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Un porcentaje de los pacientes en los que ha sido efectuado un método de 
revascularización a nivel del sector aorto-ilíaco sufren obstrucciones tardías 
del sector intervenido, casi siempre por progresión de la enfermedad a ni- 
vel del sector fémoro-poplíteo y sobre todo en los primeros centímetros de 
la arteria femoral profunda, lo que suele provocar la trombosis secundaria 
del sector revascularizado. 

La corrección quirúrgica de estas obstrucciones tiene Ia posibilidad de 
remitir el miembro isquémico a su estadío clínico anterior, siempre y cuando 
el estado de la circulación colateral proporcione un suficiente (aun-off» para 
la perfusión distal. 

La terapéutica de estas lesiones tiene posibles vertientes asociadas a la 
trombectomía del sector ocluido: 

a) El «by-pass» fémoro-poplíteo con vena safena autógena es la técnica de 
elección, por proporcionar resultados más completos y duraderos. 

b) «By-pass» con injertos variados, de peor pronóstico, o anastomosados 
a troncos distales, cuyos resultados a largo plazo son sensiblemente peores. 

c) La profundoplastia extensa cuyo fin es la reinyección del flujo arteria1 
a las vías de circulación colateral. 

Con esta técnica ya publicamos en 1981 los resultados de su utilización en 
las isquemias crónicas de los miembros consecutivas a obstrucciones arteria- 
les del sector fémoro-poplíteo. Dentro de este capítulo estaban incluidos 
12 casos consecutivos a obstrucciones de rama de injerto. 
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,CUADRO 1 
CIRUGIA DEL SECTOR AORTOILIACO 

(1978-1981) 

. . . .  «By-pass» aorto-bifemoral . . . . . . . . .  189 41,3 % 
«By-pass~ilio-femoral . . . . . . . . . .  22 . . . .  4,8% 

. . . .  Tromboendarteriectomía global aorto-ilíaca . 44 9,6 % 

. . . .  Tromboendarteriectomía ilio-femoral . . . .  142 31,l % 

. . . .  Víasextraanatómicas . . . . . . . . . .  60 13,1% 
- 

Total . . . . . . . .  457 . . . .  100,O % 
N.O total de extremidades . . . . . . . . .  700 

El objeto de este trabajo es analizar nuestra experiencia únicamente en 
aquellos enfermos en los que la progresión de la enfermedad en el sector 
fémoro-poplíteo ha determinado el fracaso de la cirugía aorto-ilíaca previa- 
mente realizada. 

Material y método 

En nuestro Servicio de Angiología y Cirugía Vascular de la Ciudad Sanita- 
ria ((1.0 de Octubre» se han practicado entre los años 1978 y 1981 (ambos 
inclusive) 457 intervenciones de Cirugía Arteria1 Directa sobre el sector aorto- 
ilíaco, con las diferentes técnicas quirúrgicas que pueden observar en el 
cuadro 1. 

De este total de intervenciones un 6,14 % presentaron obstrucción de un 
eje ilio-femoral después del primer mes de postoperatono, lo que hemos deno- 
minado obstrucción tardía, para diferenciarlo de las postoperatorias origina- 
das casi siempre por defecto técnico o de indicación. Sin embargo, debemos 
tener en cuenta que por las caractensticas propias de nuestro medio no pudie- 
ron ser controlados el total de los pacientes y no descartamos la posibilidad 
de que este número pueda ser más elevado y que los pacientes puedan haber 
sido atendidos en otras comarcas (cuadro 2). 

El mayor porcentaje de obstrucciones tardías corresponde a las derivacio- 
nes ilio-femorales, con un porcentaje del 13,63 % y para las aorto-bifemorales 
con un 6,4 %, con relación al número de ellas efectuado. 

CUADRO 2 
OBSTRUCCIONES TARDIAS 

(43 extremidades sobre 700 intervenidas) 
, 

. . .  «By-pass aorto-bifemoral . . . . . . . .  24 (378) 6,34 % 

. . .  «By-pass, iliefemoral . . . . . . . . . .  3 (22) 13,63 % 

. . .  Tromboendarteriectomía global aorto-ilíaca . 4 (88) 4,54 % 

. . .  Tromboendarteriectomía ilio-femoral . . .  8 (142) 5,63 % 

. . .  Vías extraanatómicas . . . . . . . . . .  4 (70) 5,71% 

Total . . . . . . . .  43 (700) . . .  6,14 % 
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FIG. l.-Obstrucción rama derecha de un injerto y estenosis en la anastomosis de la 
izquierda. 

