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Revascularizacion simultanea

aorto -
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La revascularizacion aislada proximal o dis-
tal no es sificiente para resclver el problema
de las arteriopatias de los miembros inferiores
en un nimero importante de enfermos. Se plan-
tean entonces las intervenciones asociadas rea-
lizadas generalmente en dos tiempos. En casos
especiales puede estar indicada la Revasculari-
zacion simultanea (R.S.).

17 enfermos fueron sometidos a Revasculari-
zacion simultianea aorto -iliaca y fémoro - po-
plitea en un total de 800 tratados con Cirugia
directa por arteriopatias; 304 casos correspon-
dientes a revascularizaciones proximales.

Analizados los elementos, clinicos arteriogra-
ficos y hemodinamicos, consideramos de que
ninguno de ellos por si solo es suficiente para
indicar una R.S. y deben, por lo tanto, balan-
cearse en conjunto.

Los procedimientos usados para la revascula-
rizacion proximal fueron: by - pass aorto - bife-
moral, by - pass con tubo recto aorto (o iliaco)
femoral o endarterectomia iliaca. Para la zona
baja se uso el by-pass venoso fémoro - popli-
tec o distal.

Fueron sometidos a R.S. enfermos con lesio-
nes asociadas e isquemia severa, con femoral
profunda enferma y/o mal puente vascular en
la rodilla, siendo en su mayoria enfermos de
bajo riesgo general.

En los 12 casss en que la R.S. fue realizada
de eleccion no hubieron muertes ni amputacio-
nes; en un solo caso se tromboso el procedi-
miento proximal (permaneciendo el fémoro -
popliteo permeable) lo gtie pudo resolverse con
un by - pass extraanatomico. Los resultados no
fueron tan buenos en los 5 casos en aue se rea-
lizo el procedimiento de necesidad y luego de la
trombosis precoz de un procedimiento proximal,
este es, sin duda, un argumento importante en
favor de realizar en casos seleccionados una
R.S. de entrada.
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El by -pass protésico y la endarterectomia
para las lesiones aortoiliacas asi como los by -
pass venosos para las fémoro - popliteas y dis-
tales han pasado ya, con aprobacién, la prueba
del tiempo, demostrando su utilidad en el tra-
tamiento de las arteriopatias de los miembros
inferiores.

Lamentablemente la coexistencia de lesiones
proximales y distales hace que en muchos casos
la realizacion de un tunico procedimiento no
sea suficiente planteandose una revasculariza-
ci6on proximal asociada a una distal, 1o que la
mayoria de las veces se realiza en dos tiempos.

Aproximadamente el 50 % de los enfermos
con enfermedad oclusiva aorto - iliaca presentan
lesiones asociadas fémoro - popliteas o distales
(2, 3, 21, 23, 29). Entre estos enfermos ail
menos un 25 6 30 % persisten con sintomatolo-
gia luego de la revascularizacién proximal, lo
que obliga a plantear la posibilidad de com-
pletar distalmente el tratamiento (2, 13, 21, 23,
24, 29).

Actualmente cirujanos entrenados, habitua-
dos al trabajo en equipo, pueden abreviar tiem-
pos quirurgicos con disminucién de la mo+hi -
mortalidad y puede plantearse en casos selec-
cionados la revascularizacion simultanea bus-
cando solucionar el problema del enfermo en
forma completa y sin correr riesgo de trom-
bosis que es mayor en las revascularizaciones
que dejan sectores afectados sin tratar.

El objeto de esta presentacion es senalar los
elementos: clinicos, radiolégicos y hemodina-
micos que nos han sido utiles para indicar una
revascularizacién simultanea asi como analizar
los casos en que hemos realizado esta técnica
hasta junio de 1978. Son 17 enfermos sobre
una serie de mas de 800 casos de Cirugia Vascu-
lar por Arteriopatias.

HISTORIA

Desde hace muchos afos, casi al comienzo del
uso de las protesis en el tratamiento de las ar-
teriopatias (4, 12), se comunicaron revascula-
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rizaciones simultaneas. Los malos resultados
obtenidos en este momento contribuyeron a
hacer abandonar €l procedimiento. No debemos
olvidar, sin embargo, que se utilizaban préte-
sis anastomosada a la poplitea, lo que aumen-
taba la posibilidad de trombosis o infeccién a
ese nivel. Por otra parte el estudio arteriogra-
fico y hemodinamico del enfermo asi como las
técnicas quirdrgicas no se hallaban tan desarro-
lladas como actualmente, en que contamos en
mejores condiciones de realizar estas interven-
ciones.

