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Introduccion

El ingenio del cirujano vascular en su afan por revascularizar las extrem'da
des de los arteriopatas ha llevado a practicar algunas operaciones denominadas
«extra-anatomicas» (14) o «atipicas» (15). Entre éstas, merece especial consi-
deracion por su sencillez y efectividad el puente cruzado fémoro-femoral.

Es interés de esta comunicacién presentar 23 casos, tratados en el Servicio
de Cirugia, Seccion Cardiovascular del Policlinico Profesor Ricardo Finochietto,
cuyo jefe es el Dr. Vicente F. Pataro.

Material y métodos

Desde noviembre de 1972 hasta agosto de 1976, fueron operados 23 pacien-
tes, 22 de los cuales eran del sexo masculino y uno del femenino. El promedio
de edad fue de 63 anos, con edades limites de 20 y 82 anos. La Unica observa-
cion del sexo femenino presentaba lesion estenosante ilio-femoral, posterior a
cirugia cardiaca por ccenexion arterial a bomba de circulacion extracorporea. Otro
paciente presento lesion femoral por cateterismo arterizal. Los restantes pacientes
eran de etiologia arterioesclerética. Una observacion presentaba aneurisma femo-
ral trombosado, 3 eran diabéticos.

El grado de la arteriopatia era: Grado Il, 12 pacientes. Grado lll, 3 pacientes.
Grado 1V, 8 pacientes.

Como operacién utnica se realizo en 22 oportunidades; y en la restante se
asocié un puente fémoro-popliteo.

En 13 oportunidades se realizd el puente de izquierda a derecha y en las
10 restantes de derecha a izquierda.

En 11 oportunidades era la primera operacion vascular a que el paciente
se sometia. En las 12 restartes se habian hecho previamente: puente aorto-
bifemoral, 6 veces; aorto-femoral, 3 casos: tromboendarterectomia en femoral
comun, un caso; puente axilo-femoral, un caso y fémoro-popliteo, un caso.

En 22 intervenciones se utilizé como material protésico tubo de dacron de
8 mm. de diametro. En la restante se us6 safena interna autéloga. En este pa-
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ciente, portador de isquemia aguda por trombosis, debid efectuarsele en el mis-
mo acto operatorio plastica de hernia intrainguinal para poder tunelizar sin pro-
blemas el «by-pass».

Todos los tuneles fueron realizados en forma subcutanea suprapubica.

Las causas que motivaron la eleccion de esta tactica fueron: Insuficiencia
cardiaca, 6 pacientes, Operaciones abdominales previas, 6 pacientes. Mal estado
general, 6 pacientes. Sepsis de protesis anterior, 1 paciente. Indicacion de elec-
clén, 4 pacientes.

Variantes realizadas: Fémoro-femoral, 15 pacientes. Fémero-femoral profun-
da, 3 pacientes. De prétesis aortofemoral a femoral profunda, 2 pacientes. De pro-
tesis aortofemoral a femoral, 2 pacientes. De prétesis axilofemoral a femoral,
1 paciente.

En 17 oportunidades se realizé como operacién programada; en las restantes
6 observaciones, como urgencia por isquemia aguda. En 5 oportunidades el puen-
te en el lado receptor se aboco a la femorel profunda.

Concepto historico

Se considera que la idea original parte de la publicacion de Mc¢ Caughan y
8. Kahn en 1960 (17), donde presentan dos pacientes a los cuales le practicaron
puentes cruzados ilio-popliteos. El primero de estos casos recayd sobre un pa-
ciente al que iban a amputar, pues la exgloracion no hallé posibilidad de revascu-
larizacion homolateral. La idea propuesta intraoperatoriamente por Kahn consis-
tio en realizar un injerto iliopopliteo cruzado, el cual evolucioné favorablemente.

Sin embargo, existe un antecedente mas lejano de esta operacion. Freeman
y Leeds en 1952 (12), usaron femoral superficial para llevar sangre de una
extremidad a la otra en forma subcutdnea suprapubica.

La primera serie importante de casos se debe a Vetto (26), con 10 pacien-
tes en 1962. De estas observaciones, en una cportunidad se llevé el puente a la
femoral profunda.

TABLA |
Ao Autor Permeables N observaciones
1960 Mc Caughan y cols, (17) 2 2
1966 Papadopoulos (18) 2 2
1966 Vetto (27) 38 32
1969 Foley y cols. (11) 6 6
1970 Parsonnet y cols. (19) 3s 34
1970 Blaisdell y cols. (3) 25 17
1970 Bialostozky y cols. (2) 20 14
1972 Brief y cols. (4) 66 59
1972 Ayvazian y cols. (1) 9 7
1972 Tyson y cols. (25) 6 6
1974 Descotes y cols. (8) 28 23

TOTAL 242 (100 %0) 202 (83 %)
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V. F. Pataro (21) el 24-1IV-1961 efectud un injerto de dacron fémoro-femoral
cruzado en un paciente que presentaba oclusion de rama derecha de «by-pass»
aorto-bifemoral por ancurisma de aorta, operado un ano antes. Este relato, con
buena evolucién, significa la primera observacion tratada en la Argentina a pocos
meses de la publicacion original.

