EXTRACTOS

ANEURISMAS ANASTOMOTICOS: FRECUENCIA, ETIOPATOGENIA Y TRATAMIEN-
TO. — Luis M. Ochoa Bizet. «Revista Mexicana de Angiologia», vol. 6, nlime-
ros 36/37, pag. 61; septiembre-diciembre 1979.

Complicacién tardia de la cirugia vascular reconstructiva, los aneurismas anas-
tomicos se presentan con una frecuencia variable (entre un 3 y un 24 %), no rara
con el uso de los injertos sintéticos. No todos los aneurismas anastomdticos son
falsos, pudiéndose presentar verdaderos y fusiformes. Entre las causas que pue-
den determinar su formacion figuran la hipertension, las endarteriectomias, los
fallos protésicos, la sepsis, el tipo de anastomosis y la naturaleza de la sutura.

En total se hicieron 327 anastomosis vasculares en 121 pacientes hasta di-
ciembre de 1976, correspondiente 87 a derivaciones aortoiliacas o aortofemora-
les, con 261 anastomosis vasculares; 3 a derivaciones femorofemorales, con 6 anas-
tomosis; 20 a prétesis femoropopliteas, con 40 anastomosis; y 10 injertos de safe-
na femoropopliteos, con 20 anastomosia. En total sufrimos 7 aneurismas anasto-
moticos, lo que corresponde a un 2,1 % de las anastomosis y a un 5,8 % de los
pacientes.

Los detalles de los 7 aneurismas figuran en la Tabla I.

TABLA 1
ANEURISMAS ANASTOMOTICOS (7) EN 121 PACIENTES

Tiempo de Tipo de
evolucién Hallazgo Anasto- Aneu-
Caso N.° anastomosis Localizacidn causal mosis  risma
1 5 meses Femoral Hiperextension de la
cadera TLat. AV
2 4.meses Femoral Endarteriectomia local TLat. HP
3 6 meses Femoral Hipertensién. Deshila-
chado de la prétesis TLat. HP
4 13 meses Aorta Deshicencia de sutura
e inflamacion TTerm. HP
5 56 meses Aorta Hipertension TLat. HP
6 58 meses Femoral Deshilachado de la pro-
tesis TLat. HP
7 120 meses Femoral Fallo tardio de la
sutura TLat. AV

TLat: Terminolateral.
TTerm: Terminoterminal.

AV: Aneurisma verdadero.
HP: Hematoma pulsatil.
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Resultados

Se hace el distingo entre pacientes y anastomosis porque cada una de ellas
es lugar potencial de aneurisma. De cada 6 pacientes con derivaciones sintéticas
aortobifemorales cabe esperar al menos un aneurisma anastomético en algin mo-
mento de su evolucién. El tiempo medio de descubrir el aneurisma fue de 37 me-
ses, con predominio en las anastomosis término-lateral: 6 de 7; asimismo, la ma-
yoria se presenté como un hematoma pulsatil: 5 de 7.

Entre los factores causales probables, puesto que no es posible en la mayoria
asegurar cudl, citaremos los que figuran en la tabla. Todas las operaciones prima-
rias fueron practicadas con sutura sintética no absorbible, por lo que no cabe
implicarla como factor causal.

Independientemente del mecanismo de acci6n causal, cabe hacer un recuen-
to del desarrollo de la lesién. Cuando de inicio existe un defecto de la pared ar-
terial. Cuando existe una estenosis a nivel de la boca anastomdtica que produz-
ca un aumento de la presion lateral y un flujo turbulento que llevan al desgarro
de la sutura o deshilachamiento de la prétesis. Entonces se forma material trom-
bético interno que trata de sellar el defecto; si este intento falla, se produce la
extravasacion sanguinea. Su consecuencia es el hematoma pulsatil, si persiste
la comunicacién con la luz del vaso, y la compresion y probable trombosis, si
comprime el vaso desde fuera interrumpiendo el paso de sangre.

