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El primer injerto extra anatémico realizado con éxito, fue comunicado por
Norman Freeman y Frank Leeds en 1952, posteriormente Mc Caughan y Kahn
llevaron a cabo una derivacién de arteria iliaca externa a femoral contralaterai ,
siendo los puntos de partida para la realizacién de miltiples procedimientos
descritos hasta la actualidad; se conocen diversos tipos de abordajes para
derivaciones con injertos extra anatémicos, entre ellos: el axilobifemoral, el
femoro-femoral, iliofemoral, aortotordcico femoral, y la derivacion a través del

agujero obturador.

Para este tipo de procedimientos se requiere de un injerto protésico de
dacrén, politetrafiuoroetileno (PTFE) u otros, de calibres adecuados (6 a 8 mm)
para lograr mantener altos indices de flujos que se requieren en las extremidades
inferiores , siendo de mayor durabilidad los que poseen una estructura anillada,
que impide la compresién del flujo y por consiguiente disminuye la posibilidad de
trombosis del injerto.

Los bypass extraanatomicos, han sido reportados como un recurso
quirdrgico en pacientes con patologia aortica abdominal, secundaria a aneurismas
disecantes, enfermedad aortoiliaca. Las indicaciones absolutas son: en injertos
convencionales infectados, enfermedad inflamatoria intra abdominal o
retroperitoneal, pacientes con riesgo alto de mortalidad operatoria ante patologias
cardiopuimonares severas ( infarto agudo al miocardio reciente, angor,
insuficiencia cardiaca congestiva intratable, neumopatia obstructiva crénica con
insuficiencia pulmonar severa que condiciona disnea severa, ortopnea, volumen
espiratorio forzado (FEV1) menor de 1 litro / segundo, insuficiencia renal cronica
con depuracioén de creatinina menor de 40 mi/hora). Las indicaciones relativas
son: procedimientos vasculares abdominales previos, factores mecanicos como
radioterapia previa, operaciones abdominales muitiples, obesidad mayor al 100%
del peso ideal o 45 kilogramos por arriba del peso ideal, pacientes ancianos,
enfermedad aortica extensa y pacientes con cancer o enfermedad sistémica con
una expectativa de vida menor a 2 aftos.”

La experiencia en la literatura mundial, ha mostrado que las derivaciones
extra anatdmicas reducen el riesgo de muerte operatoria, con una permeabilidad
primaria hasta del! 86-100% a cuatro a cinco afios en injertos de derivacién de
aorta toracica a femoral; los injertos axilobifemorales tienen indice de
permeabilidad de 48 a 95% a un ano y de 9 a 85% a cinco afnos; en derivaciones
femoro femoral, se reportan permeabilidades variables en diversas series, que van
desde 4 a 87% a cinco afios, y en derivaciones del obturador la permeabilidad a
cuatro afios se reporta de 33%. Son diversos los factores que influyen en la
permeabilidad de un injerto extra anatdmico, entre ellos, se ha mencionado en la
literatura: la técnica quirdrgica, la presion del flujo sanguineo del segmento
operado, el tiempo de pinzamiento, la presencia de infecciones agregadas, el mal
uso de la terapia antlcoagulante y la persistencia en el consumo del tabaco

posterior a la cirugia.’
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En la actualidad el bypass aortobifemoral, es la terapia estandar, para el
manejo de la enfermedad aortoiliaca ateroesclerosa y de los aneurismas de aorta
infrarrenal, con rangos altos de permeabilidad a largo plazo y rangos bajos de
morbimortalidad. Sin embargo en pacientes de alto riesgo o con abdomen hostil,
un bypass extra anatémico axilofemoral o femoro femoral, son los procedimientos
ideales, con riesgo operatorio bajo, acompafados de un satisfactorio pero pobre
rango de permeabilidad. E! uso de materiales sintéticos presenta fatlas a mediano

y largo plazo.

El uso de los bypass axilofemorales, ha sido establecido para et
tratamiento de los pacientes con enfermedad oclusiva aortoiliaca, protesis
aorticas infectadas y alto riesgo operatorio. (Figura 1- 2)

Se emplea para el tratamiento de aneurismas intra abdominales en

pacientes de alto riesgo, permitiendo el bordaje en etapas, construyendo primero
un bypass axilobifemoral y posteriormente la exclusion del aneurisma .

