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lntroduccidn 

El ingenio del cirujano \rascu!ar en su afhn por tevascularizar las extrem'do 

des de los arteriópatas ha I levado a practicar algunas operaciones denominadas 
-extra-anatornicas~ (14) o .atipicas. [ 1 5 ) .  Entre estas, merece especiai consi- 

deración por su sencillez y efectividad e l  p u e n t ~  cruzado tbrnoro-femoral. 
Es interés de esta comunicacibn presentar 23 casos, tratados en el Servicto 

de Cirilgia, Sección Cardiovascular del Policlínico Profesor Ricardo Finochietto, 
cuyo jefe es el Dr. Vicente F. Pataro. 

Material y metodos 
Desde noviembre de 1972 hasta agosto de 1976, fueron operados 23 pacien. 

tes, 22 de los cuales eran del sexo masculino y lino del femenino. El promedio 
de edad fue de 63 anos, con edades l imi tes de 20 y 82 años. La unica observa- 
cion del sexo femenino presentaba lesión estenosante ilio-femoral, posterior 3 
cirugía cardíaca por ccnexión arterial a bomba de circulación extracorpórea. 9 t r o  
paciente presentó lesion fernoral por cateterismo arteriel. Los restantes pacientes 
eran de etiologia arterioesclerótica. Una observación presentaba aneurisma femo- 
ra l  trombosado, 3 eran diabéticos. 

El grado de Ta artetropatia era: Grado 11, 12 pacientes. Grado 111. 3 pacientzs 
Grado IV, 8 pacientes. 

Como operación única se realizo en 22 oportunidades: y en la restante se 
asoció un puente €&moro-popliteo. 

En 13 opnrtunidades se realizó e l  puente de izquierda a derecha y en las 
10 restantes de derecha a izquierda. 

En 11 oportunidades era la primera o p e r a c i ~ n  vascular a que e l  paciente 
se sometia. En las 12 rectartes se habian hecho previamente: puente ?orto- 

bifemoral, 6 veces: aorto-femoral. 3 casos: tromboendarterectomia en lemoral 
común, un caco: puente axilo-femoral, un caso y fémoro-popliteo, un caso. 

En 22 intervenciones se util iz6 como material protésfco tubo de dacron do 
8 mm. de diámetro. En la restante se usó safena interna autóloga. En este pa- 
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ciente, portador de isquemia aguda par trombosis, debió efect~iársele S n  el mis- 
mo acto operatorio plastica de hernia intrainguinal para poder tuneii tar s in pro- 

blemas el ~bypass . .  
Todos los túneles fueron realizados en forma subcutánea suprapubica. 
Las causas que motivaron la elección de esta táctica fueron: Insuficiencia 

cardíaca, 6 pacientes. Operacionej abdominales previas, 6 pacrentec. Mal estado 
general. 6 pacientes, Sepsis de prótesis anterior. 1 mciente.  Indicación de erec- 

ción, 4 pacientes. 
Variantes realizadas: Femoro-femoral, 15 pacientes. Fémero-femoral pwofun- 

da. 3 pacientes. De protesis aortofemoral a fernoral profunda. 2 pacientes. De pró- 

tesis aortofemoral a femoral. 2 pacientes. De prótesis axilofemoral a :amoral. 

1 paciente. 
En 17 oportunidades se r e a l i z ~  como operación programada: en las recrantes 

6 observaciones. como urgencia por isquemia aguda. En 5 oportunidades e l  puen- 
te en el lado receptor se abocó a l a  fcmorcl profunda. 

Concepto histórico 

Se considera que la idea original parte de Fa publicación de Mc Caughan y 
C. Kahn en 1960 (171, donde presentan dos peciéntes a los cualcs le prscticpron 

puentes cruzados ílio-popliteos. El primcro de estos casos rec2y.ó sobre un pa- 

ciente aT que iban a amputar, pues la ex~!orac ión no hallir posibilidad de revascu- 
IarizaciOn hornolateral. La idea propuesta Fntraoperatoriamente por Kahn ;onsis+ 
t jó  en realizar un  injerto Iliopoplíteo cruzado. el cual evolucionó :avoratlemente. 

Sin embargo, existe! un antecedente más Lejano de esta operación. Freenian 

y Leeds en 1952 1121, usaron femoral superficial pare llevar sangre de una 
extremidad a la otra en forma subcutenea suprapúbica. 

