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Introducción 
Aunque nuestra experiencia en el .by-pass* subclavio-femoral es sumamente 

corta, creemos interesante la revisión de los distintos autores sobre esta técnica 
que ya cuenta con 18 años de existencia. 

Lo que se deduce de dicho estudia es l a  indicación a indicaciones tan pre- 
cisas de d i cha  derivacián; y los buenos resultados que con ella obtienen. 

No nos cabe duda de que hay que conocer las técnicas de derivación extra- 
anatómicas, ya que con el desarrollo de las prótesis arteriales hemos d a d o  lugar 
a una nueva patología, la infección de d i c h a s  prótesis, 

Historia 

Corresponde a Lewls (13  el mérito de haber util izado por primera vez los 
vasos de las extremidades superiores para suministrar sangre a la mitad inferior 
del cuerpo, en un caso de rotura de aneurisma aortico abdominal y diseccián de 
la aorta tóraco-abdominal que impedía el flujo sanguíneo. Pocos años después, 
con Louw [2,  31, Blaisdell y Hall [41 nació el concepto de desviación axilo-femo- 
ral. Desde entonces se han publicado buen nijrnera de series de casos individua- 
les (5, 6, 7, 8, 9, 701, que han permit ido concretar las primeras observaciones e 

incluir este interesante enfoque dentro del arsenal de que dispone el cirujano 
vascu l~ r .  

Con las contribuciones originales de Lewis (11, McCaughan y Kahn [ I l ] ,  

Blaisdell y Hall (41, Louw (2, 31 y Vetto (121 se ha demostrada que los injertos 
arteriales no necesitan seguir el trayecto de las vias arteriales u ~ o r m a l e s i ~  sino 
que pueden implantarse con gran éxito siguiendo vías en absoluto no ortodoxas. 

El mas popular de este tipo de injertos extraanatomicos es el denominado 
injerto de desviación axilo-femesal, que tiene su origen en la primera o segunda 



porcibn de la arteria axifar, a veces en subclavla y termina en las arterfas fernora- 
les corni~n, superficial o profunda, ya unilateral o bilateralmente. siguiendo un 
curso en gran medida subcutáneo. 

lndicaeiones y comentarios 

Las indicaciones para el uso de métodos extraanatómicos de reconstruccidn 
arteria1 son: 

A l  Padecimientos que contraindican cirugia mayor: Edad avanzada y debili- 
dad general. Enfermedad cardiopulrnonar qrave. Escasa expectativa de vida. 

BE Necesidad de un campo limpia: Infección de una línea de sutura aórtica. 
Infección de una anastomosis a nivel inguinal. Colostomia. Sepsls intraabdorninal. 
Pelvis congelada secundaria a tumor o radfacibn ( 131 .  

Cl Problemas técnicos: rntewencionec intraabdominales múltiples previas. 
lndicacianes en las que est5n de acuerdo todos los autores: pero en lo que 

discrepan. es en el material a utilizar. Así, Louw (31 y Stipra (141, entre gtros. 
sugieren el  empleo de vena safena, o de cefálica o basílica, en lugar de Dacron, 
hassndose en las ventajas del material autógeno. Nosotros, creemos por *:arios 
motívos que no debe de emplearse vena safena: 

1 1  Calibre de vena inferior a los 8-10 mm. del Dacron, y por consiguiente . 
menor Endice de flujo. 

21 Aumenta el  tiempo operatorio y el riesqo. para obtener el segmento de 
vena. 

31 La vena puede ser nececaria en i!n momento determinado para el  
tratamiento de la enfermedad dista]. 

4)  El indice de flujo en injerto de Dacron axilo+femoral es de unos 550 ml./ 
minuto, s i  ambas arterias (femoral superficial y profunrla] son permeables, y 
unos 120 ml./min. si tan sólo es perrneable la femoral profunda. Esta Última 
cifra representa casi el ftujo rnaximo que puede loararse en una desviación 
férnoro-poplítea 15, 7). 

De todas las indicaciones anteriormente expuestas, fue la de infección en la 
zona inguinal, seguida de hemorragia por infeccíon por Colibacilos y Proteus en 
la sutura femoral, la que condujo a la derivzción subclavio-femoral como hita 
medida viable para la conservación de la extremidad isquémica [figs. 1 y 21. 

