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La cirugía arterial directa del sector fémoro-poplíteo ha pasado por diversas 
tendencias desde que Cid Dos Santos en 1946 (13.14) realiza la primera trom- 
boendarterectomía y Kunlin en 1949 (28) propone la colocación de un injerto ve- 
noso autógeno de safena en .by-passn para el tratamiento de las obtiteraciones 
extensas de la femoral superficial. Estas dos técnicas fundamentales tienen toda 
su vigencia en la actualidad, aunque han experimentado múltiples modificaciones, 
especialmente la tromboendarterectomía. en cuanto a la forma de su realización. 

La mayoría de los autores usan con preferencia el injerto venoso autógeno 
invertido en .by-passn en las obliteraciones crónicas del sector fémoro-poplíteo; 
otros, especialmente en Europa. emplean con prioridad la tromboendarterecto- 
mía. En los últimos diez años ambas técnicas han podido ser valoradas de forma 
un tanto más objetiva gracias a estadísticas extensas que reflejan los resultados 
tardíos (1, 2, 11, 12, 19, 22, 29, 31, 35, 46. 49, 501. Sin embargo. la diversidad 
topográfica con que se presenta las obstrucciones del sector fémoro-poplíteo y 
los diferentes criterios seguidos, desde un punto de vista clínico, para la indica- 
ción quirúrgica, son factores importantes a tener en cuenta en el momento de 
analizar y comparar los resultados entre el *by-passn venoso y la tromboendar- 
terectomía. 

Entre los factores de mayor interés que deben ser tenidos en cuenta para 
la indicación de la cirugía arterial directa deben considerarse los siguientes: 

Edad y estado general. 
Manifestaciones clínicas. 
Topografía de las lesiones demostrada por el examen arteriográfico. 
Presencia de obliteraciones proximales y distales asociadas. 

La edad y el estado general serán pocas veces causa de contraindicación 
quirúrgica en aquellos pacientes que se encuentren en el estadío III o IV de 
Fontaine. y en los que solamente la cirugía arterial directa será capaz de salvar 
la extremidad del grave compromiso isquémico. Ciertamente, en pacientes en 
estas condiciones clínicas, la práctica de una amputación mayor puede repre- 
sentar un riesgo tan elevado como el efectuar una técnica de cirugía arterial 
directa limitada al sector fémoro-poplíteo, intervención que puede ser llevada a 
cabo con una anestesia superficial y con un tiempo razon,able si  se cuenta con 
cierta experiencia. Aparte de los factores mencionados, la indicación quirúrgica 
deberá basarse fundamentalmente en la clínica, en relación con los síntomas 
y signos de insuficiencia arterial que el paciente presente, y en la localización 
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y extensión de lesiones demostradas por el examen arteriográfico. Desde este 
punto de vista. establecemos la indicación quirúrgica en los siguientes casos: 
Claudicación intermitente inferior a 100 m. Dolor en reposo. Ulceración o gan- 
grena distal. 

Consideramos que la claudicación intermitente inferior a los 100 m deter- 
mina una incapacidad funcional importante. Muchos de estos pacientes. sin Ile- 
gar al dolor en reposo, presentan frialdad, parestesias nocturnas y marcada pa- 
lidez a la elevación de la extremidad afectada, signos demostrativos de un grado 
de insuficiencia arterial severa. 

En presencia de gangrena distal la cirugía arterial directa estará siempre 
indicada cuando se considere que el resultado satisfactoria de la intervención 
pueda dejar una extremidad útil, a pesar de que en muchos de estos pacientes 
tenga que practicarse una amputación menor. Un problema más grave lo presen- 
tan los enfermos diabéticos que se encuentran en este estadío clínico y en los 
que puede tener que procederse a la amputación de la extremidad cuando no es 
posible dominar la infección, a pesar del buen resultado de la intervención re- 
constructiva. 

La exploración vascular sistemática a que debe ser sometido todo paciente 
con lesiones obliterantes crónicas del sector fémoro-poplíteo, junto con las ma- 
nifestaciones clínicas, hacen posible tener un criterio de la localización de la 
obliteración arterial. Sin embargo, la precisión en cuanto a la extensión de sec- 
tor afectado, la presencia de lesiones proximales o distales asociadas y la red 
de circulación colateral, son datos que solamente podrá proporcionar el examen 
arteriográfico. El va!or informativo de la arteriografía para sentar un criterio 
quirúrgico es considerado de primordial interés (3,42) (Fig. 1). En los pacien- 
tes en que el examen clínico induce a sospechar la presencia de estenosis u 
obliteraciones asociadas en el sector aorto-ilíaco es obligada la práctica de una 
aortografía, ya que toda reconstrucción en el sector fémoro-poplíteo debe ser 
llevada a cabo en ausencia de lesiones proximales o previa corrección de las 
mismas. 

