
El m by-pass>) fernoro-f emoral suprapG bico 
en el tratamiento de la insuficiencia arteria1 periférica ("1 

N. TESSAROLO, M. 6. ARRIGONI, C. GUCCIONE, 
G. TONIETTO, L. GANASSIN y E. CROCE 

Divislone di Chirurgia Vascolare (Primarlo: Prof, N. Tessarolo) . 
Ospedale Generale Regionale. 
Treviso [Italia) 

En 1962 Vetto (14) descrlbio el tratamiento dc la oclusión unilateral de la 
arteria iliaca con un -by-passn femoro-fsmoral subcutáneo transabdominal. De 
inicio esta operación fue propuesta para enfermos con oclusión unilateral de la 

arteria iliaca, considerada de alto riesgo para intervenciones reconstructivas 
mayores que implicaran extensos procedimientos endoabdominales, como los 
que requieren un .by-pass. aorto-femoral o una tromboendarteriectomía aorao- 
ilíaca. Los favorables resultados a distancia del .by-passn femoro-femoral ex- 
puestos en numerosas casuísticas (2. 7, 75) han Inducido a algunos autores a 
extender siis indicaciones (6, 7, 10, 121. 

Del 1." de febrero de 1974 al 31 de diciembre de 1976 hemos efectuado 

en nuestra División 61 operaciones de .by-passm férnoro-femorai. El material 
de este trabajo está constituido por los datos relativos a 40 intervenciones 

consecutivas efectuadas en 39 pacientes, con un ~fol low-upw mínimo de 5 meses 

MATERIAL CLINICO 

l o s  pacientes eran 32 hombres y 7 mujeres, cuyas edades estaban com- 
prendidas entre los 45 y los 87 anos, con un promedio de 63. Coronariopatías 
graves, insuficiencias respiratorias de intenso grado, insuficiencia renal cr~n ica ,  
drrosis hepktica, cáncer, edad avanzada, etc., desaconsejaban la reconstrucción 
aortoiliaca en 29 pacientes. Los otros 10 enfermos han sido sometidos al =by- 
pass. femoro-femoral en ausencia de contraindicaciones a la intervencibn mayor. 
Las indicaciones de revascularizac;ión del miembro se resumen en la Tabla I. Las 
operaciones electivas fueron 32, mientras las 8 restantes lo fueron de urgencia 

por oclusión aguda de la arteria ifíaca. La angiografia preoperatoria se ha efec- 
tuado en el 60 o/o de los casos. 

TECNICA 

La técnica quirúrgica adoptada en [a mayor parte de los casos fue 'la des- 

crita por Vetio ( 1 4 ) .  

( ' 1  Tradiicldo dcl ortginzl  en italiano por la Aedacclbn. 



En dos pacientes con octusión cronica de una rama de prótesis bifuñcada 
aorto-femoral, injertada precedentemente, la anastomosis del lado dador se ha 
confeccionado sobre la rama permeable. En un caso. para obtener un satisfac- 
torio flujo de la arteria dadora se e f e c t u ~  preliminarmente una tromboendarte- 
riectornía del  sector dista1 de la arteria iliaca externa, extendida a l a  femoral 

común y al ostiurn de la femoral profunda. 
La anastomosis entre injerto y arteria de flujo se ha confeccionado termino- 

terminal en 3 pacientes. En la mayor parte de los casos, la anastomosis diste1 

se ha efectuado sobre la arteria femoral comwn. a menudo con extensión de la 
arterietomía hasta alcanzar el origen de la femoral superficial e incluso la pro- 
funda. En 1 1  ocasiones la arteria femora! profunda ha sido utilizada como único 

TABLA I 

Indicaciones de la revascularizecián del miembro 
cn 40 operaciones de wby-paccn fémormfemoral 

Gangrena o úlceras 
Dolor en reposo 

I G  167.5°'o] 
11 1 

Claudicación 
lsquemia aguda 

Total 40 1100 Ob) 

TABLA [ I  

Resultados inmediatos en 8 intervenciones dc .'by-pass. 
femoro-femoial de urgencia 

Miembro salvado 
Oclusi6n del .by-pass-. gangrena 

( I Fallecidas en el postoperatorio 

vaso de flujo. Las arterias receptoras han resultado con frecuencia gravemente 
afectadas. tanto que en 11 casos ha sido necesaria una trornboendarteriectomia 
para reconstruir una adecuada via de flujo. En 2 .by-pass- Fkrnoro-femorales de 
urgencia por oclusión aguda de la arteria ilíeca, la vía de flujo se obtuvo par 
medio de tromboembolectomía de las arterias dlstales con catéter de Fogarty. 

