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Examinamos la utilidad del bypass prot�esico femorofemoral cruzado (FFC), y los factores que

influyen en su resultado, analizando de forma retrospectiva los �ındices de permeabilidad y la

eficacia cl�ınica de todos los bypass FFC realizados en nuestro hospital a lo largo de 5 años. Se

calcularon los �ındices de permeabilidad mediante el an�alisis de Kaplan-Meier en 95 pacientes

(seguimiento 40,4 ± 3,0 meses). El resultado cl�ınico se defini�o seg�un la clasificaci�on estanda-

rizada de Rutherford. Se determin�o la influencia de los factores de riesgo cardiovascular y de las

caracter�ısticas t�ecnicas en el resultado. El estado cl�ınico de la extremidad mejor�o en el 89%. Los
�ındices de permeabilidad primaria, primaria asistida y secundaria, a 1 y 5 años, fueron 88,2 y

57,3%, 90,6 y 62,4%, y 92,6 y 68.1%, respectivamente. El resultado cl�ınico fue mejor en los

pacientes con estenosis preoperatoria de las arterias femorales < 50% (p ¼ 0,033). No se

identificaron factores predictivos de los �ındices de permeabilidad. El bypass FFC es eficaz a

medio-largo plazo en pacientes de todas las edades, independientemente de los factores de

riesgo previos. El mejor factor predictivo del resultado cl�ınico es el grado preoperatorio de

estenosis, con un mejor resultado en los pacientes afectados por una estenosis < 50%. El �exito

del bypass FFC no puede determinarse de forma fiable por la simple permeabilidad del implante,

sino que debe ser evaluado por la combinaci�on de los �ındices de permeabilidad y el resultado

cl�ınico seg�un la clasificaci�on estandarizada.

INTRODUCCI �ON

La realizaci�on de bypass femorofemoral cruzado

(FFC) se introdujo en 1961 como alternativa a las

reconstrucciones anat�omicas en los pacientes con

patolog�ıa oclusiva unilateral de la arteria il�ıaca y un

alto riesgo quir�urgico1. El bypass FFC es un procedi-

miento relativamente simple, con tasas de morbi-

mortalidad favorables, aunque el porcentaje de �exito

de la intervenci�on difiere en los diferentes estudios

descritos. Algunos autores la consideran una alter-

nativa razonable a las reconstrucciones anat�omicas

y, por tanto, han ampliado las indicaciones de su

aplicaci�on, de los pacientes de alto riesgo a todos los

pacientes con arteriopat�ıa il�ıaca unilateral1,2, mien-

tras que otros reservan el bypass FFC para los

pacientes conuna corta esperanzade vida que tienen

un alto riesgo quir�urgico3. Algunos autores temen

que la sangre arterial de la extremidad donante dis-

minuya debido al efecto de robo vascular4. Dadas las

posibilidades en continua expansi�on y los porcen-

tajes de �exito de las intervenciones percut�aneas, la

necesidad de los bypass FFC remiti�o temporalmente,

como refleja la escasez de publicaciones sobre este

tema en las dos �ultimas d�ecadas. Sin embargo, la

introducci�on de la reparaci�on endovascular de

aneurismas (EVAR) y el uso de dispositivos aortou-

niil�ıacos con el bypass FFC en la correcci�on de

aneurismas agudos han reavivado el tema.

Para examinar la utilidad de los bypass FFC y

determinar los factores que influyen en el resultado

de la intervenci�on, analizamos de forma retrospec-

tiva todas las intervenciones de bypass cruzado rea-

lizadas en el hospital universitario de Maastricht,

Holanda, durante un per�ıodo de 5 años, centr�an-

donos no solamente en los�ındices de permeabilidad

sino tambi�en en la eficacia cl�ınica.