Es frecuente que muchos de los pacientes con obliteraciones asociadas en 
los sectores aorto-ilíaco y fémoro-poplíteo que se encuentran clínicamente en 
un estadío III mejoren sensiblemente después de la corrección quirúrgica de las 
lesiones aorto-iliacas, bien sea mediante una tromboendarterectomía o la prác- 

tica de un injerto aorto-femoral para revascularizar la femoral profunda (5, 21, 
30, 33, 38, 47). 

La experiencia nos ha confirmado que existe una íntima correlación entre 
las manifestaciones clínicas y la localización y extensión de las lesiones oblite- 
rantes del sector fémoro-poplíteo reveladas por el examen arteriográfico. Las 
patentes arteriográficas más frecuentes observadas las hemos agrupado en cinco 
posibles variaciones en las cuales creemos que desde el punto de vista arterio- 
gráfico existe la indicación de cirugía arterial directa (Fig. 2). 

En el esquema se han omitido las obstrucciones que afectan de forma com- 
pleta o incompleta a la femoral superficial y poplítea, así como las obliteraciones 
de la poplítea y su bifurcación, cuyo tratamiento quirúrgico obliga a practicar la 
revascularización en una arteria distal de la extremidad. 

En los casos de lesiones distales asociadas. el porcentaje de resultados sa- 
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ARTERIOSC~EROSIS FEMORO-POPL~TEA 
CIRUGIA ARTERIAL DIRECTA 

Arteriosclerosis obliterante del sector fémoro-poplíteo 

Flg. 1 

Localización y extensión de las lesiones obliterantes fémoro-poplíteas 
Presencia de lesiones distales 
Afectación de la femoral profunda 
Calcificaciones arteriales en el sector fémoro-poplíteo 
Lesiones aorto-ilíacas asociadas 

tisfactorios tardíos, particularmente en los tipos 2 y 3 de la figura 2, dependerá 
del grado de afectación de las ramas de la poplítea. Vollmar (491 señala que la 
presencia de dos arterias permeable por debajo de la rodilla para sentar la indi- 
cación quirúrgica es un criterio que debe ser interpretado con cierta flexibilidad. 
En favor de esta opinión creemos que es posible que un injerto venoso perma- 
nezca funcionante a condición de que una de las ramas d e  la poplítea sea per- 
meable. Sin embargo, los mejores resultados a distancia se obtendrán en aque- 
llos pacientes donde el examen arteriográfico revela la repermeabilización de . 
la poplítea en uno de sus tres sectores y la ausencia de lesiones obliterantes 
distales a la misma. Ello se traducirá en el curso de la intervención por la pre- 
sencia de un buen reflujo y «run-off. excelente, condiciones importantes para el 
resultado satisfactoria de toda intervención reconstructiva en este sector. 
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Técnicas de cirugía arterial directa 
Los procedimientos quirúrgicos en el sector fémoro-poplíteo se concretan 

fundamentalmente a los siguientes: Técnicas derivativas .by-passn. tromboendar- 
terectomía con o sin ~ p a t c h ~ ,  resección del segmento obliterado seguido de in- 
jerto y'lcombinación de las distintas técnicas mencionadas (fig. 3).  

Múltiples variaciones y formas de llevar a cabo cada una de estas interven- 
ciones han sido descritas. Las derivativas tipo .by-passn pueden ser practicadas 
utilizando un injerto de Dacron, con vena safena autógena, con vena cefálica, 
con vena safena homóloga o con injerto heterólogo desproteinizado (7, 25, 27, 
28, 32. 36, 39, 40, 43). El (<by-passn con vena safena puede ser practicado en 
esitumn, con destrucción del sistema valvular, según el procedimiento descrito 
por Hall y empleado por Connolly (8, 9, 24), o bien con la técnica más conmun- 
mente usada: extracción de la vena, ligadura de las colaterales, dilatación y co- 
locación en posición invertida (10, 18, 45). 

La tromboendarterectomía propuesta por Dos Santos ha sido empleada de 
forma diversa: a cielo abierto, semicerrada, utilizando los anillos de Cannon (4) 
modificados por Vollrnar (48). La tromboendarterectomía extensa a cielo abierto 
y sutura continua para el cierre de la arteria mediante la colocación de un 
upatchn venoso, es otra técnica (16, 17, 23, 34). La inyección de gas a presión 
para lograr el despegamiento del cilindro ateromatoso es otra de las técnicas de 
tromboendarterectomía propuesta por Sobel y Kapleitt (26, 41 ) . 

La combinación de .by-passn venoso y tromboendarterectomía ha sido em- 
pleada con frecuencia en los casos de obliteración extensa del sector fémoro- 
poplíteo (15, 6) .  La tromboendarterectomía proximal de la femoral común y más 
a menudo de la primera porción de la femoral superficial combinada con un 
uby-passn venoso es una solución cuando la vena safena no es de longitud 
apropiada. 

