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RESUMEN

Se presentan las complicaciones precoces y tardias (2-12 meses) del
«by-pass» safeno «in situ» de 24 pacientes (intervencion para salvar la extre-
midad),

Las complicaciones precoces fueron: 1. Ramas ignoradas de la vena
safena desarrolladas por fistulas A-V, las cuales fueron ligadas (2 pacien-
tes). 2. Oclusiones de injerto (2 pacientes). En un paciente fue llevada a
cabo una trombeclomia con éxito, mientras que al otro paciente se le eje-
cuto una amputacion por encima de la rodilla. 3 La trombosis de venas
profundas (una crural y otra de femoral) se trato con farmacoterapia.

Registramos las complicaciones tarclias siguientes: dos oclusiones de
injerto (después de 3 y 6 meses) donde la Redo cirugia era imposible
debido a la progresion distal de la enfermedad oclusiva.

Deben ser practicados los siguientes procedimientos: angiografia pero-
peratoria, adecuada técnica de anastomosis y defectos de la vena femoral,
aplicacion postoperatoria de la farmacoterapia, observacion en el periodo
postoperatorio de los pacientes y control de rutina con Doppler US (1,
3 6, 12 meses).

AUTHORS’S SUMMARY

The early and late (2-12 months) complications of in situ bypass for
24 patients (imb salvage procedures) were presented.

The early complications were: 1. Overlook branches of saphenous vein
developed into A-V fistules which religated (2 patients). 2. Graft occlusions
(2 patients). A successful thrombectomy was carried out on one patient,
while an above knee amputation was performed on the other patient. 3
A deep venous thrombosis (one being crural, the other femoral) was trea-
ted with medication therapy.

We recorded late complications: two graft occlusions (after 3 and 6
months) where redo surgery was impossible for distal progression of occlu-
sion gisease.

The following procedures must be done: per-operative angiography, ade-
quate technique of anastomoses and defects of the femoral vein, postope-
rative apphication of medication therapy. observation of patients in the later
post-operative period and routine control wath Doppler US (1, 3 6, 12 months).

Introduccion

El «by-pass in situ» de vena safe-
na resulta ser un método atractivo
para salvar una extremidad (1). Esta
técnica asegura un alto porcentaje
de operabilidad, utilidad de la vena
y un alto porcentaje de permeabili-
dad, independientemente del didme-
tro de la vena y la longitud «del by-
pass» (2, 3). Existen opiniones de
que el «by-pass In situ» produce
efectos hemodinamicos similares al
flujo de sangre a través de las arte-
rias sanas (4).

La lisis cuspidea puede conse-
guirse utilizando diferentes valvulo-
tomaos.

Las complicaciones postoperato-
rias pueden producirse precoz y tar-
diamente. Estas son causadas por
errores técnicos, pasar por alto ra-
mas venosas, progresion de la enfer-
medad oclusiva, etc.

Hay diferente informacion acerca
del porcentaje de complicaciones,
porcentaje de amputaciones del
miembro y mortalidad (1-4).

Material y métodos

El diagnéstico de las enfermeda
des periféricas vasculares se basa
en examenes clinicos (estadios IV y
Il de Fontaine) el uso del Doppler
(Scan Duplex, Toschiba, SSA-100 A,
onda 375 MHz y hallazgos angio-
graficos: aortografia o arteriografia).

La valoracion preoperatoria de la
vena se lleva a cabo mediante «tests»
funcionales (Trendelenburg y micro-
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Trendelenburg), examenes Doppler
(maniobra de Beckers) (5) y descu-
brimientos preoperatorios.

Se realizo una movilizacien imita-
da de los extremos proximales y dis-
tales de la vena safena. Después de
la desconexion de la union safeno-
femoral se suturd la vena femoral
mediante Prolen continuo 5/0 sin es-
tenosar la luz vascular Se extirpa-
ron las valvulas safeno proximales y
se llevo a cabo una anastomosis pro-
ximal. La anastomosis distal se efec-
tud en una arteria por encima o por
debajo de la rodilla. Antes de ello
se realizé la ruptura de las vélvulas
mediante el uso del valvulétomo In-
situcat (B. Braun® ). Después de
haber sido marcada mediante agu-
jas en distintos segmentos se reall-
26 la arteriogralia intraoperatoria a
través de una vena proximal tnbuta-
ria. Se ligaron todas las ramas y per-
forantes.

Resultados

Durante 1988 se hicieron 24 «by-

pass in situ». Los pacientes pertene-
clan a los estadios IV (20) y Il (4)
de Fontaine La anastomosis proxi-
mal se efectud en la A Femoral co-
mun (23) o en la Femoral superficial
(1). La anastomosis distal se efectud
en la A Poplitea, por encima de la
rodilla (1) o por debajo de ella (9),
en el tronco tibio-peroneal (9) y en
las artenas crurales (5).