PACIENTES Y M�ETODOS

Un total de 95 pacientes fueron sometidos a bypass

FFC desde enero de 1995 hasta diciembre de 1999.
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Todos los pacientes intervenidos entre 1995 y 1999

se incluyeron en la obtenci�on retrospectiva de los

datos, lo que permiti�o realizar un seguimiento

m�ınimo de 5 años. Los datos se obtuvieron de las

historias cl�ınicas de los pacientes. El estado cl�ınico se

clasific�o seg�un los est�andares de Rutherford revisa-

dos recomendados para la isquemia de la extremi-

dad inferior5. No todos los datos fueron

completados; el n�umero de pacientes incluidos en

cada an�alisis se especifica en el apartado

‘‘Resultados’’.

Las caracter�ısticas del paciente, incluidos los datos

demogr�aficos, los factores de riesgo cardiovascular,

la indicaci�on de la cirug�ıa, el tratamiento preopera-

torio, el �ındice de presi�on brazo-tobillo (IPBT), el

grado de estenosis en las arterias eferentes, el proce-

dimiento operatorio, y el material, se muestran en la

tabla I. Los factores de riesgo cardiovascular mos-

traron la distribuci�on habitual de los pacientes con

patolog�ıa cardiovascular. Sin embargo, la diabetes se

observ�o con menor frecuencia de lo que cabr�ıa

esperar en esta poblaci�on6. La permeabilidad del

bypass FFC se determin�o mediante eco-Doppler del

bypass prot�esico, y se puntu�o el IPTB postoperatorio.

M�etodos estad�ısticos

Se utiliz�o el an�alisis de regresi�on para identificar los

factores de riesgo que afectan a la permeabilidad y al

estado cl�ınico. Se utiliz�o el test chi-cuadrado de

Pearson o el test U deMann-Whitney para comparar

la prevalencia de los factores de riesgo cardiovascu-

lar y la comorbilidad entre ambos grupos, seg�un

convino. El test de rangos con signo de Wilcoxon

se utiliz�o para la comparaci�on apareada de los datos

pre y postoperatorios del mismo paciente. Los

�ındices de permeabilidad primaria, primaria asistida,

y secundaria, as�ı como la tasa de supervivencia, se

calcularon mediante el uso del an�alisis de tabla de

vida actuarial y se compararon con la prueba del

rango de logaritmos. P < 0,05 se consider�o estad�ısti-

camente significativa. De no especificarse lo contra-

rio, los datos se presentan como media ± desviaci�on

est�andar (DE). Todos los an�alisis estad�ısticos se rea-

lizaron con SPSS 11.0 para Windows (SPSS, Inc.,

Chicago, IL).

RESULTADOS

La media del per�ıodo de seguimiento fue de 40,4 ±

3,0 meses (media ¼ 38,1, intervalo 0-107,8). La

duraci�on media de la hospitalizaci�on tras la

intervenci�on fue de 11 ± 1,5 d�ıas (media ¼ 7, inter-

valo 0-82). La mortalidad postoperatoria a los 30

d�ıas fue del 7,6% (n¼ 95). Entre sus causas destacan

el infarto demiocardio (n¼ 3), hemorragia digestiva

(n¼ 2), neumon�ıa (n¼ 1), y carcinoma (n¼ 1). Las

complicaciones fueron vasculares (principalmente

oclusi�on, estenosis, infecci�on del implante, aneu-

risma anastom�otico), no vasculares locales (princi-

palmente hematoma, seroma, infecci�on de la

herida), y sist�emicas (principalmente neumon�ıa,

insuficiencia card�ıaca, infecci�on de v�ıas urinarias)

(tabla II). Durante el seguimiento, cinco pacientes

(5,3%, n ¼ 95) fueron sometidos a amputaci�on

mayor (por encima del nivel transmetatarsiano) y 4

(4,2%, n ¼ 95) a amputaci�on menor. Todas las

amputaciones se realizaron en pacientes con una

clasificaci�on cl�ınica 4, 5, y 6 antes de la intervenci�on.

