EXTRACTOS

VALORACION DE LA SIMPATECTOMIA EN EL TRATAMIENTO DE LA
ARTERIOSCLEROSIS PERIFERICA (Evaluation of Sympathectomy in Ar-
teriosclerotic Peripheral Vascular Disease). — DEBAKEY, MICHAEL E.; CREECH,
Oscar: WooDHALL, JEROME P., «J.LA.M.A.», vol 144, pag. 1227; 1950.

Tanto en lo que se refiere a incidencia como a morbilidad, la arteriosclerosis
constituye la variante mas importante entre las enfermedades vasculares periféricas
y por lo tanto se la debe considerar con gran atencion. Sin embargo, hasta hace bien
poco la actitud terapéutica frente a este problema era casi fatalista. Entre los factores
que contribuian a sostener esta peculiar posicion se halla el concepto de que la ar-
teriosclerosis es consecuencia inevitable de la edad y, por lo tanto, un proceso irre-
versible, y también el de que la simpatectomia tenia sélo indicacion en los casos de
enfermedad vascular periférica con gran componente vasoespdstico y pequefio o nulo
componente organico. Los resultados obtenidos por la prudente extension de este
tipo de terapéutica a casos seleccionados de esta enfermedad despertaron el interés
por los beneficios derivados de este tratamiento. Durante la pasada década han
aparecido gran niimero de publicaciones confirmando el valor de esta terapéutica
en las obliteraciones vasculares periféricas y reflejando un mayor optimismo en lo
que al tratamiento de este tipo de trastornos se refiere.

1. Se presentan los resultados de la simpatectomia lumbar en ¢l tratamiento
de la arteriosclerosis periférica, sobre 146 pacientes, 55 de los cuales presentaban
afectacion bilateral. Todos los pacientes fueron seguidos al menos durante seis meses,
tres cuartos de los mismos mas de un afio y el 389 de dos a cuatro o mas afos.
Los resultados terapéuticos fueron valorados al término de este periodo.

2. Los enfermos fueron divididos en tres categorias. (1) casos sin gangrena,
(2) casos en estado de pre-gangrena o gangrena inminente y (3) casos con gangrena
ya establecida. Se llevé a cabo una segunda subdivision en pacientes diabéticos y
pacientes no-diabéticos.

3. Los mejores resultados se presentaron en el grupo de enfermos con sin-
tomas menos severos, obteniéndose en el 85%, de los mismos una mejoria definitiva.
En el grupo con amenaza de gangrena se observo mejoria en mas de 3/4 de los casos.
Incluso entre los enfermos con gangrena ya establecida se observo mejoria, salvan-
dose la extremidad en el 359 de los casos. La comparacion de los resultados entre
el grupo de pacientes diabéticos y el de enfermos sin diabetes no demostré diferen-
cias esenciales, excepto en la serie con gangrena establecida, en la cual se observo
un mayor porcentaje de mejorias entre los enfermos diabéticos. No se produjo
mortalidad operatoria en ninguna de las series.

4. El «test» del bloqueo simpatico como prueba preliminar a la simpatecto-

mia no es absolutamente digno de confianza, excepto quizas en los casos con intenso
dolor resistente al tratamiento o en isquemias neuriticas.
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5. La simpatectomia se considera el método de eleccién en el tratamiento de
la arteriosclerosis obliterante periférica, a menos que existan serias contraindica-
ciones a la intervencién, como afectacién cardiaca, cerebral, renal o pulmonar
severas, un estado avanzado y rapidamente progresivo y pronunciados trastornos
troficos de la extremidad.

TRATAMIENTO DE LA SEPSIS COMO COMPLICACION DE LA CIRUGIA
ARTERIAL RECONSTRUCTORA (Management of sepsis complicating arte-
rial reconstructive surgery). — SHAW, ROBERT S. y BONE, ARTHUR E. «Surgery»,
vol. 53, n® 1, pag. 75; enero 1963.

La sepsis es uno de los problemas que se presentan al cirujano que emprende la
cirugia reconstructora de las grandes arterias. En el pasado, esta complicacién casi
inevitable conducia a la hemorragia y a la muerte de cada paciente afecto o por lo
menos de una gran parte de ellos. La resutura de una anastomosis séptica sangrante
generalmente va seguida de nuevas hemorragias. El sacrificio de la continuidad ar-
terial por ligaduras proximales en terreno aséptico conduce a graves isquemias dis-
tales. La extirpacion de un injerto infectado va seguida de secuelas por isquemia
a menos que existiera previamente una excelente circulaciéon colateral.

