de cirug�ıa mayor adyuvante. La

supervivencia libre de amputaci�on a un año despu�es de la cirug�ıa fue del 87,5% y del 82,6%

en el caso de la trombolisis. Despu�es de un año de la pr�actica de la trombolisis sin cirug�ıa mayor

adyuvante, la supervivencia libre de amputaci�on fue tan s�olo del 39,7%. Por consiguiente, una

estrategia podr�ıa ser iniciar el tratamiento con trombolisis para mejorar el flujo eferente seguido

de una nueva derivaci�on, con independencia de las lesiones causales subyacentes.

INTRODUCCI �ON

La oclusi�on aguda de un injerto de derivaci�on infrain-

guinal contin�ua siendo un problema no resuelto, con

un riesgo de p�erdida de la extremidad a corto o largo

plazo.Unaopci�ondetratamientoes la revascularizaci�on

quir�urgicamediante trombectom�ıao la interposici�onde

un injerto; la otra es la repermeabilizaci�on del injerto

mediante una trombolisis intraarterial guiada con

cat�eter.

La trombolisis ha sido recomendada debido a las

bajas tasas de permeabilidad a largo plazo de la

trombectom�ıa y porque la sustituci�on completa con

un injerto representa un procedimiento cruento1-3.

Una ventaja de la trombolisis podr�ıa ser que, con

frecuencia, una lisis realizada con �exito revela la

lesi�on causal subyacente que, en un segundo esta-

dio, puede ser tratada apropiadamente mediante

t�ecnicas percut�aneas o quir�urgicas, lo que representa

una importante reducci�on de la intervenci�on

quir�urgica programada inicialmente1,4,5. Otra ven-

taja podr�ıa ser que la trombolisis no s�olo elimina el

trombo del injerto sino tambi�en 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 repermeabilizaci�on3.
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La d�ecada de los ochenta se caracteriz�o por una

gran diversidad de estudios retrospectivos que

comparaban grandes grupos de pacientes tratados

con procedimientos trombol�ıticos. En la d�ecada

de los noventa, los estudios prospectivos reempla-

zaron los retrospectivos2,4-12. En una revisi�on

de los trabajos relacionados publicados se sugiere

que la trombolisis no puede considerarse un

tratamiento completo alternativo al tratamiento

quir�urgico, sino que ambas estrategias deben

utilizarse de forma conjunta8,13,14. El tratamiento

trombol�ıtico puede ser una estrategia inicial

apropiada para identificar la lesi�on causal que,

en un segundo estadio, puede ser tratada mediante

un procedimiento endovascular o quir�urgico

convencional3,13,15,16.

Sin embargo, la revisi�on de estos trabajos ilustra

tambi�en los inconvenientes del tratamiento trom-

bol�ıtico. La trombolisis se asocia a complicaciones y

se sigue cuestionando si el tratamiento trombol�ıtico

intraarterial ofrece ventajas sobre la revasculariza-

ci�on quir�urgica como tratamiento inicial de la

oclusi�on aguda de los injertos de derivaci�on infrain-

guinales13,17-24. No est�a claro si la trombolisis

mejora la supervivencia libre de amputaci�on y

reduce la tasa de revascularizaci�on quir�urgica

mayor25,26. Consideramos, adem�as, que el empleo

de la trombolisis en la mejora del flujo eferente no

ha sido bien estudiado.

Por esta raz�on, iniciamos un estudio prospectivo,

controlado con asignaci�on no aleatoria. Su objetivo

era comparar la eficiencia de la trombolisis intraarte-

rial con la revascularizaci�on quir�urgica como

tratamiento inicial de la oclusi�on aguda de un

injerto de derivaci�on infrainguinal y documentar

especialmente los efectos de la trombolisis sobre

los vasos eferentes.

MATERIAL Y M�ETODOS

Se incluyeron en un estudio prospectivo a todos los

pacientes que acudieron a nuestro hospital universi-

tario con oclusi�on aguda de un injerto de derivaci�on

infrainguinal desde febrero de 2002 a agosto de

2003. El tiempo transcurrido desde el inicio de los

s�ıntomas hasta la instauraci�on del tratamiento deb�ıa

ser menor de 2 semanas. En todos los pacientes se

identific�o una claudicaci�on grave o un cuadro

isqu�emico 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

diagn�ostico de la isquemia aguda de las extremida-

des27-29 (tabla I).