Probablemente haya sucedido aqui lo que ha
pasado otras veces en cirugia donde un proce-
dimiento se ha desprestigiado por su uso inicial
indiscriminado y sin que sus indicaciones y téc-
nica se encuentren todavia a punto.

Recientemente Baird y col. (1; 1977), repor-
tan un 10 % de revascularizaciones simultaneas
proximales y distales sobre 347 procedimientos
de revascularizacion proximal. Otro 10 % rein-
gresa en el término promedial de 8 6 9 meses,
con sintomas de isquemia invalidante que re-
quiere revascularizaciéon fémoro - poplitea.

Watelet y col. (35; 1978), concluyen que a
menos que la profunda sea de buena condicién,
en los casos con isquemia de reposo, debe ha-
cerse revascularizacion simultanea hasta el
nivel popliteo o tibial, y establecen la indica-
cion basandose fundamentalmente en criterios
angiograficos.

INDICACION

Sin duda se trata del capitulo mas polémico
del tema.

Esquematicamente corsideramos que existen
3 grupos de enfermos con lesiones arteriales
asociadas e isquemia severa, en los que puede
estar indicada una revascularizacion simul-
tanea.

19) En los casos de lesion aorto - iliaca en
que el tratamiento de la lesién distal asociada
hace que la reconstruccién alta aislada sea in-
suficiente. En estos casos se realizard en ge-
neral by - pass Aortobifemoral (ABF) unido a
by - pass fémoro popliteo (FP) o distal.

29) En caso de lesién fémoro - poplitea o
fémoro - tibial predominante, donde la indica-
ci6on principal es el by-pass FP o distal, pero
donde las lesiones arterioescleréticas altas hacen
que peligre su permeabilidad alejada si no se
realiza también una reconstruccién del sector
aorto - iliaco.

39) En casos de reintervencién por trom-
bosis de una reconstrucciéon aorto - iliaca. Trom-
bosis de una rama de proétesis en Y o méas rara-
mente trombosis de endarterectomia iliaca, don-
de al repermeabilizar el sector proximal la sa-
lida por la femoral profunda no se nos presenta
como suficiente y sea conveniente agregar un
by - pass FP. En éstos por lo tanto, también
se realiza una revascuarizacion simultanea
proximal y distal.
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By - pass aortobifemoral (A.B.F.) asociado
al fémoro - popliteo (F.P.)

Se trata de las dos técnicas de mas difusién
en el tratamiento de las arteriopatias. Con-
ceptualmente su asociacion simultanea corres-
ponde a enfermos con isquemia severa donde
una mala salida por la femoral profunda hace
peligrar el resultado de un by - pass aorto -
femoral.

Se tendrd en cuenta para la indicacion:

—del punto de wvista clinico cuando el en-
fermo con dolor de reposo o lesiones troficas
si bien presenta lesiones a tratar aorto - iliacas
(y fémoro - popliteas) tiene pulso femoral pal-
pable, especialmente cuando las masas muscu-
lares son malas lo que permite sospechar insu-
ficiente circulacion colateral.

—arteriografia. La presencia en la angio de
una femoral profunda de escaso didmetro y con
claras y extensas lesiones arterioescleroticas
(35), asi como la pobreza del circulo arterial
perirotuliano revascularizando con dificultad
la poplitea distal, asi como la ausencia de ar-
teria poplitea suprapatelar permeable ‘“by -
passeando’ la rodilla, son los elementos de im-
portancia.

—los estudios hemodindmicos aportan los da-
tos de las medidas de la presion arterial (PA)
a distintos niveles de los miembros inferiores
medida por efecto Doppler. Este moderno apor-
te merece un estudio detenido.

Se realiza la toma de P.A. por este sistema
en el pre - operatorio en 4 sectores: muslo alto,
muslo bajo, pierna alta y tobillo; se completa
el estudio con medidas de presiéon intra y post -
operatorias. Tiene importancia mas que los
valores absolutos de P.A. el indice que nos da
la division de la presién obtenida en el miembro
inferior por la hallada, por el mismo método,
en el brazo.

