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La utilizacion de la arteria subclavia o axilar para derivar el flujo a las extremida-
des inferiores cuenta con mas de 20 afios de antigiiedad (1,14,16,24) y puede consi-
derarse como una técnica clasica de la Cirugia Vascular. Nace como indicacién de
recurso en pacientes de alto riesgo para la cirugia por la via anatomica y cuando se
quiere evitar ésta, por existir una infeccién a nivel abdominal, o cuando el antece-
dente de procedimientos quiriirgicos previos hace suponer serias dificultades a la
hora de practicar una nueva intervencion por la misma via. En este aspecto de las
indicaciones coinciden practicamente la totalidad de los cirujanos que han comuni-
cado sus experiencias (3,4,5,7,9,15,19,20,21,29).

Posteriormente, algunos autores han ampliado la indicacion al tratamiento de los
aneurismas de aorta abdominal en pacientes de alto riesgo (2,12).

Los estudios hemodindmicos y los excelentes resultados a largo plazo obtenidos
por diversos autores (11,17,22) han llevado a proponer la derivacion axilo-bifemoral
como técnica alternativa a la cirugia convencional del sector aortoiliaco en pacientes
de bajo riesgo o riesgo «normal»; no obstante, no tenemos constancia de que nadie
haya abandonado la prictica de la cirugia por la via abdominal como técnica electiva
en la reconstruccion de sector aorto-iliofemoral, salvo en los pacientes de alto riego.

Este articulo pretende una valoracion objetiva de los resultados por nosotros
obtenidos con esta técnica, a lo largo de una experiencia de 8 afios, en funcién de
los factores de riesgo y mal pronéstico, presentes en los pacientes que integran el
estudio.

Material y métodos

Durante los afios 1.977 a 1.984 hemos practicado la derivacién axilofemoral en 53
pacientes, en los cuales se implantaron 55 prétesis, involucrando a 82 extremida-
des. Las edades de los pacientes oscilaban entre 50 y 91 afios, con una media de
67,6 = 7 afios. Solo habia una mujer. El nimero de intervenciones representa el
10,6% sobre el total de la cirugia aorto-iliofemoral practicada por nosotros durante
el mismo periodo.

La indicacion, planteada siempre como técnica de recurso, ha estado motivada
por estadios clinicos avanzados (grados 11l y IV) de la ateroesclerosis obliterante del
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sector aorto-iliaco en 51 pacientes que fueron considerados como de «alto riesgo»
para la cirugia por via abdominal y en los cuales la revascularizacién constituia la
unica alternativa a la amputacién, al menos en una extremidad. En otros dos
pacientes la indicacién fue por retirada de una prétesis aorto-bifemoral infectada.
(TablaI).

TABLA |
Factores de riesgo generales y locales.
. Grado isquémico
Factores de riesgo III (9 pacientes) IV.(42 pacientes)
Insuficiencia respiratoria cronica 4 21
Cardiopatia 4 22
Insuficiencia cerebral vascular 2 12
Diabetes 1 8
Ulcus gastrico 1 10
Obesidad 2 13
Otros (Hipertension arterial,
Insuficiencia renal cronica,
Neoplasias). 2 10
Total 16 (1,7) 96 (2,2)

Intervenciones en 20 pacientes
N.° de Intervenciones N.° Pacientes N.° Extremidades

1 9 13

2 4 6

3 5 6

4 2 2

Infeccion prétesis aorto-femoral: 2 Pacientes

A la hora de dar a nuestros pacientes el calificativo de «alto riesgo» hemos valora-
do la asociacién de varios factores de riesgo en un mismo paciente, dindose con
mayor frecuencia la asociacion de bronconeumopatia crénica y cardiopatia esclerosa
o isquémica severa. La presencia aislada de una sélo factor rara vez la considera-
mos indicacién absoluta, salvo en los casos en que la repercusién funcional sea
altamente significativa, tales como: Insuficiencia respiratoria con v.e.m.s. inferior a
1.000 c.c., Infarto reciente, Insuficiencia.renal crénica en didlisis, Neoplasias,
etc..Al igual que otros autores (3,4) consideramos la obesidad como un factor que,
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en determinadas ocasiones, puede ser condicionante para la eleccién de la técnica
quirdrgica.

