EXITOS Y FRACASOS DE LOS INJERTOS ARTERIALES

J. Parou
Cirujano vascular de la “Obra 18 de Julio" de Barcelona (Espaia)

Es indudable que el advenimiento de los injertos arteriales ha dado un gran
impulso a la cirugfa vascular. En el campo de los traumatismos arteriales es donde
presentan su Gptima indicacion, pudiendo utilizarse autoinjertos venosos o bien
protesis arteriales en el caso de que la sutura arterial cabo a cabo no sea posible. Se
comprende que ¢l éxito acompane a este tipo de injertos ya que en estos enfermos
las arterias suelen ser sanas y la lesién es unica.

Veamos un caso de traumatismo arterial, con desgarro de la femoral y sindrome
isquémico agudo, que se solucioné mediante un autoinjerto venoso procedente de
la safena interna. -

Caso: El 8-11:62 se nos llama urgentemente para atender a un paciente con
una herida perforante en el muslo derecho que ocasiona un desgarro de la arteria
femoral. La historia era la siguiente: paciente de 36 afos que pocas horas antes
se produce con un hierro candente una herida penetrante en tercio medio cara
interna del muslo derecho, con salida en cara externa tercio inferior del muslo.

Intensa hemorragia con “shock”. Afortunadamente un companero de trabajo
le coloca un torniquete. Con este cuadro de “shock” por anemia aguda es trasla-
dado a la clinica. ée le practica transfusion, rmontancf:)su pésimo estado general.
El traumatdlogo que le asiste halla un cuadro isquémico agudo del miembro inferior
derecho y una herida perforante que penetrando por el tercio medio de la cara
interna del muslo sale por la cara externa del mismo, a un nivel inferior.

Al descubrir la region traumatizada se encuentra un desgarro de la arteria fe-
moral. Este es el cuadro que hallamos nosotros al acudir a la clinica.

El desgarro era de unos tres centimetros, acompanado de un intenso espasmo.
Viendo que no era posible la reconstruccion término-terminal se decidié colocar un
injerto. Regularizacion de los bordes arteriales, saliendo sangre de los dos cabos,
el proximal a chorro y el distal en abundancia. Preferimos colocar un injerto ve-
noso, ya que es el mas indicado en las heridas arteriales.

Se obtiene un injerto de la safena interna contralateral de unos cuatro centi-
metros y se coloca invertido. Ausencia de colaterales venosas. Una vez realizada la
sutura, se sueltan los “clamps” arteriales recuperando la arteria distal su latido.

Sin embargo, se observa que por el sector arterial distal sangra bastante. Re-
visada la herida, se hallan dos pequenos agujeros arteriales por debajo del injerto,
producto del trauma con el hierro. Lo solucionamos suturando los mismos, quedando
una discreta estenosis arterial. Sin embargo, el latido en toda la extensién visible es
franco. Heparina distal.

En el curso postoperatorio, que fue normal, se practicaron varias inyecciones
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intraarteriales de novocaina con Priscol y se siguié un tratamiento con heparina. En
los dias siguientes el pulso en la arteria tibial posterior derecha era positiva, aunque
algo més débil que en el izquierdo, cosa muy ]?Sgica teniendo en cuenta la estenosis
existente.

" La presencia de dicho pulso demostraba una permeabilidad troncular. La
oscilometria también era algo menor en este lado. Negatividad de las dos pedias.

Cuando el enfermo se levantd presentaba unas pa-
restesias en muslo v rodilla derechos, no vasculares sino
producto de la seccién de filetes nerviosos. Poco a poco
fue recuperando su funcién normal, y a los pocos meses
su deambulacion era perfecta, sin ninguna molestia,
saltando y corriendo cuando lo necesitaba, y reintegrin-
dose a su trabajo habitual.

Al afio de la intervencién seguia con pulsos positivos
en ambas tibiales posteriores, algo mds débiles en el
lado derecho y una oscilometria también algo dismi-
nuida en la regién supramaleolar derecha. No presen-
taba ninglin trastorno subjetivo y realizaba su trabajo
normal (hg. 1).

