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Los autores establecen las indicaciones y fun-
damentos del by-pass extra-anatémico en el tra-
tamiento de las arteriopatias obstructivas de
los miembros inferiores. Presentan una expe-
riencia en 20 operaciones de revascularizacion
por vias extra-anatémicas: 9 by-pass axilo-
femoral y 12 by-pass fémoro-femoral.
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Motiva esta comunicacién el hacer un ana-
lisis de las técnicas de revascularizacion de
los miembros inferiores utilizando vias extra-
anatémicas y de examinar los resultados de
nuestre grupo en una experiencia que comen-
zara hace casi 10 afos.

La cirugia de revascularizaciéon directa ana-
témica representa el tratamiento l6gico e ideal
para tratar las lesiones del sector aorto-iliaco;
pero desde hace ya mas de 15 afios se ha ve-
nido experimentando en el uso de arterias ex-
traabdominales para 1la revascularizacion de
los M.I.

En 1963 Blaisdell y Hall (1) publicaron una

nueva técnica para revascularizaciones utili-

zando un tubo de dacréon desde la axilar a la
femoral. A estcs autores se les sumaron luego
varios otros y en la actualidad se cuenta con
una vasta experiencia, tanto en el extranjero
como en nuestro pais. En 1960 Mc Caughan y
Kehn (4) introducen otra posibilidad utilizan-
do injertos cruzados femoro-femorales c ileo-
femorales cuando las lesiones son unilaterales.
Los resultados fueron alentadores demostrando
que los injertos arteriales no necesitan seguir
necesariamente los trayectcs anatémicos nor-
males para ser implantados con éxito. Con-
secuentemente con este postulado, Forestner
y col. (3) en 1972 sugirieron la confeccién de
un by-pass subclavio-subclavio para tratar la
oclusién del tronco innominado y luego axile-
axilar.

INDICACIONES

Fundamentalmente nacen de las contraindi-
caciones de las técnicas directas anatomicas.

1) Insuficiencia respiratoria: Contraindica
la via abdominal; la incisiéon xifopubiana re-
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duce la capacidad funcional respiratoria en
un 50 % y si a esto se le agrega el ileo para-
litico post-operatoric, la dificultad serda mu-
cho mayor.

2) Cardiopatias: Contraindican la via ab-
dominal, los infartos de miocardio extensos o
recientes, la insuficiencia cardiaca descompen-
sada, etc. En las miocardiopatias con un bajo
flujo de eyeccién puede dificultar el buen flujo
por una prétesis larga (axilo-femoral) y ser un
factor importante en la oclusion temprana de
ésta.

3) Insuficiencia renal.

4) Cirrosis hepatica evolutiva o grave.

5) Diabetes descompensada.

6) Estado Neuroldgico: Las secuelas gra-
ves de hemiplejias pueden hacer cambiar !a
indicacién operatoria. Cuando también se en-
cuentra presente una insuficiencia circulatoria
carotido-vertebral se la debe solucionar previa-
mente c en la misma intervencion.

7) Edad: Pacientes de mas de 70 afios ge-
neralmente no soportan las técnicas de revas-
cularizacion directas.

8) Tumores: Tumores irradiados intra-
abdominales o fibrosis retroperitoneales contra-
indican de entrada la via abdominal.

9) Traumatismos arteriales: en traumatis-
mos miiltiples ¢ en cirugia abdominal y cuando
se lesiona también el colon se debe recurrir a
los puentes extraanatémicos por la imposibi-
lidad de utilizar proétesis intraabdominales .(pe-
iigro de infeccidén).

10) Fracasos en las técnicas directas.

11)Infecciones retroperitoneales o.en la re-
gion inguinal.

La gran ventaja de estos by-pass estd en
poder realizarlos con anestesia local ¢ peridu-
ral, solas o combinadas, con lo que se reducen
grandemente todos los riesgos que estos pa-
cientes representan.

Dado el buen resultado de estos puentes, al-
gunos autores sugieren la posibilidad del usc
del by pass femoro-femoral como primera in-
dicaciéon en oclusiones unilaterales del eje aorto-
femoral, dejando las intervenciones directas
para un eventual segundo tiempo al obliterar-
se la rama opuesta.

Comc premisa primordial se debe contar con
una buera arteria proximal sin estenosis ni
ateromas en la zona de las anastomosis. Cuan-
do esto ocurre se debe recurrir a la axilar
opuesta y cruzar la protesis delante del abdo-
men hasta la femoral afectada. También de-
bemos contar con un aceptable lecho distal,
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pues de lo contrario la resistencia periférica
aumentada seria un factcr importante en la
trombosis del puente; en estos casos se debe
realizar simultaneamente una amplia endarte-
riectomia de la femoral profunda o agregar un
by-pass femoro-pcpliteo.