A veces el tejido periprotésico no rompe de inmediato y se produce una
bolsa aneurismatica disecante que progresa a lo largo del vaso en sentido pro-
ximal o distal o en ambos y que, si no se detecta a tiempo, puede romper el ex-

terior.

Tratamiento. La decisidén de tratamiento quirdrgico de estos aneurismas de-
pende mucho de la localizacién, velocidad de crecimiento y caracteristicas del
paciente. Las lesiones localizadas en el sector aortoiliaco no pueden ser eva-
luadas comparativamente con las localizadas en las ingles o regiéon femoral, ya
que aquéllas pueden complicarse con mayor rapidez y gravedad. Las lesiones
de mas de 3 cm de didametro transverso mayor y que tiendan a cambiar de di-
mensién en corto periodo (6-8 semanas) son consideradas quirdrgicas. Las pe-
quenas, asintomaticas, son valoradas clinicamente en especial en pacientes de
alto riesgo.

El objetivo principal del tratamiento quirirgico es la reparacion del defecto
vascular a fin de conservar la vida o la extremidad del paciente. La técnica con-
siste en el abordaje proximal y distal del aneurisma, inyeccién proximal de he-
parina al 1 % (20 c.c. cada hora) durante el «clampage». Lo mismo en el sec-
tor distal. Apertura del saco, con reseccién del defecto y reparacién con pré-
tesis adicionales. Si la prétesis primaria estd trombosada, se extrae y se susti-
tuye por otra. De ser preciso se anastomosa la femoral profunda a la prétesis.
Sdlo de modo excepcional se procederd a la ligadura de la rama del injerto (pe-
ligro de trombosis o de infeccion ascendente en caso de sepsis). En la locali-
zacion aortica se sigue el mismo procedimiento, pero la intervencion es méas la-
boriosa y compleja con mayor riesgo. En contados casos hay que recurrir a las
vias extraanatémicas o de derivacion lejana.

En el caso 1 se procedié a la reseccion parcial del aneurisma femoral, con
nuevo implante segmentario de prétesis y excelente resultado a los 50 meses
de operado. En el caso 2, ligadura de la rama derecha de la prétesis, exéresis
del hematoma, de la fistula y del hifurcado, quedando sin isquemia y con clau-
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dicacion cerrada. En el caso 3, reseccion del hematoma femoral, nueva protesis,
con abocamiento a ella de la femoral profunda y resultado excelente a los 45 me-
ses de operada. En el caso 4, reseccion del hematoma adrtico y nueva prétesis,
falleciendo en el postoperatorio inmediato. En el caso 5, reseccién del hemato-
ma con proétesis, sustituyendo con bifurcado, falleciendo por insuficiencia renal
aguda. En el caso 6, exéresis del hematoma, aplicacion de un nuevo segmento
protésico a femoral comun, falleciendo por cirrosis hepéatica postnecrética, con
sepsis de la herida. En el caso 7, reseccidon del aneurisma y prétesis a femoral
profunda, con resultado excelente.

Comentario

La frecuencia de esta complicacién varia con los trabajos de diferentes au-
tores. Crawford sefala como causa principal la tension de la linea de sutura y
la fragmentacién de la seda o del polietileno. Szilagyi indica como lugar de ma-
yor frecuencia la arteria femoral.

El intervalo entre la operacion inicial y el desarrollo del aneurisma varié en-
tre 2,5 meses y 5 afos (promedio, 34 meses). Se acepta que el tiempo de evo-
lucion favorece la presentacion de la complicacion, por cambios degenerativos
de la pared vascular. Algunos autores han imputado a fallos en la fabricacién
de la protesis el desarrollo del aneurisma anastomdético. Szilagyi distingue los si-
guientes factores causales por orden de probabilidad: «stress» mecéanico, hi-
pertension, cicatrizacion defectuosa de la herida, defectos de sutura, defectos
del injerto y deficiencias de la pared arterial.

Pueden jugar menor papel cuestiones de orden técnico: anastomosis ter-
minolateral, discrepancias de calibre protesis-arteria, tipo de arteriotomia longi-
tudinal y de endarteriectomia.