Figura 1. Tanel subcutaneo para la colocacion del injerto axilobifemoral y
anastomosis proximal a la arteria axilar derecha con injerto de PTFE anillado.



Figura 2. Injerto axilobifemoral completo con prétesis de PTFE anillado.

En Jlos udltimos 30 afos se han presentado complicaciones de la
extremidad superior, asociadas a bypass axilofemorales , estas incluyen la lesion
del plexo braquial, ruptura perianastomotica del injerto, trombosis por compresiéon
o retorcimientos del injerto, trombosis axilar, pseudoaneurismas, fenémeno de
robo de la extremidad superior y tromboembolismo.2 Se ha reportado el
tromboembolismo de la extremidad superior, el cual puede ocurrir a menudo.
durante la construccion de la anastomosis proximal o brevemente después de la
oclusion del injerto axilofemoral; sin embargo, el tromboembolismo tardio de la
extremidad superior en pacientes con bypass axilofemorales ocluidos, es raro,
aproximadamente 2.6% en algunas series.? Los sintomas isquemicos del brazo,
generalmente son por falla técnica, lo que conlleva a trombosis axilar. Aunque la
derivacién axilofemoral es la técnica mas utilizada, se conocen diversas series en
las que se establece una permeabilidad promedio de 48 a 95% a 1 afio y del 9 a
85% a 5§ afos, con una morntalidad que oscila del 2 al 12% en los primeros 30 dias

y de 23 a 79% a 5 afios.?

Con respecto a la derivacion de aorta toracica a femoral, se indica cuando
existe abdomen hostil como consecuencia de cirugias vasculares abdominales
previas, infecciones, diverticulitis, radiaciébn, o enfermedad ateroescierdtica
infrarrenal o suprarrenal que hace peligroso un pinzamiento. En comparacion con
otros procedimientos, el paciente debe tener buena reserva pulmonar y cardiaca
para tolerar la toracotomia. La permeabilidad primaria a 4 afios es del 100% ya §
afios del 86%.""
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Figura 3. Esquema de injerto de aorta toracica a ambas arterias femorales.

<
Figura 4. Injerto aortotoracico - bifemoral terminado con control
arteriografico postoperatorio.
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La derivacion femorofemoral, se indica cuando existe enfermedad de un
sistema arterial iliaco, en derivaciones aortofemorales permeables de un lado y
trombosis del contralateral. La permeabilidad a largo plazo oscila desde el 4 a 87%
a 5 afios con una mortalidad operatoria de 2.4 a 6.4%."'% (Figura 5y 6)

Figura 5. Tanel subcutaneo y diversas fallas técnicas en la anastomosis A y
B, C anastomosis adecuada delante del ligamento inguinal con injerto anillado

B

Figura 6. Diversas localizaciones de la anastomosis femoro-femoral de
acuerdo a la distribucion de la enfermedad arterial seguido de injerto secuencial
femoropopliteo con vena safena.
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La derivacién a través del agujero obturador, se indica cuando existe region
inguinal hostil, sin embargo, a nivel mundial es subutilizada, conociéndose como
complicacién mayor la lesidén del nervio obturador. (Figura 7,8,9 y 10)

Extecrnal flac a..

7.8\
= Obturator a.

Figura 7. Incisiones comunmente usadas para realizar el bypass a traves
del agujero obturador y relaciones anatdmicas entre el uréter, la arteria iliaca
comun y sus ramas, incluyendo la arteria obturatriz.