Independientemente de las enfermedades asociadas, un importante nimero de
nuestros pacientes habian sido intervenidos con anterioridad, una o mds veces,
sobre el sector a revascularizar, lo que contribuye a aumentar el riesgo y las dificul-
tad de una intervencién por la misma via.

Yaloracién angiogrifica y hemodindmica

Hemos realizado arteriografia preoperatoria en 36 pacientes. La angiografia no la
consideramos imprescindible, pero si muy conveniente por:

— Cuando la obstruccion iliaca es unilateral debe valorarse el sector iliaco contra-
lateral como fuente de flujo para una protesis fémoro-femoral.

— Valoracién del lecho receptor de la prétesis que va a condicionar el futuro de la
misma.

En algunos pacientes con obstruccién de aorta infrarrenal v pobre colateraliza-
cion puede ser dificil la valoracién arteriogréfica del lecho distal; en estos casos, la
exploracion quirirgica de la femoral profunda e incluso la arteriografia peroperato-
ria van a darnos la informacién al respecto.

De acuerdo con la calidad del lecho de evacuacién a nivel del tripode femoral,
hemos establecido tres grupos (Tabla 11):

TABLA Il
Distribucién de extremidades segiin grado clinico y lecho distal (Run-off).

Lecho N.° de extremidades
distal Grado Il Grado llI Grado IV
Bueno 2 2 1
Regular 1 17 26
Malo = 9 20

3 28 47

—Bueno.— Cuando la femoral superficial y la profunda estaban permeables en
el momento de la intervencion.

—Regular,— Cuando sélo estaba permeable la femoral profunda.

—Malo.— Cuando el tinico vaso permeable era la femoral profunda, pero distal-
mente a su 1* perforante.

Para la eleccion de la arteria axilar donante se realiza exploracién con Doppler y
toma de presiones, valorando la significacién hemodindmica de posibles estenosis.
En las prétesis axilo-bifemorales elegimos el lado correspondiente a la extremidad
inferior con peor lecho distal (11), salvo que exista gradiente de presién entre am-
bas axilares.
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Aspectos técnicos

Hemos implantado 28 prétesis axilo-unifemorales y 27 axilo-bifemorales. El
material empleado ha sido Knitted Dacron Velour o doble Velour de 8 0 10 mm.

La anastomosis proximal la hemos realizado en la porcién yuxta-clavicular de la
arteria axilar (fig. 1). La tunelizaciéon se ha hecho subpectoral hacia linea axilar
media, evitando el borde costal, y en abdomen por tejido subcutdneo o bajo la fascia
del oblicuo mayor, con ayuda de un tunelizador e incisiones auxiliares a nivel infra-
pectoral y de espina iliaca dntero-superior.

FIG. 1.- Protesis axilo-femoral. Anastomosis FIG. 2.- Anastomosis de la rama cruzada y
axilar. anastomosis distales.

En las prétesis dxilo-bifemorales hemos realizado la anastomosis de la rama
cruzada, bien a nivel de la espina iliaca dntero-superior o bien mds baja, desde la
incisién inguinal (fig. 2).

La precoagulacion se realiza antes de insertar la protesis, de forma minuciosa,
con la técnica recomendada por Yates (30). En todos los casos se hizo profilaxis con
antibidticos y se les administré Dextrano 40 durante las primeras 48-72 horas del
postoperatorio. A partir del 2° 0 3° dia dimos antiagregantes plaquetarios.

Realizando la intervencion a dos equipos se acorta sensiblemente el tiempo
operatorio.



ANGIOLOGIA VALORACION DE LOS RESULTADOS A LARGO PLAZO PAG.
Vol. XXXVIII, N | EN LAS PROTESIS AXILO-FEMORALES 5

Método de valoracién

Para la valoracion de los resultados a largo plazo nos hemos basado en el anélisis
de los datos por el método actuarial de supervivencia de Berkson Gage. Hay que
llamar la atencion sobre el hecho de que sélo 20 pacientes han podido seguirse
durante todo el periodo posible de seguimiento, mientras que 22 pacientes se han
perdido en el seguimiento entre los 6 y 60 meses, muchos de ellos probablemente
han muerto aunque no tengamos constancia de ello.

La media de seguimiento ha sido de 20,4 meses (2 a 64 meses) en 42 pacientes; 5
pacientes fallecieron en el postoperatorio inmediato y en 6 pacientes se obstruyé la
protesis completa en el mismo periodo.