Conclusiones

La arterial femoral es el lugar donde mas a menudo se produce el aneuris-
ma anastomotico, mas si se emplea Dacron aortofemoral. Se presenta lo mas
frecuente como aneurisma pulséatil, aunque puede hacerlo como aneurisma ver-
dadero. Como factores principales hay que citar: la fuerza mecénica sobre la li-
nea de sutura, la hipertensién y la debilidad estructural de la arteria receptora.

Los resultados de los tratamientos selectivos son buenos, no asi los ur-
gentes. Ante la sospecha de su producciéon hay que operar de inmediato.

ESTENOSIS RECURRENTE TRAS ENDARTERIECTOMIA CAROTIDEA (Recurrent
stenosis after carotid endarterectomy). — Norman R. Hertzer, Bernardo D.
Martinez y Edwin G. Beven. «Surgery, Gynecology & Obstetrics», vol. 149 n.° 3,
pags. 360; septiembre 1979.

De estudios de algunos autores se deduce que la estenosis recurrente post-
endarteriectomia de la carétida es rara (entre el 1,5 y 3,6 % a los dos afos de
la operacién), siendo su causa mas frecuente la aterosclerosis, en tanto la fi-
broplasia miointimal lo fue de las estenosis recurrentes sucedidas en los pri-
meros meses de la operacion.

Hemos revisado 1250 endarteriectomizados de carétida entre 1958 y 1978,
de 13 de los cuales se comprob6 y reoperd la estenosis recurrente, a los que
hay que sumar dos mas de otrps Servicios, uno de ellos con estenosis recu-
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rrente bilateral. Total 15 pacientes y 16 reoperaciones; comprendiendo 11 hom-
bres y 4 mujeres, entre los 47 y 69 afios de edad.

El intervalo entre la operacién original y la reoperacidon por la estenosis re-
currente fue de 7 meses a 13 afos, promedio 45 meses; 9 de ellos a los dos
afos de la endarteriectomia primera.

En el conjunto existian varios factores de riesgo ateroesclerético: hiper-
tensién, diabetes, tabaco, colesterol elevado, lo mismo que los triglicéridos.

Del total de los 15 pacientes, todos menos 2 presentaron sintomas neurolégi-
cos, comprobdndose en varios lesiones estendticas u oclusivas carotideas con-
tralaterales.

En 14 de las 16 operaciones se practicé examen histolégico, observandose
lesiones aterosclerdticas en 12 y fibroplasia miointimal en 2 y sospechada en
uno (no comprobada en él por no practicar endarteriectomia sino una angio-
plastia en parche).

En 11 se practico endarteriectomia carotidea con angioplastia de parche
venoso; en 3, endarteriectomia con cierre de la arteriotomia primaria; y en uno,
con oclusion de la cardtida interna, endarteriectomia de la cardtida externa por
amaurosis fugaz y colocacion de un injerto de safena en el lugar de un injerto de
Dacron con estenosis de la anastomosis. Uno de los pacientes sufrié mltiples em-
bolias de la retina en una crisis durante la reoperacion. En 12 casos se empled
durante la operacion un «shunt», lo que no se hizo necesario en 4.

Un total de 14 enfermos permanecieron asimtométicos desde uno a 70 me-
ses después de la reoperacion. En uno, con oclusion de la cardtida interna con-
tralateral, persistieron los sintomas vertebrobasiiares.

Discusion

Aunque la estenosis recurrente tras la endarteriectomia de la carétida pue-
de ser asintomética, de acuerdo con Stoney y String, tal complicacion es rara.
Nuestra experiencia nos demuestra que la estenosis recurrente arteriosclerética
sucede en pacientes con colesterol total y triglicéridos elevados.

Muchas veces la estenosis se produce a nivel de donde se colocaron los
«clamps» en la primera intervencion o donde se efectudé la endarteriectomia,
mas si se comprueba hiperlipidemia, pero todo ello es dificil de asegurar. No
obstante, es aconsejable tratar la hiperlipidemia tras la reconstruccién.

