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EL PROBLEMA DEL INJERTO VASCULAR
EN LA ARTERITIS DE LOS MIEMBROS*

J. Kunpin
Paris (Francia)

Una amplia practica en la cirugia de la arteritis, adquirida al lado de
mi deplorado maestro R. LERICHE, y la experiencia de cuantos se han inte-
resado por esta enfermedad han llevado a la siguiente nocidén: en un cierto
nimero de enfermos la arteritis puede estabilizarse durante un prolongado
periodo, incluso a veces sin tratamiento.

Las tentativas de restablecer la circulacién arterial estan pues justifi-
cadas, atin sabiendo que tras la operacién mas o menos tardiamente pueden
ocurrir nuevas obliteraciones. A pesar de la perspectiva de recaidas poste-
riores ¢no se ha impuesto la terapéutica simpatica cuyos beneficios son menos
espectaculares que en los injertos o la desobstruccién arterial?

Existe, es cierto, una distinta gravedad entre ambas operaciones. La
mmpate(tomla €s una oper acion benigna por ser de corta duracién. El in-
jerto requiere bastante mds tiempo para realizarlo, luego su exposicién a
complicaciones es mayor. Pero esto dltimo es valido sobre todo para la
sustitucion de las grandes arterias abdomino-pelvianas. Una incisién abdo-
minal convierte «ipso facto» el curso postoperatorio en mas complejo si la
intervencién ha sido larga. Por el contrario, una intervencién sobre un miem-
bro es benigna si es corta ¢ incluso si dura varias horas.

Existe todavia otro problema: una intervencién sobre una arteria més
o menos enferma ¢no corre el riesgo de ocasionar de entrada dificultades téc-
nicas, y llevar luego a riesgos de agravacién por trombosis extensa y a una
catéstrofe? La nutricién de un injerto de gran extensién y su adaptacion
¢se efectuaran de modo tan satisfactorio como en los casos de injerto corto?

Consciente de estos peligros, desde 1948 he procedido a los primeros in-
jertos por arteritis. A falta de experiencia sobre injertos extensos, he re-
currido al injerto autoplastico, el que solamente es un verdadero injerto.
Para evitar o disminuir los riesgos de complicaciones he seguido un proce-

*  Traducido del original en francés por la Redaccidn.
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dimiento de seguridad: la derivacién o construcciéon de un puente arterial
por anastomosis lateral amplia. Este procedimiento permite:

| 1> Respetar todas las colaterales, en particular las mas importantes
lque se encuentran en el propio limite de la obliteracién, antes y despues En

caso de que el injerto fuera a trombosarse, creo que la obliteracién quizas se
limitaria al injerto sin sobrepasarlo, y asi las colaterales podrian reanudar
su importante funcién de suplencia. He podido comprobar en dos o tres casos

lo bien fundado de esta hipdtesis.

2. La anastomosis lateral es dos veces mas amplia que la anastomosis
clasica, que con frecuencia es ligeramente estenosante. La comunicacién pue-
de extenderse a dos o tres centimetros; el injerto puede abocar muy oblicua-
mente en la arteria, casi paralelo y sin acodaduras.

3. Es un procedimiento que permite ademas anastomosar vasos de
calibres distintos asi como relativamente pequefios.

Ceando por una u otra razon he tenido que recurrir a la anastomosis
término-terminal he utilizado un procedimiento que ensancha la anastomosis,
hendiendo lateraimente los vasos a suturar entre medio y un centimetro, pro-
cedimiento analogo a los estudiados experimentalmente por Dosrovois-
KAIA (1918).

4. La anastomosis lateral permite escoger el lugar mas favorable para
la anastomosis. El estado de la via arterial y la facilidad de acceso seran
los factores determinantes de la elecciéon. La anastomosis podra, pues, si-
tuarse a cierta distancia del propio limite de la obliteracién.

2o

5° Se puede efectuar la anastomosis con el minimo dafio haciendo
pasar ¢l injerto por tunelizacién al lugar escogido, ya por una celda mus-
cular, ya por el tejido celular subcutaneo o por otra parte, y practicando
una incision muy limitada. Esta ventaja es particularmente apreciable cuan-
do se dispone de un injerto preparado con anterioridad.

