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Va a ser Lewis (24) el primero en utilizar la arteria subclavia como fuente
suministradora de sangre para los miembros inferiores. Basados en esta fa-
vorable experiencia, Blaisdell (4), en 1963, y Louw (26), en 1964, llevan a cabo
los primeros «bypass» axilo-femorales, comprobandose la viabilidad de esta
reconstruccién arterial extraanatémica, técnica seguida posteriormente por
numerosos autores.

Hemos tenido la oportunidad de efectuar dicha intervencion en seis oca-
siones, experiencia que, si bien es escasa por ser el nuestro un Servicio de
Cirugia General, nos ha permitido evidenciar la facilidad de su ejecucion y
las grandes ventajas que representa en aquellos casos en que una actuacién
directa sobre el sector aorto-iliaco supone un gran riesgo para el paciente.

Estudio clinico

Desde agosto de 1976 a marzo de 1979 hemos realizado seis «bypass» axilo-
femorales. Todos los enfermos eran varones. Sus edades oscilaban entre 59 y
76 anos, con una media de 69,

Todos presentaban una isquemia severa (lesiones tréficas y/o dolor de
reposo). El ECG mostré en los seis enfermos signos de miocardioesclerosis
severa, habiendo sufrido tres de ellos un infarto de miocardio previo.

El estudio arteriografico evidencié en todos lesiones importantes en el
sector aorto-iliaco, uni o bilaterales, siendo las lesiones distales de grado
diferente.

Dada la situacién clinica de estos enfermos se consideré oportuno la re-
vascularizacién extraanatdmica, llevandose a cabo en dos de ellos mediante
anestesia local y en el resto utilizando anestesia general superficial.

Se efectuaron cuatro «bypass» axilo-femorales, realizando la anastomosis
distal a nivel de la bifurcacién femoral, en dos de ellos con profundoplastia
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(figs. 1 y 2). En un caso el «bypass» fue axilo-bifemoral y en otro la anasto-
mosis se establecié en femoral profunda a seis cm de la embocadura.

La protesis utilizada fue dacron-velour de 10 mm. Se administraron
5.000 U. de heparina durante la intervenciéon. No hubo complicaciones ope-
ratorias.

Todos los enfermos fueron dados de alta con «bypass» permeable. Dos de
ellos asintomaticos y el resto con claudicaciones que oscilaban entre 150 y
750 m.

En un caso el «bypass» se obstruyo a los tres meses, acudiendo el paciente
a nuestro Servicio tras dos dias de isquemia aguda, siendo necesaria la ampu-
tacion.

Un paciente fallecié por causa cardiaca a los 20 meses, con «bypass» per-
meable. El resto continué permeable hasta el ultimo control, por un periodo
que oscilé entre 6 y 28 meses.

En las tablas I y II se resumen los datos clinicos, intervencion y resultados
inmediatos y tardios.

Fic. 1. Fic. 2.

Fi6s. 1 y 2. — Arteriografia de control en un caso de «bypass» axilo-femoral.

Discusion
Existen pocas variaciones de importancia en la técnica seguida por los
diferentes autores, basandose esencialmente en la descrita por Blaisdell (4, 7).
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TABLA I
Caso Edad Sexo Sintomas Indicacion Enfermedades
Antigiiedad Intervencion concomitantes
1 76 anos v 10 anos Lesiones troficas Miocardioesclerosis
severa
2 59 anos \" 6 anos Dolor reposo M.LD. Miocardioesclerosis
severa
3 68 anos Vv 6 anos Dolor reposo M.L.I. Miocardioesclerosis
severa
Broncopatia crénica
4 74 anos v 6 meses Dolor reposo M.I.D. Infarto de miocardio
Lesiones troficas antiguo
5 70 anos v 7 anos Dolor reposo M.LI. Infarto de miocardio
Lesiones troficas antiguo
« Bypass» aorto-bifemo-
ral
6 68 anos v 6 anos Dolor reposo M.I.D. Infarto de miocardio
Lesiones troficas reciente
M.I.D. = Miembro inferior derecho.
M.I.I. = Miembro inferior izquierdo.
TABLA 11
Caso Arteriografia Intervencion Resultado Resultado
inmediato tardio
1 Obstruccion iliaca izq. «Bypass» A-F. izq. Claudicacion Permeable a los
250 m. 20 meses
2 Obstruccion aorta «Bypass» A-F. der. Asintomatico Obstruccion a los
infrarrenal 3 meses
Amputacion
3 Obstruccion iliaca izq. «Bypass» A-F. izq. Asintomatico  Permeable a los
28 meses
4 Obstruccion iliaca der. «Bypass» A-F. der. Claudicacion Permeable a los
Permeable femoral 750 m. 24 meses
profunda
5 Obstruccion rama izq. «Bypass» A-F. prof, Claudicacion  Permeable a los
«bypass» izq. 150 m. 6 meses
6 Obstruccion aorta « Bypass» Claudicacion Permeable a los
infrarrenal A.-bifemoral 500 m. 13 meses