En nuestra serie no se produjo fibroplasia miointimal tras la endarteriecto-
mia carotidea, pero ofros autores la citan. Suele producirse entre los dos afos
de la operaciéon primera. La lesién es concéntrica, sin calcio ni lipidos, con los
elementos celulares rodeados por colageno y mucopolisacéridos; lesion no se-
jante a la aterosclerdtica. La lesiéon se origina en una produccién acelerada de
coldgeno asi como una hiperactividad miointimal, produccién de coladgeno que
si se extiende a la capa media dificulta la identificacion de los planos durante
la reoperacion.

La angioplastia en parche utilizando safena es lo méas recomendable para
el cierre de la arteriotomia en las intervenciones por esterosis recurrente ya
que la pared arterial suele ser fibrética y poco flexible. Si el parche y la en-
darteriectomia no son posible hay que recurrir al injerto, usando también para
ello la safena.

La estenosis recurrente suele manifestarse por la recurrencia de los sinto-
mas neurol6gicos, referibles en general al cértex cerebral y a la retina o por
episodios inespecificos de isquemia vertebrobasilar. También puede auscultarse
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un soplo a nivel de la estenosis operada, a pesar de que no de manifestaciones
clinicas.

En estos enfermos endarteriectomizados es aconsejable una revision anual
con métodos no agresivos, comprobando ademéas la carétida contralateral.

CONDUCTA SATISFACTORIA FRENTE AL ICTUS APOPLETICO PRECOZ TRAS EN-
DARTERIECTOMIA CAROTIDEA (Successfui management of early stroke after
carotid endarterectomy). — Jack H. M. Kwaan, John E. Connolly y John B. Sha-
refkin. «Annals of Surgery», vol. 190, pag. 676; 1979.

Tras nuestra experiencia con tres enfermos a los que se habia practicado una
endarteriectomia de la carétida y que sufrieron un precoz ictus apoplético, a pesar
de efectuar la intervencion correcta y con buen resultado, creemos que la conducta
a seguir tiene como puntos principales: urgente reoperacion, sin recurrir a la angio-
grafia, reexplorando bajo anestesia local la carétida y restableciendo la circulacién
cerebral por insercion de un «shunt=. En los tres pacientes citados esta conducta
llevé a la recuperacion del déficit neurolégico. La operacion se efectud dentro de
la primera hora del ataque. Los buenos resultados persistian entre los ocho y doce
meses después.

Esta manera de actuar contrasta con la experiencia anterior, en la cual dos de
seis pacientes que sufrieron el ictus postoperatorio inmediato fallecieron en segui-
da y los cuatro restantes no se recuperaron de la hemiplejia. Estos seis pacientes,
aunque fueron reoperados, lo fueron pasadas tres horas del ataque; en tanto que
los tres citados al principio lo fueron a los 45 minutos.

¢(ATEROSCLEROSIS, ENFERMEDAD REVERSIBLE? (Aterosclerose, doenga reversi-
vel?). — Sérgio Diogo Giannini y Jayme Diament. «Arquivos Brasileiros de
Cardiologia», Editorial. vol. 34, n° 2, pag. 77; febrero 1980.

Los altos indices de morbilidad y mortalidad debidos a la aterosclerosis obli-
gan a la busca de recursos capaces de disminuir sus gravisimas consecuencias.
El principal problema reside en que el diagnostico se efectia por lo comiin cuan-
do existe ya una’ significativa disminuciéon de la luz arterial. Debemos resaltar
que disminuir el ateroma, incluso en pequefia proporcion, lleva un gran beneficio
a los tejidos isquémicos (por la Ley de Poiseuille); por consiguiente el menor
aumento del calibre arterial dara una acentuada mejoria de la perfusién san-
guinea.

Esto aparte, hay que considerar la gran importancia de las medidas profi-
lacticas, evitando asi la aparicion de las complicaciones clinicas. Segin Katz
(1970) «la aterosclerosis es enfermedad reversible en cierto grado... no es con-
dicion inevitable y, mucho menos, asociacion no reversible ligada a la edad».

