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Derivacion aorta toracica descendente bifemoral para
salvamento de extremidades inferiores
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Resumen

Cuando la aorta abdominal no es un sitio con flujo adecua-
do o es técnicamente inaccesible para derivar el flujo a las
extremidades inferiores por representar un alto riesgo se-
cundario a multiples situaciones complejas, se justifica el
recurso de las derivaciones extraanatomicas en pacientes
apropiadamente seleccionados con resultados de baja mor-
bilidad y mortalidad, mejor calidad de vida y menores cos-
tos en comparacién con la amputaciéon de extremidades in-
feriores.

Presentamos el caso de un paciente sometido a derivacion
aorta toracica descendente bifemoral (DATDB) como una
alternativa satisfactoria de manejo diferente a las derivacio-
nes extraanatémicas convencionales utilizadas en nuestro
medio, con mayor permeabilidad reportada por tener flujo
directo de la aorta y sin incremento de la morbilidad y de la
mortalidad.

Palabras clave: derivaciones extraanatémicas, enfermedad
aortoiliaca, derivacion adrtica.

Summary

In some cases, the abdominal aorta is not accessible for
surgical approach for limb revascularization; it is then that
the extra-anatomic bypass is useful rather than amputation,
with a manifested low rate of morbi-mortality, a better qual-
ity of life, and lower costs that justify their performance in a
highly select group of patients.

We report have on a case of a patient undergoing descend-
ing thoracic aorta-to-femoral artery bypass as an adequate
alternative treatment with better patency than other extra-
anatomic bypasses without increase in morbi-mortality.

Key words: Extra-anatomic bypass, Aorto-iliac disease,
Aortic bypass.

Introduccién

fica la enfermedad aortoiliaca en tres tipos: enfermedad lo-
calizada en aorta abdominal distal e iliacas comunes que re-

La disminucién o ausencia de pulsos femorales, claudipaesentan el 10% de los casos (Tipo 1), enfermedad multi-
cion e impotencia constituyen los signos y sintomas clasisegmentaria de la aorta abdominal distal, iliacas comunes e
de la triada del sindrome de Leriche descrito en 1923 coitiexas externas, 20-25% de los casos (Tipo Il) y con involu-
la oclusién cronica de la aorta abdomihaBrewster clasi- cro de lesiones infrainguinales, 70% de los casos (Tig8.111)

De los pacientes con enfermedad aortoiliaca oclusiva, 8%
presenta oclusion total de la aorta y en la mitad de estos casos
la obstruccién es yuxtarenal con compromiso de las arterias
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enfermedad se encuentra en forma yuxtarrenal, complicacio-
s como hipertension renovascular, nefropatia isquémica y
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la manipulacion quirdrgica a este nivel

En los pacientes en que es anatémicamente factible, las in-
dicaciones para revascularizacion de las extremidades infe-
riores en la enfermedad aortoiliaca son: dolor isquémico en
reposo, lesiones isquémicas en extremidades inferiores, gan-
grena digital franca y embolismo por placas ulceradas e ines-
tables y han sido ampliamente descritas en la litefat®a
considerando al abordaje transperitoneal con derivacién aor-
tobifemoral la primera eleccién terapéutica quirlirgica; esta
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Figura 1. Aortografia de sustraccion digital, via axilar dere-  Figura 2. Aortografia de sustraccion digital, via axilar dere-
cha donde se observa cayado aértico con oclusion total de  cha que muestra defectos de llenado en aorta abdominal
nacimiento de subclavia izquierda y aorta toracica normal.  con estenosis significativa de mesentérica superior desde

su nacimiento y en toda su extension, que recanaliza a ra-

P Lo . mos intestinales a través de arteria gastroduodenal. Oclu-
técnica puede estar contraindicada en algunos pacientes %(Tgﬁ'total de aorta abdominal yuxtarrenal
e

do a un riesgo operatorio elevado, infeccion en el trayecto
injerto o enfermedad inflamatoria abdominal.