CUADRO 3 
REVASCULARIZACION OBSTRUCCIONES TARDIAS 

SECTOR AORTO-ILIACO 
(26 extremidades en 21 pacientes) 

Edad: 48 a 72 años (59,76) Sexo: Masculino. . . . . . . . .  
Femenino . . . . . . . . .  

Estadío clínico previo a la - Asintomáticos . . . . . . . .  
obstrucción : - Claudicación intermitente no in- 

capacitante . . . . . . . . .  
- Trastornos tróficos . . . . . .  

Manifestación isquémica de - Claudicación intermitente incapa- 
la obstrucción : citante . . . . . . . . . . .  

- Dolor de reposo . . . . . . .  
- Trastornos tróficos . . . . . .  

Sobre el total observado, que asciende a 43, se revascularizaron 26 extre- 
midades, no habiéndolo hecho en 17 casos debido a la progresión irreversible 
de los trastornos tróficos o a la evaluación como insuficiente de la circulación 
colateral. El mayor número de extremidades en las que se intentó la recu- 
peración corresponde a los casos en que previamente habíamos efectuado 
una derivación aorto-bifemoral. 
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La edad osciló entre 48 y 72 años, con una media de alrededor de 60 años 
y, en lo que respecta al sexo hay un claro predominio del masculino (cuadro 3). 

Todos los pacientes estaban como mínimo en el estadío IIb de Fontaine 
(claudicación incapacitante), pero la mayoría habían entrado en el dolor de 
reposo originado por la obstrucción. 

En todos los casos se efectuaron estudios arteriográficos con proyección 
antero-posterior para valorar las lesiones de la arteria femoral profunda, obte- 
niendo los siguientes datos (cuadro 4): 

- Obstrucción ilio-femoral y fémoro-poplítea en el 100 %. 

- Afectación de la arteria femoral profunda en el 61,53 %. Pero este por- 
centaje se ve ampliado por el hecho de que en 5 casos más se encontraron 
estas lesiones peroperatoriamente, lo que le aumenta al 80,77 %. Esta falta 
de información de la arteriografía se debe a que cuando una rama de un in- 
jerto está obstruida el trombo in situ de la anastomosis se extiende en el 
ostium de la femoral profunda e impide conocer a priori el nivel de salida 
de ésta en la femoral común. 
- También hemos evaluado la calidad y lugar de la reinyección de la 

arteria poplítea y el número de troncos distales visibles en la arteriografía 
antes de tomar una decisión quirúrgica. 

CUADRO 4 
OBSTRUCCIONESTARDIAS SECTOR' AORTOILIACO 

(Datos arteriográficos) 

1. - Obstrucción ilio-femoral . . 
2. - Obstrucción f6morepoplítea 
3.  - Arteria femoral vrofunda 

- Obslrucción . . . . . . .  
- Estenosis . . . . . . . .  
- Patología difusa . . . . .  
- No afectada . . . . . . .  

4. - Reinyección poplítea 
- 1.' y 2." porción . . . . .  
- 3.' porción . . . . . . . .  
- No visible . . . . . . . .  

5. - Troncos distales permeables 
- Tres troncos . . . . . . .  
- Dos troncos . . . . . . .  
- Un tronco . . . . . . . .  
- Ninguno . . . . . . . .  

En lo que respecta a las técnicas quirúrgicas (cuadro 5), en todos los casos 
fue necesario practicar la desobstrucción proximal mediante trombectomía 
del sector ilio-femoral, ayudándose en muchos casos del anillo de Volmar. 
Para mantener la viabilidad del sector se hace necesario asociar una técnica 
de revascularización fémoro-poplítea. 
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- En la mayor parte de los casos, la elegida fue la profundoplastia exten- 
sa con vena safena autógena, como describieron Cotton y Berguer, que ya 
venimos utilizando con esta indicación desde 1978. Se practicaron un total 
de 22. 