La curacién por segunda intencion después de un simple drenaje es rara. Por
lo tanto la prevencién de tal complicacion es la conducta mas efectiva; pero ante la
sepsis establecida conviene conocer algunos principios generales estudiados en este
trabajo.

Una linea de sutura infectada que afecta arterias no trombosadas conduce casi
invariablemente a la hemorragia masiva (casos I, X y XI). La extirpacién del cuerpo
extrafio, la sutura de una pared arterial viable a otra, la exclusion mediante tejido
sano del nicleo central de la herida y el amplio drenaje de la misma, puede a veces
conducir a curaciones por segunda intencion sin trombosis arterial (casos II y III).

Si se sigue la conducta anterior sin eliminar el cuerpo extrafio que representa el
injerto suelen persistir la sepsis y las hemorragias (casos 1X y X).

El foco séptico permanece localizado en su punto de origen, lo que permite
intervenir sobre el injerto distal o proximalmente al segmento infectado (casos IX,
X, XI y XII).

En algunos casos la sepsis se propaga a través del injerto en ambos sentidos;
tales injertos deben extirparse en su totalidad (casos IT y TII).

Un segmento exteriorizado de la prétesis que no incluya la sutura puede, aun-
que raramente, ser reincluido por curacion secundaria pero usualmente permanece
cronicamente infectado. En los casos en que se forma un absceso alrededor de un
segmento de injertos profundamente situado, la incisién y el drenaje pueden resultar
beneficiosos (casos IV y V).

No hemos encontrado que la sutura mediante colgajos resulte eficiente en los
segmentos superficiales de injerto exteriorizado (casos X y XII).

Cuando el injerto tiende a exteriorizarse simplemente por la presién determinada
por su excesiva longitud es facil acortarlo y colocarlo nuevamente en su lecho si esta
situacién es reconocida mientras la piel estd todavia intacta (caso VI).
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Las sepsis que afectan las protesis retroperitoneales aparecen cominmente
meses después de la operaciéon y se acompanan de estenosis ureteral; normalmente
terminan por grave hemorragia de la linea de sutura.

La estenosis ureteral secundaria a un injerto infectado desaparecera con la ex-
tirpacion de éste. La terapéutica quirtrgica debera dirigirse a la prétesis no a la
complicacion urinaria (caso IX). La actuacién inicial sobre la lesién urinaria puede
complicar el problema (casos VII y X).

El tratamiento quirtrgico ideal de una reconstruccion arterial con infeccion
cronica es el siguiente:

a) Aislamiento y desfuncionalizacién del segmento infectado por seccion de la
arteria o injerto aséptico proximal y distalmente a través de incisiones limpias.

b) Exclusion de los extremos del segmento desfuncionalizado de dichos campos
asépticos.

c) Restablecimiento de la continuidad vascular por «by-pass» alrededor de la
region séptica.

d) Tratamiento del sector infectado mediante desagiie, extirpacién del cuerpo
extrafo etc., después que las nuevas incisiones hayan sido cerradas y protegidas
(Casos IX, X, XI y XII).

La ingle es un sitio habitual de complicaciones hemorragicas y exteriorizacion
del injerto; el agujero obturador proporciona un buen camino para el corto-circuito
de esta region (Casos X, XI y XII).

Para el «by-pass» a través del orificio obturador nos valemos de una incisién
abdominal suprapiblica paramediana y otra sobre el musculo aductor largo en la
parte media del muslo: por diseccion obtusa se unen ambas incisiones estableciendo
un tunel por donde discurrird el injerto.

A continuacion se resumen los 12 casos sobre los que se basa este trabajo.

Caso 1. Mujer de sesenta y cinco afios, aquejando claudicacién intermitente
de la pierna izquierda por una oclusién segmentaria de la arteria femoral superficial,
tratada por tromboendarteriectomia de la femoral superficial proximal y un «by-
pass» de safena a la poplitea; la arteriotomia de la femoral comun fue cerrada con
un parche venoso. La enferma fue dada de alta a los once dias con pulso pedio,
periférico. Reingresé dos semanas después con escalofrios, fiebre y un hematoma
pulsatil en la ingle izquierda. Exploracién de la ingle, evacuacion de un coagulo y
reparacion de un defecto en la sutura del parche. Hemorragia masiva de la herida 24
horas mas tarde, tratada por ligadura de la iliaca externa y sutura de la arterioto-
mia femoral, previa extirpacion del parche. La paciente murié setenta y dos horas
después del reingreso, de una septicemia masiva por estafilococo aureo.

