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Introduccion

Si bien es cierto que en la mayor parte de los casos una obstruccion del
sector aorto-iliaco va a ser resuelta mediante tromboendarteriectomia del
vaso afectado o establecimiento de un «bypass» en su ubicacién normal, exis-
ten muchos otros donde, debido a factores locales o bien por tratarse de
pacientes de alto riesgo, dichas posibilidades nos vemos obligados a recha-
zarlas.

Para solventar estos problemas y poder efectuar algin tipo de interven-
cion encaminada ya sea a salvar un miembro en grado avanzado de isquemia
o simplemente mejorar un cuadro de claudicacion intermitente, surgieron
los «bypass» extraanatomicos, efectuados inicialmente como intervencion de
necesidad y posteriormente, basados en sus buenos resultados, incluso de
eleccidn.

En la actualidad, con mas de 15 afios de experiencia, nos encontramos en
condiciones de valorar sus ventajas e inconvenientes, pudiendo sentar la
indicacién precisa en cada uno de ellos en orden a la obtencién de los mejo-
res resultados.

I. — «BYPASS» FEMORO-FEMORAL CRUZADO

McCaughan (27), en 1958, efecttiia los dos primeros «bypass» cruzados por
via peritoneal desde la arteria iliaca externa izquierda hasta el lado derecho,
anastomosando la prétesis de Dacron con la femoral profunda en uno de ellos
y con la arteria poplitea en el segundo de los casos.

Vetto (40), en 1962, publica sus resultados en diez casos en los que esta-
blece un «bypass» fémoro-femoral contralateral subcutdneo, obteniendo en
nueve de ellos un resultado favorable,

La viabilidad de tales injertos unido a su escasa morbilidad y mortalidad,
hizo que este proceder se fuera prodigando entre numerosos autores, siendo
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en la actualidad una de las principales posibilidades para la revasculariza-
cion de uno de los miembros inferiores cuando el contralateral se encuentra
permeable (fig. 1).

Fic. 1.— Esquema de «by-pass» cruzado fémoro-femoral.

Estudio clinico

Desde agosto de 1976 a marzo de 1979 hemos realizado 18 «bypass» cruza-
dos suprapubicos fémoro-femorales. Todos los enfermos eran varones. Sus
edades estaban comprendidas entre 49 y 82 afos, con una media de 64.

El grado de isquemia presentado era el siguiente: Claudicacién intermiten-
te, 8 enfermos; dolor de reposo, 5; lesiones tréficas, 4. En un caso el «bypass»
se practicé ante un episodio isquémico agudo.

Todos presentaban lesiones arteriosclerédticas en el sector aorto-iliaco del
lado afecto (fig. 2).

La indicaciéon para este procedimiento de revascularizacién se hizo en trece
enfermos por afectacion cardiopulmonar grave. En cuatro como meétodo de
eleccién, aun no tratandose de enfermos de alto riesgo. En el caso de la isque-
mia aguda se decidié ante la imposibilidad de obtencién de un buen flujo en
el sector iliaco del mismo lado y presencia de un pulso correcto contralateral,
careciéndose de estudio angiografico.
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La intervencién se llevé a cabo en cuatro ocasiones mediante anestesia
local. En trece, con anestesia general superficial. Finalmente, un enfermo fue
sometido a esta intervencién en el mismo momento de la reparacion mediante
CEC de una insuficiencia adrtica severa y estenosis mitral moderada, proce-
diéndose a sustitucién aortica con valvula de Carpentier-Edwards de 27 mm
y comisurotomia mitral abierta y extraccion de trombos de orejuela.

16. 3. — Arteriografia postoperatoria del
de nuestros casos. mismo caso de la figura 2.

Fi1G. 2, — Arteriografia preoperatoria de uno [

La proétesis utilizada fue Dacron de 10 mm en quince enfermos y de 8§ mm
en tres. Las anastomosis se efectuaron a nivel de femoral comtn en el lado
dador. En el receptor se realizé directamente en femoral comun en 14 ocasio-
nes, asociado en 4 a desobstruccion proximal de femoral profunda y profun-
doplastia (fig. 3).