Los pacientes fueron tratados primariamente con

cirug�ıa o trombolisis con la correcci�on adyuvante de

la lesi�on subyacente si fue apropiado. El tipo de

tratamiento se decidi�o por razones log�ısticas o

contraindicaciones de la trombolisis, por lo que el

estudio fue controlado pero no aleatorizado.

Los pacientes se excluyeron de la trombolisis si

ten�ıan contraindicaciones para dicho tratamiento.

Las contraindicaciones absolutas de la trombolisis

fueron la isquemia reversible con riesgo de p�erdida

de la extremidad y que precisaba revascularizaci�on

urgente, antecedentes de diatesis hemorr�agica o

hemorragia activa, antecedente de ictus, como un

episodio isqu�emico transitorio o un accidente

cardiovascular en los 2 meses previos, y la pr�actica

de neurocirug�ıa o un episodio de traumatismo

craneoencef�alico en los 3 meses previos. Las contra-

indicaciones relativas de la trombolisis fueron la

pr�actica de maniobras de reanimaci�on, cirug�ıa o

traumatismo no vascular mayor en los 10 d�ıas

previos, la hipertensi�on arterial no controlada

(sist�olica> 180 mmHg o diast�olica> 110 mmHg),

la punci�on de un vaso no compresible en los 14 d�ıas

previos, antecedentes de patolog�ıa tumoral intracr-

aneal, de retinopat�ıa hemorr�agica diab�etica y una

edad> 80 años13,29.

El �exito en la pr�actica de la trombolisis se defini�o

como la repermeabilizaci�on completa o, como

m�ınimo, del 95% del injerto con restablecimiento

del flujo sangu�ıneo anter�ogrado30. El �exito en la

pr�actica del tratamiento quir�urgico se defini�o con los

mismos par�ametros. Se clasific�o la pr�actica de

un procedimiento quir�urgico despu�es de la trom-

bolisis seg�un un orden de invasividad creciente:

trombolisis aislada sin tratamiento complementario

asociado, angioplastia endovascular con bal�on,

correcci�on quir�urgica de la anastomosis del injerto

primario y sustituci�on del injerto4. Los procedi-

mientos endovasculares y la correcci�on quir�urgica

de la anastomosis del injerto se consideraron

Tabla I. Demograf�ıa de los pacientes

Trombolisis
(n¼ 30)

Cirug�ıa
primaria
(n¼ 26)

Edad (media, l�ımites) 65,2 (35-81) 68,3 (46-81)

Sexo (H/M) 9/21 10/16

Tabaquismo (%) 14 (46,7) 11 (42,3)

Insuficiencia renal

cr�onica (%)

2 (6,7) 1 (3,8)

Diabetes (%) 5 (16,7) 6 (23,1)

CAS (%) 8 (26,7) 9 (34,6)

Hipertensi�on arterial (%) 16 (53,3) 15 (57,7)

Hipercolesterolemia (%) 12 (40) 11 (42,3)

CAS: cardiopat�ıa ateroscler�otica; H: hombre; M: mujer.
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adyuvantes ‘‘menores’’, mientras que la

implantaci�on de un nuevo injerto se consider�o 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 cirug�ıa primaria31,32. Todos los

pacientes fueron visitados a intervalos cada 3 meses

de forma ambulatoria para su examen cl�ınico y la

evaluaci�on del flujo sangu�ıneo. Se estudiaron las

historias cl�ınicas y las arteriograf�ıas de todos los

pacientes. Se estudiaron las arteriograf�ıas pre y

postratamiento para la valoraci�on de los vasos

eferentes, incluidas las arterias del pie de los

pacientes tratados con trombolisis.