En 23 pacientes (24,2%, n ¼ 95) se produjo una

oclusi�on total o parcial del bypass FFC. Durante el

seguimiento, cuarenta y cuatro pacientes (46,4%, n

¼ 95) necesitaron una o m�as intervenciones de

revascularizaci�on para una patolog�ıa ateroscler�otica

distal o por problemas con el bypass. Dieciocho

pacientes requirieron un bypass aortobifemoral

hacia el final del per�ıodo de seguimiento debido a la

p�erdida de permeabilidad o a la retirada del bypass

FFC. El estado cl�ınico de la extremidad al final del

per�ıodo de seguimiento mejor�o en 59 (89%) y se

deterior�o en 7 (11%, n¼ 66) en comparaci�on con el

estado anterior a la intervenci�on. Los detalles del

resultado cl�ınico se muestran en la tabla III.

La media del IPBT de las extremidades donantes

disminuy�o de 0,77 ± 0,25 en el preoperatorio

a 0,73 ± 0,23 en el postoperatorio (p ¼ 0,002, n ¼

58). Esto se debi�o a un giro descendente de como

m�ınimo 0,10 en 25 extremidades donantes (43%,

n ¼ 58). La media de la reducci�on del IPTB en este

subgrupo fue de 0,22 ±0,12. Las tasas de superviven-

cia acumuladas a 1 y 5 años de los pacientes fueron

84,1% (n ¼ 74) y 70,7% (n ¼ 24), respectivamente

(fig. 1). Los �ındices acumulados de permeabilidad

primaria, primaria asistida y secundaria fueron 88,2,

90,6, y 92,6% a 1 año y 57,3, 62,4, y 68,1% a los 5

años, respectivamente (tabla IV, fig. 2).

Se analiz�o la influencia del sexo, la edad, los fac-

tores de riesgo cardiovascular y el grado de patolog�ıa

seg�un la clasificaci�on de Rutherford, el grado preo-

peratorio de estenosis (mayor o menor del 50%),

el tratamiento preoperatorio, las intervenciones

simult�aneas, y el di�ametro y tipo de material del

bypass en el resultado y en los �ındices de permeabi-

lidad (tabla I). El resultado fue significativamente

menos favorable en los pacientes con un grado de

estenosis > 50% en las arterias femorales eferentes

(a. femoralis profunda o superficialis) de la extremidad

receptora sintom�atica, seg�un las determinaciones de

lamejor�ıa en la escala de Rutherford para evaluar las

variaciones del estado cl�ınico (media +0,57, media
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+2 frente a media +2,35, media +3, p ¼ 0,010,

n ¼ 48). Se observaron diferencias significativas

entre los grupos con un grado de estenosis > 50% y

< 50% en funci�on de la edad (70,3 ± 11,7 frente a

64,0 ± 9,7, p¼ 0,032, n¼ 67), del tabaquismo (54%

frente a 80%, p¼ 0,031, n¼ 66), y la prevalencia de

isquemia transitoria/accidente vascular cerebral

previos (41% frente a 11%, p¼ 0,025, n¼ 53). Tras

corregir estas diferencias, sigui�o existiendo un

resultado cl�ınico significativamente menos favora-

ble en los pacientes con un grado de estenosis de las

arterias eferentes m�as severo (p ¼ 0,033). Sin

embargo, los diferentes resultados cl�ınicos no

pueden explicarse por una diferencia en los �ındices

de permeabilidad entre ambos grupos.

El resto de las variables investigadas no tuvieron

un efecto significativo en el resultado cl�ınico o en

los�ındices de permeabilidad. Si bien las complicacio-

nes postoperatorias locales vasculares y no vascula-

res se distribuyeron por igual entre los grupos de

edad, tanto en los j�ovenes como en los mayores de

75 años (36% frente a 32%, p ¼ 0,670, n ¼ 95 y

27% frente a 12%, p ¼ 0,100, n ¼ 95, respectiva-

mente), se produjeron m�as complicaciones sist�emi-

cas en el grupo de mayores de 75 años (36%

frente a 5%, p ¼ 0,001, n ¼ 95).