Comentario: Este caso ilustra la contaminacién masiva de la corriente sanguinea
asociada con un falso aneurisma infectado, aunque la bacteriemia perjudica los re-
sultados de cualquier terapéutica quirturgica, es un error esperar que la simple resutu-
ra del injerto podia ser til en un campo séptico.

Caso 2. Hombre de cuarenta y cinco anos, alcohdlico, ingresado en agosto
de 1958 con tlceras isquémicas en ambas piernas. Una obliteracion aorto-iliaca
y de femoral superficial fue tratada con simpatectomia lumbar, endarteriectomia
aorto-iliaca y un injerto de dacron desde la iliaca comun izquierda a la porcion
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distal de la arteria femoral superficial del mismo lado. Reaparicion de pulso femoral
y popliteo.

Reingresa en septiembre del mismo afo con infeccion de la ingle izquierda y
edema de la pierna que responde a un tratamiento conservador.

Reingreso en diciembre con recidiva de la tlcera de la pierna derecha consecutiva
a trombosis de la femoral superficial de este lado. Tromboendarteriectomia de dicha
arteria con infeccion de la herida y trombosis del sector desobstruido.

Reingreso en enero de 1959 con persistencia de la ulcera en la pierna derecha y
la infeccién de la herida, que pudo controlarse con tratamiento conservador.

Reingreso en febrero de 1960 por presentar dolor isquémico en ambas piernas
y desaparicion de los pulsos femorales. Tratamiento conservador,

Reingreso en abril de 1960 por aparecer zonas gangrenosas en los dedos del
pie izquierdo. Colocacién de una proétesis de dacron desde la aorta abdominal a las
arterias femorales comunes con mejoria de la circulacién y cura por primera inten-
cion de una amputacion transmetatarsal.

Reingreso en enero de 1961 con infeccion de la ingle izquierda y, tres dias mas
tarde, trombosis del injerto ultimamente colocado, con lesiones isquémicas bila-
terales de los pies.

Reingreso final en abril de 1961 con gangrena bilateral de las piernas y fistulas
en ambas ingles que comunican con los injertos trombosados. Amputacion abierta
de la izquierda. Dos semanas mas tarde infeccion en ambas fosas iliacas siguiendo
el camino del injerto con hemorragias repetidas cuyo punto de partida es proba-
blemente la anastomosis entre la protesis trombosada y la aorta. Laparotomia para
extirpar la prdtesis y suturar la vieja aortotomia y ligar la vena cava. Una semana
mas tarde amputacion bilateral abierta de los dos muslos. Necrosis ascendente de
los muslos, del area sacra y genital con fistulas fecales y uretrales. muriendo tres
semanas después por hemorragia masiva.

Caso 3. Hombre de cuarenta y nueve anos que ingresa en abril de 1961 con
una fistula en la ingle izquierda e isquemia moderada del pie izquierdo. Seis meses
antes se le habia colocado una protesis desde la femoral comtn izquierda a la po-
plitea, que se trombosé poco después de practicada. Para combatir la infeccion fue
necesario extirpar dicha prétesis, cerrando las arteriotomias pero dejando las heridas
abiertas, Cicatrizacion por segunda intencion, quedando una isquemia de mediana
intensidad.

Comentario: Estos dos casos demuestran la facil propagacién de la infeccion
a través del injerto trombosado.

Caso 4. Mujer de sesenta y uno ailos, con gangrena de los dedos que requiere
amputacidn transmetatarsal, con dificultad de cicatrizacion debido a la isquemia;
en vista de ello, prétesis de dacron entre la femoral comin y la poplitea. En el
postoperatorio aparece una infeccion en la herida transmetatarsal y evacuacion de
un hematoma séptico de la ingle que deja al descubierto la protesis que va recu-
briéndose de tejido de granulacién y permite finalmente la colocacion de injertos de
piel. Mas tarde amputacion por debajo de la rodilla para controlar la infeccion del
pie, mientras la ingle permanece curada y la protesis permeable.
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Caso 5. Hombre de setenta y siete aios, con isquemia grave del antepie iz-
quierdo. Se le coloca un «by-pass» fémoro-popliteo de vena safena con percepcion de
pulso pedio en el postoperatorio.

