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By-pass arterial fémoro tibial distal en
extremidades con isquemia severa

Dres. José Nozar, Nisso Gateno, Wolfgang Goller

Diecinueve by-pass a los sectores distales de
los troncos de pierna fueron realizados, todos
ellos con vena safena autologa invertida. El
angiograma preoperatorio se considera funda-
mental para indicar la cirugia, que se contra-
indica en ausencia de arco plantar. La per-
meabiiidad al alta hospitalaria fue del 81 %.
El seguimiento fue de 3 meses a 8 anos. Hubo
3 obstrucciones alejadas, seguramente por fi-
broplasia intimal. La permeabilidad alejada fue
del 63 %, con una permeabilidad acumulativa
para los 8 anos del 52 %. No hubo mortalidad.
Se concluye que siempre debe buscarse un
tronco tinico de pierna antes de amputar un
miembro.
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El by-pass a pequenos vasos de la pierna
constituye uno de los mayores avances tera-
péuticos de la cirugia arterial directa, que li-
mita las instancias en las cuales mayores
amputaciones son requeridas y puede producir
una espectacular mejoria funcional y trofica.
Desde las originales publicaciones de Garret (3)
en 1966, numerosos autores (10, 18) se han ocu-
pado del tema, sefialando el éixto de los by-
pass a troncos unicos de pierna, en pacientes
que la mayoria de las veces estaban conde-
nados a la pérdida del miembro.

Recientemente, Miiller - Wiefel (11), Reichle
and Tysson (16), Imparato (9) y Dardik (2) en
el extranjero, y Abo6 (1) y Gateno (4) en nues-
tro pais, han enfatizado la eficacia de estas
operacicnes. Sin embargo, las complicaciones
y fallas asociadas con los by-pass a peguenos
vasos ha impedido su aceptacion general.

Este trabajo pretende analizar nuestra serie
de pacientes a los cuales hemos practicado by-
pass al sector distal de los troncos de pierna.
No estan incluidos en este estudio aquellos pa-
cientes con puentes a tronco tibioperoneo o ar-
terias de pierna en su tercio proximal.
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A propésito de 19 observaciones
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MATERIAL Y METODOS

El grupo estudiado estd comprendido por
19 pacientes, cuya edad fue de 23 a 68 anos,
con una media de 51 anos. Las lesiones en
18 de ellos eran de origen arteriosclerotico y
en uno era la displasia vascular, con ausencia
de troncos arteriales de piernas. Seis de lcs
pacientes (31 %) eran diabéticos. Con excep-
cién de un paciente que presentaba aneuris-
ma popliteo trombosado, el dolor de reposo,
asociado o no con lesiones tréficas, fue la prin-
cipal indicacion del procedimientc de by-pass
(18 pacientes). Las lesiones isquémicas, pre-
sentes en 8 casos, consistian en ulceraciones
en 2, gangrena de dedo en 3 y gangrena de
dedos y antepié vecino en 3. Un caso, presen-
taba claudicacién al menor esfuerzo, sin tras-
tornos troficos ni dolor de reposo. El 75 %
de los que presentaban trastorncs tréficos eran
diabéticos.

La claudicacién intermitente por si sola, no
constituyo indicaciéon para este tipo de trata-
miento.

Arteriografia preoperatoria por puncién fe-
moral con placas retardadas fue utilizada en
todos lo pacientes. En ningin caso se utili-
zaron métodecs para provocar hiperhemia (8).
Ningun caso fue estudiado con ultrasonido. Los
pacientes fueron clasificados segiin se vieran
uno, dos o tres troncos de pierna, de tercio me-
dio o inferior, sanos, que llegaran al pie. En
14 casos existia un trcnco unico, que era tibial
posterior (T.P.) en 11 y tibial anterior (T.A.)
en 3. Los 5 casos de troncos dobles, mostraron
el relleno inicial de T.P. y muy retardado
de T.A.

En ninguno de los 19 casos, la arteria pero-
nea, cuando estuvec presente, llegé al pie, o
se conecté con T.P. o T.A. hasta el pie.