El criterio de valoraci�on primario fue la supervi-

vencia libre de amputaci�on. Los criterios de

valoraci�on secundarios fueron la supervivencia libre

de amputaci�on sin intervenci�on quir�urgica, mayor o

menor, y lamortalidad. La permeabilidad primaria se

defini�o como la permeabilidad despu�es de la pr�actica

de trombolisis con o sin intervenci�on adyuvante,

la permeabilidad despu�es de la pr�actica de la

trombectom�ıa primaria, o la permeabilidad tras

reposici�on completa primaria del injerto. La

permeabilidad primaria asistida se defini�o como la

permeabilidad ininterrumpida, pero incluy�o 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 us�o una prueba del

log-rank. Para todas las pruebas se estableci�o un

nivel de significaci�on de 0,05.

RESULTADOS

Desde febrero de 2002 a agosto de 2003, se ingres�o a

54 pacientes consecutivos con 56 injertos diferentes

afectados por una oclusi�on reciente del injerto infr-

Trombolisis
(n=30)

Éxito
(n=24)

Cirugía
(n=26)

Sin
tratamiento
adyuvante

(n=15)

Éxito (n = 24):
-trombectomía (n = 4)
-nueva derivación (n = 20)

Éxito (n=2)
Fracaso (n=6)

Cirugía mayor (n=6)

56 injertos de
derivación ocluidos

Con
tratamiento
adyuvante

(n = 9)

Sin cirugía
mayor se
cundaria
(n = 17)

Con cirugía
mayor secundaria

en la primera
semana
(n = 7)

Angioplastia
transluminal
per cutánea

(n = 2)

Cirugía
menor
(n = 1)

Cirugía
mayor
(n = 6)

Trombectomía
inicial con nueva

derivación
secundaria en la
primera semana

(n = 4)

Nueva derivación
primaria con otra

derivación
secundaria en la
primera semana

(n = 3)

Fig. 1. Distribuci�on de los pacientes en los diferentes grupos de tratamiento.

Tabla II. Tratamiento antiagregante plaquetario

pretrombosis

Trombolisis
(n¼ 30)

Cirug�ıa
primaria
(n¼ 26)

Dosis bajas de aspirina (%) 16 (53,3) 9 (30)

S�olo clopidogrel (%) 7 (23,3) 7 (26,9)

Combination de dosis bajas

de aspirina y clopidogrel (%)

1 (3,3) 2 (7,7)

Warfarina/cumarina (%) 4 (13,3) 4 (15,4)

Estatinas (%) 6 (20) 4 (15,4)

200 Tiek et al Anales de Cirug�ıa Vascular



ainguinal. En la figura 1 se resume la distribuci�on de

los pacientes en los diferentes grupos de tratamiento.

En la tabla I se resumen los datos demogr�aficos de los

pacientes en los diferentes grupos de tratamiento; en

la tabla II se resumen la pauta de anticoagulaci�on

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 oclusi�on 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 años (l�ımites

de edad 35-81).

Se realiz�o el tratamiento trombol�ıtico despu�es de

una mediana de 6,77 d�ıas del inicio de los s�ıntomas

de oclusi�on del injerto (0,5 h a 14 d�ıas). En el

momento de la trombosis del injerto, diecis�eis

pacientes presentaban un cuadro isqu�emico con

compromiso de la extremidad mientras que, en 14

casos, los pacientes volvieron a un cuadro de

claudicaci�on incapacitante. En estos pacientes tra-

tados con trombolisis, cinco eran injertos a la arteria

popl�ıtea supragenicular, diez a la arteria popl�ıtea

infragenicular y 15 a los vasos infrapopl�ıteos.

En 22 de los injertos, se hab�ıa empleado politetra-

fluoroetileno (PTFE), en uno vena safena invertida

y en tres vena safena in situ. En cuatro pacientes se

emple�o un injerto combinado. La edad media de los

injertos era de 57,29 meses (rango 1-125) (tabla III).

En tres injertos se infundi�o estafilocinasa y en 25,

urocinasa. En dos casos, no se registr�o el agente

trombol�ıtico administrado.