El empleo de los injertos en el enfermo arterioscle-
roso no deja de tener sus riesgos, por lo que la selec-
cién del paciente debe ser muy meticulosa. Se com-
prenden estos riesgos si se tiene en cuenta que el pa-
ciente arterioscleroso es un enfermo generalizado, muy
fragil y nunca la lesién es circunscrita.

No debemos olvidar que las llamadas oclusiones
segmentarias por arteriosclerosis no producen nunca
/ gangrena de las extremidades y solo se traducen por

: " una simple claudicacién intermitente; y precisamente
Fic. 1. — Examen clinico —  on éstos Jos casos en los que se indica la préctica de un

Autoinjerto venoso de la femo- . . . . s =3

x ® to arterial va que existe una buena reinyeccién
s 1afio de 1T ¥ g y
ral superficial derecha al afio de distal.

la intervencién (por desgarro ar-

terial). Si la necrosis se presenta es que la oclusién segmen-

taria se ha convertido en una oclusién distal o bien que
a esta oclusion segmentaria se le ha sumado una obli-
teracion terminal. Entonces de poco servird un injerto.

No podemos menos que pensar en lo que cfijo Martorerr (1) a propésito de
los injertos: “Cuando van bien no son necesarios y cuando son necesarios no van
bien”.

De todos son conocidas las complicaciones hemorrdgicas por ruptura, la into-
lerancia, las trombosis, etc., complicaciones que pueden causar la pérdida del
miembro que se intenta salvar. Veamos un caso demostrativo.

Caso: Paciente de 59 anos, visto el 13-XII-60. Gran fumador (dos paquetes
diarios). Hace 14 meses dolor intenso, continuo, en el primer dedo del pie derecho.
Pocos dias después aparece tlcera en este dedo. Desde hace 3 meses el dolor es
inaguantable sobre todo por la noche, apareciendo edema y frialdad del pie derecho.
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Exploracién: necrosis del primer dedo del pie derecho con intensa eritromelia
declive. Pequena placa de necrosis en rodilla derecha. Ausencia de pulsatilidad en
femoral, tibial posterior y pedia derechas. Oscilometria negativa en muslo y pierna
derechos. Femoral izquierda positiva, con soplo en region iliaca. Pedia y tibial
bosterior, negativas. Oscilometria muslo, normal con disminucién de la misma en
a pierna (fig. 2).

El examen aortogrifico (fig. 3) muestra una ausencia de replecion en los vasos

[ = — —

Fic. 2. — Examen clinico. — Ausencia de pul-  Fic. 3. — Aortografia. — Oclusion arterial ilio-
satilidad y oscilometria en todo el miembro femoral derecha. Estenosis de la iliaca exter-
inferior derecho. Soplo en regién iliofemoral na izquierda; ateromatosis difusa de la femo-
izquierda, con disminucién de la oscilometria ral superficial,

en pierna y pulsatilidad distal negativa.

iliofemorales derechos y una imagen de estenosis en la ilfaca externa izquierda con
ateromatosis de la femoral superhcial izquierda, la cual es permeable.

El paciente fue intervenido el 20-XII-60 con intencién de practicar, si era posi-
ble, un injerto. Se descubre la femoral comin derecha la cual es permeable pero no

ulsdtil. Oclusién de la femoral superficial pero no de la profunda. Buen estado de
E{ femoral comtn,

En nuestra tesis doctoral (2) ya haciamos notar la importancia que tenia la
arteria femoral profunda como via de derivacion, estableciéndose la anastomosis a
través de la anastomética magna. Pensando en esto y con la intencién de llevar un
buen caudal sanguineo a la femoral profunda, decidimos la colocacién de un injerto



PAG J. PALou JUL.-AGOS.

234 1963

aortofemoral para ver de solucionar ¢l grave cuadro isquémico del miembro inferior
derecho.

Se descubre la bifurcacién aortoiliaca, comprobando el buen estado de la aorta
terminal. Sin dejar de Funs;lr en la estenosis de la iliaca primitiva izquierda, el
“clamp” adrtico que colocamos (“clamp” de Derra) lo aplicamos ]ater;ﬂmcntc en
aorta_terminal, para no interrumpir la circulacién en el lado izquierdo.