Algunos detalles de lécnica.

La vena safena interna, que utilizo por lo habitual, se contrae mucho
trds su obtencién. Sumergida en una solucién de procaina se relaja de modo
incompleto. Para darle su maximo calibre se la distiende inyectando a pre-
s1on esta solucion (o cualquier otra solucién adecuada) en el momento de
la comprobacién de que no existen escapes laterales en el injerto.

La arteria se incinde longitudinalmente en dos o tres centimetros. Se
practica una hendidura en el extremo del injerto a partir de su borde en
una extensién idéntica y es suturado después a la arteria del modo siguiente:

— un primer punto venoso en el angulo de la hendidura uniéndolo al
4angulo correspondiente de la incisiéon arterial por un nudo simple. Aqui
he abandonado el punto en U evertible que tiene el riesgo de estrechar lige-
ramentc un injerto que a veces ya no es muy ancho.

— el segundo punto sera el opuesto, uniendo el centro del borde libre
de la vena al angulo correspondiente de la incisién arterial, punto que pue-
de ser en U.
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— ¢l resto de puntos situados a cada lado de los dos primeros seran
en U, de modo que adosen endotelio con endotelio

—en la parte media de cada lado, un punto en U unird enscguida el
centro de los labios de la incisién vascular. Una sutura simple, compren-
diendo todo el espesor de la arteria, con hile de «nylon», terminara la anas-
Lomosis.

ks preciso evitar utilizar una zona venosa valvulada en la regién de la
anastomosis. La dilatacién secundaria del trasplante surge esencialmente
en estas zonas valvuladas de paredes muy delgadas.

Tengo por costumbre efectuar un tratamiento anticoagulante perope-
ratorio y poqtopcmtorio con heparina administrada por via subcutanea
{una myecuon cada seis horas) sustltmda tras algunos dias, por un de-
rivado cumarinico por via oral. Este tratamiento anticoagulante es mas
Gtil para los trasplantes periléricos que para los efectuados en los grandes
vasos abdominopelvianos, donde tiene el riesgo de ser peligroso si no es en
extremo moderado. Los anticoagulantes no son, quizd, necesarios; pero he
lamentado no haberlos utilizado en un caso que se trombosd no el lugar de
la anastomosis sino el del «clampager de la arteria.

Resultado de los injertos.

Entre 51 injertos. hubo 5 smuertes: Dos por «shock»; se trataba de
enfermos fatigados, con intervenciones en ¢l abdomen (injerto iliaca primi-
tiva-arteria poplitea; injerto arteria esplénica-arteria (emoral superficial)
L.os otros tres fueron debidos: a infarto; a uremia (injerto aorto-femoral):

hemorragia por ulceracion del injerto a continuaciéon de un hematoma
imfectado. En todos el injerto era permeable, salvo un injerto de Ivalon
sujeto por un hilo de lino que estdba camino de obliterarse.

Hubo § [racasos inmediatos o en algunos dias, sobre todo por trombosis.
error de téenica (un caso) y angulacién probable del injerto en un caso de
injerto contralateral que unia [a iliaca externa derecha a la arteria femo-
ral izquierda (un caso).

Hay un hecho que es preciso subrayar: en los casos de lrombosis posi-
operatoria lo mdas [recuente ¢s que existicran lesiones periféricas imporianics
(ausencia de pulso en el pie, a pesar de un aumento real aunque moderado
de las oscilaciones inmediatamente de%puéﬁ del injerto).

Hubo $ [racasos relardados: por ruptura de un homoinjerto venoso
en el 19 dia; por ruptura de un homom‘]cfixto a los 28 dias; por ruptura de
una anastomosis poplitea en un hipertenso y, tras dos meses, aparicion de
un hematoma pulsatil. En este Gltimo caso fué la arteria la desgarrada no
la vena (vena safena interna del enfermo).

Sea como sea, entre 46 enfermos injertados y curados operatoriamentc
existian, después de un mes, 37 trasplantaciones que funcionaban con nor-
malidad, es dC(,Il, el 80 por ciento dL ¢x1L0s.