En el muslo alto normalmente el indice sera
de 1.3 a 1.5 o sea la presiéon sera sensible-
mente mayor que en el miembro superior. En
cada medida hacia la parte distal del miembro
la P.A. baja unos 20 a 25 mm. siendo a nivel
de la parte baja de pierna o cuello del pie en
sujetos normales sensiblemente igual a la ob-
servada en el brazo (5).

Distintos trabajos recientes se han esforzado
en pesquisar la relacion entre los indices pre-
operatorios a distintos niveles de miembro in-
ferior y la evolucion de los enfermos revascu-
larizados en el post -operatorio inmediato o
alejado (1, 5, 32). Desde hace mas de dos anos
realizamos esas medidas en nuestros enfer-
mos (11).

Cuando el indice Doppler es en el muslo
de 0.85 o menos con poca caida ulterior hacia
la parte distal, tenemos un elemento hemodina-
mico importante a favor de que una revascu-
larizacion proximal aislada mejorara franca-
mente el enfermo, ya que aqui lo fundamental
es la caida del gasto en el sector aorto - iliaco.

Un indice a nivel del muslo de mas de 0.85,
especialmente si estd acompafiado de una caida
importante a nivel de la pierna (indice menor
a 0.4 6 0.5 a nivel del cuello del pie) nos in=-
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dicaria que no es suficiente la correccion aorto -
iliaca para mejorar la circulacion distal ya que
el aumento del flujo en el muslo no seria sufi-
ciente para aumentar francamente la circula-
cion en el pie debido al aumento de la resis-
tencia circulatoria en la zona de pasaje de la
rodilla (caida importante de la P.A. a ese
nivel).

Estos elementos tienen interés del punto de
vista conceptual y unidos a elementos clinicos
y arteriograficos que hemos definido pero no
tienen valor absoluto ‘“per se’.

En ese sentido nuestra experiencia es clara
en enfermos diabéticos (11) que pueden pre-
sentar indices altos en el muslo sin buena circu-
lacion a ese nivel, mejorando algunos de ellos
espectacularmente con 1la revascularizacién
proximal,

Estudios recientes de Sumner y col. (33) afir-
man este criterio y sefialan que un 30 % de
los enfermos con indice bajo en el muslo no
mejoran con la revascularizaciéon proximal ais-
lada y existen enfermos con indice alto en el
muslo y diferencia franca entre muslo y pierna
que mejoran con la correccion proximal. Con-
sideramos que esta aparente incongruencia mas
que a una falla del método se deba a las difi-
cultades en medir la P.A. en el muslo porque
su gran didmetro e importantes masas muscu-
lares dificultan el colapso arterial, aun con
manguitos especiales.

Garret y colab. (16) han estudiado el indice
Doppler intra - operatorio antes y luego de la
reconstruccion proximal como elemento para
predecir la mejora en el post - operatorio y
sus estudios sefialan que si mejora el indice
Doppler distal el 0.1, o mas, apenas revascu-
larizado proximalmente el enfermo, no se re-
quiere otra intervencion. Este elemento es co-
rrecto con los casos positivos pero existen casos
en que el indice no mejora o aun disminuye en
el post -operatorio inmediato y sin embargo
mejora en los dias siguientes haciendo innece-
saria una reconstrucciéon distal. (La mejoria de
la P.A. distal en general aumenta progresiva-
mente llegando al maximo, en la mayoria de
los casos, alrededor de 10 dias, pero pudiendo
continuar hasta 60 dias o mas).

En suma, del punto de vista hemodinamico,
los métodos no invasivos con que contamos ac-
tualmente no dan un criterio seguro de cuan-
do puede estar indicada una R.S. Ni aun
otros métodos de laboratorio vascular, como
la fluximetria intraoperatoria, se han mostrado
convincentes (30, 33).

Como vemos, unicamente el estudio combi-
nado y ponderado de elementos clinicos, radio-
l6gicos y hemodinamicos realizado con el cri-
terio que da una experiencia sélida, nos per-
mite realizar la indicacion, teniendo en cuenta
ademads otros factores en relaciéon con los an-
teriores, que son:

1) La posibilidad de la trombosis por salida
insuficiente de una revascularizacion aislada.

2) El estado general del enfermo y el en-
trenamiento del equipo, ya que estos factores
juegan en que una R.S. no tenga riesgos im-
portantes.

R. DANZA Y COL.

Elementos técnicos de la realizacion
simultanea del by-pass A.B.F. y F.P.

Del hecho de que la intervencion sea rela-
tivamente poco traumatica y no insuma un
tiempo excesivo depende, en gran parte, del
éxito.