Desde 1956 L Sauvage y Stevenson, realizaron la primeaino son una opcién adecuada. A pesar de la extensa literatu-
revascularizacién a extremidades inferiores utilizando el fluj existente, el manejo de la DATDB en nuestro medio es poco
de la aorta toracica descendente para la derivacién a femdifandido, por lo que consideramos importante el reporte de
les, en un paciente con prétesis aortoiliaca trombtsddlais- este caso con revision de la literatura.
delly cols. en 1961, realizaron este tipo de derivacion en for-
ma retroperitoneal en un paciente que tenia un injerto aortoilia- Reporte de caso
co infectado; los antecedentes de los diversos reportes que se
han realizado en la literatura mundial son de este tipo de deriPaciente masculino de 58 afios de edad que ingresé en mayo
vacior®2-17y que describen la técnica original con algunate 1999 al Servicio de Cirugia Vascular y Angiologia por clau-
variantes, con morbilidad y mortalidad no mayor a la reportdieacion incapacitante con dolor isquémico en reposo de ex-
da para la derivacion convencional aortoiliaca y con permeab@émidades inferiores, disfuncion genital eréctil y antecedente
lidad similar a esta Ultima. Se ha descrito a la derivaciondietabaquismo, fumando siete cigarros diarios durante 38 afios,
aorta toracica descendente bifemoral (DATDB) como una ailtspendido un mes previo a su ingreso. No diabético.
ternativa de manejo en casos complejos donde la derivaciom\ la exploracion fisica se encontrd: ausencia de pulsos
convencional aortoiliaca, asi como la derivacion axilobifem@dial y cubital izquierdos; en extremidades inferiores au-
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sencia de pulsos desde ambas arterias femorales, hiperdadia derecho. Previa colocacion de catéter de bloqueo pe-

reactiva al declive en ambas extremidades inferiores. Pridural y anestesia general. Se realizaron en diferentes tiem-

sion absoluta menor de 40 mm/Hg, indice tobillo brazo m@ss, cuatro incisiones en piel (Figurg ) primera una

nor de 0.4. No se auscultaron soplos a ningun nivel. toracotomia anterolateral izquierda a nivel del 5° espacio
Se realiz6 estudio arteriografico por via axilar derecha

observando imagenes compatibles con: oclusién total de la

arteria subclavia izquierda en su nacimiento (Figura 1), a

ta toracica descendente de caracteristicas normales, defé

de llenado en aorta abdominal con compromiso de ra

viscerales, oclusion total de aorta yuxtarrenal (Figura 2

recanalizacion a iliacas por colaterales (Figura 3).
Las pruebas de funcién respiratoria y gasometria de

de parametros normales.

Técnica quirdrgica
Con el paciente en decubito dorsal, lateralizado a la ¢
recha y con elevacion de 10 cm del hombro y cadera?;;t

(-

Figura 4. Paciente en quiréfano. Se observan incisiones para
abordaje toracico e inguinal bilateral (sitios a través de los
cuales se realizaron anastomosis a aorta toracica descen-
dente, y ambas femorales, asi como la incision de lumboto-
mia para el paso retroperitoneal de la prétesis).

Figura 3. Arteriografia de sustraccion digital donde se obser-
va recanalizacion a iliacas externas por abundantes colate- Figura 5. Anastomosis lateroterminal de aorta toracica des-
rales, no visualizandose estenosis criticas en forma distal. cendente a protesis de politetrafluoroetileno.

Volumen 69, No. 1, enero-febrero 2001 33



Montuy-Vidal MA y cols.

Figura 6. Anastomosis terminolateral de prétesis a arteria fe-  Figura 7. Anastomosis terminolateral de protesis suprapu-
moral comUn izquierda posterior a su paso por retroperito- bica a femoral comdn derecha.

neo. (Referidas con cintas de silastic, la femoral superficial y

la profunda). Se aprecia anastomosis lateroterminal de pro-

tesis de aorta a femoral izquierda con protesis a femoral de-  tyayecto radiado del nervio frénico, hasta la region inguinal

recha; habiendo pasado esta Gltima por tinel subcutéaneo su-

o S izquierda; realizandose la anastomosis de prétesis a arteria
prapubico para revascularizacion de femoral derecha.