Figura 8. Incision transversa detras del ligamento inguinal y tinel posterior
al muasculo aductor largo hasta el foramen obturador.
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Figura 9. Bypass a través del foramen obturador terminado, con diversos
sitios de anastomosis de acuerdo a la distribucion de la enfermedad arterial
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La decision de emplear estas técnicas quirargicas extra anatémicas, esta
basada en el estudio minucioso del estado general de los pacientes afectados,
siendo sometidos a estudios preoperatorios extensos, que deben incluir: la
biometria hematica, la quimica sanguinea, pruebas de funcion hepdtica, perfil de
lipidos, tiempos de coagulacién, asl como diversos estudios de gabinete; entre
ellos, la tele radiografia de torax, el electrocardiograma, la espirometria, y algunos
estudios especializados, como la valoracion cardiologica, apoyada en el
ecocardiograma que revele una FEVI menor o igual al 40%, estudios doppler
arterial, presiones segmentarias y sobre todo un indice tobillo brazo con isquemia
critica (menor o igual de 0.3) . El recurso diagndstico considerado estandar de oro
en el estudio arterial, es la arteriografia, la cual revela la topografia de la lesidon
oclusiva arterial, permite detemminar el grado de oclusion y la planeacién del
abordaje quirdrgico. En algunos paises desarrollados esta puede ser sustituida por
estudios no invasivos, como la angioresonancia o la tomografia helicoidal con
reconstruccién tridimensional, sin embargo representan costos altos que limitan su
uso en forma importante.

La aparicion de los injertos protésicos en la década de los 50, represento un
importante avance en la cirugia del sector aodrtico, sin embargo, pronto se
describieron las primeras complicaciones, entre ellas la infeccidén sigue siendo ia
que representa mayor dificultad de tratamiento y peor pronoéstico. A pesar de los
importantes progresos conseguidos en los ultimos afios, la mortalidad y la tasa de
amputacion, continuan siendo muy elevadas y no hay unanimidad en cuanto a la
mejor técnica de tratamiento.

La incidencia de infeccién es baja, situandose en la literatura reciente
entre el 0.5 y 3 % segun las series. Esta frecuencia se ha mantenido estable
durante la ualtima década y a pesar de haber disminuido respecto a épocas
anteriores (6%), el numero global de casos no ha variado con el incremento en el
uso de estas prétesis. La morbimortalidad por contrario, permanece elevada a
pesar de un diagnostico precoz, a las mejoras en las técnicas asépticas,
anestésicas y estrategia terapéutica, asi como del manejo postoperatorio. De una
mortalidad del 25 al 756%, con tasas de amputacion del 15 al 40% en reportes
anteriores, se ha pasado en series mas recientes a mortalidades entre el 7 y 25%
y tasas de amputacion inferiores al 10%.'2

Toda infeccion de prétesis implica una colonizacién de la misma en algun
momento. El desarrollo y posteriores manifestaciones de la infeccion, dependeran
de las interacciones entre el germen y el huésped. Todos aquelios factores que
favorezcan de alguna manera la colonizacidn, estaran implicados en la
etiopatogenia de la infeccién. Estos factores incluyen: estado inmunologico del
huésped, virulencia del germen, tipo de prétesis y todo lo relativo a normas de
asepsia y ala propia técnica quirargica.

Clasicamente se diferencian las infecciones precoces (aquellas que
ocurren durante los primeros cuatro meses después de la colocaciéon de la



prétesis), de las tardias (las que ocurren después de los cuatro meses) por
considerarse mecanismos fisiopatologicos distintos. Asi las precoces son el
resultado de una contaminacion perioperatoria, causada por gérmenes de afta
virulencia, mientras que las tardias son consecuencia de bacteremias procedentes
de otros focos sépticos. Sin embargo en la actualidad, se sabe que gran parte de
las infecciones tardias, son causadas por contaminacién perioperatoria con
estafilococo plasmocoagulasa negativo, de baja virulencia (y por tanto con
manifestaciones clinicas tardias) pero con afta capacidad de adherencia al
material protésico y gran resistencia a los antibidticos.

Los microorganismos mas frecuentemente implicados en estos procesos
han variado con los afios, debido probablemente a! desarrollo y uso de
antibidticos. Asi el estafilococo aureus, germen virulento responsable de ia
mayoria de las infecciones precoces, esta siendo sustituido por gérmenes menos
virulentos, como el estafilococo epidermidis y bacterias gram negativas, de las
cuales la mas frecuente es la Escherichia coli. Se estima que estos dos ultimos
microorganismos, son responsables del 60% de todas las infecciones tardias.
Suelen aparecer también en cultivos pero con menor frecuencia: Kiebsiella,
Enterobacter, Proteus, Serratia, Saimonella, Enterococos y Candidas. Mencién
aparte merece la Pseudomona (10% de las infecciones) por su especial
agresividad y frecuente asociacidn con pseudoaneurismas y hemorragias.
Recientemente han aparecido cepas de estafilococos aureus meticilin resistentes
como consecuencia de infecciones intrahospitalarias, que representan un serio
problema para el tratamiento antibidtico. No son infrecuentes las infecciones
polimicrobianas (hasta un 25%) ni los cultivos negativos (5 — 20%). En las
infecciones tardias e! principal patégeno implicado es el estafilococo epidermidis.’?