La preferencia por las intervenciones derivativas con injertos venosos es 
por los mejores resultados logrados una de las causas de que la técnica de resec- 
ción seguida de injerto en posición término-terminal sea raramente empleada en 
el sector fémoro-poplíteo. Entre las posibles indicaciones de esta intervención 
se encuentran las lesiones obliterantes de la femoral superficial con dilatación 
pseudoaneurismática de la misma y los aneurismas trombosados o permeables 
del sector fémoro-poplíteo. En estos casos la reconstrucción arterial debe ser 
efectuada utilizando con preferencia un injerto venoso. a excepción de que el 
mayor calibre de la arteria obligue a la colocación de un injerto sintético con 
el fin de que ambas anastomosis tengan un diámetro correcto (20). 

Indicaciones de la técnica 
De los tipos de intervención mencionados anteriormente, las empleadas con 

más frecuencia son el .by-pass. venoso con vena safena invertida y la tromboen- 
darterectomía semicerrada. Aunque dista mucho de existir un acuerdo, de los 
trabajos anglosajones se deriva una clara tendencia a la práctica y prioridad de 
las intervenciones derivativas con injerto venoso, mientras que entre los ciruja- 
nos europeos existe una mayor división de opiniones en cuanto al empleo de 
cada una de las dos técnicas. Nosotros usamos con preferencia el  by-passn ve- 
noso, sin embargo, hay que reconocer que esta intervención presenta sus limi- 
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taciones e inconvenientes, los cuales son esquemáticamente señalados (Cua- 
dro l). Debido a que la indicación y elección de la técnica a emplear debe 
basarse en los datos que proporciona el examen arteriográfico, es mejor abste- 
herse a priori de una preferencia a ultranza por un determinado tipo de inter- 
vención. Dentro de la variedad con que las lesiones del sector fémoro-poplíteo 

CUADRO 1 

LIMITACIONES E INCONVENIENTES DEL «BY-PASS» VENOSO 

Safena de diámetro reducido 
Longitud inadecuada 

I Dilataciones 
Alteraciones de la pared venosa 

Trombosis venosa previa 
Estenosis irreductible 
Ausencia de safena o división precoz 

LIMITACIONES E INCONVENIENTES DE LA TROMBO-ENDARTERECTOMIA 

Dificultades en el progreso del ~Stripperw 
Calcificaciones de la pared arterial 
Restos de fragmentos de íntima en la luz arterial 
Falta de precisión para determinar los límites de las lesiones 
Fractura del molde de la tromboendarterectomía 
Extirpación de la íntima - Rugosidad de la pared arterial 
Limitaciones de la técnica en el 2.' y 3." sector de la poplítea 

puedan presentarse, existe una mayor proporción en las que la indicación de 
una intervención derivativa es más idónea, particularmente en las obliteraciones 
extensas de la femoral superficial y primera porción de la poplítea. Según nuestro 
criterio actual, las posibles indicaciones del #by-pass. venoso y de la tromboen- 
darterectomía están sistematizadas (Cuadro 21. 

En las obliteraciones extensas de la femoral superficial asociadas a lesio- 
nes de la femoral profunda el =by-pass. venoso estará indicado cuando se trate 
de salvar la obstrucción de la femoral superficial; en caso contrario, para reper- 
meabilizar la femoral profunda, creemos que la endarterectomía de la misma 
seguida de la colocación de un ~patchn es la técnica de elección. Esta actitud 
ha sido manifestada recientemente por Peter Martin (37) en una serie extensa 
de pacientes así intervenidos con resultados satisfactorios. De igual forma la 
tromboendarterectomía debe ser empleada en las obliteraciones o estenosis de , 
la femoral común. La asociación de un ~patchn para el cierre de la arteriotomía 
dependerá del calibre de la femoral común o del diámetro de la femoral super- 
ficial, cuando la desobstrucción haya tenido que prolongarse hasta la primera 
porción de la misma. 
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CUADRO 2 

ARTERIOSCLEROSIS OBLITERANTE DEL SECTOR FEMORO-POPLITEO 

INDICACIONES DE LA TECNICA SEGUN LA TOPOGRAFIA DE LAS LESIONES 

6 By-pass venoso 

Tromboendarterectomía 

- Obliteración de la femoral superficial con per- 
meabilidad en el 1:. 2.- ó 3." sector de la po- 
plítea. 

- Obliteración de la femoral superficial, poplítea 
permeable y lesiones distales asociadas. 

- Obliteración de la femoral superficial y lesio- 
nes obliterantes de la femoral profunda. 

- Estenosis u obliteración de la femoral común. 
- Obliteración segmentaria de la femoral super- 

ficial y lesiones oblitcrantes de la femoral pro- 
funda. - Estenosis u obliteración proximal de la femo- 
ral profunda, con lesiones distales a la poplítea. 