La infección en un parche o prótesis vzscular es una de as complicaciones 
más temidas por e l  cirujano, ya que una infección descontrolada en !a región de 
la línea de sutura en injertos permeables conduce casi siempre a una masiva 
hemorragia [ID. 15). Este fenómeno se nbser! a tanto er: an~stornosis entre ar- 
teria y vena como en homoin]ertos o en protesis sintéticas y cnndicjonun un 
elevado riesgo de amputacion e incluso en ocasiones la muerte (4 ,  16, 171. 

En nuestra casuistica, el porcentaie de infeccibn sobre iniertos o ~ p a t c h s ~  
es del 4,6 Ob, cifra acorde can los porcentaies most~adac por la mayoría de los 
autores y que oscilan, salvo excepciones. clel 3,8 O h  a! 5,6 

La evolución de nuestros casos aue siifrieren infección fue de amputación en 
5 casos (41,6 V o l ,  exitus en 2 cases (16.6 ""01 y de conservacíón de la extremidad 

afectada en 5 casos [4T,6 O ó l .  Esto nos enseña que cuando la infección está 
presente es precisa una técnica operatoria agresiva (7, 18, 19). 





Si la infeccidn está localizada en la ingle la solución puede ser el injerto 
aorto-femoral a traves del agujero obturador. Si la infección paca al espacio re- 
troperitoneal, la desviacidn axiio-famoral o subclavio-femoral. con cierre de lzs 
ramas del injerto aorto-femoral infectado y lavado con antibióticos a través de 
sondas. puede ser la soluci6n. 

Habría que reconsiderar cuál es el material más adecuado ante la infección. 
En trabajos experimentales se ha demostrado una mayor incidencia de perrneabi- 
lidad en aquelfos injertos de vena autoqena, sobreinfectados por Staphilococus 
aureus, que con los de Dacron I Z O ) .  Un 70 % de permeabilidad del injerto de 
vena sobre 20 % de Dacron. Pera, a la hora de valorar la respuesta a la infección, 
et Dacron respondio con trombosis, mientras que la vena con necrosis y poste- 
r ior hemorragia, debido a la sustitucion de los elementos del mtisculo liso por 
tejido fibroso y por tanto con una devascularización del transpyante [21, 22. 23).  

En cuanto a los resultados de la derivación axilo-femoral. las dos series más 
Importantes, Ea de Blaisdefl con 41 injertos y la de Manniek con 46 [ S .  81, señalan 
un 80 % de permeabilidad a los 2 anos y un 72 n o  a los 5 años. respectivamente 

Los índices de mortalídad son inferiores al 10 " h  y la morbilidad as mínima, 
ya que no se penetra en tárax ni en abdomen. siendo ligero el dolor postopera- 
torio. El paciente puede ya comer el  mismo dia de la operación y levantarse al 
día siguiente. 

Para concluir, dadas las indicaciones tan precisas de esta derivación. ros 

buenos resultados o'btenidos con ella por diversos autores y la escasa morbil idal 
de esta tecnica, creemos que debe ser tenida en cuenta y aplicarla en los casos 
precisos, tenfendo presente que ésta puede ser la Unica solución para la supervi- 
vencia del paciente o para la viabilidad de una extremidad isquémica. 

RESUMEN 

A propósito de un caso de by-passn subclavio-femoral, llevado a cabo como 
solución a un injerto aorto-femoral infectado, los autores revisan la historia de 17 

derivacjón axilo o subclavio-femoral, así como sus indicaciones y resultados ob- 
tenidos por los diversos autores, llegando a la conclusión de que el  *by-pass* 

axilo-femoral es una derivacibn extraanatómica a tener en cuenta por el cirujano 
vascular cuando una de sus precisas indicaciones se presenta. 

SUMMARY 

A case of subclavian-femoral by-pass for infected aorta-femoral graft, a 
historical revision, as weEl as indications and results of axivo-femoral shunts are 
presented. 

1 Lewis, C.  D.: Subclavnan artery as nieans of blood supply to lower half of body. ~ B r i t  S. 
Surg .-. 48.574. 1961. 
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