Resultados
Mortalidad

Cinco pacientes (9,4%) han muerto en el primer mes, dos de ellos eran pacientes
en los que se habia retirado una prétesis aorto-bifemoral infectada; en otros dos, la
indicacion operatoria habia sido por un cuadro isquémico de evoluciéon subaguda.
No se registré ninguna muerte precoz entre los pacientes que estaban en grados Il y
I11.

En el periodo de seguimiento entre 2 y 60 meses han ido falleciendo 14 pacientes
mas, de los cuales 12 correspondian al grupo que estaba en grado IV en el momento
de la intervencion. En resumen: El 30% de nuestros pacientes ha fallecido a los 24
meses, y el 81% de los pacientes fallecidos estaba en grado IV en el momento de
ser intervenidos.

Permeabilidad

A la hora de valorar la permeabilidad hemos considerado el nimero total de ex-
tremidades revascularizadas, contabilizando por separado la trombosis de cada
rama en las prétesis axilo-bifemorales, y hemos establecido comparaciones entre
las protesis axilo-unifemorales y bifemorales y también segiin la calidad del lecho
de salida.

La permeabilidad inmediata ha sido del 86% y a los 5 afios del 52%. El 75% de
las trombosis observadas han aparecido dentro del primer afio. No hemos encontra-
do diferencias significativas de permeabilidad entre las prétesis uni o bifemorales
(fig. 3). Donde si hemos encontrado diferencias es al comparar la permeabilidad
seglin la calidad del lecho de salida de la prétesis, siendo ésta del 100% en los casos
con buen lecho de evacuacion, 62,3% cuando éste era regular y 44% cuando era
malo (fig. 4).

Preservacion de extremidad

Se han realizado en total 18 amputaciones mayores, todas ellas a nivel de muslo,
en 16 pacientes (en dos de ellos bilateral). En 2 pacientes la amputacién se llevé a
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FIG.3 Permeabilidad segun tecnica
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cabo pese a estar la protesis permeable; 15 pacientes amputados estaban en grado
IV en el momento de la revascularizacion y uno en grado IIl. Las curvas de preser-
vacién de extremidad (fig. 5 y 6) se corresponden con las de permeabilidad, lo cual
es logico cuando la indicacion se ha establecido para salvamento de la extremidad.
No obstante, algunas extremidades que estaban en grado Il y IV en el momento de
la revascularizacién, después de la trombosis tardia han permanecido en grado Il
evitando la amputacion.

Complicaciones

Con gran frecuencia se ha establecido relacién entre trombosis de la prétesis
y comprension externa de la misma (7, 19, 11, 17, 18, 29), fundamentalmente en
la posicion de deciibito lateral durante el suefio. Nosotros sélo hemos tenido
ocasion de confirmar esta eventualidad en una ocasién y pudimos resolverla por
simple trombectomia.

FIG. 7.- Prétesis intolerada, proxima a fistu- FIG. 8.- Exteriorizacion de una protesis
lizarse. intolerada.

Una complicacién que debemos destacar y que nosotros relacionamos directa-
mente con el cardcter extraanatomico de la protesis la constituyen las intolerancias
o0, mejor dicho, defectos de incorporacién de la prétesis al tejido circundante (295),
caracterizadas por la aparicion de zonas de fluctuacién en el trayecto de la prétesis,
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con exudado pseudopurulento, que evolucionan hacia la fistulizacién e incluso
exteriorizacion parcial de la prétesis (fig. 7 y 8). Nosotros hemos observado 5 casos
de intolerancia, en los que no pudimos demostrar existencia de gérmenes (13,27).
En todas las prétesis intoleradas la tunelizacion se habia realizado en tejido celular
subcutdneo. Creemos que la forma de prevenirlas es la tunelizacién subfascial y
evitar la fomacion de hematoma periprotésico. Cuando aparece la intolerancia, la
tinica alternativa vilida es la retirada de la prétesis e implantacién de una nueva por
trayecto diferente (13).

No hemos apreciado clinica de robo en la extremidad superior en ningin pacien-
te. Este fenomeno puede producirse (8), pero sélo tendra traduccidn clinica cuando
se cometen errores técnicos, al realizar la anastomosis axilar, o existen lesiones
hemodindmicamente significativas en el sector donante (19,23,26,28).