La colocación de un [[by-passn venoso y los tiempos de la intervención no 
difieren en la forma en que es practicado por la mayoría de los autores. Sin 
embargo, algunos puntos son de suficiente interés para ser destacados: Primero 
se descubre la safena a nivel del tercio inferior del muslo o superior de la pier- 
na, según el nivel de la poplítea en que haya de ser practicada la anastomosis 
distal; comprobado en este sector el calibre de la vena y su utilidad se pro- 
cede a la disección de la poplítea a través de la misma incisión operatoria, com- 
probándose el estado de ésta y el segmento en que la anastomosis debe ser 
efectuada. A continuación se practica la disección de la femoral común y de su 
bifurcación y por la misma vía se aisla el confluente de la safena interna con 
la vena femoral. La liberación de la safena hasta el nivel deseado se practica 
mediante una o dos incisiones accesorias en tercio medio e inferior del muslo; 
en el curso de la liberación de la vena se efectúa la ligadura de las ramas de la 
misma y aquellas que no lo han sido son ligadas después de que la safena ha 
sido extraída. Cuando la dilatación de la vena se consigue fácilmente mediante 
la inyección de suero heparinizado y adquiere un calibre apropiado sin zonas de 
estenosis, consideramos innecesaria la resección de la adventicia y, sin más pre- 
paración, colocamos la safena en posición para ser anastomosada a través de 
un túnel subaponeurótico. Es naturalmente importante evitar toda posible tor- 
sión del injerto sobre su eje y la correcta posición del mismo en la parte media 
de la región poplítea, cuando la anastomosis distal deba ser practicada en la 
tercera porción de esta arteria. Asimismo, debe tenerse la seguridad de que en 
todo el trayecto la vena no sufre angulaciones debidas a un cambio de plano al 
efectuar la tunelización. En general, las trombosis precoces son causadas por 
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defectos técnicos. vena de diámetro reducido, o excesiva tensión del injerto por 
su escasa longitud. Un mayor riesgo de trombosis postoperatoria inmediata lo 
presentan aquellos casos en los que se ha tenido que practicar endarterectomía 
de la femoral común y de la primera porción de la femoral superficial, combi- 
nándola con un .by-pass. venoso desde este último sector a la poplítea. Cuando 
ha tenido que efectuarse la endarterectomía de la femoral común y de su bifur- 
cación, es preferible en determinados casos la ligadura proximal de la'femoral 
superficial a ras de su emergencia, con el f in de evitar un fondo de saco cuya 
trombosis y propagación pudiera comprometer la permeabilidad de la anastomo- 
sis entre la femoral común y el injerto venoso. 

La estenosis irreductible que algunas veces presenta la safena, a pesar de 
haber practicado la denudación completa de la adventicia y su dilatación, puede 
ser otra de las causas de fracaso de la intervención. En estos casos si la vena 
es de un calibre apropiado y de suficiente longitud es preferible la resección de 
la porción estenosada, seguida de la anastomosis término-terminal. Conducta si- 
milar deberá ser adoptada cuando se haya producido una lesión accidental de 
la vena en el curso de la disección, especialmente si -la herida de la vena es 
longitudinal, lo cual obligaría a colocar unos puntos que ineludiblemente redu- 
cirían su diámetro y con ello el riesgo de trombosis inmediata. 

De todas las posibles causas y errores técnicos señalados que pueden con- 
dicionar el fracaso de la intervención se deduce que la práctica de un .by-pass* 
venoso requiere una técnica precisa y meticulosa. La rapidez de la intervención 
debe estar condicionada a un entrenamiento y experiencia, con la mentalidad de 
conseguir una mayor perfección técnica, lo que redundará en lograr mejores re- 
sultados. 

~econstrucción aorto-ilíaca y fémoro-poplitea 
La presencia de obliteraciones aorto-ilíacas asociadas a obstrucciones del 

sector fémoro-poplíteo son relativamente frecuentes. En un porcentaje elevado 
de pacientes la corrección de las lesiones aorto-ilíacas es suficiente para aumen- 
tar de forma sensible la circulación de la extremidad afectada, a condición de 
la completa permeabilidad de la femoral profunda. Sin embargo, en pacientes con 
lesiones necróticas distales y obliteración extensa del sector fémoro-poplíteo 
asociada a lesiones aorto-ilíacas es previsible que una revascularización sólo de 
la femoral profunda no será suficiente. Particularmente en este grupo de pacien- 
tes creemos que está indicada la corrección simultánea del sector aorto-ilíaco 
y del fémoro-poplíteo de la extremidad más afectada. Para conseguir este f in 
pueden utilizarse técnicas combinadas, como son: injerto bifurcado y tromboen- 
darterectomía de la femoral superficial o tromboendarterectomía de la ilíaca y 
.by-pass. venoso fémoro-poplíteo (Fig. 4). Las múltiples derivaciones técnicas a 
emplear deberán ser elegidas según cada caso singular; teniendo además en 
cuenta el estado general del paciente, ya que la intervención supone un mayor 
.stress. y tiempo prolongado de anestesia. En los pacientes con alteraciones , 