Un mes después readmision con infeccién local en ingle izquierda; desbrida-
miento de un absceso en cuyo fondo es perceptible un segmento pulsatil del injerto
venoso. Cicatrizacion por segunda intencidn en tres semanas. A los seis meses las
heridas estaban cerradas y las arterias permeables.

Comentario: Estos dos casos muestran la posibilidad de que un simple drenaje
permita la cicatrizacion; sin embargo se trataba de injertos profundamente situados
cuya linea de sutura no era visible.

Caso 6. Mujer de sesenta y ocho afios, con una tlcera isquémica en el tobillo
derecho, tratada por «by-pass» de teflon desde femoral comiin a poplitea.

Reingresa tres afios mas tarde a causa de un tumor pulsatil debajo de la cicatriz
del muslo derecho. La arteriografia demuestra tratarse de una angulacién en la pro-
tesis. La intervencidon demostro se trataba de una formacién quistica de liquido claro
y un segmento de protesis en angulo agudo. Se traté resecando la prétesis sobrante
y anastomosis término-terminal con cierre de la herida. Curacién por primera
intencion.

Caso 7. Enfermo de cincuenta y siete afios, ingresa el 24 de agosto de 1961
con una rotura de aneurisma de aorta abdominal. Reseccién y prétesis bifurcada de
dacron. Curso postoperatorio con temperatura y dolor lumbar. Tres semanas des-
pués de su ingreso se explora el flanco izquierdo que resulta libre de infeccion; se
cierra la incisién y se abre la incision abdominal drenando un absceso de pared.
Sale del Hospital tres semanas més tarde.

Reingresa el 4 de diciembre de 1961 con dolor en el costado izquierdo, tempe-
ratura y leucocitosis. Pielografia intravenosa que muestra una hidronefrosis bilate-
ral, que se confirma por pielografia retrograda, que demuestra al mismo ‘tiempo un
desplazamiento de ambos ureteres, irregulares y con algunos estrechamientos en
el derecho.

El 9 de diciembre de 1961 exploracion retroperitoneal del uréter derecho que
muestra una dilatacion del mismo y una cavidad con absceso que es drenada. Sale
del hospital tres semanas mas tarde.

Reingresa el 17 de enero de 1962 por haber reaparecido el dolor y la tempera-
tura. La pielografia demuestra que la obstruccion del uréter derecho es completa
y que el izquierdo esta asimismo obstruyéndose. El 19 de enero se explora el uréter
izquierdo, visualizindose el injerto sin encontrar cavidad y absceso; el uréter esta
envuelto en tejido cicatrizal sobre todo en el punto cruzado por la rama iliaca de la
protesis; se practica nefrostomia y reconstruccion ureteral sobre catéter. El enfermo
tiene una crisis de hipotensién y es reintervenido al dia siguiente por via abdominal
encontrandose una gran cantidad de sangre intraperitoneal y un falso aneurisma
comunicado con la parte derecha de la linea de sutura proximal que obliga a sus-
tituir la prétesis por otra de teflon. El 19 de febrero incision y drenaje de un absceso
del flanco izquierdo y, al dia siguiente, de un absceso perinefritico izquierdo. Final-
mente fallece el 25 de febrero de 1962.

Comentario: Este enfermo fallecié a causa de trastornos del sector pielo-ureteral.
El simple drenaje del absceso adyacente a la prétesis fue insuficiente. Quizas hubiera
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sido mejor combinar el drenaje del absceso retroperitoneal derecho con un «by-
pass» desde la parte baja de la aorta toracica al sistema iliaco no infectado, cerrando
la aorta por debajo de las arterias renales.

Caso 8. Enferma hipertensa de sesenta y seis afios. Ingresa el 18 de mayo de
1961 con historia de dolor dorsal intenso, siendo portadora de un aneurisma de la
aorta abdominal. A la operacién reaccion inflamatoria intensa perianeurismética
y la arteria renal derecha emergiendo de la porcion superior del aneurisma. Extir-
pacion del aneurisma y protesis de dacron. La enferma sale doce dias después de la
operacion.

Reingresa tres meses mas tarde, con aumento gradual del dolor dorsal y esca-
lofrios desde hace un mes y medio a consecuencia de pielonefritis con hidronefrosis
del rifidn izquierdo. Se coloca un catéter ureteral por encima del punto de obs-
truccion extrinseca de la porcion media del uréter izquierdo; 18 horas mas tarde
«shock» severo y masa palpable en el flanco izquierdo.