A F. = Axilo-femoral.
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Es fundamental seleccionar la primera o segunda porciones de arteria axilar
para evitar tension o incurvaciones del injerto mediante los movimientos del
brazo, proporcionandonos al mismo tiempo la posibilidad de efectuar la anas-
tomosis en angulo agudo con el fin de impedir angulaciones subsiguientes.

La incisién distal es la habitual para la diseccién del tripode femoral. Se
efectiia un pequeno corte en el ligamento inguinal que permitira la apertura
de la aponeurosis del oblicuo mayor, por donde se extraera la protesis para
su anastomosis distal si se coloca subaponeuréticamente. Nosotros la colo-
camos subcutdneamente, lo cual es mas favorable sobre todo al realizarlo
mediante anestesia local, como en dos de nuestros casos.

La diseccién subcutanea puede efectuarse mediante la utilizacién de tune-
lizadores ideados especialmente para ello (7, 27), manualmente o por medio
de otros diferentes instrumentos, como el esofagoscopio (33) y broncosco-
pio (13).

Es conveniente que describa una suave incurvaciéon evitando el reborde
costal anterior, punto de facil compresion.

Como material protésico, el «knitted» Dacron de 10 mm ha sido el mas
utilizado (16, 25). En la actualidad comienza a adquirir predominancia el uso
de protesis de politetrafluoroetileno de 8 6 10 mm, cuyas caracteristicas de
biocompatibilidad, prolongado tiempo de permeabilidad y no requerir pre-
coagulacién, suponen ventajas sumamente estimables (9, 10).

Se han efectuado algunos «bypass» utilizando vena safena (26) y cefalica y
basilica unidas (35). Sin embargo, su menor diametro, duracion de la opera-
cién e imposibilidad de utilizacién a niveles inferiores en caso de necesidad,
creemos que desaconsejan su empleo.

Con la protesis de Dacron se realiza precoagulaciéon y heparinizacién me-
diante 3.000 a 5.000 U., la cual se suspende una vez finalizada la intervencion.

Se efecttia inicialmente la anastomosis proximal y, tras introduccién de
la prétesis por el tanel, la distal siguiendo los procedimientos habituales.
Esta anastomosis se practica generalmente a nivel de femoral comin, pero
si ello no fuera posible se implantara en femoral profunda, siendo obligatorio
en ocasiones realizar previamente una tromboendarteriectomia de su seg-
mento inicial.

La meticulosa comprobacién de ausencia de hemorragia pone fin a la in-
tervencion (fig. 3).

En los casos en que sea necesaria la revascularizacion de ambos miembros
inferiores puede efectuarse un nuevo «bypass» cruzado suprapubico, utili-
zando como fuente dadora la proétesis axilo-femoral, realizindose la anasto-
mosis latero-terminal inmediatamente por debajo del ligamento inguinal
(figura 4).

Sauvage (34), en cambio, efecttia la anastomosis en el «bypass» a nivel de
la espina iliaca, atravesando subcutdneamente la pared abdominal. Aunque
obtiene buenos resultados en sus tres pacientes, consideramos esta expuesto
a mas facil compresién y subsiguiente riesgo de trombosis.
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Como curiosidad técnica, Jackson (22) describe un caso de «bypass» axilo-
femoral contralateral en un paciente de 88 afios con buen resultado. En algu-
na ocasion se ha llevado a cabo un «bypass» bilateral desde ambas arterias
axilares a su correspondiente femoral (37). Sin embargo, los buenos resulta-
dos obtenidos mediante el axilo-bifemoral consideramos limita extraordina-
riamente esta técnica.