cardiorespiratorias, renales, hepáticas o con clínica de insuficiencia vascular ce- 
.rebral una posible solución es, siempre que la ilíaca contralteral sea permeable, 
practicar un injerto cruzado fémoro-femoral combinado con un .by-pass~ fémoro- 
poplíteo. Esta técnica especial ha sido efectuada en cuatro pacientes (Cuadro 4). 



R. C. SOBREGRAU 

ARTERIOSCLEROSIS OBLITERANTE DEL SECTOR FEMORO-POPLITEO 

Fig. 4 

Reconstrucción simultánea aorto-ilíaca y fémoro-poplítea 

CUADRO 3 

ARTERIOSCLEROSIS OBLITERANTE DEL SECTOR FEMORO-POPLITEO 

TECNICAS DE CIRUGIA ARTERlAL DIRECTA PRACTICADAS EN 199 CASOS 

/ Dacrón . . . . . . . . . . .  22 
T. derivación -by-passn 

\ Venoso . . . . . . . .  134 

Trornboendarterectomía. . . . . . . . . . . .  26 

Técnicas especiales . . . . . . . . . . . . . .  17 

Total . . . . . . . . . . . . . .  199 

Reconstrucción simultánea aorto-ilíaca y fémoro-poplítea . . . . .  32 
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ARTERIOSCLEROSIS FEMORO-POPLÍTEA 
C I R U G ~ A  ARTERIAL DIRECTA 

CUADRO 4 

ARTERIOSCLEROSIS OBLITERANTE DEL SECTOR FEMORO-POPLITEO 

TECNICAS DE ClRUGlA ARTERIAL DIRECTA PRACTICADAS EN 199 CASOS 

/ Venoso . . . . . . . . .  97 
T. Derivación ~t by-pass. 

\ Dacrón . . . . . . . . .  21 

Trombo-endarterectomía . . . . . . . . . . . .  15 
Técnicas combinadas. Tromboendarterectomía + .by-pass. vena sa- 

fena . . . . . . . . . . . . . . . .  17 

. . . .  
Reconstrucción simultánea I . . . . .  

Tromboendartectomía 11 

Aorto-ilíaca y fémoro-poplítea 
.By-pass. dacrón 1 
«By-pass» vena safena . 20 32 

Técnicas especiales 

[[By-passn a tibia1 posterior . . 5 
Injertos mixtos . . . . .  3 
Técnicas de recurso . . . .  5 
lnjertos cruzados + .by-pass» ve- 

. . . . .  nasafena 4 17 

Totalcasos . . . . . .  199 

Material clínico 

Nuestra experiencia en la cirugía arteria1 directa del sector fémoro-poplíteo 
se basa en 199 pacientes intervenidos, empleando diversas técnicas desde que 
iniciamos este tipo de cirugía (Cuadro 31. En 90 % de los pacientes se hallaban 
en el estadío III y IV de Fontaine o con claudicación intermitente inferior a los 
100 m y solamente el 10 presentaban claudicación intermitente superior a 
esta distancia. 

Todos los pacientes fueron examinados arteriográficamente; y en aquellos 
en los que no se observaba repermeabilización de la poplítea, probablemente 
por un factor de seriación y existía la indicación clínica formal de intentar la ' 

práctica de una intervención reconstructiva, la poplítea fue explorada quirúrgica- 
mente encontrándose patente en un porcentaje importante de enfermos. De esta 
experiencia concluimos la necesidad de la exploración sistemática de la poplí- 
tea y de que no puede juzgarse de forma absdluta la obliteración de dicha ar- 
teria cuando en el examen arteriográfico no aparece contrastado el sector co- 
rrespondiente. 