El tipo de prétesis parece tener también importancia, por la mayor o menor
afinidad y facilidad de asentamiento de los microorganismos. Distintos autores han
comprobado que el dacrén es menos resistente a las infecciones que el PTFE
debido ala mayor porosidad y menor electronegatividad.

Otro factor relevante, es el abordaje de la regidon femoral que por su
proximidad al périne, posibilidad de lesionar la cadena ganglionar y ubicacién mas
superficial de la protesis, puede incrementar el riesgo de infeccién.

E! diagnostico debe ser lo mas precoz posible, puesto que el estado de la
infeccion en e! momento de ser diagnosticada juega un pape! vital en e! resuttado
final, por esta razén es necesario establecer un diagnoéstico de certeza de la
infeccion, que no en todos los casos es posible y en ocasiones se obtiene
anicamente mediante la cirugia exploradora (15% para algunos autores). EIl
conocer la extensién de la infeccion, permite plantear el tratamiento mas
conveniente e identificar el germen responsable, para administrar I[a
antibioticoterapia de forma precoz, dirigida y eficaz y determinar un tratamiento
mas o menos agresivo en funcion de la virulencia del microorganismo.
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El mejor tratamiento es una buena prevenciéon, ya que en el caso de la
cirugia vascular es especialmente vilida, porque que las consecuencias de una
infeccién protésica son devastadoras.

E! tratamiento propiamente dicho persigue dos finalidades: en primer lugar
erradicar la infeccién y preservar la vida del paciente, y en segundo lugar intentar
revascularizar y mantener las extremidades.

ey
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RESUMEN.

Objetivo: determinar el indice de permeabilidad de los injertos extraanatomicos en
los pacientes sometidos a cirugia, en el servicio de Angiologia y Cirugia Vascutar
del Hospital Regional Licenciado Adolfo Lopez Mateos del ISSSTE, en ta Ciudad

de México D.F.

Diseno: Estudio observacional, transversal, descriptivo y retrospectivo.

Materiales y meétodos: Se analizaron 16 pacientes operados con injerto
extraanatomico, durante un periodo de § afios, que incluye del 10. De Junio de
1999 al 30 de Junio del 2003. Se evaluaron las variables edad, sexo, patologia
vascular de base, patologias concomitantes, riesgo quirurgico, tipo de cirugia
realizada, fecha de la operaciéon, duracién de la operacion, tipo de protesis, uso
de anticoagulacion, infeccién del injerto, injerto trombosado, injerto permeable,
paciente vivo, paciente muerto, causa de muerte y fecha de defunciéon. Se
determino el indice de permeabilidad de los injertos extraanatomicos con base al
método de Kaplan-Meier y las variables fueron analizadas en forma descriptiva.

Resultados: Se determino que el sexo mas afectado es el masculino con relacion
4:1, siendo el 100% fumadores crénicos y presentandose en la mayoria de los
casos patologia arterial! entre el grupo de 70 afios, siendo mas frecuente la
enfermedad aortoiliaca tipo It (75%), el mayor numero de procedimientos
realizados fueron injerto axilobifemoral (87.5%) y femorofemoral (12.5%). Todos
ifos pacientes presentaron alto riesgo quirurgico con ASA IV, Goldman {l, con
ecocardiograma transtoracico con FEV!I menor o igual al 40%. En todos los casos
se utilizaron injertos de PTFE de 6 y 8 mm seguidos de anticoagulacion sistémica
con INR de 2.5-3. El tiempo operatorio promedio fue de 2.30 horas. La mortalidad
se presento en 7 pacientes dentro de los primeros 18 meses (43.75%). El indice
de permeabilidad para los injertos axilobifemorales a 12 y 24 meses fue del 70 y
56% respectivamente y para los femorofemorales fue del 0% a 18 meses. Se
estableci® mediante el método de Kaplan —Meier una permeabilidad media de
19.19 meses, una mediana de 18 meses con desviacién estandar de + 12.58
meses, con una permeabilidad minima de 2 meses y una maxima de 38 meses.