femoral comun izquierda en forma terminolateral con pro-
lene vascular 5-0 (Figura 6). Por un tanel subcutaneo su-
intercostal con reseccion de la 62 costilla, después una lgrapubico, se introdujo una segunda protesis de 6 mm de
botomia izquierda y al final otras dos incisiones longituddiametro en forma de S italica, se realiz6 la anastomosis de
nales en region inguinal tanto derecha como izquierda ¢amproétesis (8 mm) a protesis (6 mm) lateroterminal, y de
diseccion de arterias femorales. Mediante el abordaje tqséétesis (6 mm) a arteria femoral comun derecha, termino-
cico se diseco y expuso un segmento de la aorta toragigsral con prolene vascular 5-0 (Figuras 6 y 7). La dura-
descendente con pinzamiento parcial adrtico a nivel de T&n del procedimiento quirdrgico fue de 5:30 horas, con
previa heparinizacion a 70U x kg de forma sistémica. §f posoperatorio sin complicaciones y estancia en terapia
realizé anastomosis proximal lateroterminal con prolep@squirtrgica de 24 horas. Egreso a su domicilio en buenas
vascular 3-0 interponiendo protesis de 8 mm de diamegiondiciones generales a los nueve dias con remisién com-
politetrafluoroetileno anillado (PTFE carboflow Bard) copleta de la sintomatologia que motivé su ingreso, documen-
técnica en paracaidas (Figura 5). A traves de la incisiontdado en angiografia de control adecuada permeabilidad de
lumbotomia se diseco retroperitoneo en direccion cefaliggprotesis (Figuras 8y 9).

y caudal para auxiliar el paso de la prétesis desde toraxEl control posoperatorio a los nueve meses con Duplex
por un orificio en cara posterior del diafragma evitando Bbppler Color demostré permeabilidad de la derivacion.
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Discusion morales, popliteas, tibiales, segmento aortoiliaco, coronario,
carétidas, vertebrales, renales, esplénica y tronco braquioce-
Bowes!314 ha descrito su técnica para la realizacion délico, siendo la aorta toracica una de las estructuras vascu-
DATDB, sin incision en la pared abdominal, realizando elares menos afectadas por lo que generalmente tiene un flujo
clusivamente tres incisiones: una toracica a nivel del 6° esptimo para derivaciéh®22)
cio intercostal y una en cada region inguinal, el tinel por don-En nuestro medio, cuando la aorta abdominal no es un
de pasara la prétesis lo realiza mediante diseccion digital, sitio de flujo adecuado para revascularizar extremidades in-
municando la herida de la region inguinal izquierda confieriores, la arteria axilar es la opcion mas co#d con
diseccion de la incision toracica. Nosotros utilizamos la incina permeabilidad reportada en la literatura mundial a cinco
sion de lumbotomia para obtener una diseccién mas facdijos de 50-67%2527) Descrita en 1963 por Blaisdéf,
segura del retroperitoneo ya que éste fue nuestro primer casta técnica es considerada 6ptima para pacientes de alto ries-
Evitar abordar la cavidad peritoneal ofrece ventajas egb con expectativa corta de vida debido al elevado indice de
dentes, menor riesgo de morbilidad pulmonar, extubaciotrgmbosis de esta derivacién?®)
egreso temprano de la unidad de terapia, menor ileo posopé-a cirugia de eleccién para el manejo de la enfermedad
ratorio, ademas de evitar el contacto de la prétesis con asatoiliaca continlia siendo la derivacion de la aorta abdomi-
intestinale§8-2) nal con permeabilidad a 5 afios del $¥9%), que si se com-
La enfermedad aterosclerosa es un padecimiento sistguaira con los procedimientos extraanatomicos, la que presen-
co, las arterias involucradas en orden de frecuencia sontéeresultados mas cercanos de permeabilidad y morbimorta-
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Figura 8 Figura 9

Figuras 8 y 9. Arteriografia de control donde se aprecia claramente como la prétesis de aorta toracica descendente
provee de flujo a cada arteria femoral, con visualizaciéon de ambas arterias iliacas.
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lidad es la DATDB con permeabilidad de 85-90% a ®. Barret SG, Bergamini TM, Richardson JD. Descending thoracic aor-
aﬁoé9~1°~17~31'33)y de 64-75% a 10 affiés) tobifemoral bypass an alternative approach for difficult aortic revas-

Lo . . . cularization. American Surg 1999; 65: 232-5.
La DATDB esta indicada en trombosis de protesis abdﬂ'. McCarthy WJ, Rubin JR, Flinn WR, et al. Descending thoracic aorta-

minal previa, abdomen hostil (ya sea por cirugias previas 0 to-femoral artery bypass. Arch Surg 1986; 121: 681-688.
pacientes posradiacion), como procedimiento inicial enla Sugimoto T, Ogawa K, Asada T, et al. Leriche syndrome, surgical pro-

presencia de aortas de dificil manejo (extremadamente cal-cedures and early and late results. Angiology 1997: 48 (7): 637-642.