Tabla I. Caracter�ısticas de los pacientes

Caracter�ısticas
de los
pacientes*

Media ± DE o
frecuencia

n
(datos disponibles)

Datos demogr�aficos

Edad (años) 65,4 ± 11,4 95

Hombres 73,7% 95

Factores de riesgo

cardiovascular

Tabaquismo 72,0% 93

Obesidad 32,9% 82

Diabetes mellitus 8,7% 92

Hiperlipidemia 61,5% 39

Hipertensi�on arterial 45,8% 72

CIT/AVC 24,0% 75

Cardiopat�ıa 44,0% 91

Enfermedad renal 34,4% 93

Enfermedad

pulmonar

14,1% 78

Indicaci�on para la cirug�ıa

Claudicaci�on

intermitente

48,4% 93

Dolor isqu�emico en

reposo

31,2% 93

P�erdida tisular 20,4% 93

Tratamiento preoperatorio

Uso de anti-

coagulantes hasta el

d�ıa de la cirug�ıa

29,9% 77

Angioplastia translumi-

nal percut�anea de las

arterias aferentes de

la extremidad

donante

20,4% 93

IPTB preoperatorio

Extremidad donante 0,77 ± 0,25 73

Extremidad

sintom�atica

0,43 ± 0,22 73

Grado preoperatorio

de estenosis en las

arterias eferentes,

expresado como >

50% de la luz ocluida

Arterias femorales de

la extremidad

donante

23% 56

Arterias femorales de

la extremidad

sintom�atica

39% 67

Procedimiento operatorio

Intervenci�on distal

simult�anea

8,4% 95

Implantes insertados

como intervenci�on

secundaria tras una

cirug�ıa aortoil�ıaca

previa

36,6% 93

(continua)

Tabla I. Continued

Caracter�ısticas
de los
pacientes*

Media ± DE o
frecuencia

n
(datos disponibles)

Material operatorio

Dacr�on 8 mm 57,8% 90

PTFE 8 mm 17,8% 90

PTFE 6 mm 24,4% 90

DE: desviaci�on est�andar; PTFE: politetrafluoroetileno.

*Tabaquismo incluye la abstinencia menor de 1 año de duraci�on;

obesidad, �ındice de masa corporal > 25; hiperlipidemia,

concentraci�on de colesterol y triglic�eridos por encima de los

l�ımites normales para la edad/controlada con dieta o f�armacos;

hipertensi�on arterial, presi�on diast�olica > 90 mm Hg/controlada

con f�armacos; CIT/AVC, crisis isqu�emica transitoria/accidente

vascular cerebral; cardiopat�ıa, infarto remoto o dolencias deter-

minadas de forma objetiva; enfermedad renal, creatinina > 100

mmol/l/di�alisis/trasplante renal; enfermedad pulmonar, disnea

en reposo o durante el ejercicio/test de funci�on pulmonar

< 80% de lo normal.

Tabla II. Complicaciones durante el seguimiento

Complicaciones (n ¼ 95) Frecuencia (%)

Vasculares 32,6

No vasculares 15,8

Sist�emicas 12,6

Ninguna 49,5
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DISCUSI �ON

Este estudio aporta una descripci�on detallada de la

utilidad del bypass FFC y de los factores que influ-

yen en el resultado de la intervenci�on a lo largo de

un per�ıodo de 5 años teniendo en cuenta no sola-

mente los�ındices de permeabilidad, sino tambi�en la

eficacia cl�ınica. En general, existe una tendencia a

analizar el resultado del bypass FFC exclusivamente

seg�un la presencia o ausencia de permeabilidad del

implante. Desde esta perspectiva, nuestros datos son

comparables a lamayor�ıa de los informes publicados

(tabla V). La variaci�on puede estar causada por

razones obvias, como poblaciones heterog�eneas de

pacientes o diferencias en la intervenci�on quir�ur-

gica. Sin embargo, el n�umero de pacientes en riesgo

en cada intervalo de tiempo no siempre est�a claro, y

un n�umero insuficiente puede dar lugar a�ındices de

permeabilidad no fiables.