A la operacion, fallo de la anastomosis proximal en su cara posterior comuni-
cando con una cavidad supurada. La porcion distal del injerto parece en buenas
condiciones. Control de la hemorragia por compresion de la aorta abdominal su-
perior y reseccion de la mitad proximal del injerto que es substituido por otro.
Muerte a las 24 horas.

Comentario: Este caso demuestra la propension que tienen los abscesos retro-
peritoneales consecutivos a las protesis adrticas para invadir y obstruir el uréter
adyacente. La técnica utilizada tenia grandes probabilidades de dar lugar a la re-
peticién de la formacién de un absceso y hemorragia secundaria si la paciente hu-
biera vivido, dado que la cavidad supurada no habia quedado bien excluida de la
nueva reconstruccion,

Los cuatro casos siguientes demuestran la aplicacion con éxito del principio de
exclusion por «by-pass».

Caso 9. Hombre de cincuenta y nueve anos. Ingresado el 2 de mayo de 1961
con un aneurisma de aorta abdominal, tratado por reseccidn e injerto de dacron con
postoperatorio normal, saliendo de la clinica el doceavo dia, después de la operacion
A los tres meses de la operacion, escalofrios, fiebre, polaquiuria y dolor dorsal bajo.
Reingreso a los cuatro meses con hidronefrosis bilateral por obstruccion baja de los
ureteres, A la operacion se encuentra una cavidad supurada limitada por la anas-
tomosis iliaca distal, la vejiga y la sigmoidea. Evacuacién de la misma, irrigacion
con solucién de bacitracina y relleno con epiplon. En el séptimo dia del postopera-
torio, hemorragia masiva por una de las anastomosis iliacas. A la operacion se sec-
ciona la protesis por encima de la bifurcacién y se coloca otra nueva bifurcada ter-
mino-terminal al segmento restante de la primera. La extremidad izquierda del
injerto se coloca retroperitonealmente y se anastomosa término-terminal a la arteria
iliaca externa izquierda, siendo excluida del campo operatorio la extremidad distal
del viejo injerto mediante una sutura. La misma maniobra se realiza en el lado de-
recho. Finalmente por via media se extirpa la protesis infectada. Curso postopera-
torio tempestuoso, con fistula sigmoidea que obligd a colostomia transversa y tlcera
por dectbito que necesitd para su cierre multiples injertos de piel: siete semanas
después de la colostomia sale de alta,
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Comentario: Este caso demuestra la inutilidad de terminar localmente con una
sepsis procedente de la linea de sutura de la protesis y la reversibilidad de la estenosis
ureteral, una vez extirpado el cuerpo extrafio.

Caso 10. Hombre de cincuenta y ocho afos. Ingreso el 25 de junio de 1960,
con gangrena de los dedos del pie derecho y sepsis plantar, consecuencia de obs-
truccion segmentaria de la arteria femoral superficial derecha y de la arteria iliaca
comiin y externa del mismo lado. La incisién y drenaje de la infeccién de la planta
del pie fue hecha el mismo dia de la admision. Una semana mas tarde tromboendar-
teriectomia de la bifurcacion adrtica con protesis de dacron desde la arteria iliaca
comtin derecha hasta la poplitea. Una lesion a nivel de la bifurcacién de la vena cava
y otra en la pared posterior de la arteria iliaca derecha se controlé con una com-
presa de injerto de dacron entre ambos vasos. La trombosis del sistema iliaco iz-
quierdo durante la operacién requirié una tromboendarteriectomia del mismo.
Se comprueba pulso tibial posterior después de la operacion y la lesion del pie acaba
por curarse. El doceavo dia del postoperatorio dehiscencia de la herida operatoria
que obligd a reintervencion.