En uno de los casos, la única mujer del estudio, con obstrucción bilateral, 
se asoció la trombectomía y profundoplastia de un lado, con «by-pass» fémoro- 
femoral a profunda contralateral. 

FIG. 2. FIG. 3. 

FIG. 2. -Estenosis en femoral profunda a los 9 meses de colocado el injerto. 

FIG. 3. - Profundoplastia con vena safena. 

- En cuatro extremidades practicamos un «by-pass» fémoro-poplíteo, tres 
de ellos con safena autógena (cirugía previa aorto-bifemoral) y en uno (cirugía 
previa tromboendarterectomía) con material protésico, ya que la safena in- 
terna estaba inutilizada previamente. 

Las anastomosis distales fueron en tres casos a segunda porción de po- 
plítea y en uno a tercera porción. 

El análisis de los resultados, para un período de seguimiento que varía de 
6 a 53 meses, es el siguiente (cuadro 6): 
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CUADRO 5 
OBSTRUCCIONES TARDIAS SECTOR AORTO-ILIACO 

Técnicas quirúrgicas 

JULIO-AGOSTO 
1983 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Desobstrucción + profundoplastia 20 
. . . .  Desobstrucción + «By-pass~ fémoro-femoral + profundoplastia bilateral 2 

. . . . . . . . . . . . . .  Desobstrucción + «By-passn fémoro-poplíteo 4 

. . . . . . . . . . . . .  Total 26 (100 %) 

Para la desobstrucción y by-pass femoropoplíteo tres de los cuatro per- 
manecen permeables, habiendo tenido que amputar precisamente aquel en el 
que se utilizó material sintético. 

En lo que respecta a la profundoplastia 8 permanecieron asintomáticos y 
10 en grados de claudicación no incapacitante a largas distancias, por lo que 
podemos considerar cerca del 70 % como buenos resultados. Dos enfermos 
con claudicación incapacitante y permeabilidad conservada. También en estos 
casos hay una amputación, lo que sumada a la anterior proporcionan un por- 
centaje total de amputaciones de 7,6 %. 

Por tanto, podemos considerar como resultados deficientes los dos casos 
de claudicación incapacitante (7,69 % del total) y como malos las dos ampu- 
taciones realizadas a los 3 y 6 meses de la intervención y el único caso de mor- 
talidad hospitalaria. 

El análisis retrospectivo de estos casos nos muestra que: 

- Los dos enfermos de claudicación incapacitante permanecen con el 
injerto permeable y con insuficiente «run-off». En ambos la arteriografía 
demostraba una débil reinyección poplítea con un sólo tronco dista1 per- 
meable. 
- En lo que respecta a las amputaciones, en una de ellas se había prac- 

ticado un «by-pass» fémoro-poplíteo con material protésico a 3." porción de 
poplítea, existiendo sólo un tronco permeable, amputándose el paciente tres 

CUADRO 6 
OBSTRUCCIONES TARDIAS SECTOR AORTO-ILIACO 

Resultados 

. . . .  Desobstrucción + *By-pass» femoro-popliteo . .  4 100 % 
- Permeables (vena safena) . . . . . . . . .  3 . . . .  75 % 
- Amputaciones (prótesis) . . . . . . . . .  1 . . . .  25 % 

1 

. . . .  Desobstrucción + profundoplastia . . . . . . .  22 100 % 
- Asintomáticos . . . . . . . . . . . . .  8 . . . .  36,36 % 
- Claudicación intermitente no incapacitante . 10 . . . .  4545 % 
- Claudicación intermitente incapacitante . . .  2 . . . .  9,09% 
- Amputaciones . . . . . . . . . . . . . .  1 . . . .  4,54 % 
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meses después de la intervención. El otro caso fue a los 6 meses, consecutivo 
a una profundoplastia y también sólo un tronco permeable. 
- En lo que respecta a la mortalidad, la hospitalaria es de un caso (4,76 %) 

que presentó un síndrome de coagulación intravascular diseminada, con un 
déficit de factores hemáticos que no pudieron ser controlados eficazmente. El 
paciente no había recibido transfusión sanguínea ni estaba anticoagulado 
previamente. 