La primera serie importante de cases se debe a Vetto (26), con 10 pacíen- 
tes en 1962. De estas observaciones, en una cportunidad se l levb e l  puente s la 
fernoral profunda. 

TABLA I 

Aíio Autor Permeables N,' ohseruaciones 

1960 Mc Cauqhsn y cols. [ f 7 )  2 2 
1966 Papadopoulos ( 181 2 2 
f 966 Vetto (271 38 32 
1969 FoFey y cols. 1111 6 G 
1970 Parsonnet y cols 119) 38 34 
1970 Blaisdell y colls 13) 25 17 
1970 Bialostozky y cols 12) 21) t 4 
1972 Brief  y cols. 14) 65 59 
1972 Ayvamian y cols. [i) 9 7 
1972 Tyson y cols. 125) 13 6 
1974 Descotes y cols. 181 28 23 

TOTAL 242 (100 %i) 202 (83 O h )  



V. F. Patam (211 el 24-IV-1961 efectuó un injerto de dacrón femorti-femoral 
cruzado en Lin naciente que presentaba oclusi6n de rama derecha de -by-pass. 

aorto-bifemoral pcr aneurisma de aorta, operzdo iin ano antes. Este relato, 3on 
buena evaluci0n, significa la primera observación tratada en 13 Argentinri a pocos 
meses de la publicaciOn original. 

En 10s últimos arios han aparecido estadísticas con mayor numero de casos 

confirmándose cn todas cllas Fa bondad de este procedimiento [Tabla I l  

rndicaciones 

El puente cruzado naci0 como consecuencia de las contraindicaciones de las 

operaciones clásicas cn la revascularizacion de los miembros inferiores, en :a- 
cientcs en los cüales abordar la aorta abdominal significaba un riesgo quirúrgica 
aumentado. TambiCn sc aplic6 a enfermos que presentaban el campo quirlir- 
gico abdominal infectzdo, sometido a radioterapia u ocupado por una rolostomia. 
Asimismo, pudo ser utilizade en la práctica de urgencia por Isquemia Ir~rnbotica 

o embólica, ruptura de aneurisma ilíaco 181 o en traumatisrnos [28). 
Las indicaciones las hemos agrupado [20) de la siguiente Forma: 

T .  Indicación de necesidad: 

Contraindicacion de anestesia general. 
Paciente de edad, con gran riesgo o debilidad general. 

Enfermedad cardiopulrnonar. 
Enfermedad cerebrovascular. 

2. lndicaciUn de oportunidad: 

a] por campo qiiirúrgico 1 ;Z":Mdarninai 
Radioterapia previa 
Operaciones abdominales previas 

Oclusión rama injerto aortofemoral 
b) por problemas tkcn'cos Embolo iliaco o trombosis no susceptiblz 

de corrección por incisién inquina!. 

3. Indicacíon de elección. 

Ventajas: 1. Anestesia local: Hecho de gran varia, sobre todo tratándose 
de pacientes que en un gran porcentaje presentan un estado cardiopiilmonar 
comprometido. 2. Longitud breve del puente. 3. Entrada y salida en arterias im- 
portantes. 4. Ei.entualidad posible, s i  fracasa, de poder abordar el abdomen en 
tiempo posterior. 5. M~rbimortal idad mínima. 

Desventajas: Se comunicaton, como posibles, e l  fenómeno de robo y la 
aceleraclan del proceso arterioesclerótjco en la arteria dadora [ T i ) .  Creemos 



que estos hechos pueden suceder cuando no sc ha elegido correctamente el 
paciente o se ha fallado en la técnica. El peligro potencial existe un la infeccibn 
pretésíca. lo que puede llevar no solamente a la perdida del miembro revascu- 

larizado sino a la del dador. Es?e ultimo hecho nos ha pasado en un enfermo, 

que ffnalmente falleció por sepsis, aunqae se trataba de un ;iaciente con isque- 
mia aguda [legado tardiamente a la consulta. 