La importancia de determinar el criterio de

valoraci�on se ve enfatizada por los resultados

obtenidos en nuestro estudio. El estado cl�ınico de

la extremidad al final del per�ıodo de seguimiento

mejor�o en 59 pacientes y se deterior�o en 7, en

comparaci�on con el estado anterior a la intervenci�on

(n¼ 66). En la b�usqueda de los factores que pueden

predecir un desenlace positivo, observamos que el

resultado cl�ınico es significativamente menos favo-

rable en los pacientes con un mayor grado de este-

nosis de las arterias femorales en la extremidad

sintom�atica. Sin embargo, esto no puede explicarse

por diferencias en los �ındices de permeabilidad, ya

que �estos no se vieron influidos por el porcentaje

de estenosis. Si bien los �ındices de permeabilidad

son importantes para determinar el �exito cl�ınico de

la intervenci�on, la mejor�ıa del estado cl�ınico es

m�as importante para valorar el efecto global del

bypass FFC. Al fin y al cabo, el salvamento y la fun-

cionalidad de la extremidad son m�as importantes

para la calidad de vida del paciente, como pre-

dictores de la necesidad de reintervenciones y de su

coste-efectividad, que los �ındices de permeabilidad

propiamente dichos.

Tabla III. Estado cl�ınico al final del per�ıodo de

seguimiento

Variaci�on en el estado
cl�ınico* (n ¼ 66) Frecuencia (%)

Notablemente peor 7,6

Moderadamente peor 3,0

M�ınimamente peor 0,0

Sin variaciones 0,0

M�ınimamente mejor 7,6

Moderadamente mejor 25,8

Notablemente mejor 56,1

*Seg�un la escala recomendada de Rutherford para evaluar las

variaciones en el estado cl�ınico.

Fig. 1. Tasa de supervivencia acumulada en años tras la

cirug�ıa. (Supervivencia (%)/Años/Sin riesgo).

Tabla IV. Índices de permeabilidad acumulados

Tiempo
(meses)

Primaria
(%) EE

Primaria
asistida (%) EE

Secundaria
(%) EE n

3 90,8 0,03 91,9 0,03 93,9 0,03 74

6 89,5 0,03 90,6 0,03 92,6 0,03 70

12 88,2 0,04 90,6 0,03 92,6 0,03 68

24 73,1 0,05 77,9 0,05 84,9 0,04 46

36 69,7 0,05 76,0 0,05 82,9 0,05 39

48 65,6 0,06 71,5 0,06 78,0 0,05 32

60 57,3 0,07 62,4 0,07 68,1 0,07 14

EE: error est�andar.

Fig. 2. Índices de permeabilidad acumulada primaria,

primaria asistida y secundaria. (Años/Permeabilidad

secundaria/Permeabilidad primaria asistida/Permeabili-

dad primaria).
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As�ı pues, analizando tanto la permeabilidad como

el resultado cl�ınico, no observamos ninguna

relaci�on entre la edad y los porcentajes de �exito de

la intervenci�on tras la correcci�on de los factores de

confusi�on. Como era de esperar, las complicaciones

sist�emicas se observaron de forma m�as frecuente en

los pacientes de edad avanzada. As�ı pues, nuestros

resultados no muestran razones para utilizar la

edad como indicaci�on o contraindicaci�on para el

bypass FFC. Los factores de riesgo cardiovascular no

estuvieron asociados con alteraciones en los por-

centajes de �exito. La influencia de la diabetes en el

resultado es menos fiable ya que se observ�o con

menor frecuencia de lo esperado.

De acuerdo con un estudio reciente de Eiberg et

al7, no observamos diferencias en los �ındices de

permeabilidad entre los implantes de Dacron y de

politetrafluoroetileno (PTFE); el di�ametro tampoco

supuso ninguna diferencia. Y, si bien Criado et al3

describieron un menor �ındice de permeabilidad

inicial de los implantes de PTFE en comparaci�on

con los de Dacron, atribuyeron la diferencia a la

presencia de patolog�ıa m�as grave en los pacientes

con implantes de PTFE. As�ı pues, llegamos a la

conclusi�on de que el tipo de pr�otesis no influye

en los�ındices de permeabilidad de los bypass de FFC.

