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La cirugia de la revascularizacion directa anatomica representa el tratamien-
to logico e ideal de las lesiones oclusivas de! sector aortoiliaco.

Un cierto nimero de pacientes no se hallan, sin embargo, en condiciones de
soportar la reparacion directa (endarteriectomia, «by-pass», injerto).

De todos modos, antes de llevar a estos pacientes a una intervencion muti-
lante como la amputacion, no siempre exenta de riesgos, el cirujano puede pro-
poner una serie de operaciones que, alejandose de las clasicas reconstrucciones
anatomicas, permiten lograr una buena revascularizacion y con ello salvar el
miembro aunque esté comprometido de manera notable.

Las indicaciones de estas intervenciones de reconstruccion arterial extra-
anatomica pueden ser de orden general o local.

Entre las primeras hay que senalar importantes afecciones cardiopulmo-
nares, renales, cerebrovasculares, la hipertension, la diabetes grave y la edad.

Entre las segundas, un estado séptico peritoneal o a nivel de un injerto
aortoiliaco precedente, una fibrosis pélvica secundaria a una neoplasia o irradia-
cién, numerosas intenvenciones endoabdominales previas, incluso un extenso
trastorno de la aorta por la propia enfermedad vascular.

Respecto a la técnica empleada, pueden ser distintas en intervenciones que
requieren o no una laparotomia y/o una toracotomia.

A las primeras pertenecen el «by-pass» esplenofemoral (1), el que se
efectua entre aorta toracica y arteria femorzal (2) y el entre subclavia e iliaca (3).

Mucho mas utilizadas son, por contra, las segundas y que esencialmente
comprenden el «by-pass» axilo-femoral (1, 4); el que atraviesa el agujero ob-
turador (5), y el fémoro-femoral (5, 6, 7), cuya practica viene condicionada por
la permeabilidad de uno de los dos ejes iliacofemorales.

[*) Traducido del original en italiano por la Redaccion




ANGLOLOGIA REVASCULARIZACION INDIRECTA DEL MIEMBRO INFERIOR PAG.
YOL. XXIX, N El BY-PASS: FEMORO-FEM ORAIL 9




PAG I BRESAIMILA, 7 MANNELLA, G GUERRERA Y A, MASINI ENERO-FEBRERO
10 1977
Vamos a referirnos aqui al empleo de este ultimo método, efectuado por

nosotros hasta ahora en tres pacientes

El primero se trataba de una mujer de 54 anos de edad con claudicacion en
la pantorrilla izquierda a los 30 m. de
marcha normal en terreno llano, con

aparicion en seguida de parestesias en el

pie en reposo

Al examen objetivo presentaba pul
satilidad normal en femoral, poplitea
pedia y tibial posterior derecha, ausentes
en cambio en el lado izquierdo, excepto
el femoral que se palpaba reducido

La angiografia (fig. 1) demostraba
una buena opacificacion de la aorta ab
dominal y del eje iliaco-femoral comun
derecho, mientras a la izquierda la fe-
moral comun se U;)Eicmu:al)a con retraso
a través de circulacion colateral

La indicacion del «by-pass» fémoro-
femoral estaba indicada no tanto por la
situacion vascular, que se prestaba mas
a una intervencion de revascularizacion
directa, sino por las condiciones cardia
cas de la paciente. E| ECG mostraba sig-
nos de grave sufrimiento isquémico di
fuso con Infarto miocardico diafragmati
0 previo

El segundo caso correspondia a un
hombre de 67 anos de edad, que a su
ngreso podia ser clasificado como en el
Ill estadio de Fontaine, por la presencia
de dolor asociado a frialdad del pie iz-
quierdo éen reposo

Todos los pulsos periféricos estaban

ausentes, excepto el femoral derecho
La aortografia evidenciaba la falta dz
visualizacion de la arteria iliaca externa
izquierda, de ambas femorales superfi-
Fig. 2 fia translumbar ciales; y, por contra, buena opacificacion

cion de la rama izquierda del injerto aorto de la femoral profunda derecha e inyec-
femoral. Enfern del Caso 3 C. A, de

cion de |a izquierda a través de circu-
acion colateral,
rvencion ha sido dictada también en este caso por
las condiciones generales algo comprometidas desde el punto de vista respira-
torio (toracoplastia derecha previa, incapacidad de ventilacion del 34 %), car
diaco (extrasistoles ventriculares y supraventriculares con alteraciones de la

La eleccion de la
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repolarizacion) y hepatico (SGOP 82 U., bilirrubina total 1,7 mg. %, Kunkel 10 UT,
Mac Lagan 6 UT...).

En el tercer caso, hombre de 60 anos de edad, la indicacion se establecio
a causa de orden local.

En efecto, en 1974 habia sido sometido a un injerto aorto-femoral izquierdo
por oclusion del eje iliaco homola-
teral y aortoiliaco externo derecho
por estenosis de la iliaca comun,
con sucesiva oclusion de la rama
izquierda a los 18 meses (fig. 2)

La posibilidad de hallar en la
laparotomia wuna fibrosis pélvica
facilitada por la intervencion ab-
dominal previa, ademas de Ilas
condiciones cardiacas precarias (ex-
trasistolia atrio-ventricular con is-
quemia septal subendocardica), han
desaconsejado una intervencion de
revascularizacion directa.