En los cuatro casos restantes la anastomosis se realizd entre femoral
comun y profunda efectuado de esta forma a modo de profundoplastia.
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En un enfermo con una femoral profunda de escaso tamafo se asocié un
«bypass» fémoro-popliteo en el lado receptor. En otro se realizé «bypass»
fémoro-popliteo bilateral.

En todos los casos se utilizé heparinizaciéon a dosis habituales, suspen-
diéndose tras la intervenciéon y administrandose de forma mantenida anti-
agregantes plaquetarios.

Resultados

Durante la induccion anestésica de uno de los pacientes se produjo una
parada cardiorrespiratoria, recuperandose mediante masaje cardiaco externo
sin ninguna complicacion,

En el postoperatorio inmediato se presenté un hematoma inguinal en el
lado dador que obligb a su evacuacion, comprobandose que la causa de la
hemorragia era un vaso ajeno al punto de anastomosis. En un caso se instauré
un sindrome del compartimento tibial anterior, resolviéndose adecuadamente
tras fasciotomia.

Infeccién de la cicatriz inguinal se produjo en dos ocasiones, evolucionando
favorablemente.

Todos los enfermos fueron dados de alta con «bypass» permeable. Los
ocho enfermos con claudicacién intermitente quedaron asintomaticos. De los
cinco que presentaban dolor de reposo, tres quedaron asintomaticos y dos
con claudicacién intermitente no incapacitante. Entre los cuatro pacientes
con lesiones isquémicas, dos quedaron asintomaticos, uno con claudicaciéon
intermitente a los 100 m. y el cuarto requirié una amputacién transmetatar-
siana tras delimitacién de sus lesiones. El intervenido de urgencia con obstruc-
cion aguda quedd asintomatico.

Obstruccién tardia se ha producido en tres ocasiones. Una a los cuatro
meses en un enfermo con obstruccién de la femoral superficial y no gran
desarrollo de la profunda en el lado receptor, requiriendo amputacién por
encima de la rodilla. En dos enfermos la trombosis se produjo a los ocho y
once meses respectivamente, permaneciendo con una claudicacién inferior
a los 100 m.

Un enfermo de 75 afnos murié a los 14 meses de instaurado el «bypass»,
por insuficiencia cardiaca, pero con protesis permeable. Los otros 14 han
permanecido permeables hasta el momento de la revision por periodos que
oscilan entre cuatro afos y nueve meses.

En el miembro dador no se ha observado en ninguno de los pacientes sinto-
matologia compatible con fenémeno de «robo»,

Discusion

La técnica del «bypass» fémoro-femoral no difiere de forma significativa
de la descrita en 1962 por Vetto (40).

Sin embargo, consideramos interesante hacer algunas observaciones en
orden a una mejor evolucién.
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Es importante la obtencién de un buen reflujo en el lado receptor, lo que
obliga en numerosas ocasiones a tromboendarteriectomia de femoral pro-
funda y profundoplastia (4, 16, 28, 31), como ocurrié en ocho de nuestros en-
fermos. De igual manera, el lado dador puede precisar maniobras comple-
mentarias (28).

Aunque hasta la actualidad las protesis mas utilizadas han sido las de
Dacron de 10 mm y ocasionalmente de 8 (1, 26), los excelentes resultados
obtenidos mediante las de politetrafluoroetileno probablemente las convierta
en lo sucesivo en el material de eleccién (9).

Otros autores han preconizado el uso de vena safena (14, 38), si bien ello
impide su aprovechamiento para un nuevo «bypass» en el sector -fémoro-
popliteo, en caso de necesidad. No obstante puede estar indicada su utiliza-
cién ante la existencia de infecciones previas a nivel inguinal o necesidad de
anastomosar el injerto en la parte media de la femoral profunda (26).

Cuando las lesiones existentes en el lado receptor impidan la anastomosis
a nivel de femoral comun o profunda, puede efectuarse con arteria poplitea,
procedimiento utilizado en varias ocasiones con buenos resultados (21).