¢Cual ha sido la evolucion ulterior de estos injertos?

Tras un afio de observacién .. 79 % de injertos permeables
» 2 aﬁOS » bed 58 (,)’/(: » » »

. Y
» 3 » » » 51 % » » »
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Tras 4 afos de observacidn .. 46 % de injertos permeables (*)
S - W0 % s ) (*)
» 6 »ow » 35 % o » »
o T s » » 27 % » » »
24 8 » » bid [h ‘fé, » »” »
» 9 s s » 22 Y0 » » »

#

Dos enlermos fallecieron bruscamente con sus  injertos permeables,

Entre uno y nueve anos y medio du,pum de la operacitn, 15 in}ertoq 501
permeables en la actualidad. Todos los éxitos que sobn asan los dos afios son
autoinjertos venosos. La comparacién de los resultados lg;an& entre homoin-
jertos o proétesis plasticas y autoinjertos es claramente favorable a estos
Gltimos.

Entre 4 homoinjertos venosos bien c¢jecutados hubo 2 trombosis trans-
curridos varios meses y 2 dilataciones importantes y extensas, con embolia
poplitea dos afos dcspu(s en un caso y, en el otro, sustitucién del injertﬂ
al cabo de seis afios |JU1 un homoinjerto esta vez arterial que se rompié
a los 28 dias. Quiza las reacciones antigénicas de este enfermo se cxacer-
baron por la presencia del homoinjerto anterior y abocaron con mayor ra-
pidez a la destruccion de este segundo homoinjerto ? Eg ésta una pregunta
que cabe formularse.

Una sola dilatacidén importante de un autoinjerto abocd al fracaso, poi
¢l propio hecho de esta dilatacién, transcurridos seis afios (trombosis po
plitea).

La experiencia ha demostrado también que en la vecindad de fa anas-
tomosis puede desarrollarse una estenosis. En estos casos hay que reinter-
venir, como fo hizo Kavrzky (Hamburg) v lo he hecho yo en un caso a los
dos aifios del injerto. Es preciso asimismo sustituir a tiempo un injerto que

difata y que corre el riesgo de emitir un émbolo obliterante hacia la
periferia y de trombosarse.

El décimo afio de observacion queda cortado por dos autoinjertos en-
ire nueve logrados en 1948. Es una pequefa proporcidn, pero prueba que
er método puede ser satisfactorio en ciertos aasos.

Mi experiencia es modesta comparada con la adquirida por otros ciru-
janos, pero tiene la ventaja de ser la mas antigua y de ser homogénea.
Fodos los enfermos han udo scguidos por mi. Parece que la causa princi-
pal del fracaso de los injertos es debida a la enfermedad arteritica.

En resumen, podcmos concluir lo siguiente:

1. — En las obliteraciones arteriales periféricas pucde vealizarse el in-
jeito sin demasiados riesgos para el miembro y la vida del enfermo.

El riesgo es mayor en la trasplantacion adértica por ¢l hecho de la la-
parotomia y del «clampage» de la aorta.

El procedimiento de anastomosis lateral parece responder mas a las
precauciones de seguridad que la clasica término termmal, al menos en los
vasos de calibre mediano o pequefio.
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2. — Pueden esperarse resultados duraderos en ciertos enlermos afec-
tos de obliteracidén dnica segmentaria sin generalizacion de la enfermedad
arteritica.

3. — Aunque muchas obliteraciones secundarias scan debidas a la
evolucidon de la arteritis, parece que la naturaleza del injerto es al menos tan
importante en la evolucidon de los injertos. Los partidarios del homoinjerto
arterial, los del venoso, del uso de materias plasticas y del autoinjerto veno-
so se enfrentan siempre.

Cosa curiosa, el autoinjerto venoso cuya utilizacidn e basa en los mis
sélidos y antiguos hechos clinicos y experimentales es con mucho ei menos
practicado, probablemente a causa de la mcertidumbre de hallar en el en-
fermo una vena adecuada.