Recientemente, Tangpraphaphorn (36) describe una nueva técnica de «by-
pass» axilo-femoral intrapleural, procedimiento encaminado a evitar la com-
presién de la proétesis durante el suefio, principal causa de obstruccion. En
este sentido, Perry (31) preconiza la utilizacién de unos «puentes de plastico»
colocados sobre el injerto subcutaneo, actuando a modo de «parachoques»
durante los primeros dias en los cuales el riesgo de trombosis es mas elevado.

La posibilidad de utilizacién de anestesia local o general superficial supo-
ne una de las principales ventajas de su ejecucion, teniendo en cuenta el
estado en que se encuentran este tipo de pacientes. La realizaciéon mediante

FiG. 3. Fic. 4.

Fi1c. 3.— Esquema de «bypass» axilo-femoral.

Fi6. 4. — Esquema de «bypass» axilo-bifemoral.
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dos equipos permite la implantacién, como afirma Blaisdell (6), en menos de
una hora, lo que proporciona una reducida morbilidad y mortalidad.

El «bypass» axilo-femoral esta indicado en todos aquellos casos que pre-
cisen revascularizacién de miembros inferiores y en los cuales estén contra-
indicados los procedimientos habituales, bien sea por factores locales o
generales.

Haid (20) resume dichas indicaciones de la siguiente forma:

A) Padecimientos que contraindican cirugia mayor. Edad avanzada y
debilidad general. Enfermedad cardiopulmonar grave. Escasa expec-
tativa de vida.

B) Necesidad de un campo limpio. Infeccién de una linea de sutura
aortica. Infeccién de una anastomosis inguinal. Colostomia. Sepsis
intraabdominal.

C) Problemas técnicos. Intervenciones intraabdominales previas. Trom-
bosis no susceptible de correccion por incisién inguinal. Oclusion de
una rama de un injerto bifurcado.

En estas indicaciones estan de acuerdo practicamente todos los autores
(1, 4, 9, 10, 19, 29, 32, 33, 34) destacando, sin embargo, como mas frecuentes
la enfermedad cardiopulmonar, como ocurria en nuestros casos, y la sepsis
del sector a revascularizar.

Capitulo importante lo va a constituir también los aneurismas de aorta
abdominal en aquellos enfermos en los que la resecciéon y reconstruccion
supongan un alto riesgo (5) o bien por tratarse de aneurismas micéticos (12),
procedimiento mucho mas adecuado que otros empleados con anterioridad
(3, 8 17, 20), pudiéndose utilizar como una solucion temporal. Ernst (15)
comprueba la permeabilidad del injerto sin existir presion diferencial aorto-
femoral.

De Laurentis (14) anade a estas indicaciones la obesidad y la insistencia
por parte del paciente de conservar la potencia sexual, sin despreciar la inca-
pacidad del cirujano para efectuar otras técnicas.

Los buenos resultados obtenidos en los casos iniciales hizo plantearse la
pregunta de si era unicamente una intervencion de necesidad o podria utili-
zarse como procedimiento de eleccién. Asi, Parsonnet (30) efecttia un namero
de casos en los que no existia indicacion absoluta, comprobando que la evo-
lucion era muy desfavorable en comparaciéon con la reconstruccién aorto-
iliaca, por lo que concluye recomendando el «bypass» axilo-femoral como
recurso en enfermos que no pueden tolerar los procederes habituales, pero
nunca como indicacién preferencial. Este es el sentir de la mayor parte de
autores (14, 19, 27, 28, 29).

Analizando las series de Bialostozky (2), Eugene (16), Pollock (33), De
Laurentis (14), Lo Gerfo (25), Moore (29), Mannick (28) y Broomé (9), pode-
mos comprobar que la mortalidad es baja, oscilando entre el cero y el ocho
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por ciento, siendo la causa de muerte mas frecuente el infarto de miocardio
u otras complicaciones cardiopulmonares, asi como la sepsis provocada por
la infeccién del injerto, aunque en mucha menor proporcién.