Conclusiones: Los injertos extraanatomicos en nuestra experiencia tienen un
indice de permeabilidad de 70% a 12 meses en los axilobifemorales y del 0% a 18
meses en femorofemorales, con una permeabilidad general a 2 afios del 40% y
una sobrevida de §6% a 2 afios, lo que refleja que debemos continuar mejorando
los aspectos téchnicos, asi como una estricta seleccion de los casos y disponer de
los recursos materiales, humanos y técnicos, necesarios para la adecuada
realizacion de estos procedimientos, con el fin de mejorar la sobrevida y sobre
todo la calidad de vida de nuestros pacientes.
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SUMMARY.

Objective: to describe the permeability index of the extra anatomic bypass grafts
of the Angiology and Vascular Surgery department of the Regional Hospital “ Lic.
Adolfo Lépez Mateos ISSSTE in México City.

Desing: We performed a retrospective, observational, descriptive and transversal
study.

Materials and methods: We included 16 patients who were subjected to and extra
anatomic bypass grafts during a5 year time period from June 1* 1999 to June 30t
2003. We analyzed the following variables: age, sex, vascular disease, other
concomitant diseases, surgical risk, type of surgery performed, date of surgery,
duration of surgery, type of graft, anticoagulation use, graft infection, graft
thrombosis, graft permeability, survival, cause of death, date of death. The
variables were presented with descriptive statistics and the permeability index is
reported according to a Kaplan Meier analysis.

Results: The male-female ratio was 4:1, all patients were smokers, and the
majority older than 70 years old, the most frequent vascular disease was type 1l
aortoiliac disease and the most frequent surgical procedure performed was the
axilobifemoral bypass graft (87.5%) and femoro-femoral (12.5%). All patients were
assigned a surgical risk ASA IV, Goildman ill, the transtoracico ecocardiogram
reported a left ventricle ejection fraction of 40% or less. PTFE grafts were used in
all patients, of a 6 or 8 mm. The surgical time was a mean of 2.3 hours, and
surgery was followed with systemic oral anticoagulation reaching an INR of 2.5-3.
Seven patients died within the first 18 months (43.75%). The permeability index for
the axilobifemora! bypass grafts was 70 and 56% at 12 and 24 months of follow up,
and for femoro-femoral bypass grafts, the permeability index was 0% at 18 months.
For all extra anatomic bypass grafts the permeability index had a median of 18
months with a standard deviation of + 12.58 months, with a minimum of 2 months

and a maximum of 38 months.

Discussion: The extra anatomic bypass grafts in our experience has a permeability
index of 70% at 12 months for the axilobifemoral bypass grafts and 0% at 18
months for the femoro-femoral bypass grafts, with and overall permeability of 40%
at 2 years and a survival rate of 56% at 2 years. These resuits are and indicator
that we have to pay attention to the technical aspects of procedure, the patient
selection and the adequate disponibility of human, technical and material
resources which are necessary for the performance of these procedures with the
objective to improve the survival rate and the quality of life of our patients

TES! _
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OBJETIVOS.

GENERAL:

1. Determinar el indice de permeabilidad de los injertos extra anatémicos, en los
pacientes sometidos a cirugia, en el servicio de Angiologia y Cirugia Vascular del
Hospital Regionai Licenciado Adolfo Lopez Mateos del ISSSTE, durante el periodo
comprendido del 1° de Junio de 1999 al 30 de Junijo del afio 2003.

ESPECIFICOS:

1.1 Conocer el tipo de Patologia Arterial que indico la cirugia con injerto extra
anatémico en los pacientes operados .

1.2 Conocer los grupos por edad y sexo de los pacientes sometidos a cirugia
con injerto extra anatémico.

1.3 Conocer las condiciones de salud que indicaron la realizacién de
procedimiento extra anatdmico en los pacientes operados .