Ante una alteracion marcada de la iliaca dadora, puede ser necesario
practicar un «bypass» ilio-femoral, siguiendo en este caso un trayecto retro-
peritoneal suprapubico y por debajo del arco crural, proceder recomendado
por algunos autores (20, 23).

La heparinizacién durante la intervencién y el mantenimiento posterior
mediante antiagregantes plaquetarios es la postura adoptada en la mayor
parte de los casos (6, 7, 13, 26).

La instauracién de este tipo de proétesis surgié inicialmente como una solu-
cion ante enfermos con afectacién unilateral del sector aorto-iliaco y en los
que estuviesen contraindicados los procederes habituales de revasculariza-
cion (4, 19, 30, 41), pudiéndose resumir las indicaciones como de orden general,
necesidad de un «campo limpio» y otros problemas de orden técnico (20).

Sin embargo, los buenos resultados obtenidos en los casos aplicados ha
movido a numerosos autores a utilizarlo como método de eleccién, incluso
en pacientes jovenes capaces de soportar intervenciones mas agresivas (7, 10,
18, 31, 34).

Al igual que en uno de nuestros casos, ha sido utilizado también como
intervenciéon de urgencia ante episodios isquémicos agudos cuando el intento
de embolectomia no proporciona un flujo aceptable (11, 12, 25, 37), aunque
los resultados obtenidos son menos favorables.

Teniendo en cuenta que puede realizarse mediante anestesia local, epidural
o general superficial, Blaisdell (5) establece como tnicas contraindicaciones
las siguientes: ausencia de una arteria proximal patente en el lado dador,
ausencia de reflujo en el lado receptor y existencia de infeccién en el trayecto
a seguir por el injerto.

Sin embargo, ha sido mencionada otra posible limitacién de su utilizacién,
cual es el fenomeno de «robo» ejercido sobre la arteria dadora (43). Aunque
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referido por algunos autores (2, 17), trabajos clinicos y experimentales no
evidencian la existencia de dicho fenémeno (15, 35).

Parsonnet (31) estudia el flujo intraoperatorio en tres pacientes sometidos
a «bypass» fémoro-femoral. Aunque comprueba una transitoria caida de la
presion en la femoral dadora, sus valores retornaban a la normalidad inme-
diatamente. De la misma manera, el flujo distal al punto de implantacién del
injerto en el lado dador descendié6 momentaneamente, alcanzando rapida-
mente el nivel inicial.

Sumner (36), por su parte, encuentra existencia de fenémeno de robo me-
diante medidas fisiolégicas en varios pacientes, pero sélo en uno ocasionaba
sintomatologia y ello ocurria durante el ejercicio. En condiciones de reposo,
la mejoria del miembro receptor no produjo detrimento del dador, incluso
en presencia de arterias iliacas estenosadas. Afirma, igualmente, que la obs-
trucciéon distal al injerto en la lado dador tampoco supone contraindica-
cion.

Trimble (38), por el contrario, encuentra existencia de robo en dos de sus
ocho pacientes, los cuales presentaban estenosis de la iliaca dadora y mayor
resistencia periférica que en el miembro receptor. Ante estos hallazgos se
plantea un estudio hemodinamico simulando el «bypass» fémoro-femoral,
concluyendo que, en efecto, la presencia de una estenosis de la iliaca parece
ser el factor mas importante predisponente al desarrollo del fenémeno que
nos ocupa, circunstancia que puede ser agravada con la asociaciéon de una
mayor resistencia periférica en el miembro dador, lo cual, en cambio, no
alcanza ningun significado en ausencia de estenosis proximal. Esto justifica-
ria el sindrome de robo con relacién al lado contralateral tras efectuar una
simpatectomia, como han mantenido algunos autores (22).

En definitiva, consideramos deben efectuarse medidas precisas para valo-
rar con exactitud en qué casos puede producirse fenémeno de robo o cual-
quier otro efecto indeterminado, evitando de esta forma crisis vasculares
desagradables tras haber sido tratada convenientemente la lesién primaria (3),
a pesar de que numerosos autores no encuentran en sus series el mencionado
fenémeno aun con lesiones evidentes en la arteria iliaca dadora (1, 7, 36, 42).