Aconsejamos proceder en dos equipos con
abordaje simultdaneo de ambos confluentes tri -
femorales. Luego mientras un equipo realiza
la exposicion aortica, el otro va preparando la
vena safena y abordando la arteria poplitea
en la zona donde se colocara el by - pass.

La sutura aodrtica y femoral del lado afec-
tado se realiza del modo habitual. Del lado
donde se coloca el by - pass fémoro - popliteo
se prepara un trozo de la femoral - superficial,
que en general debe ser endarterectomizado
para colocar a ese nivel la sutura superior del
by - pass venoso (fig. 1). Preferimos esto a
colocar directamente el by - pass en el plastico
y tiene este proceder ademas la ventaja de per-
mitir el pasaje de sangre hacia la femoral pro-
funda mientras se realiza la sutura del injerto
Venoso.

En cuatro casos realizamos este tipo de in-
tervencion.

Fi1c. 1.— Esquema de procedimiento simultaneo de
by - pass aorto bi- femoral y fémoro - popliteo.
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R.S. por endarterectomia iliaca
v by-pass F.P.

A pesar de la gran aceptaciéon actual del by -
pass fémoro - popliteo su utilidad fue discutida
hasta hace pocos afios especialmente por el por-
centaje de trombosis alejada que se encontraba
en las primeras estadisticas.

Sin duda una de las causas de trombosis, sea
precoz o alejada, que hemos llegado a conocer,
es el insuficiente porte por ateromatosis pro-
ximal.

El by - pass venoso exige poco flujo para su
permeabilidad y en nuestra experiencia conta-
mos con tres casos comprobados arteriografica-
mente de by - pass permeable con trombosis
proximal. (Trombosis de arteria iliaca proxi-
mal en un caso con F.P. permeable; y trom-
bosis de by -pass A.B.F. con by -pass F.P.
permeable, colocado en femoral profunda, en
dos casos). Sin embargo, esto es la excepcion
y en general cuando hay una estenosis impor-
tante de una iliaca o una trombosis de la mis-
ma el by -pass F.P. se trombosa (10, 22).

En estos casos la indicacion de la correccion
de la ateromatosis iliaca simultanea a la reali-
zacion del by - pass fémoro - popliteo se hara
basandose en datos:

-—clinicos, disminucion franca de pulso a ni-
vel femoral.

—Ilesiones arteriograficas con estenosis signi-
ficativas o con elementos de ulceracion.

—hemodinamicas, caida de la P.A. medida
por Doppler a nivel del muslo.

Naturalmente las consideraciones hechas an-
teriormente sobre la importancia del estudio de
conjunto en la decisiéon se aplican también
aqui.

Merece destacarse especialmente que las pla-
cas iliacas ulceradas tiene enorme interés por
poder producir lesiones por un mecanismo que
solo recientemente se ha enfatizado y es el de
la embolizacién que puede obstruir un by - pass
fémoro - popliteo o una arteria femoral super-
ficial y producir isquemia severa (6), hemos
tenido ocasién de observar esta eventualidad
y creemos que debe jerarquizarse especialmente
la importancia de la localizacion iliaca en las
ulceraciones arterioescleroticas.

La endarterectomia iliaca la realizamos con
la técnica preconizada por Palma que consta
de abordaje retroperitoneal (27) y arterioto-
mias seriadas transversales. El by -pass fé-
moro - popliteo lo colocamos a nivel del con-
fluente trifemoral donde la arteriotomia a di-
ferencia de lo que se hace en la técnica origi-
nal, la realizamos longitudinal. Esta arterio-
tomia a nivel de la femoral comun extendida
a la femoral profunda nos permite realizar en-
darterectomia a cielo abierto de toda esa zona
y en la misma arteriotomia suturar el extremo
superior del injerto venoso en plastia del os-
tium de 1a profunda. En tres de los casos de
la serie se procedi6 de esta manera (fig. 2).

Una variante técnica es la colocacion de la
protesis recta iliaco - femoral y luego un by -
pass fémoro - popliteo (2 casos). Preferimos la
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Fic. 2.— Esquema de endarterectomia iliaca y by - pass

fémoro - popliteo simultdneos: A) Arteriotomias trans-

versales para iliacas y longitudinal en femoral comun -

femoral profunda; B) Injerto colocado en plastia a
nivel del ostium de la profunda.

protesis frente a lesiones muy extendidas o ar-
terias finas y calcificadas poco aptas para la
endarterectomia.