Durante las tres primeras semanas del postoperatorio escara progresiva a nivel
de la incision en ingle derecha que termina por poner al descubierto la protesis. Siete
semanas después de la operacion se intenta cubrir la prétesis mediante un colgajo
pediculado de la pared abdominal. La infeccion contintia por debajo del injerto y al
cabo de seis semanas la necrosis progresiva del colgajo redescubre el injerto. Cuatro
meses y medio después de su ingreso el injerto visible es excluido mediante una nueva
protesis de dacron anastomosada en término-terminal a la antigua protesis en la fosa
iliaca pasandola a través del agujero obturador y anastomosandola de nuevo a la
antigua protesis en término-terminal en la mitad del muslo, por debajo del foco de
infeccion; luego se extirpa la prdtesis infectada. Curacidn en tres semanas, después
de las cuales el paciente inicia temperatura y se encuentra una hidronefrosis derecha
con estenosis en tercio inferior del uréter y se comprueba una fistula ureteral que
comunica con una cavidad supurada en el flanco; esta cavidad es drenada con me-
Joria del estado general del paciente. Va a su casa en convalecencia, pero regresa dos
semanas después con hemorragia masiva por los tubos de drenaje. Al operarle se
comprueba que la hemorragia procede de la arteria iliaca a nivel de la antigua lesién
que se controlé con la compresa de dacron. Nefrectomia derecha, resecciéon de la
arteria iliaca infectada hasta su origen adrtico y nueva prétesis de dacron que va
desde este punto hasta el cabo proximal de la prétesis original. Epiploplastia y
drenaje del absceso a través del flanco. Antibioterapia intensa postoperatoria. Re-
cuperacion rapida después de esta intervencion, siendo dado de alta tres semanas
después. Sin embargo, dos semanas mas tarde reingreso con otra hemorragia por
el drenaje, en cuyo momento toda la prétesis es extirpada y se practica un cuidadoso
cierre de la aorta. El enfermo sufre una hemiplejia derecha, después de la operacién
sufre una isquemia total de su pierna derecha y muere de hemorragia por el drenaje
lumbar a los diez dias.

Comentario: Es de interés resaltar que la infeccion del injerto en la ingle no se
extendid ni por debajo del ligamento inguinal ni a nivel de la bifurcacion aértica.
Esto permitié una solucion muy satisfactoria, practicando la derivacion lejos del
segmento infectado que fue extirpado. La imposibilidad de aplicar este principio
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en la otra zona de infeccion condujo a las hemorragias repetidas y a la muerte del
enfermo.

Caso 11. Hombre de sesenta y cinco anos, diabético, ingresa el 1° de marzo
de 1962 con gangrena del dedo gordo del pie izquierdo. La arteriografia muestra una
oclusién segmentaria total de la arteria femoral superficial con lesiones oclusivas
distales en los vasos tibiales. En la operacion se utiliza un «by-pass» de vena safena
que va desde la femoral comin a la arteria poplitea. Mejoria de la circulacion ca-
pilar en el pie y reaparicion del pulso popliteo. Pasé a su domicilio y estuvo bien
durante cuatro semanas, reingresando por presentar dolor y edema en la pierna
izquierda, diagnosticado de flebitis ileo-femoral. La exploracién mostré un aneurisma
inguinal sin signos inflamatorios. La sangre procedia de la arteriotomia de la femoral
comin por retraccion del extremo proximal del injerto de safena. Reinsercién de
dicha vena en el extremo proximal de la arteria femoral superficial y cierre de la
arteriotomia de la femoral comin gracias a un «patch». Al dia siguiente de esta
operacion equimosis en tercio medio muslo que, explorado, demuestra la existencia
de un hematoma resultante de un fallo parcial de la anastomosis safena inferior que
fue restaurada.

La incisién de la ingle se infectd y diez dias mas tarde presentd una hemorragia
secundaria procedente de la zona del «patch». En la operacidén control de la hemo-
rragia por el dedo de un asistente, exposicion de la arteria iliaca externa izquierda
a través de una incision extraperitoneal, seccion de la misma y sutura del cabo distal
que se excluye del campo operatorio. El injerto de safena a nivel del tercio inferior
del muslo es asimismo descubierto por reapertura de la vieja incision, evacuandose
un absceso a nivel del hematoma anterior.

El injerto de safena es nuevamente descubierto a través de una incision proximal
a aquel punto. La continuidad se restablece mediante una protesis de dacron entre
la arteria iliaca externa y el injerto de safena. Durante tres semanas el curso evolu-
tivo es favorable. Al término de las mismas hemorragia masiva por fallo de la anas-
tomosis entre el injerto de safena y la arteria poplitea. Nueva intervencion de
urgencia derivando esta zona mediante una proétesis de dacron entre la arteria po-
plitea y la protesis de dacron anteriormente colocada con sutura término-terminal.
El curso subsiguiente fue favorable y el enfermo se reintegré a su domicilio con un
buen pulso popliteo.

