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El concepto de qbppassn contralateral fue introducido en clínica por McCau- 
ghan en 1960 ( 1 ) .  siendo Vetto en 2962 (21 el que preconizó e! injerto fémoro- * 

femoral por via subcuthnea suprapúblca. 
Esta Zecnica puede ser efectiva pasa restablecer el flujo arterial en miembros 

isquemícos en pacientes en los que las técnlcas convencionales. trarnboendarte- 
riectomia o -by-pass., resultan demasiado peligrosas por presentar un estado 
general deficiente o edad avanzada. 

Los trabajos de diversos autores, Lewis 1967 (131, Blaisdell 1963 (4) .  Vetta 
1966 ( 5 1 .  etc.. han demostrado que los injertos arteriales na necesitan seguir los 
trayectos anat~rnicos normales para ser irnprantados con éxito. 

Desde estas primeras publicaciones se han aceptado coma último recurso en 
pacientes con muy mal estado general o con enfermedades concomitantes [insufi- 
ciencia cardiaca a respiratoria. intervenciones previas o infección abdominal) con- 
traindicadoras de la crrugia arterial directa: Wertheirner 1963 (61, Ehrenfeld 1968 

[?) , Goetz 1968 (8). Bialostozky 1970 [S), Biaisdell 1970 (1  O ] ,  C ~ r m i e r  1971 (1 1 ) , 
Sunner 1972 [12), dyvazian 1972 /13], Barker 1972 (741, Haid 1974 [15).  

La principal indicación para su uso fueron estos enfermos con mal estado 
general, aunque Ultimamente autores como ParsonneE [1970 (163, Brief 2972 [171, 
Davis 1972 (181, Gazzola 1974 1191, Crawford 1975 (201. los recomiendan como el 
método de elección en las obstrucciones unilaterales de uno de los ejes iliacos, 
dada la simplicidad de su ejecucibn y los buenos resultados obtenidos; idea que 
compartimos plenamente, máxime teniendo en cuenta la edad de los enfermos 
operados por nosotros, en los que arín no existiendo una contraindicación formal 
para la cirugía directa son portadores de taras orgsnicas propias de su edad que 
aconsejan realizar intervenciones rápldas y poco traurnatirantes, por lo que cree- 
mos aconsejable su uso por encima de los 70 años. En ocasiones, cuando se asocia 
una obstrucción de la arteria femoral superficral a la del sector il iaco, la revascu- 
larización de la arteria femoral profunda por un injerto femoro-femoral puede no 

('1 Comunlcacl6n prescntadn al X I  Congraso Nnclonal de Cirugía, Madrrd (Espafia]. 1976 
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ser suflclente, entrando entonces en 
consideración e1 efectuar simultánea- 
mente un alby-passas a la arteria popli- 
tea. 

La experiencia con las técnicas 
extraanatórnicas, axilo-femoral y férno- 
ro-femoxal, suqirió la creación de la 
subclav~a-sobclavia como método efec- 
t ivo para corregir la oclusibn del tron- 
co innuminado: Forectner 1972 [Zl]. 

En este trabaio exoonernos nues- 
t ra experiencia en 14 enfermos, 73 can 
obliteración de uno de los ejes i l ia- 
cas [en 6 de los cclales se asocio i in  
.by-pass~ femoro-paplíteol y uno con 
estenosis del tronco innominado al que 
se practicá un .by-pacsn subclavia- 
subclavia. 

Material y métodos 

Hemos practicado un total de 14 

injertos cruzados, 13 fhrnora-femorales 
v uno subclavia-subclavia. De ellos. 13 

Firi 1 h r > r , i ~ ,  + , - .N? .,? 2,- i  tic perteneció al sexo masculino y uno al 
I I  7 0  

femenino: estando las edades com- 
prendidas entre 50 y 88 años. con predomino en la 7.:' década [Cuadro 1). 

Los estadios clínicos [Cuadro 111 en que se encontraban los enfermos fueron: 
claudicación a los 100 metros 2: dolor en reposo 7: y lesiones tr6ficas en 4. 

fa indicación para practicar e l  injerto cruzada fue: en 4 casos la existencia de 
una cardiopatía; en 3 una insuficiencia respiratoria: en 6 edad superior a los 70 
años; y en I una fibrosis retroperitoneal. 

Corno enfermedades asociadas encontramos una diabetes en 3 pacientes e 
hlpertensibn en 4. 

La t o ~ o s r a f i a  de las lesiones que- 

da reflejadalen e l  Cuadro 111. 
En todos ellos la oclusión arteria[, 

tanto del eje ilíaco (fig. 1) como del 
tronco innominado (fig. 71, estaba orl- 
ginada por arteriosclerosis. 

En 6 pacientes se practicó un aoby- 
pass-  fémoro-femoral asociándole otro 
a la arteria poplítea por coexistir una 
oclusión de la arteria femoral super- 
ficia2. 