Creemos que ya sea que se realice endarte-
rectomia o colocacién de protesis, siempre que
el procedimiento elegido se haga con ‘la técnica
correcta, no existen diferencias importantes en
los resultados.

R.S. por trombosis de rama de protesis
¢ de endarterectomia iliaca

Estas eveatualidades se presentan en algunos
casos, afortunadamente poco frecuentes, y que
ponen en peligro el resultado de la reconstruc-
ci6on y aun muchas veces la vida del miembro.
Cuando aparece nen un enfermo con una lesién
proximal unica generalmente se deben a una
proximal unica generalmente se deben a una fa-
1la técnica y pueden ser solucionados con la re-
intervencién inmediata cuando se producen en
enfermos que ya tenian su femoral sugerficial
trombosada o se presentan en forma alejada
(con progresion de la enfermedad arterioescle-
réotica) plantean un problema diferente. Dis-
tinguiremos:

Trombosis precoz. En enfermos donde en la
intervencion se comprob6 que la femoral pro-
funda, tinica permeable, presentaba caracteris-
ticas que no la hacian confiable como ‘“run -
off”’ consideramos que se encuentra indicada la
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R.S. de necesidad. Justamente el hecho de
que estos casos sean maés dificiles en su solu-
cién y con resultados, en nuestra experiencia,
no tan buenos como las R.S. de entrada; es
que actualmente en los casos de que la salida
por la femoral profunda nos deja duda proce-
demos a la realizaciéon del by - pass fémoro -
popliteo concomitantemente sin esperar la trom-
bosis precoz. Actuando con este criterio es que
hemos tenido la fortuna de no tener trombosis
precoz de rama en los ultimos afos.

Realizamos 4 casos de R.S. por trombosis
precoz, rama de proétesis bifurcada y un caso
por trombosis precoz de endarterectomia iliaca.

Trombosis alejada. Consideramos que en estos
casos frente a la progresion que ha habido en
la enfermedad arterioesclerética y las dificul-
tades que existen en el manejo y la reconstruc-
cién de la femoral profunda se encuentra in-
dicada la revascularizacién simultanea que rea-
lizamos la mayoria de las veces.

En el primer tiempo de la intervencién se
efectiia la trombectomia de la proétesis, que
cuando es imposible sustituimos por el by - pass
axilo - femoral o protésico (rama opuesta) fe-
moral, que acompafiamos con fémoro - popliteo
simultaneo.

En tres casos de trombosis alejada de rama
de la serie estudiada se resolvieron de esta
forma.

RESULTADOS

Sobre 800 pacientes en que se realizaron pro-
cedimientos de Cirugia Vascular por arteriopa-
tias de los miembros inferiores, entre julio 1966
y julio 1968, contamos con 17 R.S. (2,1 %).

Teniendo en cuenta que en 304 enfermos se
realizé un procedimiento proximal tenemos que
las R.S. se hicieron en un 5,6 % de ellos (cua-
dro I).

Cuabro 1

PROCEDIMIENTOS DE REVASCULARIZACION
PROXIMAL DE MIEMBROS INFERIORES

(1966 - 1978) *

304 Pacientes
512 Extremidades

o Protesis aorto - bifemorales ...... 214
e Tubo recto aorto o iliaco --femoral 42
o Endarterectomia iliaco - femoral ...... 36
e By-pass extraanatémico ............ 12

17 procedimientos simultaneos = 5,6 %

Dividimos para su estudio los enfermos en dos
grupos (cuadro II):

* Sobre mas de 800 enfermos intervenidos por arte-
riopatias de miembros inferiores.

R. DANZA Y COL.

Cuapro 1II
GRUPO I - R.S. INICIAL

Revascularizaciéon proximal y by - pass distal
simultaneos = 9 casos

Prétesis aorto - bifemoral ............. 4
Tubo recto (aorto o iliaco - femoral) ..... 2
Endarterectomia iliaco - femoral .......... 3

GRUPO II - FALLO INMEDIATO O ALEJADO
DE LA REVASCULARIZACION PROXIMAL

Fallo de procedimientos proximales — 8 casos
A) Alejado

e Trombosis de rama de prétesis bifurcada
- Trombectomia -- by - pass femoropopliteo 3

B) Inmediato

o Trombosis de rama de proétesis bifurcada
N Trombectomia + by - pass femoropopliteo 4

Trombosis de endarterectomia iliaca
By - pass iliaco - fem, prof. - popliteo .... 1

Ve

De los 9 casos del grupo 1, 7 permanecen
asintomaticos con un tiempo promedial de se-
guimiento de 18 meses (4 meses a 6 anos);
1 caso se perdi6é para €l seguimiento; en 1 caso
se produjo una trombosis proximal a los 5 anos
permaneciendo permeable en fémoro - popliteo
sobre el cual se realiz6 luego una reconstruc-
cién extraanatémica exitosa.