Las investigaciones llevadas a cabo hasta la actualidad confieren cierta le-
gitimidad a las medidas profilacticas o que intentan detener la progresion de la
enfermedad.

Bajo el punto de vista anatomopatolégico son bastante significativos los ha-
llazgos necropsicos de los periodos posteriores inmediatos a las dos grandes
guerras: notable disminucién de las Jlesiones ateroscleréticas coronarias y cere-
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brales, atribuible a las condiciones de alimentacién durante el conflicto armado.
De ello cabe deducir, indirectamente, que el factor nutricio puede estar ligado a
la regresion o al menos a la detencién del ateroma.

Bajo el punto de vista clinico carecemos por ahora de métodos suficiente-
mente sensibles para descubrir la modificacién aterosclerdtica cuantitativamen-
te pequefa. No obstante, trabajos de Davignon, Kuo y colaboradores, Bemis y co-
laboradores y Kimbiris y colaboradores, sobre las hiperlipemias, donde consi-
guieron aumento del calibre de las arterias con terapéutica dietética y medica-
mentosa, nos permiten ser insistentes en la investigacion de los portadores de
acentuadas hiperlipemias.

Los estudios experimentales, por otro lado, proporcionan datos sobre la re-

versibilidad de la aterosclerosis. Ya Anitschkow (1933) presenté pruebas evi-
dentes de regresion bajo dieta, confirmadas mds tarde por otros autores (Horlick
y Katz; Bevans y cols. y otros). Dado que las condiciones metabédlicas de los
animales empleados eran bastante distintas de las de los hombres, se emplea-
ron macacos, de comportamiento metabdlico mas semejante. En 1968, Maruffo y
Portman dicen que dietas restrictivas entre 3 y 5 meses hacian posible la regre-
sion de las lesiones coronarias producidas tras tres meses de racion aterogénica.
De la misma manera que estos autores, otros muchos han experimentado a base
de dietas en relacién con la regresion aterosclerética.
. Las dudas sobre la regresion obtenida en animales se centran en si se debe
a la disminucién de los lipidos en la placa o si existe alguna interferencia so-
bre el colageno. Recientes trabajos de Amstrong y Megan (1973) demuestran
que en la intima y media de los macacos hay pérdida de la solubilidad acida y
alcalina del coldgeno durante la fase de regresion, lo que equivaldria a su dis-
minucién. Strong y cols. (1976) estudian por microscopia electrénica conven-
cional y anélisis de las células intimales por radioautografia, con timidina mar-
cada con tritio, la fase de regresion de aortas de macacos, observando que las
lesiones macroscépicas sudandfilas regresaban tras 64 semanas de dieta res-
trictiva y que, incluso, inclusiones grasas en las células miointimales desapare-
cian. Merecen citarse también las observaciones de Weber y cols. (1977) con
microcopia electrénica en macacos, demostrando la destruccion de los puentes
que unen las células endoteliales y de la membrana basal durante la ateroscle-
rosis inducida, con reaparicion de unos y otros en el periodo de regresion, indi-
cando la regeneracion del endotelio.

Consideraciones finales. Los datos expuestos se limitan a la participacion
le los lipidos en la regresion de la aterosclerosis, pero investigaciones experi-
mentales demostraron que las macromoléculas lipoproteicas atraviesan con ma-
yor facilidad el endotelio si éste sufre hipoxia o agresiéon por factores mecéni-
cos (aumento de la presién intravascular) o quimicos (sustancias simpatico-
miméticas, tabaco). En este sentido hay que contemplar la accion del tabaco
como factor aterogénico, pues al provocar un aumento de la concentracion de
carboxihemoglobina determina hipoxia e irritacion endotelial por liberacion de
catecolaminas que rompe la barrera endotelial. También se ha visto que la sus-
pensién del habito de fumar disminuye el riesgo de complicaciones cardiacas
aterosclerdticas.

Shimamoto (1965) disminuyendo la permeabilidad endotelial por medio de
ciertas sustancias, la principal el piridinolcarbamato, antagonista de la bradiqui-
nina, logré en conejos disminuir la aterosclerosis provocada por dieta aterogé-
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nica; si bien, Malinow y cols. (1968-1969) no hallan diferencias en tal sentido con
los no tratados por aquella sustancia.