En los dos pacientes, en que T.P. se visua-
lizaba desde la parte alta de la pierna, no se
insistié en la busqueda de arco plantar. En los
casos que se recanalizaba T.P. o T.A. baja,
se exigié la visualizacién de arco plantar para
indicar la intervencion. En dos de estos casos
en que no se visualizé arco plantar, se reali-
zaron operaciones de salvataje y ccrresponden
a dos de las obstrucciones postoperatorias in-
mediatas.
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Fic. 1.— Recanalizaciéon de T.P. por intermedio de la
arcada plantar que rellena en forma
retrograda a la T.A.

En el sector proximal, todos tenian eje aorto
iliaco aceptable, presentando 16 pacientes obs-
trucciéon de la femoral superficial desde su ori-
gen y 3 cbstruccion a nivel del canal de Hun-
ter, con indemnidad proximal. En un paciente
se veia arteria poplitea suspendida. En 3 pa-
cientes se habian efectuado procedimientos de
cirugia arterial directa entre 10 dias y un ano
previo. Profundoplastia, by - pass fémoro -
popliteo y endarterectomia femoral superficial
fueron los procedimientos usadcs.

Simpatectomia se efectué en 3 pacientes un
mes a dos anos previo. En todos los casos fue
ipsolateral al trastorno vascular. Un paciente
presentaba by-pass fémoro-popliteo contrcla-
teral.

TECNICA

Todos menos uno de los pacientes, fueron
intervenidos con anestesia general. Uno fue
intervenidos con anestesia general. Uno fue

Se abordé primariamente el vaso distal, para
valorar su estadc anatéomico. Todos los by-pass
fueron efectuados con vena safena autdloga,
homolateral e invertida. Dos casos requirieron
anastémosis veno-venosa término-terminal, por
estricturas o bifurcaciones en el sector inter-
medio de la vena. En 2 casos se utiliz6 ccmo
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procedimiento simultdneo endarterectomia fe-
moral superficial hasta el canal de Hunter, en
un caso Simpatectomia y en otro caso se rea-
lizé simultaneamente a 1la revascularizacion
distal, amputaciéon transmetatarsiana.

En 14 casos la arteria dadora fue la femoral
comun y en 5 casos lo fue la femoral superfi-
cial por debajc del canal de Hunter.

La arteria receptora fue en 2 casos T.P. en
la unién de 1/3 medio con el superior; en
14 casos T.P. baja, a no mas de 8 cm. por
encima del pico del maléolo tibial y en 3 casos
fue T.A. baja. Las suturas, en todos los casos
menos uno, se hicieron ccn material sintético,
irreasorbible, con sutura continua, sin magni-
ficacion. En un caso a T.A. de 11,2 mm. de
diametro, la sutura se hizo con tres puntos
comisural y sutura corrida a los lados. El tra-
yecto del injerto venoso fue en 11 casos sub-
cutanec, correspondiendo 10 a T.P. siguiendo
el lecho venoso y 1 a T.A., cruzando la cara
anterior de muslo. En 8 casos fue subfacial
siguiendo el trayecto de los vasos. De éstos,
6 fueron a T.P. y 2 a T.A., atravesando ia
parte alta de la membrana interdsea.

Heparinizacion sistémica a dosis de isocoagu-
labilidad fue usada de rutina en el intraopera-
torio.

En 7 cascs se realizé arteriografia peropera-
toria. Un caso con trombosis intraoperatoria
fue corregido mediante trombectomia. Dos pa-
cientes debieron ser reintervenidos dos dias y
dos y medio afios, por obstruccién del by-pass
el primerc y por estenosis de la anastomosis
distal, corregida mediante angioplastia, el se-
gundo.

Anticoagulacion postoreratoria no fue ruti-
naria, y se mantiene en 5 de los 19 pacientes.
Todos fueron medicados con antiagregadores
plaquetarios.