CUADRO 7 
OBSTRUCCIONES TARDIAS SECTOR AORTO-ILIACO 

Resultados globales tardíos 

Miembros revascularizados . . . . . . .  26 % 
. . . . . . . . . . . . . .  . . . .  Asintomáticos 10 38.46 % 

. . . .  Claudicación intermitente no incapacitante . .  8 30,76 % 

. . . .  Claudicación intermitente incapacitante . . .  2 7,69% 
. . . . . . . . . . . . . .  . . . .  Amputaciones 2 7,69 % 

. . . . . . . . . . . . . . .  . . . .  Pacientes 21 % 
Mortalidad hospitalaria (30 días) . . . . . .  1 . . . .  4,76 % 
(coagulación intravascular diseminada) 

. . . . . . . . . . . .  Mortalidad tardía 2 . . . .  9,52 % 
- 24 meses (neoplasia) 
- 15 meses (hemorragia digestiva) 
Período de seguimiento: 6 meses a 53 meses 

Tardíamente han fallecido dos pacientes a los 15 y a los 24 meses poste- 
riores a la cirugía, con permeabilidad hasta entonces de los tres miembros 
revascularizados, como consecuencia de hemorragia digestiva en un caso y 
neoplasia en el otro. 

Con todo ello resulta una curva de permeabilidad acumulativa de 92 % al 
año, 89,4 % a los dos años, 85,7 % a los tres años y 75 % a los cuatro años. 

Como conclusiones podemos deducir: 

- Seguramente el camino para disminuir el número de obstrucciones tar- 
días consecutivas a la cirugía de revascularización del sector aorto-ilíaco se 
encuentra en la profilaxis. Para ello es necesario seleccionar cuidadosamente 
el sitio de las anastomosis distales, esmerar su técnica y efectuarlas en forma 
de profundoplastia, cuando exista oclusión previa de la femoral superficial, o 
practicar la corrección simultánea de ambos sectores, todavía muy contro- 
vertida. 

-Pero, en todo caso, cuando la oclusión tardía se presenta, muchos de los 
miembros son recuperables mediante la asociación de la desobstrucción a 
una técnica encaminada a mejorar el arun-offn a nivel del sector fémoro- 
poplíteo. 
- De éstas, el «by-pass» con vena safena autógena es la de elección, pero 

la vena no siempre está disponible o no reúne las características necesarias. 
Además la calidad de reinyección de poplítea y de troncos distales es también 
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un importante condicionamiento para la permeabilidad tardía, de forma que 
ésta disminuye a medida que se impone un nivel más bajo de anastomosis. 

Por ello, la desobstrucción y profundoplastia ha demostrado, en nuestras 
manos, ser una alternativa muy válida para estos pacientes, superando con 
creces los resultados que ha proporcionado en la cirugía convencional del 
sector fémoro-poplíteo. Seguramente esto se debe al gran porcentaje de afec- 
tación que sus primeros centímetros tienen tras la práctica de un parche o 
una anastomosis sobre femoral común. 

Por otro lado la técnica quirúrgica, salvando los inconvenientes de toda 
reintervención, es simple, se puede realizar con anestesia local o regional y 
no precisa heparinización general ni transfusión sanguínea. 

La profundoplastia debe ser extensa, buscando zona sana de arteria femo- 
ral profunda. 

Por todo esto, pensamos que a través de esta técnica se pueden mejorar los 
resultados tardías de la cirugía del sector aorto-ilíaco, elevando sus tasas de 
permeabilidad acumulativa y devolviendo al miembro en grave isquemia a 
estadíos clínicos previos o al menos no incapacitantes que permitan una digna 
calidad de vida y alargar la supervivencia de las extremidades. 

RESUMEN 

Se señalan las posibilidades de corrección quirúrgica de las obstrucciones tardías su- 
fridas tras intervenciones de revascularización del sector aorto-ilíaco, resaltando los bue- 
nos resultados de la desobstrucción y profundoplastia. 

SUMMARY 

The possibilities of surgical correction o€ the late occlusions after revascularization of 
the aorto-iliac segment are underlined. The good results of the desobstruction with deep 
femoral angioplasty are emphasized. 
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