También la hiperoxigenacion en camaras especiales ha sido citada como fac-
tor de regresion de las lesiones inducidas por la dieta aterogénica.

Todo cuanto va dicho esta lejos de autorizar la certeza de la regresion de
las lesiones aterosclerdticas avanzadas, pero permite admitir la estabilizacion o
regresién de las lesiones iniciales si se actua precozmente. Creemos que los
objetivos primordiales residen en hallar las investigaciones capaces de diagnos-
ticar la fase preclinica de la enfermedad.

HEMODINAMICA DE LOS INJERTOS EN «BY-PASS» SECUENCIAL EN LAS
OCLUSIONES ARTERIALES PERIFERICAS (Hemodynamics of sequential by-
pass graits in peripheral arterial occlusions). — Fredric Jarrett, Alejandro
Perea, Keneth Begelman y Jon Burch. «Surgery, Gynecology & Obstetrics»,
vol. 150, n.® 3, pag. 377; marzo 1980.

Los injertos en «by-pass a los vasos tibiales distales se ocluyen bastante a
menudo por un escaso caudal y un pobre «run-off». Al objeto de mejorar este
«run-off», nosotros procedemos a una anastomosis latero-lateral en un sector ais-
lado de la poplitea, utilizando la misma vena que se emplea para la anastomosis
distal a uno de los vasos tibiales. Nuestros resultados iniciales han sido satis-
factorios.

Si esta técnica parece tedricamente eficaz, no se habia hecho experimentacion
hemodinédmica alguna que lo comprobara. Para ello se ideé un tipo constituido por
una doble oclusion arterial con un sector intermedio al que se anastomosaba el
«by-pass».

Material y método

Se utilizaron perros de 14 a 22 kg de peso. Se aislo la trifurcacion adrtica
y las iliacas. Se haparinizaron (100 U X kg). Los «clamps» se colocaron inmedia-
tamente por encima de la trifurcacion y otro poco después del origen de la iliaca
comun izquierda, de forma que la iliaca derecha y la hipogastrica proporcionaban
«run-off» al sector intermedio. Un injerto de safena sorted las dos oclusiones, de
forma término-lateral, anadiendo una anastomosis latero-lateral del injerto al sec-
tor intermedio ai$lado. Se midié el caudal antes y después de esta ultima anas-
tomosis intermedia.

Resultados

Se estudiaron 6 perros antes y después de la anastomosis intermedia. El cau-
dal del «by-pass» de safena segln técnica habitual fue de 51 + 15,6 ml/minuto,
mientras el que se produjo con la anastomosis intermedia fue de 96 + 7,7 ml/mi-
nuto —p 0,001 del Student test. En todos los casos aumenté el caudal, desde un
49 a 182 %, promedio 102 + 45 %.

Discusion

En las intervenciones reconstructivas en las extremidades inferiores, el cau-
dal sanguineo intraoperatorio tiene valor como dato para predecir la permeabili-
dad de la reconstruccién. Si el caudal es inferior a 100 ml/minuto (Terry y cols.)
0 a 70 ml/minuto (Dean y cols.) en los injertos femoropopliteos, la trombosis
suele ser el final. )
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Un pequeiio caudal por un pobre «run-off» es una de las causas de disminu-
cion de la permeabilidad de los vasos peroneales y tibiales en comparacién con
vasos mas proximales reconstruidos. La anastomosis intermedia se ha propuesto
como técnica complementaria en los injertos femorotibiales con resultados satis-
factorios (Edwards y cols. y Jarrett y cols.).

Establecer una anastomosis intermedia permite un «run-off» adicional a tra-
vés de sectores arteriales que quedan excluidos con la habitual técnica de «by-
pass» femorotibial. El aumento del caudal potencia la persistencia de la permeabi-
lidad del injerto, motivo que nos hace recomendar dicha técnica como procedimien-
to de opcién en pacientes que requieran un «by-pass» fémoro-tibial.