En 17 operaciones hemos utilizado para el -by-pass. una prótesis de Dacron 
Knitted de 10 mm; en las otras 23 intervenciones, hemes empleada safena au. 
tóloga. 

Solo una vez hemos asociado una simpatectomía lumbar del lado receptor. 



;\GIOLOG~A TL eBY-PACSir F ~ N O R O - F T M O R A L  SIIPRAP~IIICO TN rl TRATAMtFNTIl 

VOl. XXX. N * 2 UC LA l\tl'rlCIFNCTA A I I l I  R l A L  P E R I ~ I I I I C A  

RESULTADOS 

Entre los 8 pacientes operados de urgencia por isquemia aguda a causa de 
riclusión de la arteria iliaca tuvimos 2 oclusiones precoces del -by-pass.. El pri- 
mero se trataba de una caso de revascularitación tardía: el .by-passm se ocluyo 
en 24 horas, se amputó el miembro y el paciente murió por embolia pulmonar. 

TABLA 111 

Resultados inmedlatos en 32 intervenciones 
elegidas de wby-pass. femoro-famoral 

9 By-pass permeable: 
Mejoría de la sintomatologia 29 
Amputación encima de [a rodilla 1 

Oclusidn del -by-pass- sin consecuenciac clínicas 1 

Extracción del -by-pass- por hematoma periprotbslco tardFo 1 

TABLA IV 

Resumen de los resultados Inmediatos del &y-passm fémormfemoral: 
40 casos, comprendidos 8 de urgencia 

Salidos con #by-pass= permoable y mejorfa de l a  cintomatologia 35 

Amputacion sobre rodtilla y .by-pass- perrnesibfe 1 ( * )  

Extracción del -by-pass- por hematoma perrprotésico tardio 1 ( "1 
Oclusión del .by-pass D: 

Sin consecuencias clínlcas 1 ( -1  
Can amputaclon y muerte 2 (**) 

[ * )  Detallados en el texto. 
("1 Intervenciones de urgencia 

TABLA V 

Resultados tardíos de 35 .by-pass. fimoro-femoraEes 
funcionantes en el momento de la sallda. 

~Follow-upm minlmo de seis meses y máximo de veintiséis meses (media: 14 meses) 

Enfermos ne recogldos 3 
=By-pass= funclonsntes 27 

By-pass. ocluidos: 
entre los 6 meses 4 1'3 
despues de dos años 1 ('1 

('1 Detalles en el texto. 
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En el  segundo, la operación se efectuó en descornpensaci~n cardíaca, causa de 
!a muerte algunos dias despues. En los restanres 6 casos, la operación deter- 
mino la salvación del miembro [Tabla I r ] .  

Entre los 32 casos operados a e l e c c i ~ n  se produjo una cola obliteración 
precoz del aby-passn. En otro caso la prótesis tuvo que extraerse a los 14 días 
por hematoma periprotksico tardio por filtrado de sangre a través de los inters- 
ticios de la prótesis. En un enfermo diabético, a pesar de ser perrneable el =by- 

pass., fue necesario amputar por encima de la rodilla por lesiones oclusivas 
de las arterias de la pierna no susceptibles de corrección quirijrgica. En los 29 

casos restantes los enfermos han salido con el  ushunt. funcionando y notable- 
mente mejorados en su sintomatologia. En 7 de ellos, en tiempo sucesivo a la 
práctica del  by-pass-, se efectuó una amputación menor de partes distales 
gangrenadas. habiendo salido con el  muñ6n perfectamente cicatrizado. Los datos 

resumen de los resultados inmediatos en los 32 casos de eleccion se exponcn 
en la Tabla Ill. 

Los resultados inmediatos en conjunto de las 40 intewcncioncs se rcsumen 
en la Tabla IV. 

La mortalidad operatoria en los 8 pacientes operados de urgencia fue del 
25 %. Por otra parte. fue elevada la incidencia de complicaciones locales a cargo 
de las heridas. En las 32 intervenciones de elección la mortalidad fue nula, 
registrándose 7 complicaciones locales (22 % l .  Se trataban de 4 compFicaciones 
de la herida, de las cuales s61o una grave con dehiscencia total; 2 cornplicacio- 
nes hemorrágicas, una por hemorragia masiva de la prótesis y otra por hemorra- 
gfa de una rama de la safena transplantada; un caso de deferentitis. 