De los 30 injertos infrainguinales trombosados

sometidos a tratamiento trombol�ıtico, en 24 (80%)

se realiz�o la trombolisis con �exito, mientras que se

present�o un fracaso en el restablecimiento de la

permeabiliad del injerto en seis casos (20%). De

los 24 injertos lisados con �exito, fue necesario reali-

zar un procedimiento adyuvante para corregir la

lesi�on causante subyacente en nueve casos. Para

corregir estos defectos, se practic�o una angioplastia

con bal�on en dos injertos y se procedi�o a una

revisi�on quir�urgica menor en uno. En seis casos,

fue necesario realizar cirug�ıa secundaria mayor

para resolver una isquemia persistente. Por lo tanto,

se consigui�o una revascularizaci�on con �exito sin

cirug�ıa mayor s�olo en 18 casos (60%).

Despu�es de la pr�actica con �exito de una tromboli-

sis, se realiz�o una arteriograf�ıa de control para

estudiar los vasos eferentes, incluidas las arterias

del pie. Antes del tratamiento, en dos pacientes se

Tabla III. S�ıntomas en el momento del ingreso y caracter�ısticas del bypass

Trombolisis (n¼ 30) Cirug�ıa primaria (n¼ 26)

Tiempo de inicio de s�ıntomas (mediana, rango) 6,8 (0,5 h-14 d�ıas) 8,8 (0,5 h-14 d�ıas)

Claudicaci�on grave (%) 9 (30) 8 (30,8)

Grado I SVS/ISCVS (%) 14 (46,7) 12 (46,2)

Grado II SVS/ISCVS (%) 7 (23,3) 6 (23,1)

Grado III SVS/ISCVS (%) 0 (0) 0 (0)

Edad de la derivaci�on ocluida (media, l�ımites) 57,3 (0-125 meses) 53,7 (1-110 meses)

Derivaci�on femoropopl�ıtea supragenicular (%) 5 (16,7) 6 (23,1)

Derivaci�on femoropopl�ıtea infragenicular (%) 10 (33,3) 15 (57,7)

Derivaci�on infrapopl�ıtea (%) 15 (50) 8 (30,8)

Injerto venoso (%) 4 (13,3) 3 (11,5)

Injerto de PTFE (%) 22 (73,3) 21 (80,8)

Injerto combinado (%) 4 (13,3) 2 (7,7)

PTFE: politetrafluoroetileno; SVS/ISCVS: Society for Vascular Surgery/International Society of Cardiovascular Surgery.
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Fig. 2. Distribuci�on de los pacientes con respecto al

n�umero de vasos eferentes permeables antes y despu�es de

la trombolisis. Number of patent outflow vessels: n�umero

de vasos eferentes permeables; Number of patients:

n�umero de pacientes; post-thrombolysis: postrombolisis;

pre-thrombolysis: pretrombolisis.
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identificaron tres vasos eferentes permeables, en

cinco pacientes dos, en cinco pacientes uno, y en

12 ninguno. Despu�es 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, apareci�o despu�es de

dicho tratamiento (fig. 3). En ning�un paciente el

n�umero de vasos eferentes fue menor despu�es del

tratamiento.

Se produjeron complicaciones relacionadas con

la trombosis en 11 casos (36,67%). La mortalidad

fue del 6,67%. Un paciente present�o un infarto

agudo de miocardio inmediatamente despu�es del

procedimiento y otro paciente despu�es de 5 d�ıas,

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 correcci�on quir�urgica. Un paciente desarroll�o un

cuadro de n�auseas, mareo, rubefacci�on y fotofobia.

Un paciente present�o una hemorragia cerebral y

dos un pseudoaneurisma.

El seguimiento medio de los pacientes tratados

con trombolisis de forma primaria fue de 1,5 años,

con un m�aximo de 2,5 años. Tras la trombolisis, la

supervivencia global libre de amputaci�on a un mes

fue del 86,4% y del 82,6% a un año (fig. 5). La

supervivencia libre de amputaci�on tras trombolisis

sin cirug�ıa mayor a un mes fue tan s�olo del 75% y

del 39,7% a un año (fig. 5).

Veintis�eis pacientes (14 hombres y 12 mujeres)

con 26 injertos infrainguinales ocluidos fueron tra-

tados quir�urgicamente. Su edad media era de

68,04 años (l�ımites de edad 46-81). Se realiz�o el tra-

tamiento quir�urgico de estos pacientes despu�es de

una mediana de 8,76 d�ıas desde el inicio de los

s�ıntomas de oclusi�on del injerto (0,5 h a 14 d�ıas).