1.4 Determinar las factores que influyeron directamente en la permeabilidad o
trombosis de los pacientes operados con injertos extra anatémicos
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El estudio es de tipo transversal, observacional, descriptivo y retrospectivo
realizado en el Hospital Regional Licenciado Adolfo Lopez Mateos det ISSSTE, en
la Ciudad de México Distrito Federal, en el periodo comprendido del 1° de Junio
de 1999 al 30 de Junio del 2003, durante el cual se analizaron 16 pacientes que
fueron sometidos a procedimientos vasculares con injertos de derivacién extra
anatémica en el servicio de Angiologia y Cirugia Vascular de esta unidad

hospitalaria.

Se incluyeron todos los pacientes operados durante un periodo de 5 afios
los cuales fueron estudiados teniendo antecedente de enfermedad aortoiliaca
tipo I, oclusiones de arteria iliaca primitiva, asi como aquelios pacientes que
tenian un injerto adértico previo ocluido, estableciéndose un riesgo operatorio alto
que contra indicaba una cirugia arterial con injerto adrtico directo. La informacion
fue obtenido a través dei analisis de los expedientes clinicos de los pacientes
egresados del servicio de angiologia y cirugia vascular, de los informes
mensuales del servicio de cirugia vascular, del registro de cirugias realizadas del
quiréfano central, informe anual del servicio de Bioestadistica, asi como de las
libretas de registro del! servicio de anatomia patolégica con base al estudio de
necropsia. En aquellos pacientes a los que no se les realizo estudio de necropsia,
el diagnostico definitivo de muerte se establecid en base al certificado de
defuncidn. Los pacientes operados continuaron en seguimiento a través de la
consulta externa de angiologia y cirugia vascular, en donde se les realizo rastreo
doppler para evaluar la presencia o ausencia de permeabilidad de los injertos

extra anatdmicos.

Se evaluaron las siguientes variables, edad, sexo, patologia vascular de
base, patologias concomitantes, riesgo quirurgico, tipo de cirugfia realizada, fecha
de operacidn, duracion de la operacion, tipo de protesis, uso de anticuagulacion,
infeccion del injerto, injerto permeable, injerto trombosado, paciente vivo, paciente
muerto, causa de muerte y fecha de la defunciéon. Se registraron los datos en una
cédula de recoleccion de datos confeccionada de acuerdo a las variables a
investigar y se clasificaron de manera independiente considerando el porcentaje
de presentacion en el universo en estudio.

La informacion fue analizada y graficada ordenando ias variables en estudio
en forma independiente de acuerdo al porcentaje de presentacién, por sexo,
edad, patologias concomitantes, riesgo quirtirgico, tipo de cirugia realizada,
duracion de la operacién, tipo de prétesis, uso de anticuagulacién, presencia o no
de infeccidon del injerto, permeabilidad o trombosis del injerto, pacientes vivos y
muertos, causas de muerte, y en base a la fecha de operacién, considerando tas
fechas de muerte o si el paciente operado vive, se establecié el indice de
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permeabilidad de los injertos extra anatémicos mediante la curva de Kaplan —
Meier, en los pacientes estudiados durante un periodo de 5 afios.

Se excluyeron aquellos pacientes quienes fallecieron fuera de la unidad
hospitalaria, aquellos que por causas ajenas no pudieron continuar con su
seduimiento en la consulta externa de angiologia y cirugia vascular, pacientes
quienes fueron trasladados a otra unidad por postoperatorio complicado, vy
aquellos que solicitaron aflta voluntaria.
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RESULTADOS.