RESULTADOS

No hubo muertes intraoperatorias ni intra-
hospitalarias.

Tres pacientes sufrieron obstruccién del by-
pass en el periodo postoperatorio inmediato. De
éstos, 2 erana T.A. y uno a T.P. La permea-
bilidad al alta fue de 15 by-pass a T.P.
(94 %) ydeunoa T.A. (33 %). Dos de estas
obstrucciones correspondian a pacientes en los
cuales no se visualizaba arco plantar en la an-
giografia preoperatoria.

De los 3 obstruidos, 2 (75 %) necesitaron
amputacion supracondilea.

La permeabilidad del by-pass en el postope-
ratorio fue determinada por: a) mejoramien-
to clinico; b) palpacion del pulso del injerto
o distal a él, y c¢) arteriografia postoperatoria.
El seguimiento oscila entre 3 meses y 8 anos,
con una media de 5 anos (Tabla I).

Tres pacientes experimentaron obstruccion
del by-pass, a los 3 meses, 2 y 3 ahos del
postoperatorio. Dos de ellos necesitaron ampu-
tacién, mientras el tercero, con 4 afos de ope-
rado y 2 de obstruido, presenta actualmente
claudicacién, sin trastornos isquémiccs ni dolor
de reposo. El tinico caso que quedaba funcio-
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TABLA 1 — CASUISTICA
afios = il 1-2 2-3 3-4 4-5 5-6 6-7 7-8 | obstrucciones | amputaciones
| b.p.p. b.p.o.
tibial ant. 3 - oy — g 9 3 3
tibial post. 16 10 9 s 3 3 2 1 4 e 3
T P (| I R R e WYY | P 1L - |
2TAL 2P ‘ |
2TA4-2TP I
Jbstrucciones 4 — 1 1 - - 6-31.5 % ; - =
— —t | — | - — | — | —————— | — | — I_ -
2TA (1bp 1 ‘ 4
p)4-2TP =
amputaciones 4 — = 1 - _ — = oy | 5-26 9,
indice de
permeabilidad | 74 % 63% 56% | 529 \ 52¢ | 529 | 529 | 520

Seguimiento de 19 casos ~ 12 casos permeables, 63 ¢,

Fic. 2.— Arteriografia postoperatoria del mismo caso

2 afios después del by-pass.

nante de T.A., requirié amputaciéon por tlcera
infectada, mantenida de talén, con by-pass fun-
cionante.

La permeabilidad alejada, es por lo tanto
de 12 pacientes, 63 %.

El indice de permeabilidad acumulativa, para
los 8 anos de seguimierto (Tabla I), es del
52 por ciento.

Cinco pacientes necesitaron amputacicnes
econémicas: uno simultanea, transmetatarsia-
na; los otros cuatro amputaciones de dedos,
con buena cicatrizaciéon. Uno de ellos, es el
paciente que a los 3 anos obstruyod el by-pass
y requirié amputacion supracondilea.

DISCUSION

Suficiente evidencia existe de que los by-pass
a pequenos vasos de pierna deben ser limita-
decs a aquellas instancias en que la pérdida del
miembro parece evidente (2, 9, 19). La angio-
grafia preoperatoria es esencial para la indi-
cacion. La eixstencia de recanalizacién de los
sectores distales sin arco plantar, es a nuestro
juicio contraindicacién del procedimiento, lo
mismo que si la peronea no rellena el arco
plantar, en caso de ser el unico tronce, Dar-
dik (2), sin embargo, considera a la peronea,
aun sin arco plantar, como una arteria suscep-
tible de recibir un by-pass y otorgarle buena
salida en un importante porcentaje de casos.

Imparato (8), encuentra que el 80 % de los
by-pass a peronea se obstruyen en el postope-
ratcrio inmediato.