Se emplazo el injerto aortofemoral y al retirar los “clamps” proximales san-
graron un par de puntos, lo cual nos obligé a “clampar” de nuevo durante unos
minutos la aorta transversalmente para reforzar dichos puntos. Heparina distal.
Terminada la operacién, el injerto latia normalmente. Se practica al mismo tiempo
simpatectomia Jumbar derecha. La tensién arterial era 13 de maxima (su tension
arterial normal era 16 de méxima).

Poco después presentacién de un %rave sindrome isquémico del miembro infe-
rior izquierdo, con desaparicién del pulso en la femoral de dicho lado. Es tratado
médicamente con espasmoliticos y fibrinoliticos. Viendo que no mejora, se decide
practicar una trombectomia a través de la femoral coman izquierda. Se extrae un
trombo de unos 50 em. que llega hasta la bifurcacién aortoiliaca por arriba y hasta
la poplitea por abajo. Sangra por los dos extremos. Arteriorrafia. Al poco rato deja
de latir. Nueva arteriotomia y trombectomia, sangrando nuevamente. Se cierra con
latido poco franco. En el postoperatorio no mejora en absoluto.

A los pocos dias se trombosa el injerto del lado derecho, pero el miembro infe-
rior de dicho lado se sostiene bastante bien. En cambio donde la situacién es verda-
deramente dramitica es en el miembro inferior izquierdo en donde aparece una
necrosis que llega hasta la raiz del muslo. El paciente se agrava y fallece a las tres
semanas de la intervencion.

Un caso igual que el precedente citan Ca. BeListe y W. Morerz (3) de Geor-
ia. Se trataba de un enfermo de 55 anos con sélo una claudicacién intermitente de
ﬁl pierna derecha de origen arterioscleroso. En la aortografia se observaba una
oclusién segmentaria de la iliaca primitiva derecha. Se le practica una tromboendar-
teriectomia de aorta terminal y de iliaca comin derecha, colocando un injerto de
Teflén desde la iliaca primitiva proximal hasta la iliaca externa distal salvando el
obsticulo. Se obtiene una buena reinyeccién distal, reapareciendo los pulsos en el
lado derecho. En cambio desaparecen los del lado izquierdo por trombosis arterial.
A pesar de practicar trombectomia no mejora, apareciendo una grave isquemia del
miembro infl::rior izquierdo que obligé a practicar una amputacion alta.

Geza peE Takats (4) en su magnifico libro “Vascular Surgery”, pdgina 271,
cita un caso personal de endarteriectomia de la iliaca derecha que a consecuencia
de una grave hipotensién operatoria presenté al dia siguiente una gangrena del
miembro inferior opuesto. Acabé con ]:1 amputacién del mismo. Y es que la hipo-
tensién que se produce como consecuencia del “clampage” da lugar, con frecuencia,
a pesar ﬂe la heparinizacién, a trombosis arteriales irreversibles. Es esta hipotension
el peor enemigo del arterioscleroso y causa de muchas complicaciones, a veces mor-
tales (infarto cerebral o de miocardio). Otro factor que pesa mucho es la larga du-
racién de las intervenciones en los arteriosclerosos, cosa muy frecuente en los in-
jertos arteriales.

Como resumen diremos que en las heridas arteriales no debemos dudar en el
empleo de los injertos. En cambio en los arteriosclerosos los riesgos son grandes a
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pesar de una técnica perfecta, de manera que pueden dar lugar no sélo a la pérdida
del miembro enfermo sino incluso a la del opuesto.

Resumen

Comentando la indicacién de los injertos arteriales, el autor se muestra partidario
de su empleo en las heridas arteriales, recomendando en cambio una meticulosa
seleccion de los enfermos en los casos de arteriosclerosis, dados los peligros que su
empleo encierra en estos enfermos, Presenta dos casos demostrativos.

Summary

Indications for arterial grafting are commented. It is a method of choice for
traumatic arteries, In arteriosclerosis patients is indicated only in selected cases
and may be dangerous. Two demonstrative cases are reported.
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