En 134 pacientes se practicó un .by-pass» con vena safena autógena inver- 
tida; en 97 la intervención fue practicada de forma aislada en el sector fémoro- 
poplíteo; en 17 combinada con una tromboendarterectomía proximal de la ferno- 
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ral superficial; y en los 20 restantes con una corrección simultánea del sector 
iorto-ilíaco o de una ilíaca. lntervenciones usando un .by-pass. extenso a la ti- 
bial posterior o combinado el .by-passn venoso con un injerto cruzado fémoro- 
femoral fueron practicadas en 9 pacientes. La tromboendarterectomía aislada 
del sector fémoro-poplíteo, mediante la técnica semicerrada utilizando los ani- 
llos de Vollmar, fue realizada en 15 pacientes solamente; y combinada simul- 
táneamente con intervenciones del sector aorto-ilíaco, en 11. 

lntervenciones derivativas con injerto de Dacron fueron practicadas en 22 

paclentes; en uno de éstos se efectuó una reconstrucción simultánea aorto-ilíaca. 
Entre las técnicas especiale$ se incluyen 3 pacientes en que se empleó un in- 
jerto mixto de Dacron y vena safena y 5 en que se utilizaron diferentes opera- 
ciones de recurso. El mayor número de pacientes en que se colocó un .by-pass. 
venoso refleja la preferencia a favor de esta '-tervención, la cual empleamos 
con prioridad en las lesiones de la femoral sup-Yicial con repermeabilización 
en el l.", 2." y 3." sector de la poplítea. 

Resultados 
Los resultados inmediatos se reflejan en el Cuadro 5. De los 134 .by-pass. 

venosos, 112 eran permeables al ser dados de alta del Servicio, lo que represen- 
ta una incidencia de permeabilidad inmediata del 83,6 %. De los 22 trombosados 
(16,4 %) tuvieron que sufrir una amputación mayor 11 (8,2 N). La mortalidad 