En los dltimos afos han aparecido estadisticas con mayor nimero de casos
confirmandose en todas cllas la bondad de este procedimiento (Tabla ).

Indicaciones

El puente cruzado nacié como consecuencia de las contraindicaciones de las
operaciones clasicas cn la revascularizacion de los miembros inferiores, en pa-
cientes en los cuales abordar la aorta abdominal significaba un riesgo quirtrgico
aumentado. También se aplico a enfermos que presentaban el campo quirdr-
gico abdominal infectado, sometido a radioterapia u ocupado por una colostomia.
Asimismo, pudo ser utilizado en la practica de urgencia por Isquemia rombotica
o embolica, ruptura de aneurisma iliaco (8) o en traumatismos (28).

Las indicaciones las hemos agrupado (20) de la siguiente forma:

1. Indicacion de necesidad:

Contraindicacion de anestesia general,

Paciente de edad, con gran riesgo o debilidad general.
Enfermedad cardiopulmonar.

Enfermedad cerebrovascular.

2. Indicacion de oportunidad:

Sepsis
a) por campo quirlirgico Tumor abdominal
Radioterapia previa
Operaciones abdominales previas

Oclusion rama injerto aortofemoral
b) por problemas técn'cos Embolo iliaco o trombosis no susceptiblz
de correccion por incision inguinal.

3. Indicacion de eleccion.

Ventajas: 1. Anestesia local: Hecho de gran valia, sobre todo tratandose
de pacientes que en un gran porcentaje presentan un estado cardiopulmonar
comprometido. 2. Longitud breve del puente. 3. Entrada y salida en arterias im-
portantes. 4. Eventualidad posible, si fracasa, de poder abordar el abdomen en
tiempo posterior. 5. Morbimortalidad minima.

Desventajas: Se comunicaron, como posibles, el fendmeno de robo y la
aceleracion del proceso arterioesclerético en la arteria dadora (11). Creemos
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que estos hechos pueden suceder cuando no se ha elegido correctamente el
paciente o se ha fallado en la técnica. E|l peligro potencial existe =n la infeccion
protésica, lo que puede llevar no solamente a la pérdida del miembro revascu
larizado sino a la del dador. Este ultimo hecho nos ha pasado en un enfermo,
que finalmente fallecio por sepsis, aunque se trataba de un paciente con isque-
mia aguda llegado tardiamente a la consulta.

Con respecto a lo progresion del proceso arteriosclerotico en la arteria
dadora, Vetto (27), por el contrario, observa una influencia protectora, pues el
aumento del flujo determina menor traumatismo y por ende menor arterioscle-
rosis. Por su parte, Mannick (16) opina que el mayor flujo impide el depdsito de
fibrina y plaquetas con conservacion de la permeabilidad.

Fenomeno de roho. Ciertos razonamientos hemodinamicos perjudiciales
para la arteria dadora, la cual no podria atender el requerimiento sanguineo de
ambas extremidades actualizaron una polémica sobre el tema. Pero las series
publicadas demuestran que los casos de robo han sido raros. Foley (11) relata
una observacién y Trimble (24), si bien observé el fendmeno en dos pacientes,
infiere que los mismos fueron mal elegidos, y concluye expresando que el he-
cho se produce si la resistencia periférica es mayor en la arteria dadora que
en la receptora

Sumner (23) opina que en ausen-
cia de obstruccion importante del
vaso dador no se produciria robo
Esto se halla de acuerdo con Craw-
ford (6), auien considera que una
reduccion del 70 % en la superficie
de seccién de una iliaca reduce el dé-
bito so6lo en un 5 %

Los trabajos de medicion de flu-
io realizedos por Parsonnet (19) v
Ins  exoerimentales por Ehrenfeld
(9) demuestran, en analogias con
principins cléctricos, que las resis-
tencias en paralelo reducen la resis-
tencia total a la mitad y aumentan el
flujo de la arteria dadora al doble.

En nuestra serie no hemos ob
servadn ningun fendmeno de robo, a
pesar de utilizar algunas arterias con
cierta estenosis.

Fig. 1: Aortografia mostrando el puente cru
zado fémoro-femoral

Requisitos
1. La arteria dadora debe tener buen flujo. Sin embargo, como dice Cor-
mier (5), si esperamos cortar con una arteria dadora perfectamente sana, muy
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pocas veces se podria realizar un puente cruzado. En estadisticas analizadas,
como en algunos casos nuestros, se han utilizado drboles arteriales dadores con
ciertas estenosis e irregularidades sin notar efectos perjudiciales. Las publica-
ciones de Sumner (23) y Crawford (6), ya comentadas, confirman este hecho.