Con respecto a lo progresibn del proceso arteriasclerotico en la srteria 
dadora, Vetto 1271, par el contrario, observa una influencia protectora. pues el 

aumento del flujo determina menor traumatismo y por erdc menor arterioscle- 
rosis. Por su parte. Mannick (16) opina que el mayor ;lujo impide el deposito de 

fibrina y plaquetas con conscrvaci~n de l a  permeabilidad. 
Fenbmeno de mho. Ciertos razonamientos hemcdfnarnicos perjudiciales 

para la arterra dadora, la  cual no podría atender el requerimiento sanguineo dc 

ambas extremidades actualizaron una potemica sobre el  tema. Pero las series 

publicadas demuestran que los casos de robo han sido raros. Foley I l l l  relata 
una observación y Trimble ( 2 4 ) ,  si  bien observó el fenomeno en dos ;lavientes, 
infiere que los mismos fueron mal elegidos, y concluye expresando que el he- 
cha se produce si la resistencia periférica es mayor en la arteria dadora yuc 
en la receptora. 

Surnner (233 opina que en ausen- 
cis dc  obstruccibn irnportantc del 

vaso dador no se >roduciria robo. 
Esto se halla de acuerdo con Craw- 

tad IG1,  nuicn considera que una 
reducciin del 70 O.0 en la superficie 

de sección de una ilíaca reduce el dé- 
bito sólo cn un 5 

Los trabajos de medición d.? flu- 

io realizedos por Paxsonnst 1191 v 

Iris cx?eñimcntales por Ehrenfeld 
/91 ?@muestran. en analogias can 
principins c le~t r icas,  que las recir- 

tencjas en paralelo reducen la resis- 
tencia total a la mitad y aumentan el 
fliija de la arteria dadora al doble. 

En nuestra serie no hemos ob 
servadn ningún fenomeno de robo. o 

pcsar rle utilizar algunas arterias con 
cierta estenosis. 

Fig 1 .  Aorfografia mostrando el puente cm- 
zado femoro-fernornf. 

Requísitos 

1. La arteria dadora debe tener bwen flujo. Sin embargo. como dice Cor- 
mier [51, si  esperamos cortar con una arteria dadora perfectamente sana, muy 



pocas veces se podría realizar un puente cruzado. En estadísticas analizadas, 
como en algunos casos nuestros. se han utilizado arboles 3rteriales dadores ron 

ciertas estenosis e irregularidades sin notar efectos pcrjudictales. Las puhlica- 
ciones de Sumner [23) y Crawford [6] ,  ya comentadas, confirman este hecho. 

2. La arteria receptora debe procurar buen lecho distal. Si la temoral co- 

mún y fernoral superficial no se hallan viables es necesario asociar uns trorn- 
boendarterectomía da esta zona o en su defecto anastomosar el puente en la 

fernoral profunda. En cinco opertiinidades hemos realizado este últ imo procedi- 
miento, oduyendose un puente. tarnbjen contamos con la poplitea como I i igai 
receptor [ l .  8, 13, 171, aunque esta variante implica un puente de mayor 
longitud. 

Conceptos técnicos 

Disecados el lado receptor y luego el dador, a veces es necesario ssociar 
algún gesto, como tromboendarterectomiac a nivel de uno o ambos trípodes 

fernoraies. para chlmpTir con los requisitos mencionados antes. 
El túnel puede labrarse en forma subcutánea suprapúbica o por el espacio 

de Retzius [2S]. siendo por esta Ultima via más corto y hallándose más prote- 

gido $e traumas externos. Por otra parte, el plexo venoso a ese nivel sumenta 
el riesgo de hematomas y subsecuente infección. Hay que ser cauta en labrar el 
tunuel subcutáneo debisndo ser uniformemente holgado para permit ir  el pasaie 

del puente vascular. 
Con respecto a las incisiones, se debe actuar con delicadeza para reducir 

al mínimo el trauma operatorio y evitar complicaciones linfáticas Ilinforreas, 
Iinfocelesl y necrosis cutáneas que predispongan s la infección. 