Se regstraron complicaciones pre-
coces (intrahospitalarias) en & pa-
cientes y complicaciones tardias (3
a 12 meses posteriores) en 2 pacien-
tes, Las ramas pasadas por alto se
ligaron bajo anestesia espinal. En un
paciente se produjo una oclusion en
el injerto causada por un error téc-
nico (colgajo de la intima), realizan-
dose con éxito una trobectomia. En
olro paciente, la trombosis en la
anastomosis distal fue causada por
una mala salida de flujo y se tuvo
que realizar una amputacion del
miembro. La trombosis de las venas
profundas se tratdé meédicamente.

Después de un tiempo fueron im-
posibles |as revasculanzaciones de
las oclusiones de los injertos por pro-
gresion distal de la enfermedad oclu-
siva. Las amputaciones totales de la
extremidad (antes y despues) fueron
3/24 (125 %). No hubo ninguna
muerte (mortalidad=0) en el perio-
do anterior y siguientes.

Discusion y conclusiones

La permeabilidad a largo plazo, el
menor porcentaje de infeccion y los
resultados hemodindmicos han ratifi-
cado que el uso del «by-pass in situ»
abre una nueva puena a la recons-
truccion infrainguinal y particular-
mente a la infrapoplitea (4). Se valo-
raron las diferencias de flujo e in-
fluencia del diametro del «by-pass»
venoso «in situ» e invertido (6).

Alrededor de un 10 % de este ti-
po de intervenciones (4) producen
heridas endoteliales, pérdida de val-
vulas y lisis parciales.

Nosotros no hemos registrado es-
tas complicaciones. Probablemente,
se debe a las escasas operaciones
analizadas.

En dos de nuestros pacientes se
ignoraron ramas porque las angio-
grafias intraoperatorias fueron técni-
camente malas. Se realizaron revi-
sion en valvulas. El diagndstico de
fistulas AV se conseguia por angio-
grafias postoperatorias tras Doppler
(ASPI, presién segmentaria y anali-
sis espectral). En ambos casos exis-
tian ramas perforantes. El flujo arte-
rial era vaciado rapidamente en las
venas femorales profundas.

No fueron registradas laceracio-
nes de las venas o lesiones endo-
teliales visibles durante el uso del
Institucat®. Tampoco fueron regis-
tradas en nuestros pacientes rotacio-
nes del injerto.

Registramos dos (83 %) trombo-
sis agudas del injerto causadas por
la destruccion de la anastomosis dis-
tal. En el primer caso, la anastomo-
sis distal se efectud en el Tronco
tibio-peroneal donde el colgajo de

la ntima causé una trombosis. Des-
pués de deshacer la anastomosis,
eliminamos el trombo y el colgajo de
la intima. En el otro caso, la anasto-
mosis distal se efectud en la ATibial
posterior, donde las placas ateros-
clerdticas eran numerosas. Dado
gue el procedmiento Redo vascu-
lar no fue posible, realizamos una
amputacién a nivel femoral.

En dos de nuestros pacientes se
registraron trombosis venosas pro-
fundas mediante Doppler US. No uti-
lizamos la flebograiria preoperatoria
para el asesoramiento de la safena
y de las venas profundas (4).

A todos nuestros pacientes los tra-
tamos postoperatoriamente con an-
tiagregantes (acido acetilsalicllico, di-
piridamol) y en los pacientes con
trombosis de venas profundas las
tratamos ademas con anticoagulan-
tes (heparina, dicumarol) seguidos
de control hemostatico, En nuestra
opinion, el uso de fibrinoliticos esta
contraindicado debido al alto riesgo
de hemorragia en el periodo posto-
peratorio.

Como complicaciones tardias se
registraron dos oclusiones del injer-
to causadas por enfermedad oclusi-
va progresiva. La aparicion de oclu-
sion del injerto dependi6, la mayor
parte de las veces. de errores técni-
cos (2, 3, 4).

Durante la ejecucion de las ope-
raciones de «by-pass in situs, han de
electuarse siempre: 1. Angiografia in-
traoperatoria. 2. Adecuada técnica
operatoria de anastomosis y const-
derar los posibles defectos de la ve-
na femoral. 3. Aplicacion postopera-
toria de la medicacion (antiagregan-
tes, agentes hemoreoldgicos, anti-
coagulantes, etc.). 4. Observacién de
los pacientes en el Ultimo periodo
postoperatorio y rutinario control con
Doppler (1, 3. 6 y 12 meses).
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