No hay mortalidad en el grupo y no hubo
amputaciones (cuadro III).

En los casos del grupo 2 con fallo alejado
(3 pacientes) permanrecen todos asintomaticos
con seguimiento de 15 meses a 2 afos.

La evolucién de estos pacientes es superpo-
nible a la del grupo 1.

En los 5 casos de fallo inmediato de revascu-
larizacion proximal: 2 permanecen asintoma-
ticos, hubo una muerte operatoria con injertos
permeables y 2 casos fueron a la trombosis
alejada del F.P. yendo uno a la amputacion
y quedando el otro con claudicacion,

Como vemos, si tenemos en cuenta los casos
que fueron intervenidos plantedndose de en-
trada la realizacion de una R.S. no tenemos
mortalidad ni amputaciones y s6lo un caso de
trombosis que pudo ser resuelto. En cambio,
en los casos en que ella debi6 ser hecha con
urgencia y frente a la trombosis precoz de un
procedimiento proximal el resultado no ha sido
igualmente satisfactorio pues es aqui que se
presentan la tinica amputacién y la tinica muer-
te de la serie.
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Cuapro 1III

EVOLUCION
Grupo I Grupo II
(Revasculariz. | Fallo de revasculariz.
combinada proximal
inicial) Alejado | inmediato
N9 casos ..... 9 3 5
Casos asintomat. 7 3 2
Tiempo de segui-
miento ..... 4m.-6a. 15m.-2a.| 9m.-6a.
Promedial 18 m. 20 m. 33 m.
Perdidos ... 1 - —
Trombosis
proximal:
precoz .... - - -
tardia 1 - -
Trombosis
distal':
Precoz ,u.ss = - 2
tardia .... - - -
Amputaciéon ... e - 1
Muerte:
operatoria .. - - 1
alejada ..... - ; - -
DISCUSION

Uno de los temas méas polémicos actualmente
en Cirugia Vascular es si y cuando esta indi-
cada la realizacion de la R.S. aorto -iliaca y
fémoro - poplitea.

Los elementos clinicos, arteriograficos y he-
modinamicos tomados aisladamente no nos dan
en el momento actual una indicacién precisa,
pero estudiados en conjunto y balanceados con
criterio madurado por la experiencia, nos ser-
viran para senalar cuales seran los casos en que
esta indicada la R.S.

Estamos de acuerdo con la mayoria de los
autores (9, 19, 21, 23) en que frente a una
claudicacién intermitente con obstruccién com-
binada, se debe proceder a la revasculari-
zacion alta y luego a la observacion que se
prolongara por dos o tres meses antes de re-
solver si esta indicada la revascularizacion dis-
tal. Frente al dolor de reposo y sobre todo
frente a la lesién tréfica (siempre que estén
asociados a lesion combinada) la revasculari-
zacién distal estara indicada en forma mas fre-
cuente y podra esperar menos, por eso es que
entre esos casos deben seleccionarse aquellos que
se benefician de realizar procedimientos com-
binados simultaneos evitando el riesgo de trom-
bosis proximal post-operatorias que son ma-
yores en la revascularizacion incompleta y tra-
tando a la vez de solucionar todo el problema
del enfermo con una sola intervencion.

Actualmente es dificil saber con absoluta
precision cual sera el enfermo que exige en
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forma perentoria una revascularizacién asocia-
da y esa es, sin duda, una de las razones por
las que la mayoria de las revascularizaciones
asociadas se hacen en forma diferida.

Pero existe un cierto niimero de casos, poco
significativos en la estadistica, pero que hay que
tener en cuenta para resolver el problema de
cada enfermo en particular, en que hay indi-
cacion de revascularizacion simultanea asociada
basada en los criterios que hemos expuesto.