En el momento de la trombosis, nueve pacientes

presentaban un cuadro isqu�emico con compromiso

de la extremidad mientras que, en 16 casos, los

pacientes volvieron a un cuadro de claudicaci�on

incapacitante. No se registraron los s�ıntomas cl�ınicos

en uno de los casos. Seis de los injertos ocluidos eran

derivaciones a la arteria popl�ıtea supragenicular,

quince a la arteria popl�ıtea infragenicular y 8 a los

vasos infrapopl�ıteos. En 21 de los injertos se hab�ıa

empleado PTFE, en dos vena safena invertida y en

uno vena safena in situ. En dos pacientes, se utiliz�o

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 �exito con la implantaci�on de un nuevo

injerto (n¼ 20) o con trombectom�ıa inicial con una

derivaci�on secundaria al cabo de la primera semana

(n¼ 4), mientras que en dos pacientes no se pudo

restablecer un flujo sangu�ıneo anter�ogrado.

Fig. 3. Arteriograf�ıa pre y postrata-

miento. a Pretratamiento, el arco

plantar no es visible. b Postrata-

miento, el arco plantar es permeable.
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En 12 casos (42,86%), se presentaron complica-

ciones relacionadas con la cirug�ıa. La tasa de

mortalidad fue del 0%. Cuatro pacientes desarrolla-

ron neuritis postisqu�emica con parestesias, y otros

tres casos desarrollaron un edema de reperfusi�on.

En un paciente se indic�o la pr�actica de una

fasciotom�ıa por la presentaci�on de un s�ındrome

compartimental. Un paciente desarroll�o una

infecci�on de herida quir�urgica y otro un aneurisma

en la anastomosis distal del injerto. Un paciente

present�o una dehiscencia de la herida quir�urgica

con fistulaci�on infragenicular. En un paciente se

diagnostic�o una neuralgia del safeno.

La supervivencia global libre de amputaci�on

despu�es de un mes de la cirug�ıa fue del 96% y del

87,5% despu�es de un año. Tras la pr�actica con �exito

del tratamiento quir�urgico, dichas tasas fueron del

100% y del 95,3%, respectivamente; cuando el tra-

tamiento quir�urgico no se pudo realizar con �exito,

dichas tasas fueron del 50% y 0%, respectivamente

(fig. 4).

La tasa de permeabilidad primaria a unmes en los

casos de tratamiento quir�urgico realizado con �exito

fue del 87,0% y del 72,9% a un año (fig. 5). Se

produjo la retrombosis del injerto despu�es del

tratamiento quir�urgico inicial en 10 pacientes

(38,36%). En un paciente (3,84%) fue necesario

realizar un segundo procedimiento quir�urgico. En

otro (3,84%), se practic�o una trombolisis adicional

tras la intervenci�on quir�urgica inicial. Cuatro

pacientes (15,38%) fueron tratados finalmente con

una amputaci�on un año despu�es de la intervenci�on

quir�urgica inicial. No se produjo ning�un falleci-

miento postoperatorio.

DISCUSI �ON

Puesto que los resultados de la revascularizaci�on

quir�urgica de la oclusi�on aguda de los injertos de

derivaci�on distan de ser excelentes, se ha propuesto

la trombolisis como una alternativamenos cruenta y

efectiva.

Sin embargo, la oclusi�on aguda de un injerto de

derivaci�on infrainguinal sigue siendo un problema

no resuelto con un elevado riesgo de p�erdida de la

extremidad.

La trombolisis intraarterial guiada con cat�eter pro-

porciona excelentes resultados inmediatos, con un

�exito para la revascularizaci�on> 70% de los injer-

tos de derivaci�on con trombosis reciente3,6,25,33-42.

En nuestra serie, la tasa de �exito inmediato fue

del 80%.