Observamos una pequeña diferencia pero signifi-

cativa entre el IPTB pre y postoperatorio de la extre-

midad donante. Esto se debi�o a una disminuci�on

como m�ınimo de 0,10 en 25 extremidades donantes

(43%, n ¼ 58). La reducci�on media del IPTB en este

subgrupo fue de 0,22 ± 0,12. Dado que este estudio

no se realiz�o de forma espec�ıfica para analizar el

efecto de robo vascular, el IPTB de la extremidad

donante solamente se determin�o cuando estuvo

indicado. Por tanto, probablemente est�e sobreesti-

mado el n�umero de pacientes con una reducci�on

del IPTB de la extremidad donante. Al parecer la

mayor�ıa de los pacientes no sufren el efecto de

robo, mientras que un pequeño subgrupo soporta

una mayor p�erdida de flujo de la extremidad

donante. Una reducci�on similar del IPTB en la extre-

midad sintom�atica explicar�ıa una reducci�on de la

puntuaci�on del resultado cl�ınico de como m�ınimo

una categor�ıa. Ser�ıa aconsejable, por tanto, realizar

estudios adicionales de los efectos cl�ınicos en la

extremidad donante.

Las limitaciones de nuestro estudio se derivan

principalmente de la existencia de datos incom-

pletos en algunos suban�alisis. Esto pudo haber

llevado a subestimar los porcentajes de �exito, ya

que es m�as probable que los pacientes sin compli-

caciones adicionales dejaran de acudir a las visitas

hospitalarias. Por otro lado, no siempre pudimos

excluir la posibilidad de que un paciente, del

que no se pudo realizar el seguimiento, hubiese

fallecido.

Llegamos a la conclusi�on de que el bypass FFC es

eficaz, a medio-largo plazo, en los pacientes de

cualquier categor�ıa de edad e independiente de la

presencia de factores de riesgo cardiovasculares. El

mejor factor predictivo del resultado de la

intervenci�on es el grado preoperatorio de estenosis

de las arterias femorales en la extremidad sin-

tom�atica, con un mejor resultado en los pacientes

afectados por un grado de estenosis < 50%. El �exito

del bypass FFC no puede determinarse de forma

fiable solamente por la permeabilidad del implante,

sino que debe evaluarse en combinaci�on con los

�ındices de permeabilidad y el resultado cl�ınico seg�un

las categor�ıas de clasificaci�on.

Adem�as del grupo de pacientes afectados por

arteriopat�ıa oclusiva aqu�ı presentados, existe una

importante poblaci�on de pacientes representada

por aquellos sometidos a bypass FFC tras una

EVAR. Dado que �estos no necesariamente tienen

lesiones oclusivas, es probable que sus resultados

cl�ınicos sean a�un mejores.

Tabla V. Índices de permeabilidad primaria y secundaria del bypass FFC

Referencia
bibliogr�afica Año n

Primaria
a 3 años,
% (n)

Secundaria a
3 años, %
(n)

Primaria a
5 años, %
(n)

Secundaria
a 5 años, %
(n)

Fahal et al8 1989 150 ND ND ND 86 (ND)

Harrington et al9 1992 162 70 (61) 78 (67) 64 (31) 73 (32)

Criado et al3 1993 110 71 (31) ND 60 (21) 61 (ND)

Nazzal et al10 1998 68 82 (ND) 90 (ND) 82 (ND) 90 (ND)

Mingoli et al6 2001 228 ND* ND 70 (89) 82 (93)

Pursell et al11 2005 144 82 (ND) ND 74 (ND) ND

Kim et al12 2005 216 73 (50) ND 65 (27) ND

Mii et al13 2005 95 z90 (60) z92 (63) 83 (33) 92 (36)

Esta serie 2006 95 70 (39) 83 (39) 57 (14) 68 (14)

*ND: no descrito.
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