Si bien en la mayor parte de los casos a continuacidn de la operacion se ha 
gbservado una discreta disminución del indice oscilogsafico cn el miembro del 
!ado dador. sólo en un caso hemos comprobado fenómenos importantes de is- 
quemia en este lado, verocírnilmente secundarios a un fenómeno de robo o suc- 
ción femoro-femoral. 

A fines de valorar los resultados a distancia de la operación, hemos consi- 
derado 35 casos con .by-pass. permeable y miembros inferiores funcionales en 

sl  momento de salir del Hospital. De ellos, 3 no han podido ser recogidos, mien- 
t ras  los 32 restantes han sido seguidos perl6dTcamente desde un minirno de 5 
meses a un máximo de 26 meses, promedio 14 meses. En esta serie de 32 en- 
fermos se ha ocIuido el  .by-pass. en 5 casos (15,G og ] .  4 durante las primeros 

seis meses y uno a Ios dos años. En los restantes, el -by-pass. ha sido encon- 
trado funclonante hasta nuestro ult imo control o hasta su muerte por causas sin 
relacibn con la intervención. En estos casos hemos observado una persjstente 
mejoría o la desapai-lciirn de Tos sfntomas isqu6micos. Sólo en un enfermo se ha 
producido un gradual empeoramiento de la sintomatologia isqukmica del miern- 
Sro receptor. 

La progresión de las lesiones vasculares perifkricas del lado revascularitado 
y la embolia de la arteria ilíaca del Iado dador han sido las causas observadas 
de oclusión tardia del -by-pass. en tres casos. Las consecuencias de las obli- 
teraciones tardias del ashunt- comprenden: amputación del miembro revascula. 
rizado en dos casos: dolor isqu8mico de reposo en ambos miembros en un caso; 
un paciente con dolor isquemico en reposo en el  miembro receptor fue tratado 
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con éxito por medio de un nuevo a by-pass. fémoro-femoral. En la Tabla Y se 
resumen los resultados a distancia. 

DrSCUSlON 
Un dato significativo que surge del anáyisis de Tos resultados inmediatos 

de esta casuistica es la diferencia de calidad entre los obtenTdos en interven- 
ciones de urgencia y en intervenciones de elección. 

Las intervenciones de urgencia están gravadas por el 25 % de fracasos y 
de otro tanto de mortalidad oporatoria, así como de una n ~ t a b l e  morbilidad. en 
especial a cargo de las heridas. Las causas de un tan pesado balance son dos: 

l .  La extsnsibn de la indicación operatoría a pacientes en condiciones ge- 
nerales en extremo comprometidas. 

2. La extensión de la indicacibn de revaceularización del miembro a pa- 
cientes con isquemia aguda grave prolongada. 

En el  inicio de nuestra experiencia, las indicaciones de revascularlzaclbn 
en los casos de urgencia fueron poco selectivos, con la i lusoria esperanza de 
poder salvar el miembro que de hecho estaba ya comprometido por la severfdad 
y duración de la tsquemia. La pregunta más general de la revascular i taci~n 
lardia de una extremidad agudamente isquémica surge de nuestra experiencia 

con sus aspectos problemáticos de las indicaciones y de las complicaciones (9). 
No obstante, hay que subrayar que en el 75 de los casos urgentes la inter- 
vención ha sido determinante de la salvación del miembro. 

Entre las intervenciones de elecciwn hemos tenido so10 un caso de oblite- 
raci6n precoz del &y-passm [3,1 o h ] ,  posiblemente atribuible a la peculiar si- 
tuación de los flujos establecidos al relajar los angiostatos por la presencia de un 
discreto Rujo pulsátil en el eje iliaco-femoral del lado a revascularizar (51. La 
falta de mortalidad operatoria en este grupo de pacientes y la clara mejoría 
de los sintomas isquémicas confirman los buenos resultados expuestos por otros 
autores [7, 8, 10, 15). La elevada incidencia de complicaciones inguinales es 
resaltada por otros autores [ i ] ;  cuya causa primaria seria la diseccián de 10s 
ganglios lngulnales y la difusién de linfa séptica drenada de las lesiones gan- 
grenosas o ulcerosas periféricas. Sintomas isquémicos graves en el rnlernbro 
dador han aparecido en un enfermo inmediatamente despues de la intervención. 
stribuibles a un fenomeno de robo o succibn femoro-femoral. El dolor isqué- 
mico en reposo y del pie regresaron espontaneamente en pocos dias, por lo  
que creemos que en tales circunstancias una conducta de espera vigilante es 
preferible a la inmediata extracción del &y-passn, como aconsejan otros auto- 
res 113). En este caso particular la angiografia mostraba una estenosis impor- 
tante de la iliaca de uin-flow. asociada a graves lesiones oclusivas de la arteria 
femoral superficial y de las arterias de la pierna. Los factores relacionados con 
el  sindrome de robo o succión se discuten en los trabajos de Surnner y Strand- 
ness (1 1) y de Trimble y colaboradores (13). 