A pesar que aun no hemos utilizado la an-
giografia isquémica reactiva hiperhémica (8),
creemos que impresiona como un excelente mé-
todo para valorar el “runoff”.
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Los detalles técnicos son béasicos para el éxito,
y dentro de ellos destacamecs el uso sisteméatico
de la angiografia intraoperatoria, que permite
apreciar la existencia de trombos, como acon-
teci6 en uno de nuestros pacientes, asi como
defectos técnicos, como rotacién del injertc, es-
tricturas anastométicas, etc.

A pesar de que en nuestra serie, el trayecto
del by-pass subcutéaneo o subfascial no incidi6
en la permeabilidad, compartimos el criterio
de Olivier (15) de que los by-pass siguiendo el
trayecto de los vasos tienen mayor durabilidad.

La obstruccion preccz del injerto fue del
15 % en nuestra serie, que coincide con los
datos de Hallin (5), Dardik (2), Imparato (9),
es debida a trombosis. La obstruccién alejada
es del 25 %, con un indice de obstruccion acu-
mulativa a 8 aflos del 48 %, y es debida fun-
damentalmente a fibroplasia intimal (9). Ni-
cholas y col (12) encuentran una relacion de
obstruccién de un 8 % anual.

Noon (13) relata que los injertos de este
tipo, obstruidos después de seis meses, han per-
mitido al paciente superar el periodo critico
de isquemia y por via de la circulacion colate-
ral, mantener el miembro en ccndiciones vita-
les, como estd muy bien ejemplificado en uno
de nuestros casos.

Harrison (6), encuentra en piezas de ampu-
taciéon que mas del 30 % presenta arterias de
pierna permeables. Estos datos, certificados
por Imparato (9), nos afirman en nuestra
conducta intervencionista y en la decision de
no amputar sin buscar previamente tronco ni-
co de pierna (7, 14).

A estos datos, debemos agregar la baja mor-
talidad, mencr del 3 % en todas las series pu-
blicadas (2, 9, 11, 12, 16), y la alta permeabili-
dad, alrededor del 40-60 % (2, 5, 9, 11, 12, 16)
en grandes series, que algunos autores aseme-
jan a la permeabilidad del by-pass fémoro po-
pliteo (7, 17).

Considerando todos estos elementos de jui-
cio, eremos que debe insistirse en esta cirugia,
ya que todas las permeabilidades obtenidas
son ganancia, pues de lo contrario los pacien-
tes van indefectiblemente a 1la pérdida del
miembro.

RESUME

Pontage arteriel femoro-poplite periperique
dans des extremites avec isquemie grave.
A propos de 19 observations.

Dix-neuf pontages aux secteurs peripheriques des
troncs de jambes ont été réalisés, dans tous les cas
avec greffe veineuse autogéne.

L’arteriographie pré-opératoire est considéré fonda-
mental pour indiquer la chirurgie, qui n’est jamais
indiquée quand il n’y a pas arc plantaire. La perméa-
bilité artérielle a la sortie de I'Hospital a été du 84 %.

Las suites opératoire on été de 3 mois a 8 ans. Il y
a eu 3 obstructions éloignées, dues probablemsant a
une fibroplasie intimal. La perméabilité éloignée a
été du 63 9% avec une perméabilité acumulative pour
les 8 ans du 52 %. Il n’y a pas eu de mortalité. On
signale qu’on doit tojours chercher un tronc unique de
jambe avant l’amputation d’'un membre.
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SUMMARY

Distal femoro-tibial arterial by-pass in
limbs affected by severe ischemia. 19 cases.

By-pass to distal sectors of limb trunks was perfor-
med in 19 cases, with an inverted autologous safena
vein. Preoperatory angiogram is of fundamental im-
portance in surgical indication, for this procedure is
counter-indicated in cases in which the plantar arch
is non-existant. Permeability at the time the patients
were discharged from hospital was 84 9. Follow-up
ranged from 3 months to 8 years. There were 3 cases
of distant obstructions, in all probability due to
intimal fibroplasia. Distant permeability was 63 %-
and cummulative permeability for the 8 years, 52 %.
No deaths occurred. The authors’ conclusion is that
it is worth searching for a single trunk before pro-
ceeding to amputation of limb.
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