CUADRO 5 

RESULTADOS INMEDIATOS DE LA ClRUGlA ARTERIAL DIRECTA EN EL SECTOR 
FEMORO-POPLITEO 

N.a Casos Permeables % Trombosados % Amputados % Mortalldad 

-By-pass. venosos . . 134 112 83,6 22 16,4 11 8,2 2 1,4 

.By-pass* dacrón . . 22 17 77,2 5 22,8 1 4 , 5  1 4 , 5  

Trornbo-endarterectomía . 26 20 76,9 6 23,l 1 3 , 9  1 3 , 9  

Tota l .  . . . . . 182 149 81,8 33 18,2 13 7,l 4 2, l  

Técnicas especiales . . 17 12 70,5 5 29,5 5 2 9 , 5  O O 

Reconstrucción aorto-ilíaca 
y fémoro-poplítea . 32 24 75 8 25 2 6,2 2 6,2 

fue del 1,4 %; en dicha cifra se incluye la mortalidad registrada de 1 caso entre 
20 pacientes en que la intervención fue combinada con una reconstrucción si- 
multánea del sector aorto-ilíaco. En 22 pacientes en que se practicó la interven- 
ción derivativa utilizando un injerto de Dracon en -by-pass., la permeabilidad 
inmediata fue del 77,2 Yo, con 22,8 010 de trombosis y 4,5 % de amputaciones. La 
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RESULTADOS TARDIOS DE 81 CASOS REVl SADOS 

~~~~~~~~ BY-PASS EC. A 1- POPLITEA 26 

SI ES. A 1- 11 10 

-- VI ES. A 3- M 15 

Flg. 5 



R
E

S
U

L
T

A
D

O
S

 C
O

M
P

A
R

A
T

IV
O

S
 I

N
M

E
D

IA
T

O
S

 
Y

 T
A

R
D

IO
S

 
E

N
T

R
E

 B
Y

 P
A

S
S

 'V
E

N
O

S
O

, 
D

E
 

D
A

C
R

O
N

 
Y

 
T

R
O

M
B

O
E

N
D

A
R

T
E

R
E

C
T

O
M

IA
 

0
 B
y

 p
a

s
s

 
D

a
c

ro
n

 
1

2
 

0
 T

ro
m

b
o

e
n

d
a

rt
e

re
c

to
m

ia
 

1
5

 

T
ro

m
b

o
e

n
d

a
rt

e
re

c
to

 m
ia

 
1

1
 

-
-
-
-
-
-
 

B
y

 
p

a
s

s
 

v
e
n

o
s
o

 
2
 6

 

-
 B

y
 p

a
s

s
 

d
a

c
ro

n
 

1
0

 

Fl
g.
 

7
 



ANGIOLOG~A 
VOL. XXIV, N.O 5 

ARTERIOSCLEROSIS FEMORO-POPL~TEA 
CIRUG~A ARTERIAL DIRECTA 

mortalidad en este tipo de intervención fue del 4,5%. En este grupo se incluye 
una intervención simultánea sobre el sector aorto-ilíaco combinada con [[by-pass- 
de Dracon desde la femoral común a la 1." porción de la poplí'tea. En 22 pacientes 
en que se practicó una tromboendarterectomía, la permeabilidad inmediata fue del 
76,9 O/O con un porcentaje de trombosis del 23,l 010, amputaciones del 3,9 % y mor- 
talidad del 3,9 %. Entre estos ventiséis pacientes se incluyen once en los que se 
practicó una corrección simultánea del sector aorto-ilíaco combinada con una 
tromboendarterectomía del sector fémoro-poplíteo. En los diecisiete pacientes 
comprendidos en el grupo de técnicas especiales. especificadas en el Cuadro 4, 
merecen destacarse la incidencia similar entre los cifras de trombosis 29,5 % 
y amputaciones, lo cual demuestra el estadío clínico en que estos pacientes se 
encontraban y las elevadas posibilidades de tener que proceder a una amputa- 
ción en el caso de fracasar la intervención. 

En la valoración de los resultados, particularmente en los concernientes a 
los del .by-passm venoso y tromboendarterectomía, debe tenerse en cuenta que 
la estadística engloba toda nuestra experiencia con ambos tipos de intervencio- 
nes. Con toda seguridad el análisis de los resultados inmediatos del [<by-pass* 
venoso en los últimos cincuenta pacientes intervenidos serían sensiblemente 
mejores por haber corregido errores técnicos que de forma progresiva han sido 
superados. Un razonamiento semejante podría ser aducido en cuanto a la trom- 
boendarterectomía; sin embargo, el número de pacientes en que se ha empleado 
esta técnica es mucho más reducido y en general la intervención ha sido indi- 
cada en los casos en que la práctica de un [[by-pass. venoso no ha sido posible. 

Los resultados tardíos comparativos entre el [[by-pass. venoso según fuera 
practicado desde la femoral común y superficial al primer o tercer sector de la 
poplítea, en 81 pacientes revisados, se exponen en la figura 5. Los mejores re- 
sultados en un promedio de dos años, en que puede establecerse la compara- 
ción entre todos los casos, han sido registrados en aquellos pacientes en que el 
injerto venoso se practicó desde la femoral común al primer sector de la poplí- 
tea con un 94 %. Los resultados de permeabilidad han sido semejantes, del 70 %, 
cuando el .by-pass* venoso fue practicado desde la femoral común a 3." porción 
de la poplítea y de la femoral superficial a 1." porción de la poplítea. El análisis 
de conjunto demuestra que el .by-pass* venoso desde la 'femoral común al pri- 
mer sector de la poplítea es significativamente superior. La menor longitud del 
injerto venoso, la práctica de la anastomosis proximal de la vena con la femoral 
común, condicionando un mayor flujo por la misma con menores posibilidades de 
trombosis de la arteria a este nivel, y el que la anastomosis en la primera por- 
ción de la poplítea pudiera ser realizada con una red dista1 permeable en la ma- 
yoría de los casos, son a nuestro juicio los principales factores que han influido 
en lograr un mayor porcentaje de permeabilidad. 

Los resultados comparativos inmediatos y tardíos entre .by-pass. venoso, 
de Dacron y la tromboendarterectomía, en pacientes en los que la intervención 
ha sido practicada por una obliteración completa de la femoral superficial con , 

repermeabilización en el primer sector de la poplítea, son expresados en las fi- 
guras 6 y 7. En los resultados inmediatos se aprecia un 88,6 % de permeabilidad 
en los casos que se practicó un .by-passn venoso, 83,3 % en los Dacron y sola- 
mente un 73,3 % en los quince pacientes en que se efectuó una tromboendarte- 
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rectomía. En los resultados tardíos existe una significativa diferencia entre vein- 
tiséis *by-pass. venosos de los que se mantenían permeables el 94 % a los 
cuatro años de la intervención, en comparación con diez *by-pass de Dacron y 
once tromboendarterectomías, de los que a los dos años sólo eran permeables el 
10 % y 18 %, respectivamente (fig. 71. 

COMENTARIO 

La indicación de cirugía arterial directa en el sector fémoro-poplíteo debe 
basarse fundamentalmente en la clínica y en la posibilidad e indicación de prac- 