De los 16 pacientes estudiados (100%) ,13 fueron del sexo masculino
(81.3%) y 03 fueron del sexo femenino (18.7%) con una relacién 4:1 (grafica 1);
con rangos de edad de los 57 a los 84 afios de edad, con un promedio de 70 arios
(grafica 2), presentando como patologia arterial enfermedad aortoiliaca tipo Ill, 12
pacientes; 2 pacientes con oclusion de arteria iliaca primitiva uno derecha y otro
izquierda, este uitimo con enfermedad femoropoplitea , 2 pacientes con oclusién
de injerto aortobiiliaco realizado 2 y 3 afios antes respectivamente (grafica 3). Los
procedimientos realizados fueron 14 bypass axilobifemorales de arteria axilar
derecha y 2 procedimientos femoro femorales cruzados uno de derecha a
izquierda mas profundoplastia y otro de izquierda a derecha realizandose en este
ultimo un procedimiento secuencial femoropopliteo alto izquierdo (grafica 4),
utilizandose en todos los casos injertos sintéticos de PTFE de 8 Y 10 milimetro,
anillados con un tiempo operatorio promedio de 2.30 horas.

De acuerdo al método de Kaplan-Meijer la permeabilidad de los injertos
axilobifemorales a los 12 y 24 meses fue del 70 y 56 % respectivamente sin
embargo la permeabilidad a I8 meses de los injertos femoro-femorales fue del 0%.
(grafica 10). La permeabilidad general a los 12 y 24 meses fue del 75 y 40 %.

(Grafica 5y 6)

Con la curva de Kaplan — Meier se establecid® una permeabilidad media de
19.19 meses con una mediana de 18 meses y una desviacion estandar de
+ 12.58 meses, con una permeabilidad minima de 2 meses y una maxima de 38

meses.

GRAFICA 1 CIRUGIA CON INJERTO EXTRA ANATOMICO
POR SEXO
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Todos los pacientes fueron valorados previamente con estudio
arteriografico, asi como valoracion cardiolégica con ecocardiograma transtoracico
con FEVI de igua! o menor del 40%, con ASA [V Golman [ll Jo que contraindico la

cirugia con interposicion de injerto adrtico.

Las principales patologias que indicaron el bypass extra anatémico fueron:

[ Cardiopatia isquemica 11 pacientes 68.75%
insuficiencia cardiaca 04 pacientes 25 Y%
Fibrilacion auricular 04 pacientes 25 Yo
HAS 14 pacientes 87.5 %
Dislipidemia 03 pacientes 18.75%
Diabetes mellitus 08 pacientes 50 %
NOC 05 pacientes 31.25%

Ver grafica 7
Es importante mencionar que el antecedente de tabaguismo estuvo
presente en los 16 pacientes (100%). Grafica 8

En todos los pacientes se empleo la heparinizacidn sistémica en el
postoperatorio hasta alcanzar rangos ideales del TTP continuandose con cruce de
anticuagulacién oral con acenccumarina hasta mantener un INR entre 2.5 y 3.

GRAFICA 2. CIRUGIA EXTRA ANATOMICA POR GRUPOS
DE EDAD
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De los 16 pacientes operados 7 pacientes murieron (43.75%), 5 del sexo
masculino y 2 femeninos, de los cuales 4 pacientes con bypass axilobifemoral
presentaron infeccion del injerto, trombosis y choque séptico, dentro de los 2
meses posteriores a la cirugia, entre estos, 2 pacientes tenian el antecedente de
haber sido sometido a colocacion de un injerto aortobiiliaco previo. Tres pacientes
murieron dentro de los 18 meses posteriores al procedimiento extra anatomico ,
habiéndose sometido a dos de estos pacientes a bypass femoro femoral cruzado,
y uno a bypass axilobifemoral, teniendo como causa de muerte infarto agudo al
miocardio y trombosis del injerto de acuerdo a los certificados de
defuncién.(grafica 9 y 10). A los cuatro pacientes con infeccion del injerto se les
tomo cultivo de los injertos con evidencia de estafilococos aureus coagulasa
positivos, (grafica 11). Actualmente 9 pacientes viven los cuales se encuentra con
injerto axilobifemoral permeable corroborados por estudio doppler (grafica 12),
quienes estan recibiendo terapia anticoagulante con acenocumarina oral con

rangos de INR entre 2.5y 3.