Comentario

Al haber sentado la indicacién siempre en grados isquémicos avanzados no
podemos comparar nuestros resultados con los obtenidos por quienes sugieren la
técnica como procedimiento alternativo en la revascularizacion del sector aorto-ilia-
co e incluyen en sus indicaciones a pacientes en estadio de claudicacién (11,17,22).

Nosotros no hemos hallado diferencias de permeabilidad tardia entre la técnica
uni o bifemoral, lo cual difiere de la mayoria de las experiencias comunicadas en la
Literatura y coincide, no obstante, con algunos autores (5,6,7,21). Esta discrepan-
cia es mas llamativa si reparamos en que, mientras unos autores obtienen buenos
resultados con el 4xilo-bifemoral y no tan buenos con el uni-femoral (4,17,18), otros
obtienen buenos resultados con ambas técnicas (22) y, finalmente, otros obtienen
resultados malos o mediocres independientemente de que la técnica sea uni o
bifemoral (5,6,7,21). La explicacién es obvia: los resultados dependerdan en gran
medida de las caracteristicas de los pacientes sobre los que se aplique la técnica.
Cuando se establece comparacion entre los casos de claudicacion y los de salvamen-
to de extremidad o cuando se relaciona permeabilidad con lecho de salida (7,22) los
resultados son netamente inferiores cuando la indicacion se ha establecido en
grados isquémicos avanzados o cuando el lecho distal era deficiente.,

El porvenir de la prétesis dependerd directamente de la calidad del lecho distal
mas que del grado isquémico en que se encuentre la extremidad, aunque en la
mayoria de los casos éste sea consecuencia de aquel.

En las prétesis axilo-bifemorales no hay duda de que el flujo serd mucho mayor a
nivel de la rama principal (17), pero a partir de su bifurcacién cada rama llevara el
flujo que corresponda a su extremidad, inversamente proporcional a las resisten-
cias periféricas, y por muy distal que realicemos la anastomosis de la rama cruzada
(22) no evitaremos que haya un punto en donde el flujo disminuya significativamen-
te. Incluso podria suceder, al menos en teoria, que con la hiperemia secundaria al
esfuerzo la extremidad con mejor lecho distal robase flujo a la menos favorecida.



PAG. V. POBO. J.M.* GUTIERREZ, A, ZORITA. J. GARCIA VAZQUEZ. ENERO-FEBRERO
10 F. VAQUERO y F. BONGERA 1986

Conclusiones

— El estadio clinico del sindrome isquémico influye en la expectativa de vida,
pudiendo considerarse el grado IV como un factor de riesgo adicional que se da en
pacientes con afectacion ateroesclerdtica a mualtiples niveles.

— La permeabilidad tardia no es significativamente mayor en las prétesis dxilo-
bifemorales que en las unifemorales sino que depende del lecho de evacuaciéon de
cada extremidad; y cuando una de las dos extremidades inferiores esta asintomati-
ca, debemos pensar detenidamente si merece la pena exponerla a riesgo practican-
do un axilo-bifemoral con el pretexto de obtener una mejor permeabilidad. Por
supuesto nos parece una buena técnica cuando esta indicada la revascularizacién de
ambas extremidades inferiores.

TABLA 111
Comparacion con nuestros resultados en las técnicas por via anatomica.

n.° Monalidad Permeabllidad
Pacientes Operatoria 4 24 60
mes meses meses
T.E.A. llio-femoral 291 1,5% 97% 92% 84%
T.E.A. aorto-femoral 38 2,7% 100% 93% 79%
Proétesis aorto-femorales 95 4.9% 97% 96% 85%
424 3,2%
Protesis axilo-femoral 53 (5) 9,4% 86% 62% 52%

— Los resultados obtenidos, comparados con los de la cirugia convencional (Ta-
bla III), nos aconsejan seguir utilizando la técnica en pacientes de alto riesgo en
estadios Il y IV o cuando queramos evitar la via anatémica por motivos ineludibles.

RESUMEN

Los autores presentan su experiencia con las prétesis dxilo-femorales, en 53 pacientes, exponiendo los
criterios seguidos para las indicaciones y analizando los resultados de forma comparativa entre las pro-
tesis uni y bifemorales y segiin la calidad del lecho distal (run-off) de cada extremidad.

SUMMARY
Author’s experience in axillo-femoral prosthesis (53 patients) is presented. Indication criterions are

exposed and results, in a comparative way between uni and bifemoral prosthesis and according to the
quality of the run-off in every limb, are exposed.
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