Fig 2 .By-pass- zuprasubica con Dacron 



En estos casos efectuamos e l  .by-pass. suprapúbico con Dacron de 8 mm 
[figs. 2 y 31, reservando la vena safena para el femoro-popliteo, anastomosándola 
proximalmente al dacrón ( f g .  41 y distalmente a la poplitea. En 5 de estos pacien- 
tes hemos efectuado la anastomosis del Dacron zbrmino-terminal a la arteria fe- 
moral profunda deT lado a revascularizar [fig. 3 A ) .  

Para practicar e l  *by-pasc- femoro-femoral se procede en primer lugar a la 
exposición de las arterias femorales común, superficial y profunda del lado a 
revascularizar, para valorar e l  estado de las lesiones. Debe comprobarse la exis- 
tencia de un buen refEujo y e l  estado del ostium de la arteria femoral profunda, ya 

que como se ha señalado por diversos autores, Morris 1961 [22), Leeds 1967 (231, 
es la arteria de revascularizaci~n principal del miembro inferior. 

-- - 
CUADRO I 

EDAD 

-L 51 60 años 3 
+ 6 1 - 7 0  4 
+ 71 - 8 0  m 6 

+ 81-90 1 
SEXO 

+ Masc~illno 13 
+ Fernenlno 1 

CUADRO II 

ESTADIOS C'LFNIGOS 
a Claudicacián a los rOO m 
m Dolos en repose 

Lesiones tróficas 

INDICACION OPERATORIA 

-r insuficiencia cardiaca 
-b Inszific~encia respiratoria 
-b Edad superior a los 70 años 
+ Fibrosis retroperitoneal 

ENFERMEDADES ASOCIADAS 

a Drabetes 
'Hipertensi6n 

Procedemos entonces a la disección de la arteria dadora y a la creación de un 
tunel subcutáneo suprapúbico. practicando entonces el .'by-pass* con vena safena 
(material de elección siempre que presente un calibre adecuado y que no tenga- 
mos que practicar un -by-pass. femoro-poplíteo asociado] o con Dacron de 8 mm. 

Hay, s in  embargo, autores como fycon 1972 (241. que preconizan la vía re- 

tropubica. 
Una condición importante para el buen funcionamiento del .by-pass- es que 

el aporte sanguíneo sea suficiente, lo cual requiere que Da iliaca dadora no pre- 
sente ninguna estenosis (figs. 5 y 61. Hay casos. segun hemos dicho anteíior- 
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CUADRO 1 1 2  

TOPOGRAFIA DE LAS LESIONES 

-. Estenosis tronco InnoinFnsdo + 4 1 

1 derecha - + -4 4 
+ Obstrucción iliaca , - -& 2 
-& asociada al sector 

femoro - popliteo - -& --b 6 - Estenosis iliaca derecha - &  4 1 

mente, en que, como aconsejan Foley 1969 (25) y Gazaola 1974 [19), para mejorar 
el flujo dista1 hay que prolongar el injerto hasta la arteria poplítea. 

En cuanto al segundo tipo de injerto cruzado que hemos utilizado, el subclavia- 
subclavia (fig. 85. hay que disecer en ambas fosas supraclaviculares los músculos 
escalenos anteriores y los nervios frénicos. Se procede entonces a la s e c c i ~ n  del 
escaleno, descubriendo y referenciando las arterias subclavias, rnamarias internas 
y vertebrales. La tunelización se realiza por delante de la trAq~iea y detrdc de los 
esternocleidoniastoideos 



Fiq. 4 .  "By pass. con safena en los inlertos 
Féninro-pnplltros. con anastomosis proximal al 

Dncron y dlstal .a la poplitea 

Hay autores, sin embargo. coma 
Jacobson $973 (261 y Motersky 1973 
(27). que prefieren practicar un .by- 

pass. hxilo-axilar para evitar la disec- 
ción de los nervios fr8nicos. 

Resultados 

Del total de enfermos interveni- 
dos, 11 fueron dados de alta del Ser- 
vicio con injerto permeable. De los res- 
tantes, hemos tenido dos exitus, en los 
férnoro-femorales, uno por insuficien- 
cia cardíaca y otro por accidente vas- 
cular cerebral. En un paciente se trom- 
bos6 el injerto teniendo que efectuar 
una amputación. 

De los 6 enfermos en que se aso- 
ci6 un *by-pass. fémoro-poplirca, 5 re- - 
cuperaron pulso dista] y uno se trom- 
hosQ teniendo que pracricarle una am- 
putación mayor. 

En todos los demás pacientes de- 
sapareció e l  dolor en reposo y se l imi- 
taron las Tesiones necroticas existen- 
tes, practicando una exeresis de las 

mismas. 
Los resultados tardios han podido 

ser controlados en li pacientes, en un 
periodo comprendido entre uno y 20 
rnzses, con 4 injertos permeables a 

los 20 meses, 2 entre 12 y 18 meses, 
2 entre 6 y 12 meses. y 3 entre uno y 
6 meses. 

Generalmente los enfermos con 
ocluslbn de la aorta terminal, de las 
arterias ilíacas y de las ramas del ca- 
yado aórtico son tratados con endarte- 
riectomía o .by-pascm. 