cificadas. enfermedad aértica vuxtarrenal severa) roceldoT- Bowes DE, Keagy BA, Benoit CH, Pharr WF. Descending thoracic aor-
! y yp tobifemoral bypass for occluded abdominal aorta: retroperitoneal route

mientos fallidos de derivaciones axilo-bifemor&é8. La without an abdominal incision. J Cardiovasc Surg 1985; 26: 41-45.

utilidad de este tipo de derivacion en los casos de protagisBowes DE, Youkey JR, Pharr WF, et al. Long term follow-up of des-

infectadas con remocién de las mismas, adn es cuestionablé&ending thoracic aorto-iliac/femoral bypass. J Cardiovasc Surg 1990;

. 31: 430-437.

por los pObre_S re_SU|t_adOS obteni@ds). . 15. Kalman PG, Johnston KW, Walker PM. Descending thoracic aortofe-
Las contraindicaciones de la DATDB sugeridas por Mc-  moral bypass as an alternative for aortoiliac revascularization. J Car-

carthy y cols., asi como Criado y cols., son la presencia dediovasc Surg 1991; 32: 443-446.

enfermedad pu|monar severay tedricamente el robo de ﬂlﬁo Schellack J, Fulenwider JT, Smith RB. Descending thoracic aortofe-

moral-femoral byass: a remedial alternative for the failed aortobife-

?rikl)isrggl”?s viscerales, aunque esto Ultimo no ha sido CO-moral bypass. J Cardiovasc Surg 1988; 29: 201-203.

) ) ) 17. Rosenfeld JC, Saverese RP, DeLauenis DA. Distal thoracic aorta to
Nuestro caso al igual que otros trabajos publicados, mues-femoral artery bypass: a surgical alternative. J Vasc Surg 1985; 2:

tra que la DATDB provee un adecuado flujo a las extremida- 747-50.

des inferiores, con una apropiada perfusion tisular manife<- Hartman GS, Bruefach M. Anesthesia for abdominal aortic recons-

d isi6n de la sint toloai ltad imil truction. Anesth Clin AM 1997; 15: 119-157.
a por remision de la sintomatologia, resuitados similaregga Darling RC, Shah DM, Chang BB. Current status of the use of retro-

los reportados con la reconstruccion convencional aortoiliaca peritoneal approach for reconstructions of the aorta and its branches.

y a lareportada por algunas series para las derivaciones axiloAnn Surg 1996; 224: 501-508.

femorales, pero con una permeabilidad significativamer@fé I__eather RP, Shah DM, Kaufman ‘_]L. Comparative analysis of retrope-
e . .. ritoneal and transperitoneal aortic replacement for aneurysm. Surg

mayor que la de estas uIt|ma§. Bajo condiciones aQecuadas I%ynecol Obst 1989; 168: 387-393.

DATDB, no debe de ser considerada como un sustituto dedes markowits IP, Bell WH, Senkowsky J, et al. Cost: benefit analysis of

procedimientos convencionales en los que es factible utilizar elective retroperitoneal aortic bypass. Vasc Surg 1990: 405-411.

la aorta abdominal como origen de flujo para derivaciones22- Arcos AL, Rodriguez TJ, Mendoza CA, Flores PC. Tres afios de expe-

. . riencia en el manejo de la enfermedad aortoiliaca en el Centro Médico
La frecuencia en que la DATDB se Ilega arealizar en los Nacional 20 de Noviembre. Rev Mex Angiol 2000; 28(2): 34-38.

_paCie_ntes_ con enfermedad aortomac? que reql_"iere de Ma3Reastaiieda GR, Diaz AR, Cogordan CJ, et al. Derivaciones extraana-
jo quirdrgico es menor del 3%). Consideramos importante  témicas. Rev Sanid Milit Mex 1993; 47(5): 159-164.
el reporte del caso ya que es una eficaz opci(’)n a considéfameyes AO, Meza IH, Sanchez FC. Derivaciones extraanatémicas: re-

—_— . vision de 33 casos. Rev Mex Angiol 1999; 27(1): 11-14.
dentro del arsenal del cirujano vascular para el manejozgg Wesley SM, Albert DH, Blaisdell FW. Late results of axillary-femoral

casos complejos.
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