En este sentido, estimamos interesantes los trabajos de McDonald (28) y
Plecha (34) estableciendo los siguientes criterios para considerar adecuado
un miembro como dador: 1) Pulso femoral normal. 2) No presentar claudica-
cién ni signos de isquemia. 3) Presién arterial en muslo igual o mayor que en
brazo. 4) Presién en tobillo no inferior en 15 mm a la existente a nivel bra-
quial, y 5) aumento o no disminucién de la presion en tobillo después del
ejercicio. Si estos parametros no son reunidos, miden directamente la presion
arterial media en la femoral dadora. Un gradiente de 10 mm o menos con
relacion a la radial es aceptado como prueba de la existencia de un flujo
adecuado. De lo contrario, no consideran indicado instaurar un «bypass»
fémoro-femoral.

El seguimiento estricto de estos criterios, comparado con los parametros
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establecidos por otros autores, indudablemente arrojard luz con respecto al
problema que nos ocupa.

Lo que si resulta evidente son los favorables logros conseguidos mediante
esta actitud quirtrgica. En efecto, las complicaciones descritas como hemo-
rragia a través del injerto (13), hematomas (7, 25, 37) e infecciones, son mini-
mas y sin repercusiones importantes, aunque han sido descritos falsos aneu-
rismas e infeccion tardia de la protesis (26).

La mortalidad es nula en la mayor parte de las series (1, 26, 28, 31, 37), no
siendo imputable a la intervencion cuando ha existido, sino debida a cual-
quiera de los procesos asociados, fundamentalmente enfermedades cardio-
pulmonares (7, 13, 29).

Con relacién a la evolucién posterior, la mayor parte de autores encuentra
permeables las prétesis durante el periodo de seguimiento en cifras que osci-
lan entre el 87 y el 100 % de los casos, siendo la permeabilidad en la serie de
Brief (8) del 80,6 %, en un periodo de seguimiento entre los cinco y nueve
afos, y 80 % a los cinco afios en la de Mannick (26). El control meticuloso
postoperatorio mediante procedimientos no invasivos permitira detectar la
posible progresion de la enfermedad tanto en el lado dador como en el recep-
tor, pudiendo establecer las medidas terapéuticas que se consideren opor-
tunas (33).

Se podria pensar que la permeabilidad de la prétesis vendria limitada por
la progresién del proceso arteriosclerdtico en el sector iliaco del miembro
dador. Sin embargo, esto no es asi sino que, por el contrario, se ha observado
un retraso en la evolucién de dichas lesiones (8, 25, 28), lo cual es interpre-
tado como debido al incremento del flujo proximal al injerto (26, 31, 42), lo
que disminuiria el depdsito de fibrina y codagulos en las placas arteriosclero-
ticas. Debido a ello, en la actualidad se le confiere mucha mayor importancia
como fenémeno causante de oclusiéon a la existencia de un escaso reflujo a
nivel de femoral profunda en el miembro receptor (7, 8, 12).

Como consecuencia, pues, de los resultados favorables obtenidos, de con-
siderarse un procedimiento de recurso para aquellos pacientes de alto riesgo
con obstruccién iliaca unilateral ha pasado a ser préagticamente el procedi-
miento de eleccién recomendado por gran nimero de autores (2, 7, 12, 13, 25,
26, 28, 31, 33, 34, 37, 38, 42), aunque naturalmente el logro de mejores resul-
tados podra alcanzarse con el respeto de los criterios expuestos.

Sin embargo, como afirma Mannick (26), el fracaso de este proceder no
interfiere seriamente con la posibilidad de subsiguiente reconstruccién aorto-
iliaca o establecimiento de un «bypass» axilo-femoral, lo cual supone, indu-
dablemente, otra de las grandes ventajas de su utilizacién.
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RESUMEN

Se expone la experiencia del Servicio respecto a los «by-pass» cruzados fémoro-femora-
les, senalando sus indicaciones y los resultados obtenidos; terminando con unas conside-
raciones sobre tal procedimiento.

SUMMARY

Authors's experience with the crossover [emorofemoral by-pass is exposed. Indications
and results, with some considerations about this procedure are commented on.
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