Tanto en el sector supraaórtico corno en el aortoiliaco, estas técnicas dan buen 
resultado en manos de cirujanos experirncntados, pero requieren. como sefialan 
David y O'Hara 1972 (181, cirugía mayor, por lo que aumentan considerablemente 
la rnortabidad y morbilidad quirúrgicas en pacientes de alto riesgo, en los que la 
cirugía arterial, incluso en su forma relativnmente benigna como es la via retro- 
peritoneai, puede ser muy peligrosa. 

. 

En el  sector aortoiliaca, desde la 
introducción par Ve20 de los injertos 
fémoro-femorales, su uso principal fue 
en este tipo de pacientes. 

Actualmente, han sido ampliadas 
las indicaciones a pacientes mas j ~ -  

venes capaces de soportar cirugía ab- 
dominal mayor, siendo considerado, 
por autores como Mannick 1968 (281, 
Brief f 972 (1 7), Gazzola 1974 (191, 
Crawford 1975 [20), como e[ metodo 
de elección en los casos de obstruc- 
ción de una de las ramas de un injerto 
bifurcado. 

Una objeción que se le  puede ha- 
cer al método es ta posibilidad de 
.Robo- de la pierna dadora. Ehrenfeld 
1968 (71 y Parsonnet 1970 (161 han 
comprobado expex! mentalmente la ino- 
cuidad del procedimrento, tomando las 
presiones por encima y por debajo del 
injerto y en la arteria contralateral. 

Trimble 1972 (29) ha demostrado 
la importancia que tiene la existencia 
de una estenosis en la arteria dadora 
como factor predisponente para Pa apa- 
rición del n Robon, describiendo dos 
casos del mlsmo. Nosotros no la he- 
mos encontrado en ninguno de nues- 
tros casos. 

En cuanto a3 sector supraaórtico. 

F I O  6 C U ~ V ~ ,  . ri, - , . , .a  de no la eorreccibn quirúrgica del síndrome 
existe estenos~s e? -: :r-+rm-: rl.idora. en este de nsteal. de ]a s~bc lav ia  por un in- 

casn l a  ihacn jerto cruzado subclavia-subclavia fue 

descrito por Ehrenfeld 1968 (7) y Blaisdell 1969 [30), no aportBndose series im- 
portantes hasta el trabajo de Finkelstein 1972 (31) que publica 15 casos. 

La corección de los trastornos hernodin~micoc es satisfactoria y aventaja a 
10s procedim jentos intratorácicos en la disminucion de la mortalidad y morbil idad. 

Crawford 1969 (321 recoge una serie de 56 pacientes con lesiones del tronco 
innominado en la que demuestra cómo a partir del año 1959, en que la mortalidad 
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era del 20 o:,, desciende a 2'3 % con el  empleo de los procedimientos extrato- 
rácicos. 

Estamos de acuerdo con la mayoría de autores. De Bakey 1961 (331, Guillespfe 
1969 (341 , FieFdc 1970 (351. Faidutti 1972 (36) , McDowell 1973 (371 . teveen 1 974 

[30]. en indicar la práctica de un *by-pass= subclavia-subclavia en toda lesión del 
tronco innominado que reduzca su luz en un 30-50 alo, y que debe corregirse aun- 
que el paciente este asintomático con objeto de prevenir un accidente vaccular 
cerebral. 

Asimismo deberá realizarse cuando la diferencia de presiones en las extre- 
midades superiores sea de 30 m m  Hg por lo menos y cuando, a pesar de estar 
asintomatico el paciente, existe una indicacibn quirLírgica, cuando se realice como 
medida profilBctica antes de una segunda intervención durante la cual el paciente 
podria verse sometido a una hipotensión importante. 

Resumen 
Los autores presentan su experiencia con injertes cruzados. Fueron tratados 

un total de 14 pacientes, 13 con injerto femoro-femoral y uno con Injerto subclavia- 
subclavia por presentar una estenosis del tronco innominado. 

Entre sus indicaciones hay que hacer hincapié en a q u e l l o s  enfermos con afec- 
taci6n cardlorespiratoria grave y en los que tengan edad superior a los 70 años, 
para e l  femoro-femoral. 

El =by-pass- subclavia-subclavia lo consideramos de e l e c c i ~ n  sobre las t6c- 
nicas intratoracicas, sea cual fuere la condición del estado general del paciente. 

De l o s  13 casos tratados con injerta Mmoro-femoral, en 6 se asoció un -by- 
pass. femoro-poplíteo por coexistir una obstrucción de la arteria femoral super- 
ficial, practicándola en cstos casos con Dacron el  suprapúblico, reservando la 
safena para el femoro-poplíteo. 

Los resultados han sido saticfacterios en 17 casos, lo que representa el 78'5 o/,. 

Se ha practicado una amputación mayor en un enfermo con injerto f~moro.femoral 
y femoro-poplíteo. Hcmos tenido 2 muertes post-operatorias, una por insuficien- 
cia cardíaca y otra por accidente vascular cerebraf. 
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