De las complicaciones intraoperatorias destaca la hemorragia masiva a
través del injerto. De Laurentis (14) lo atribuye en sus casos (nueve de 34)
a la lisis que acontecia por el excesivo tiempo transcurrido desde la precoa-
gulacién hasta el establecimiento del flujo a través de la proétesis, por lo que
recomienda precoaguarla inmediatamente antes de efectuar la anastomosis.

Otra de las complicaciones intraoperatorias es la trombosis del injerto, lo
cual se resuelve sin dificultad mediante la técnica de Fogarty (33).

En cuanto a la desaparicién de los sintomas que motivaron la intervencion,
resulta dificil su valoracién, yva que los diferentes autores los exponen de
forma distinta. Sin embargo, el estudio en conjunto de las series publicadas
nos permite realizar el siguiente resumen:

a) Claudicacion intermitente: Desaparece practicamente en todos los casos
o se aprecia una ostensible mejoria.

b) Dolor de reposo: Desaparece entre el 72-75 %), encontrandose totalmente
asintomaticos. Entre el 15-17 % obtienen una mejoria evidente que evita
la amputacion o la limita a niveles inferiores. Finalmente, un 10 % precisa
la amputacion al nivel previsto de no haber tenido lugar el intento de
revascularizacion.

c) Gangrena establecida: Entre el 50-65 % quedan asintomaticos, evitindose
la amputacion. Un 25 % obtendran mejoria, debiéndose amputar a un
nivel inferior. Por ultimo, del 10 al 15 % requeriran el mismo tipo de
amputacion.

d) Prdtesis adrtica infectada: Se obtienen buenos resultados aproximada-
mente en el 75 % de los casos en que se ha llevado a cabo por esta indi-
caciéon. Sin embargo, la mortalidad alcanzada es también elevada, osci-
lando sobre el 20 %, al no poder evitar la instauracién de una sepsis
abdominal generalizada (6, 17).

e) Aneurisma de aorta abdominal: El nimero de casos es limitado, obte-
niéndose buenos resultados del 50 al 65 %. La mortalidad por rotura
aneurismatica o por infeccidn, incluso afios después de la intervencion (29)
es igualmente elevada.

Con relacion a la permeabilidad, son raros los «bypass» trombosados en
el postoperatorio inmediato y, cuando ocurre, la desobstruccién o sustitucion
por otra prélesis proporciona generalmente buenos resultados. Sin embargo,
la evolucion posterior no resulta excesivamente esperanzadora, siendo opinién
practicamente unanime que el mayor numero de obstrucciones ocurre dentro
de los seis primeros meses (14, 28, 29, 30, 33), alcanzando cifras del 35 %.

La proporcién posterior de trombosis, aunque menos elevada, es igual-
mente alta, ya que aproximadamente el 50 % se hallan obstruidos a los dos
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afos (16, 30). Mas largas evoluciones son dificiles de controlar dada la escasa
supervivencia de estos enfermos, como lo demuestra la valoracion hecha por
Eugene (16), alcanzando los cinco afios solamente el 26 % de sus pacientes,
en contraposicién al 80 % de expectativa de vida para su edad.

Gran interés va a tener en este sentido la diferente duracién de la per-
meabilidad del «bypass» axilo-femoral efectuado uni o bilateralmente,

Ya Moore (29), en 1971, se habia planteado la duda basado en el diferente
flujo distal proporcionado por uno u otro tipo de intervencion. Sin embargo,
en la comparaciéon de sus casos no va a encontrar diferencias significativas,
aunque no es muy valorable dado el escaso niimero realizado. Distintos van
a ser los resultados de Lo Gerfo (25), comparando 64 casos de «bypass»
axilo-femoral unilateral con 66 axilo-bifemorales. La permeabilidad a los cinco
afios es del 37 % en los primeros y del 74 % en los segundos. Por otra parte,
en aquellos casos en los que fue necesaria trombectomia se resolvié con éxito
en el 32 % de los unifemorales y 75 % de los bifemorales. Tal vez la explica-
cién de tan significativa diferencia se encuentre en la intensidad del flujo en
uno y otro caso, ya que era de 273 ml/min. en los primeros y 621 ml/min.
en los segundos.