Sin embargo, el restablecimiento de la permeabi-

lidad es una parte del problema; su mantenimiento

es la otra. La correcci�on de la lesi�on subyacente

que limita el flujo es esencial para mantener la

permeabilidad a largo plazo3,7,13,25,33,36,41-44. La

idea de que la trombolisis podr�ıa resultar en una

t�ecnica menos cruenta mediante la exposici�on de la

lesi�on causante subyacente, subsidiaria de angio-

plastia endovascular o de revisi�on quir�urgicamenor,

no siempre se pod�ıa confirmar de forma convin-

cente. En nuestra serie, se consigui�o una

revascularizaci�on con �exito sin cirug�ıa adyuvante

mayor en s�olo 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 año de una

trombolisis realizada con �exito fue del 77,9%. Sin

embargo, dicha tasa fue s�olo del 39,5% cuando se

realiz�o la trombolisis sin intervenci�on quir�urgica

mayor. Si se tiene en cuenta la considerable tasa de

complicaciones (en el presente estudio, del 36%), se

podr�ıa cuestionar si la trombolisis es tan poco

cruenta como se pretende.

Cuando se compara la eficacia de dicho procedi-

miento frente a la cirug�ıa, los criterios de valoraci�on

importantes son la permeabilidad e, incluso m�as
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Fig. 4. Supervivencia libre de amputaci�on (SLA) de

acuerdo con el tratamiento asignado (curva de supervi-

vencia actuarial). AFS after successful surgical revascu-

larization: SLA tras revascularizaci�on quir�urgica realizada

con �exito; AFS after successful thrombolysis: SLA tras

trombolisis realizada con �exito; AFS after successful

thrombolysis with major surgery: SLA tras trombolisis

realizada con �exito con intervenci�on quir�urgica mayor;

AFS after successful thrombolysis without major surgical

intervention: SLA tras trombolisis realizada con �exito sin

intervenci�on quir�urgica mayor; AFS after surgical

revascularisation: SLA tras revascularizaci�on quir�urgica;

AFS after thrombolysis: SLA tras trombolisis; months:

meses.
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importante todav�ıa, la supervivencia libre de ampu-

taci�on. Cuando se examinan las tasas de permeabili-

dad primaria, dichas tasas fueron en nuestra serie

del 72,9% al año para la cirug�ıa y del 77,9% al

año para la trombolisis, con o sin cirug�ıa adyuvante

mayor. Las tasas de supervivencia libre de ampu-

taci�on tambi�en son comparables (86,4% para la

trombolisis y 87,5% para la cirug�ıa). Por lo que se

puede concluir a partir de esta serie de pacientes

con asignaci�on no aleatoria, a pequeña escala, la

eficacia de la cirug�ıa primaria y la de la trombolisis,

seguida de cirug�ıa cuando es necesaria, son

comparables.

No obstante, cuando se especula sobre el valor de

la trombolisis en el tratamiento de la oclusi�on aguda

de un injerto infrainguinal, su capacidad para

resolver el co�agulo no s�olo en el injerto sino tambi�en

en los vasos eferentes debe influir poderosamente

(fig. 2). El aumento del n�umero de vasos eferentes

podr�ıa mejorar sustancialmente la permeabilidad a

largo plazo de la derivaci�on.

CONCLUSI �ON

En este estudio prospectivo con asignaci�on no

aleatoria y a pequeña escala, pero controlado, de

pacientes con oclusi�on aguda de un injerto de

derivaci�on infrainguinal, pudimos demostrar una

clara mejora del n�umero de vasos eferentes permea-

bles en la mayor�ıa de los pacientes. Sin embargo,

esto no se reflej�o en unamejor tasa de supervivencia

libre de amputaci�on o una mayor tasa de permeabi-

lidad primaria. La supervivencia libre de ampu-

taci�on un año despu�es de trombolisis realizada con

�exito sin cirug�ıa mayor adyuvante fue incluso

significativamente menor. Por lo tanto, una posible

estrategia ser�ıa iniciar el tratamiento realizando una

trombolisis para mejorar el flujo eferente, seguido

de una nueva derivaci�on, con independencia de

las lesiones causantes subyacentes. En el presente

estudio, un año despu�es de un tratamiento

combinado realizado con �exitomediante trombolisis

con cirug�ıa mayor, la tasa de permeabilidad primaria

fue del 61,35% y la de supervivencia libre de

amputaci�on fue del 66,7%.
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