Comentario: La hemorragia secundaria se hubiera evitado si se hubiera actuado
antes de que se presentara.

Caso 12. Hombre de cuarenta y tres afos, ingresa en el hospital diez meses
después de un «by-pass» entre la aorta y la arteria femoral superficial derecha, a
causa de una infeccién del injerto a nivel de la ingle. La primera operacién se com-
plicd con infeccién inguinal y consecuente exteriorizacion de la protesis. Fue im-
posible resolverlo cubriéndola con un injerto pediculado colocado seis meses antes
de su ingreso, en cuyo momento persiste supuracion y fiebre intermitente.

En la operacion, el drea infectada se aislo de la corriente arterial y fue derivada
con una protesis suturada en término-terminal a la vieja protesis en fosa iliaca,
conducida a través del agujero obturador y suturada en término-terminal a la por-
cién distal de la arteria femoral superficial.
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TECNICAS QUIRURGICAS UTILIZADAS EN 549 CASOS DE ISQUEMIA
DE LAS EXTREMIDADES INFERIORES (Surgical procedures for leg ische-
mia in 549 consecutive cases). — HARDY, JAMES D. y Conn, J. HAROLD. «Surgery,
Gynecology & Obstetrics», vol. 117, pag. 686; diciembre 1963.

Las técnicas de cirugia arterial reparadora en la isquemia por arteriosclerosis
de la extremidad inferior han progresado lo suficiente durante la Gltima década como
para permitir un andlisis de sus ventajas, de la aplicacion de cada técnica en particu-
lar y de sus fracasos.

Nuestro estudio comprende 549 pacientes, tratados desde 1955, con isquemia
de grado leve a grave. La eleccion de la técnica a emplear en cada caso dependia,
a menudo, mas de la experiencia particular del cirujano que de un criterio preesta-
blecido. A pesar de ello, se ha podido comprobar que la seleccion cuidadosa de las
técnicas de cirugia arterial reparadora producian un substancial beneficio a muchos
enfermos que otrora no se habrian librado de una amputacion precoz.

Al ingresar en los Servicios de Cirugia de los dos Hospitales de la region, todos
los pacientes presentaban un grado avanzado de arteriosclerosis obliterante a nivel
de la bifurcacion adrtica o en arterias mas distales. Sélo consideramos la primera
operacion llevada a cabo, ya que muchos sufrieron una segunda operacion para
mejorar su irrigacion sanguinea. Se incluyeron en este estudio los aneurismas situa-
dos por debajo de la aorta que, parcial o totalmente trombosados, provocaban una
acentuada isquemia.

De los 549 pacientes, 388 (709,) fueron amputados desde un principio, en ge-
neral por gangrena distal. Muchos de ellos habian sido tratados antes de que pudieran
ser considerados candidatos a la cirugia arterial reparadora, pero la mayoria pre-
sentaban ya gangrena de mayor o menor extension al ser examinados por vez
primera. De este modo los pacientes utiles para la revision y valoracion de los resul-
tados operatorios se redujo a 161. Se efectuaron 79 simpatectomias lumbares, 56
«by-pass» y 26 tromboendarteriectomias.

Se recurrié a la simpatectomia lumbar so6lo cuando no eran factibles la trom-
boendarteriectomia ni el «by-pass», cuando era preciso aliviar el dolor y la necrosis
no era tan extensa como para hacer necesaria la amputacion. De los 79 simpatecto-
mizados, cerca del 509 observé un evidente beneficio, un 259%, notable mejoria
y otro 257, moderada mejoria. Tomamos en consideracion la disminucion del dolor,
el aumento de la temperatura local, el color de la piel y la cicatrizacion de las peque-
nas zonas de necrosis. La indicacion mas frecuente de esta operacion es la oclusion
baja de la femoral superficial sin relleno distal troncular, donde no cabe otra alterna-
tiva, y cuando los sintomas de isquemia son graves o amenazan gangrena. La mor-
talidad operatoria es baja y la mejoria a veces espectacular. Por otra parte, la extre-
midad nunca empeord por la simpatectomia. No utilizamos nunca «tests» preopera-
torios para juzgar del beneficio posible a conseguir de la simpatectomia.