Los resultados a largo plazo de esta serie de .by-pass. fhoro- femora les  hay 
que considerarlos buenos. En el momento de este estudio o cuando falleció el 
enfermo existía permeabilidad del .by-pass~ en el  84,4 "fi de los casos contro- 
lados. Dato que es parangonable a lo  expuesto en la l iteratura por otros rneto- 
dos de reconstrucción aortoiliaca y aortofemoral [ 3 ) .  Considerando los resulta- 



dos de nuestra experiencia, creemos, de acuerdo con otras autores [7, 10, 151, 
que es razonable extender la indicación del uby-pass. fémoro-femoral incIuso a 
enfermos jovenes y sin contraindicación de intervenciones mayores cuando el 
enfermo presgnte sintomas de oclusión iliaca unilateral y pulso presente en el 
otro lado en fa femora! a la vez de una evidencia angiográfica de lirnltadas Te- 
siones en las arterias perifericas del miembro dador. Cn .by-pass. fémoro-femo- 

ral en tales circunstancias resuelve el problema con leve rnorbilidad y prhctl- 

camente sin mortalidad operatoria. Además, evita la abertura del abdomen y les 
riesgos derivados de la practica de una operación profiláctica de .by-pass. cobre 

el eje iliaco no ocluido. Si en el  futuro quedara envuelta en el proceso oblite- 
rante la iliaca dadora, quedaría aun abierta la posibilidad de proceder entonces 
a la construccidn de un aby-pascn aortobifemoral a través de un campo operatorio 

abdominal integro. 

Como han resaltado otros autores [41, no se ha observado diferencia entre 
 by-passn con safena y <tby-passn con Dacron en cuanto se refiere a largo plazo. 

Entre los 16 casos en los cuales la intervención SE ha efectuado sin estudio 
angiogrhfico previo están incluidos los 8 operados de urgencia. en los cuales 
!a indicación del .by-pass. femoro-femoral se ha establecido en la mesa de ope- 
raciones bas6ndose en la valoración del flujo y reflujo de los vasos del lado a 

revascularizar y del pulso femoral del lado dador. No obstante, creemos que el 
estudio angiografico debe formar parte siempre de la valoración del paciente 
candidato a una intervención de revascularización. El no hacerlo debe consi- 
derarse como una excepción motivada por casos singulares y no como una regla. 

CONCLUSIONES - RESUMEN 

De la confrontacién de nuestra experiencia y de los datos de la l iteratura 
cabe deducir algunas conclusiones. 

1. El -by-pass= fémoro-femoral por oclusión unilateral de la arteria iliaca 
es una operación simple y bien tolerada. incluso en pacientes de alto riesgo. 

2. En casos oportunamente seleccionados, las indicaciones pueden exten- 
derse y abarcar enfermos jovenes con sólo claudicación y sin contraindicación 

de otras intervenciones de reconstrucciun mayor. 
3. En la o c l u s i ~ n  aguda de la arteria iliaca, el -by-pass. fémoro-femoral 

representa una alternativa váFida de otros procedimientos más complejos de 
reconstrucción arterial. 

4. E[  problema del robo o succión férnoro-fernoraf no debe ser supervalo- 
rado. Su frecuencia de presentacibn es en general baja y es susceptible de ulte- 
r ior reducción con una más cuidadosa seleccion de los pacientes. 

5. Una buena safena es preferible al Dacron como injerto, en especial cuan- 
do la ingle es potencialmente séptico por ulceraciones o gangrena distales. 

SUMMAAY 

Resultc of 40 cross-over fernoro+fernoral by-pass, with a minimum follow-up 

of 5 rnonths, are exposed. The gaod results permit their indicationc to  be ex- 

tended. 

'. 4 
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