El «by-pass» fémoro-femoral
puede efectuarse con anestesia
general o local

Los principales tiempos son
a) la exploracion de la region in
guinal, sede de la lesion, a fin de
conocer las condiciones de la pared
arterial y las posibilidades de flujo
de sangre

Para facilitar y/o mejorar tal
flujo puede hacerse necesario efec-
tuar una endarteriectomia del ori-
ficio de la femoral profunda y/o la
aplicacion sobre ésta del «by-pass»
lo que nosotros preferimos por
cuanto es sabido que la femoral
profunda, por si sola, es suficiente
para mantener vital y funcionante
un miembro, a la vez que se halla
menos sujeta en relacion a la su-
Fig. 3: Aortografia translumbar. Control del «by-pass» perficial a lesiones obliterantes es-
fémoro-femoral al mes de la intervencion. Caso 1.

B 7 cleréticas;

) la exploracion de la region
inguinal contralateral y aislamiento del tripode femoral;
c) obtencion de la safena interna del muslo «suministradorn»;
d) creacion entre ambas incisiones de un ancho tunel subcutaneo inmedia-
tamente por encima del pubis;
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e) la arteria femoral comun =suministradora» es abierta en su pared antero-
interna, en triangulo de base inferior;

f) tras la valoracion de las condiciones y eventualmente corregidas sus al-
teraciones, se efectia una anastomosis latero-terminal entre la arteria y la vena
seccionada en «pico de flauta» con hilo 5-0;

g) se hace pasar la vena a traves
del tunel y, con la misma técnica, se
efectia la anastomosis en la arteria «re-
ceptoras

h) se sutura entonces la herida qui-
rurgica con todo cuidado por planos, de-
jando dos drenajes con aspiracion, en
especial por la frecuente linforrea pos-
toperatoria

A pesar de que nuestra casuistica
es aun limitada, confortados por el buen
éxito obtenido subjetivo, objetivo y an-
giografico (fig. 3) en las intervenciones
efectuadas, creemos poder hacer algunas
consideraciones ya de tactica operatoria,
va de orden general.

En cuanto a la tecnica quirurgica
aconsejamos: una cuidadosa hemostasia
a lo largo del tunel; por tal motivo y
para colocar mejor el «by-pass» en el
tunel efectuamos en region supraptibica
una incision vertical de 3 a 4 cm.; para el
«by-pass» preferimos material venoso, ya
que creemos, basados en nuestra expe-
riencia de cirugia vascular directa, que
con él son menos frecuentes las trombo-
sis. Para disminuir después su incidencia
es aconsejable practicar una anastomosis
entre vena vy arteria «suministradora»
distal en angulo agudo o recto. De tal
modo se veria reducida la turbulencia
(9, 10)

Sdolo en el dltimo enfermo hemos
utilizado un injerto sintético (Weso-
lowsky 6 mm.) dado que la arteria «re-

ceptora» habia sido preparada utilizando
liisec-fomodal wsuministrador. eatd en parte la protesis de dacron preceden-
de leves lesiones esclerdticas. Caso 2 - -
M. A.. G7 afos te, previa trombectomia.
Durante la intervencion se lleva a
cabo una heparinizacion general (50 mg.), en tanto en el postoperatorio solo se
administran farmacos antiagregantes

Fig. 4: Aortografia translumbar
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La ejecucion de un =by-pass» fémoro-femoral podria hacer dudar sobre la
posibilidad de que se desarrollara un «hurto» del miembro =suministradors (11,
12). Estudios clinicos y experimentales (13) han demostrado que ello no tiene
lugar a menos que las resistencias periféricas, es decir la arteriopatia obliterante
distal, sean mayores en el miembro donante que en el receptor o que exista una
grave estenosis (>80 %) a nivel de la arteria =donante».

Esto ha permitido ampliar las indicaciones del «by-pass» fémoro-femoral en
el sentido de que su proyecto es posible incluso cuando el eje iliaco-femoral
«suministrador= presenta leves lesiones escleroticas, como por ejemplo en nues-
tro caso 2.° (fig. 4).

Por otra parte, sabemos que el flujo es funcion de la resistencia y de la
bomba cardiaca, por lo cual disminuyendo con esta intervencion la resistencia
aumentara el flujo en la arteria «suministradora» (14).

Ademas, algunos autores opinan que la presencia del «by-pass» transversal
es capaz de ejercer un efecto protector sobre la arteria «suministradora» contra
la arteriosclerosis, ya reduciendo la tension lateral sobre la pared del vaso (10),
ya impidiendo la deposicion de fibrina y plaguetas (15).

El «by-pass» fémoro-femoral se presenta, pues, como una valida alternativa
de las técnicas de revascularizacion directa en los casos de vasculopatia obs-
tructiva aorto-iliaca monolateral, tanto que algunos autores (16, 17, 15, 10) creen
que se trata de la intervencion de eleccion, considerando a la vez la facilidad de
su realizacion y el bajo riesgo que comporta.

RESUMEN

Se propone el «by-pass» fémoro-femoral como técnica de revascularizacion
indirecta en los casos de oclusion cronica del eje iliaco-femoral unilateral. Se
exponen las indicaciones, técnica y limites del método, basados en la experiencia
de los autores,

SUMMARY

The authors propose femoro-femoral by-pass in patients with poor general
condition as severe renal or cardiovascular disease, diabetes, peritonitis... The
technic provides an indirect method for revascularization in the ischemic limb
when the anatomical reconstruction could not be done. Indications and limitations
of surgery in those cases are described.
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