4. — En cuanto concierne al periodo postoperatorio inmediato, los resul-
tados son equivalentes cualquiera que sea el injerto utilizado —venoso, auto-
plastico, arterial, homoplastico o artificial—.

Pero ¢n cuanto se refiere a los resuitados lejanos, poco se ha dicho o
publicado de modo claro e indiscutible. Una comparacion rigurosa entre los
resultados obtenidos en funcion de la naturaleza del injerto no es posible.
por desgracia, en la actualidad.

¢Aportaran las materias plasticas la solucion al problema de los in-
jertos vasculares? Si bien es posible, no puede todavia afirmarse. Por mi
parte, sigo convencido de la superioridad del injerto venoso autoplastico
en la sustitucién de las arterias de los miembros.

En todo caso puede decirse que el terreno arteritico es un mal medio
de observacion y de comparacién de los diferentes materiales de sustitu-
cion arterial a causa de los numerosos riesgos de fracaso debidos a la pro-
pia enfermedad. La sustitucion de arterias traumatizadas consituye, cier-
tamente, un medio de observacién y de comparacién mucho mejor.

ResumMen

El autor expone el problema del injerto vascular en los casos de ar-
teritis de los miembros. Entre 51 casos, tuvo 5 muertes, 8 fracasos inmediatos
y 3 retardados. Al mes de la operacidon el 80 % de los injertos restantes
funcionaba normalmente; a los nueve afios este porcentaje se habia redu-
cido a 22 Y.

Concluye que en las obliteraciones arteriales periféricas puede reali-
zarse el injerto sin demasiados riesgos para ¢l miembro y la vida del enfer-
mo. Recomienda la anastomosis lateral sobre la término-terminal. Los me-
jores y mdas duraderos resultados los ha conseguido con autoinjertos veno-
sos. Culpa a la enfermedad arteritica del [racaso de Jos injertos. Y termina
especificando que si bien los resultados inmediatos suelen ser iguales para
todos los tipos de injertos, en cuanto se refiere a los lejanos se ha dicho o
publicado muy poco de modo claro e indiscutible.
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SUMMARY

Long (ollow-up studies ol vascular grafts for segmental arteritic oc-
clusion in 51 patients are presented. There were 5 deaths and 12 [failures.
5 immediate and 3 retarded. A month after the operation, 80 % of the pa
tients with graft inserted had patent graft; nine years later, this percentage
was reduced to 22 %.

Despite the frecuency of later failures of vascular grafts, the author
still advises the procedure of lateral anastomosis. In peripheral arteritic
occlusions, a graft may be performed without to many risks for the limb.
and for the life of the patient. In aortic graft the risk is greater by the fact
of the laparatomy and the clamping of the aorta.

The technic of lateral anastomosis. seems safer than the clasic end-
to-end anastomosis at least on the vessels of medium and small size.

In some patients with segmental unic occlusion without generalization
of the arteritic disease, permanent result may be expected. Although many
secundary occlusions are due to the evolution of the arteritis, it seems that
the nature of the graft itsell is at least of the same importance for the evo-
lution of the grafts. There is always discussion among those who favour
the arterial homograft, the venous, the use of plastic materials, and venous
aulograll.

Curiously, venous autogralt, which is carried out based on the mos:
solid and old clinical and experimental facts, is much less performed than
the others grafts, probably due to the uncertaintity of iinding an adecuate
vein in the patient.

Concerning the immediate postoperative results, theese are similar to
all the grafts used, venous, autoplastic, arterial, homoplastic, or artificial.

But with reference to the late results, very little has been said or pu-
blished in a clear and unquestionable way. A strict comparison among re-
sulte obtained in [unction of the nature of the graft, unfortunately it is not
possible al present. Will plastic materials bring about the solution of the
question of vascular grafts? It is possible, but it cannot be yet, definitely
sustained. As for mysell, 1 still belive in the superiority of autoplastic ve-
nous graft in the substitution of arteries of the limbs.

Any way, it may be stated, that arteritic lesions are a bad observation
and comparative medium of the different arterial substitution materials
because ol the great number of lailures due to the proper disease. The subs-
titution of traumatized arteries undoubtedly constitutes a much better mean
of observation and comparison.