Tal vez en un futuro y con ayuda de métodos
de laboratorio vascular cuantitativamente mas
exactos de los que tenemos hasta el momento,
se pueda en muchos casos detectar con antici-
pacién la necesidad de la correccién proximal
y distal y entonces se realicen en el futuro
R.S. con mas frecuencia.

Actualmente indicamos revascularizacién si-
multanea en pocos casos y frente a:

1) La sospecha o seguridad de que una re-
vascularizacion aislada a la profunda puede ser
afectada por falta de salida a pesar de ser téc-
nicamente bien realizada.

2) El convencimiento (criterio clinico, arte-
riografico y hemodindmico) de la necesidad de
una correccion asociada proximal y distal que,
aunque podria hacerse, con cierto intervalo, es
util realizarla en una sola intervencién al no
correr el enfermo un riesgo especial (estado ge-
neral aceptable, equipo entrenado) y por el con-
trario ser inconveniente prolongar la isquemia
distal.

RESUME

Révascularisation simultaneé
aorto - illiague et fémoro poplité

La révascularisation isolée proximale ou distale n’est
pas suffisante pour résoudre le probléme des artério-
pathies des membres inférieurs dans un nombre impor-
tant de malades. On signale donce pour ces malades,
les interventions ralisées généralement en deux fois.
Dans des cas spéciales la révascularisation simultanée
peut étre indiquée.

Dix - sept malades on ¢été soumis a revascularisation
simultanée aorto - illiaque et fémoro - poplitée, parmis
un total de 800 malades traités avec chirurgie directe
par artériopathies, dont 304 cas correspondent a ré-
vascularisation proximales.

En analysant les éléments cliniques, artériographiques
et hémodynamiques on signale qu'ils doivent étre apli-
qués ensemble pour indiquer une révascularisation si-
multanée

Les procédés utilisés pour la révascularisation proxi-
male ont été: by - pass aorto - bifémoral, by - pass avec
tuyeau droit aorto (ou illiaque) fémoral ou endarté-
riectomie illiaque. Pour la région inférieure on a uti-
lisé le by - pass veineux fémoro - poplité ou distal.

Des malades avec lésions associées et isquémie grave,
avec fémorale profonde malade et/ou pont vasculair
mauvais au genoux ont été soumis a revascularisation
simultanée, la plupart étant des malades de risque gé-
néral bas.

Dans les 12 cas ou la revascularisation simultanée
a été réalisé d’élection, il n'a pas eu de morts, ni
d’amputation; dans un seul cas le procédé proximal a
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été trombosé (demeurant le fémoro - poplité permeéa-
ble) ce qui a pu étre resous avec un by - pass extra -
anatomique. Les résultats n’ont pas été trés bons dans
les 5 cas ou le prccédé de besoin a été réalisé, et apreés
la trombose précoce dans un procédé proximal. Celui -
ci, est sans doute, un argument important, favorable a
la réalisation dans des cas sélectionnés d’une revascula-
risation simultanée dés le début.

SUMMARY

Simultaneous aorto -iliac and
femoro - popliteal revascularization

Isolated prcximal or distal revascularization is insuf-
ficient for solving the problem of arteriopathies of lower
limbs, in a considerable number of patients. Hence we
find associated surgery, generally performed in two sta-
ges. In some special cases Simultaneous Revasculariza-
tion (SR) may be indicated.

In a series of over 800 patients suffering from arte-
riopathies, who undeswent vascular surgery, 304 corres-
pond to proximal revascularizations and 17 to aorto -
iliac and femoro - popliteal SR.

After evaluating clinical, arteriographic and hemody-
namic elements we conclude that none of these condi-
tions, in themselves, justify an SR indication and should
be taken together.

The procedures used in proximal revascularization
were: aorto bifemoral by - pass, straight - tube aorto or
iliac - femoral by - pass or iliac endarterectomy. In the
lower area a femoro - popliteal or distal by - pass was
performed.

The patientes subjet to SR were thcse suffering from
asscciate lesions and severe ischemia, diseased deep fe-
moral and/or inadequate vascular communication in
the knee; the mejority were general low risk patients.

In the 12 cases in which SR was performed as elec-
tive therapy there were neither deaths nor amputations.
Only in one case was there thrombosis of proximal pro-
cedure, but femoro - popliteal by - pass remained per-
meable and this condition was solved by an extra-
anatomical by - pass. Results were not so good in the
5 cases in which it became necessary following throm-
bosis of proximal procedure at an early stage; this is
an important argument in favour of performing, in
selected cases, an in - flowing SR.
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