ticar una determinada técnica; y deberá juzgarse según la topografía de la le- 
sión, la completa permeabilidad del sector aorto-ilíaco y, como mínimo, de una 
de las ramas de la poplítea. El examen arteriográfico seriado resulta la explora- 
ción más eficaz para confirmar o rechazar las posibilidades quirúrgicas, así como 
para establecer un pronóstico del resultado a distancia en función de las le- 
siones distales al sector fémoro-poplíteo. En algunos de los pacientes es posible 
que la arteriografía no precise con claridad el grado de permeabilidad a nivel 
del tercer sector de la poplítea. En estos casos, si clínicamente la intervención 
está formalmente indicada, deberá procederse a la exploración quirúrgica de la 
poplítea o de las ramas de ésta antes de rechazar la práctica de una intervención 
directa. 

El .by-pass. venoso y la tromboendarterectomía son las técnicas empleadas 
más a menudo en la arteriosclerosis obliterante del sector fémoro-poplíteo. La 
forma de practicarlas ofrece múltiples variantes condicionadas de forma especial 
a la extensión y localización de las lesiones y a la preferencia de cada cirujano 
derivada de los resultados obtenidos. Según nuestra experiencia los mejores 
resultados inmediatos y tardíos han sido logrados en los pacientes en que se 
ha practicado un *by-pass:. venoso desde la femoral común al primer sector de 
la poplítea, por lo que creemos que dicha técnica debe tener prioridad sobre la 
tromboendarterectomía en las obliteraciones completas y extensas de la femoral 
superficial. Cuando además existen lesiones en la primera y segunda porción 
de la poplítea o en una o dos de sus ramas, la preferencia por el .by-passn ve- 
noso parece poco discutible. 

Las causas de trombosis postoperatoria inmediata deben ser atribuidas en 
su mayoría a fallos técnicos y al compromiso de tener que forzar la indicación 
quirúrgica con el f in de intentar salvar la extremidad en pacientes que presenta- 
ban una red dista1 muy pobre. Naturalmente los resultados a distancia suelen ser 
mucho menos satisfactorios en cuanto al porcentaje de permeabilidad, por lo que 
creemos que la asociación de una simpatectomía lumbar tiene su indicación 
cuando existen lesiones en las ramas de la poplítea. Creemos que la simpatec- 
tomía lumbar asociada a la cirugía arterial directa tiene valor en cuanto a dis- 
minuir el porcentaje de amputaciones, caso de trombosis del injerto. 

Las indicaciones de la tromboendarterectomía quedan limitadas a las esteno- 
sis u obliteraciones de la femoral común y de la femoral profunda. En la repa- 
ración de esta última será obligado la colocación de un npatchn venoso con el 
f in de evitar el riesgo de una estenosis y trombosis postoperatoria. A pesar de 
que las mayores probabilidades de permeabilidad a largo plazo del *by-pass* ve- 
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noso las presentan aquellos pacientes con lesiones limitadas a la femoral super- 
ficial con una red ciistal completamente permeable, creemos que en éstos la 
intervención no debe ser indicada si solamente presentan claudicación intermi- 
tente a larga distancia, ya que dichos pacientes pueden permanecer en este es- 
tadío clínico por espacio de mucho tiempo así como mejorar sensiblemente con 
tratamiento médico, régimen adecuado, abstención del tabaco y ejercicio mo- 
derado. 

El principal escollo con que tropieza la cirugía arterial directa en la arte- 
riosclerosis obliterante del territorio fémoro-poplíteo radica en el imprevisible 
ritmo de progreso de las lesiones distales al sector en que se ha practicado una 
desobstrucción o una intervención derivativa; de no ser así. es muy posible que 
un -by-pass. venoso efectuado de forma correcta tuviera las máximas posibili- 
dades de ser permeable indefinidamente. 

La investigación debe ser por lo tanto dirigida en el sentido de evitar la 
progresión de la enfermedad arteriosclerosa y encontrar el material de sustitu- 
ción idóneo capaz de reemplazar con similares condiciones de tolerancia, adap- 
tación y propiedades hemodinámicas a la vena safena cuando ésta no pueda ser 
utilizada. 

RESUMEN 

Se consideran las indicaciones de la cirugía arterial directa en la arterios- 
clerosis obliterante del sector fémoro-poplíteo, basadas fundamentalmente en 
las manifestaciones clínicas y el examen arteriográfico. Las diversas técnicas y 
las distintas modificaciones son mencionadas, haciéndose especial referencia al 
-by-pass. venoso, intervención empleada preferentemente en el tratamiento de 
las obliteraciones del territorio fémoro-poplíteo. Se examinan las indicaciones, 
los diversos tipos de operaciones y los resultados en 199 pacientes. Se con- 
sidera en particular los resultados inmediatos del -by-pass. venoso en 134 pa- 
cientes, con un índice de permeabilidad de un 83.6 94 y los tardíos en 81 casos 
revisados. 'En éstos los mejores resultados fueron registrados en los pacientes 
en que se practicó el -by-pass. venoso desde la femoral común a la 1." porción 
de la poplítea. El autor cree que en la actualidad el injerto venoso es la técnica 
de elección en el tratamiento de lesiones extensas de la femoral superficial 
con repermeabilización de la l.", 2." ó 3." porción de la poplítea. La presencia de 
lesiones obliterantes distales no es causa de contraindicación siempre que por 
lo menos una de las ramas de la poplítea sea completamente permeable. Sin 
embargo, los resultados tardíos suelen ser menos satisfactorios en estos casos 
en relación al ritmo de progresión de dichas lesiones. 

SUMMARY 

Results of direct arterial surgery in 199 patients with femoro-popliteal ar- 
teriosclerosis demonstrated that venous graft is the best procedure in occlusion 
of the superficial femoral artery with repermeabilitation of the popliteal artery. 
Different technics are studied specially venoiis by-pass. lndication for surgery 

was stablished according to clinic and arteriographic findings. 
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