2. La arteria receptora debe procurar buen lecho distal. Si la femoral co-
min y femoral superficial no se hallan viables es necesario asociar una trom-
boendarterectomia de esta zona o en su defecto anastomosar el puente en la
femoral profunda. En cinco oportunidades hemos realizado este ultimo procedi-
miento, ocluyéndose un puente. También contamos con la poplitea como lugar
receptor (1, 8, 13, 17), aunque esta variante implica un puente de mayocr
longitud.

Conceptos técnicos

Disecados el lado receptor y luego el dador, a veces es necesario asociar
algin gesto, como tromboendarterectomias a nivel de uno o ambos tripodes
femorales, para cumplir con los requisitos mencionados antes.

El tinel puede labrarse en forma subcutanea suprapubica o por e| espacio
de Retzius (25), siendo por esta (ltima via mas corto y hallandose mas prote-
gido de traumas externos. Por otra parte, el plexo venoso a ese nivel aumenta
el riesgo de hematomas y subsecuente infeccion. Hay que ser cauto en labrar el
tunuel subcutaneo debiendo ser uniformemente holgado para permitir el pasaie
del puente vascular.

Con respecto a las incisiones, se debe actuar con delicadeza para reducir
al minimo el trauma operatorio y evitar complicaciones linfaticas (linforreas,
linfoceles) y necrosis cutaneas que predispongan a la infeccion.

Como materiales se puede usar dacron de 8 mm. de diametro, aunque al-
gunos prefieren vena safena interna del mismo paciente, lo que es de rigor
cuando la infeccion es potencial (pacientes con colostomias o incisiones in-
fectadas). Creemos que la ventaja de usar dacron se halla en la disminucion del
tiempo quirtrgico, sobre todo en estos enfermos por lo general con mal estado
general. Ademdas, es importante conservar la vena safena para el sector {émoro-
popliteo, lugar de frecuente patologia arterial en estos pacientes.

El angulo de anastomosis se procura que sea agudo para evitar el flujo tur-
bulento, aunque en este aspecto las técnicas realizadas en angulo recto no han
determinado trastornos (9). En la observacion nuestra que presentaba aneuris-
ma femoral trombosado se efectué reseccion del mismo y abocamiento término-
terminal del puente en los ostium de las femorales superficial y profunda.

En el postoperatorio hemos hallado en algunos pacientes un sdema escroto-
peneano que aparecio a las 24 horas y evoluciond rapidamente sin secuelas,
no siendo esta observacion registrada en la literatura,

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

Variantes
Pueden agruparse segun el sitio de anastomosis o el lugar de tunelizacion.
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1. Segin el sitio de anastomosis: a) Fémoro-femoral. b) lIlio-femoral. ¢)
llio-poplitec o fémoro-popliteo (1, 8, 13, 17). d) De protesis axilo-femoral o
aorto-femoral hacia el lado contralateral. Sauvage (22) presenta tres casos
originados de una protesis axilofemoral y Descotes (8) uno. En nuestra estadis-
tica, en cuatro oportunidades se hizo de rama de aortofemoral y en una ocasion
de axilofemoral.

2. Segun el lugar de tunelizacién: a) Subcutaneo suprapubico. b) Por el
espacio de Retzius. Tyson (25) presenté 6 pacientes con esta técnica.

Resultados

Las estadisticas analizadas demuestran fehacientemente el valor de esta
tactica. Asi, sobre una recopilacion de 242 puentes, que comprenden 11 series,
existe un total de 202 injertos permeables, es decir un 83 % (ver Tabla I).

En nuestra serie, de los 23 pacientes tratados se ocluyeron 3 (13 %), man-
teniéndose permeables los 20 restantes (87 %]).

Hubo 2 decesos; uno por sepsis en un paciente con isquemia aguda y mal
estado general; y otro por oligoanuria en el postoperatorio inmediato. Los dos
pacientes presentaban el puente permeable,

Cuatro pacientes fueron sometidos a amputacion, 3 supracondileas y uno
en pierna, por gangrena irreversible a pesar del buen funcionamiento del puents.

En cinco casos en los que se abocé el puente en la femoral profunda la
evolucion fue satisfactoria en cuatro (80 %), siendo este recurso de muy buena
aplicacion cuando el eje femoral comun-superficial no es viable.

En cuatro casos en los que se originé el puente de protesis aortofemoral y
en uno de axilofemoral la evoluciéon fue buena en todos ellos.

Como complicaciones menores, es decir necrosis cutaneas, infecciones mi-
nimas, linforreas tuvimos tres pacientes (13 %), 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 considerar al puente
cruzado fémoro-femoral, o algunas de sus variantes, como un procedimiento
excelente,

RESUMEN

El puente cruzado fémoro-femoral o algunas de sus variantes constituyen
un procedimiento utilizado por los autores desde noviembre de 1972.

Los 23 pacientes intervenidos, con una permeabilidad del 87 %, confirman
su bondad. Estos resultados han extendido sus indicaciones. Asi, nacido como
técnica a utilizar en pacientes con contraindicaciones de los procedimientos
clasicos, su uso se ha extendido hasta considerarse como indicacion de eleccion.

SUMMARY

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