No hemos encontrado en nuestros pacientes
isquemia del miembro dador por rcbo de flujo
a cargo del by-pass, que por el contrario, al
disminuir las resistencias distales aumentara el
flujo por la arteria donante. Ademaéas existen
trabajos que demuestran en grandes series con
seguimientos prolongados un retardo en los
precesos aterosclerdticos en las arterias sumi-
nistradoras, ya sea por disminucién de las re-
sistencias como opina Vetto o por impedir la
apcsicion fibrinoplaquetaria como dice Man-
nick.

RESULTADOS

Hasta setiembre de 1977 nuestro grupo en
380 operados por oblit. aorto-iliacas ha reali-
zado 21 operaciones de revascularizacion por
vias extraanatomicas en 20 pacientes.

El by-pass axilo-femoral se utilizé 9 veces
en 8 enfermos ya que en el primer operado
en 1967 el puente funcioné bien durante tres
anos hasta que se oblitero, se tratéo de des-
cbliterarlo y no fue posible lo que obligd a
retirarlo y confeccionar uno nuevo utilizando
parte de la antigua proétesis para la anastomo-
sis proximal, dicho by-pass funcioné durante
dos anos mas hasta que se retrombosé y fue
amputado.

En dos pacientes se realizé el by-pass a am-
bas femorales (axilo-bi-femoral). De estcs se
encuentran ambos permeables, uno con 4 1/2
afnos de funcionamiento y el restante lleva casi
2 afos, habiendo sido amputado de un lado,
permaneciendo permeable la rama restante.
Otros 3 pacientes también fueron amputados:
a los 21/2; 2 anos, y el tercerc en forma in-
mediata a la intervenciéon por fracaso en la
revascularizacion.

Resumiendo: Se realizaron 9 puentes en
8 enfermos. 5 fueron amputados y 4 perma-
necen en la actualidad permeables y sin sinto-
mas, uno de los amputados tiene permeable el
by-pass al miembro restante. De los funcio-
nentes y vivos, el mas antiguo lleva 4 afnos y
el mas reciente 22 meses. Falleciercn 4 pa-
cientes, 3 eran amputados con su puente obli-
terado y el restante por un cancer de pulmoén
con una protesis funcionando. En todos nues-
tros casos se utilizaron proétesis de dacron de
8 mm.

El by-pass femoro-femoral se utilizé 12 ve-
ces en otros tantos pacientes. 10 con prétesis
de dacréon y 2 ccn vena safena. De éstos fue-
ron amputados 2, uno a los 3 meses y el res-
tante a los 10 dias de la operacion.

En tres oportunidades se agregaron puentes
femoro-popliteos por no contar con buen le-
cho distal y en dos opertunidades la anasto-
mosis prcximal se realizé en la iliaca externa
opuesta.
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De esta serie fallecieron 2 pacientes, uno a
los tres meses durante la operacién de la ampu-
tacion; el restante a los 20 meses por una he-
morragia cerebral por hipertensiéon arterial con
su protesis permeable. El resto, 9 pacientes,
se encuentran asintomaticos oscilando su in-
tervencion entre 2 ancs y 1 mes la maéas re-
ciente.

La mayoria de los enfermos se encontraban
en el momento de la intervencién en un gra-
do III o IV de evolutividad y solamente en
uno se realiz6 un puente femoro-femoral en
forma electiva sin contraindicacién para la via
directa.

Las contraindicaciones para la via directa
fueron: Cardiopatias 9; Edad maycr de 80
anos 2; Insuficiencia respiratoria 5; Operacio-
nes anteriores; Traumatismos arteriales; obe-
sidad y diabetes y cancer de pulmén con un
caso por cada patologia.

En series largas como la de Brief y col. (2)
de Nueva Jersey, sobre 57 pacientes seguidos
por mas de 5 anos, ccmunican un 80.8 % de
permeabilidad entre los 4 y 8 anos. A los
5 afos vivian 38 pacientes, 26 asintomaéticos
y 5 amputados con la proétesis permeable; un
amputado y 6 asintomaticos o con sintomas li-
geros con sSu protesis obliterada. Estos resul-
tadcs hacen que se deban tener siempre pre-
sente estos puentes en aquellos pacientes en
que la realizacion de un by-pass aorto bi-
femoral representa un serio riesgo para su vida
y no operarlos un serio riesgo para su miembro.

RESUME

By-pass extra anatomique

Les auteurs établissent les indications et fondement
du by-pass extra anatomique dans le traitement des
artériopathies obstructives des membres inférieurs. Iis
présentent une expérience dans 20 opérations de re-
vascularization par voies extra anatomiques: 9 by-pass
axilo-fémoral et 12 by-pass fémoro-fémoral.

SUMMARY

Extra-anatomical by-pass

The authors clearly state the proceedings and the
basis of the extra-anatomical by-pass in the treatment
of obstructive arteriopathies in the lower limbs. They
present their experience in 20 revascularizaticn opera-
tions performed in extra-anatomical ways; 9 were
axillofemoral by-pass and 12 femorofemoral by-pass.
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