GRAFICA 3. PATOLOGIA ARTERIAL QUE INDICO LA
CIRUGIA EXTRA ANATOMICA
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GRAFICA 4 TIPOS DE CIRUGIAS CON INJERTO
ANATOMICO
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GRAFICA 5. INDICE DE PERMEABILIDAD A 12 Y 24 MESES POR TIPO DE
INJERTO EXTRAANATOMICO.
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GRAFICA 6. PERMEABILIDAD GENERAL
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GRAFICA 7. PATOLOGIAS QUE INDICARON EL INJERTO
EXTRAANATOMICO
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GRAFICA 8. PACIENTES FUMADORES SOMETIDOS A
CIRUGIA CON INJERTO EXTRAANATOMICO
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GRAFICA 9. MORTALIDAD A 2 ANOS EN PACIENTES
OPERADOS CON INJERTO EXTRAANATOMICO
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GRAFICA 10. CAUSAS DE MORTALIDAD EN PACIENTES
OPERADOS CON INJERTO EXTRAANATOMICO
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GRAFICA 11. ETIOLOGIA DE LA INFECCION DE
INJERTO
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DISCUSION.

Diversos autores reportan diferencias en el indice de permeabilidad de los injertos
extraanatomicos, las cuales pueden resultar en una posicién entusiasta o pesimista de los
cirujanos vasculares. Sin embargo estos resultados no solo estdn basados en las
consideraciones técnicas durante la cirugfa, sino también en la seleccién o exclusién de los
casos.
Rutherford y colaboradores rcportan una permeabilidad primaria a un afio en
injertos axilobifemorales del 62%, con una mortalidad operatoria del 11%, y una
permeabilidad primaria a un afio en injertos femoro-femorales del 74% con mortalidad

operatoria del 0%.

Harris y colaboradores reportan- | una permeabilidad de 85% a 4 afios en ‘injcrpos
axilobifemorales, con una mortalidad operatoria del 5%; asi mismo Hepp y colaboradores -
reportan €n su cxpencncm permeabxhdnd a un afio en injertos fcmorofemora.lcs del 80%,,

con mortalidad operatoria del 4%.

En nuestro estudio los pacientes operados fueron seleccionados considerando un
riesgo quirirgico alto como primera indicacidén, con valoraciones preoperatorias ASA IV
Goldman III, presentando como antecedentes cardiopatia isquemica en el 68.75%,
Diabetes mellitus 50% y tabaquismo crénico el 100%, de tal manera que la cirugia tuvo
justificacién,

Es importante resaltar que las caracteristicas socioecondémicas y culturales de
nuestro pais influyen dircctamente en ¢l resultado de la cirugia con injertos extra
anatdmicos, ya que la gran mayoria de los pacientes acude a recibir atenciéon médica en
etapas tardias, asi mismo a pesar de recibir un tratamiento quinirgico la persistencia en el
consumo del tabaco es determinante en la permeabilidad de los injertos extraanatomicos.

En este sentido podecmos mencionar que ¢l indice de permceabilidad en los pacientes
sometidos a colocacién de injertos extraanatomicos de manera general fue del 75% a 12
meses y 40% a 24 meses. Sin embargo  la permeabilidad primaria en forma separada de los
injertos axilobifemorales fue de 70% a 12 meses y 56% a 24 meses, con una mortalidad del
36%. Con respecto a los injertos femoro-femorales la permeabilidad a 18 meses fue del 0%
con una mortalidad del 100% lo cual podria resulitar desalentador , sin embargo en
comparacién con otros reportes los nuestros aun se encuentran dentro de lo comunicado, a
pesar de no contar con una completa infraestructura como los paises desarrollados.

En nuestra serie la mortalidad operatoria represento el 44% con una
sobrevida a 2 arfios de 56%, coincidiendo las causas de muerte con las
reportadas en la literatura: Infarto agudo al miocardio e infeccién del injerto.
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CONCLUSION.

El bypass aortofemoral o aortoiliaco son considerados como la primera
eleccion en el manejo de la patologia de la aorta abdominal, por su alto indice de
permeabilidad a largo plazo y su baja mortalidad operatoria; los injertos
extraanatomicos tienen un indice de permeabilidad menor a los anteriores. sin
embargo, debe continuar siendo un recurso en aquellos pacientes con alto riesgo

operatorio.

En ambos casos debemos seguir ofreciendo a este tipo de pacientes la
posibilidad de salvar una extremidad con estos procedimientos y asi mejorar la
calidad de vida .
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