En el mismo sentido abunda el hecho de que cuando compara la permea-
bilidad a los cinco afios en el «bypass» unifemoral, alcanza el 54 % en aque-
llos en que se encontraba permeable la femoral superficial y profunda y sdlo
el 33% en los que se visualizaba la profunda exclusivamente. Resultados
semejantes obtienen Mannick (27, 28), y Blaisdell (6).

Por otra parte, el establecimiento de fistulas arteriovenosas distales lle-
vado a cabo por Moore (29) no influyé en la duracién de la permeabilidad.

Con relacion a la arteria axilar dadora se han descrito casos de cierto grado
de claudicién del brazo, sin llegar a producir incapacidad (34). Oclusién axi-
lar tardia es observada por Haid (20) en dos ocasiones, requiriéndose trom-
bectomia, pero sin originar un trastorno importante. En los casos en que ha
quedado obstruida, se ha visto compensada por el desarrollo de abundante
circulacién colateral (4). Sin embargo, Kerstein (23) y Broomé (9) describen
la necesidad de amputacién de una extremidad superior tras «bypass» axilo-
femoral.

Asi pues, es indudable que el «bypass» axilo-femoral supone un extraor-
dinario procedimiento para revascularizacién de los miembros inferiores
ante la afectacion aorto-iliaca en aquellos enfermos en los que no se puede
llevar a cabo cualquiera de los procedimientos usuales. No obstante, en el
momento actual hemos de plantearnos si dicha posibilidad debe efectuarse
exclusivamente como recurso o bien como preferencia.

El hecho de que generalmente se haya realizado como soluci6én ante enfer-
mos problematicos, posiblemente ha condicionado que los resultados a largo

plazo sean peores que con la tromboendarteriectomia o el «bypass» de ubica-
cién anatémica (26, 29, 30, 33).
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Sin embargo, valorando los resultados de Lo Gerfo (25), podemos com-
probar que la permeabilidad a los cinco afios es muy semejante en los «bypass»
aodrticos y en los axilo-femorlaes (74 %), con una mortalidad del 5,5 % en los
primeros y del 1,8 % en los segundos, todo ello teniendo en cuenta que la
media de edad era de 52 y 64 afios, respectivamente.

Por otra parte, parece evidente que el «bypass» axilo-bifemoral propor-
ciona mayor seguridad, con una permeabilidad ostensiblemente mas prolon-
gada (25, 29). Esto habra de tenerse en cuenta sobre todo en los casos en que
la arteriografia revele permeabilidad de la femoral profunda exclusivamente,
en cuyo caso ¢l flujo se encuentra muy reducido y por tanto se incrementan
las posibilidades de trombosis. Ante tal situacién quiza sea conveniente efec-
tuar el «bypass» bifemoral, aunque la clinica del enfermo no lo requiera de
forma ineludible.

Indudablemente, la extensa experiencia favorece la obtencién de buenos
resultados. Ello obliga a considerar la posibilidad de ampliacién de las indica-
ciones y no limitarlas a las hasta ahora establecidas, a pesar de que la fami-
liaridad de la mayor parte de cirujanos por la reconstruccién del sector aorto-
iliaco supone una mas facil inclinacion por estas técnicas.

RESUMEN

Se efectiia un estudio de la posibilidad de reconstruccién arterial extraanatomica de
miembros inferiores mediante el «bypass» axilo-femoral.

Junto a la experiencia de los autores se realiza una amplia revision de la literatura en
orden a la técnica, indicaciones y resultados de dicha intervencidon.

Si bien en el momento actual no puede considerarse una indicaciéon preferencial, si
supone un favorable proceder en aquellos casos de afectacién aorto-iliaca en los que exista
contraindicacién para realizar la revascularizacion siguiendo técnicas habituales.

SUMMARY

A study of axilo-femoral by-pass is presented, with an extensive revision of the litera-
ture related to the technic, indications and results, and authors’s experience. Considera-
tions about this procedure are made.
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