Como materiales se puede usar dacron de 8 mm. de dihmetro, aunque iil- 

gunos preSieren vena safena interna del mismo paciente, lo que es de rigor 

cuando 18 infeccion es potencial [pacientes con ~olostornías o incisiones in- 
fectadas]. Creemos que la ventaja de usar dacron se halfa en la disminuci0n 'del 
t iernp~ quirúrgico, sobre todo en estos enfermos por lo  general son mal estado 
general. Pdernás, es importante conservar la vena safena para el sector ;&moro- 

poplíteo, lugar de frecuente patofogia arteria1 en estos pacientes. 
'El angulo de anastemosis se procura que sea agudo para evitar e! flujo tur- 

bulento, aunque en este aspecto las técnicas realizadas en angula recto no han 
determinado trastornos I91. En la observación nuestra que presentaba rineiiric- 
ma fernoral trombosado se efectuó resección del mismo y abocamiente €&mino- 
terminal del puente en los ostium de las femorales superficial y profunda. 

En el postoperatorio hemos hallado en algunos pacientes un vdema eccroto- 
peneano que apareció a las 24 horas y evoluciono rápidamente sin secuelas, 
no siendo esta observación registrada en la literatura. 

Se le dehe advertir al paciente que no use vestimentas que compriman al 
puente vascular, como asimismo evite traumas externos. 

Variantes 

Pueden agruparse segun ef sit io de anastomosis o el lugar de tunelitación. 



1. Según el sitio de anastomosis: a]  Femoro-femoral. b) Ilio-femoral. c )  

Ilio-popliteo o femoro-poplíteo [I, S. 13, 17). d) De prótesis axilo-femoral o 

aorto-femoral hacia el lado contralateral. Sauvage (22) presenta tres casos 
originados de una prbtesis axilofemoral y Descotes [a] uno. En nuestra estadís- 
tica, en cuatro oportunidades se hizo de rama de aortofernoral y en una ocasión 
de axilofemoral. 

2. Según el lugar de tunelizacibn: a]  Subcutáneo suprapúbico. b l  Par BI 
espacio de Retzirrs. Tyson (25) presento 6 pacientes con esta tecnica. 

Resultados 

Las estadistícas analizadas demuestran fehacientemente el valor de esta 
táctica. Asi, sobre una recopilación de 242 puentes, que comprenden 11 series, 

existe un total de 202 injertos permeables, es decir un 83 Din (ver Tabla 11. 
En nuestra serie, de los 23 pacientes tratados se ocluyeron 3 f13  O ' U ] ,  man- 

teniéndose permeables los 20 restantes (87 a ' ~ ] .  

Hubo 2 decesos: uno por sepsis en un paciente con isquemia aguda y mal 
estada general; y otro por oligoanuria en el postoperatorio inmediato. Los dos 

pacientes presentaban el puente permeable. . 
Cuatro pacientes fueron sometidos a arnputaci0n, 3 supracondileas y uno 

en pierna, por gangrena irreversible a pesar del buen funcionamiento del puentu. 
En cinco casos en los que se abocó el puente en la femoral profunda la 

evolución fue satisfactoria en cuatro /80 a ' ~ ] ,  siendo este recurso de muy buena 

aplicacibn cuando eE eje femoral común-superficial no es viable. 
En cuatro casos en los que se orlginó el puente de protesic aortofernoral y 

en uno de axilofemora! la evoluclón fue buena en todos ellos. 
Como complicacienes menores, es decir necrosic cutineas, infecciones mi- 

nimas. linforreas tuvimos t res pacientes E 13 ' a ] ,  que evolucionaron favorable- 
mente. 

Si bien nuestra experiencia se extiende desde noviembre de 1972, los re- 
sultados en este corto !apso de tiempo nos han hecho consideras al puente 
cruzado fémoro-femoral, o algunas de sus \,ariantes, como un procec!hmiento 
excelente. 

RESUMEN 

El puente cruzado fémoro-femorab o algunas de sus variantes constituyen 
un procedimiento util izado por ,los autores desde noviembre de 1972. 

Los 23 pacientes intervenidos, con una permeabilidad del 87 '/a, sonfirmqn 
su bondad. Estos resultados han extendido sus indicaciones. Así, nacido sorno 

técnica a utilizar en pacientes con contraindicaciones de los procedimientos 
c!asicos, su uso se ha extendido hasta considerarse como indicación de eleccion. 

SUMMARY 

Cross-over femoro-femoral grafts were used in patients who were not  
believed candidates for more extensive vascular reconstructive procedures. Thu 
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satisfactory long-term results obtained with cross-over femoro-femoral grafts 
[23 patients: 87 patency) liavc led l o  an increasing use of the procedure. 
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