De los 56 casos tratados por «by-pass», un tercio siguen funcionando. con un
promedio de 23.7 meses. Otro tercio constituyeron fracaso inmediato, postoperato-
rio, o tardio. El resto de los pacientes no acudieron a revision, pero todos presenta-
ban «by-pass» permeable en la primera revision postoperatoria. Cuatro pacientes
murieron por causas no relacionadas con la operacion, manteniendo permeable el
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«by-pass». Otros tres fallecieron por causas relacionadas con la operacion. El ma-
terial empleado comprende safena interna autdgena, nylon, teflon y dacron; la
mayoria fue de teflon. Los injertos venosos autégenos se prefieren para las lesiones
situadas por debajo del ligamento inguinal.

Es evidente que el «by-pass» fue acompanado de fracasos significativos, en es-
pecial al principio. Luego, la experiencia operatoria y una mejor seleccion de los
casos, junto a la renuncia a efectuarlo femoropopliteo, mejord los resultados. Es de
la mayor importancia para mantener permeable el «by-pass» que la reinyeccion
troncular distal sea de suficiente calibre. La disminucién o desaparicion del pulso
distal tras la operacién es indicacién de inmediata exploraciéon del «by-pass» y
extraccion del trombo formado; de este modo muchos «fracasos inmediatos» se
convirtieron en éxitos de larga duracion.

Las mas frecuentes complicaciones del «by-pass» son la trombosis y las infec-
ciones que llevan a la hemorragia. Hay que extremar, pues, los cuidados contra la
infeccién; sobre todo en los «by-pass» aortofemorales donde la hemorragia secun-
daria intraabdominal por infeccion de las anastomosis puede ser fatal. La trombosis
de un «by-pass» puede extenderse al resto de la arteria antes permeable y ocasionar
una isquemia mas grave que antes de la operacion. Si la trombosis se produce, la
reoperacion inmediata permite, en general, restablecer la permeabilidad. Tal vez,
la causa principal de la trombosis de un «by-pass» técnicamente correcto sea la
insuficiencia de calibre del orificio distal.

Se practicod tromboendarteriectomia a veinte y seis pacientes. En ocho persistia
el pulso arterial distal a los veinte y tres meses de promedio. Cinco sufrieron una
trombosis tardia. Se comprobaron nueve fracasos postoperatorios inmediatos, tres
por fallecimiento del enfermo (un infarto de miocardio y dos embolias pulmonares).
Los demds fracasos se produjeron por falta de experiencia, al principio: vasos de
pequefio calibre, demasiada longitud de la tromboendarteriectomia, indicacion ina-
decuada, etc. En la actualidad esta operacion sélo se utiliza por encima de la bi-
furcacion femoral, a no ser en un corto sector. La consideramos de eleccion en las
estenosis de iliaca, renal, mesentérica superior, carotida interna y arteria vertebral.

La decision sobre el tipo de operacion a emplear se apoyo en la historia clinica,
la exploracion fisica y la angiografia profusa. En la propia intervencion, mediamos
la presién intraarterial por medio de un equipo electrénico: para que se produzca
una caida de la presion en el sector postestendtico es preciso que el calibre del vaso
reduzea su diametro a la mitad.

Empleamos, ademas, de modo rutinario antibidticos. En algunos casos se re-
currié a la heparinizacion, en los casos en que solo comprendia la extremidad.

REesuLTADOS. Los resultados son similares a los de otros autores. El procedi-
miento mas nuevo es la endarteriectomia femoropoplitea combinada con injerto
autégeno de vena (técnica de EDWARDS).

De acuerdo con la opinion general, consideramos que la cirugia arterial recons-
tructiva es la mas indicada contra el dolor en reposo o la amenaza de gangrena.
La simpatectomia tiene mucho menos riesgo para la extremidad que la tromboen-
darteriectomia o el «by-pass» y el cirujano esta justificado en recurrir antes a dicha
operacion.
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No obstante, la tromboendarteriectomia y el «by-pass» son operaciones directas
que, a menudo, pueden restablecer un buen flujo arterial, en tanto que la simpatec-
tomia es un procedimiento indirecto paliativo.

La tendencia general en la cirugia de la arteriosclerosis obliterante periférica es
conservadora. Es indudable que la seleccion de los candidatos para la operacién es
mejor por realizarse con criterios mas rigidos. Para identificar el tipo y la extension
de la alteracion arterial proximal y la calidad de la reinyeccion distal se utilizan los
angiogramas necesarios. Por debajo del ligamento inguinal se usan cada dia mas los
injertos autdgenos venosos, mientras por el contrario se utilizan menos las protesis
plasticas. Los vasodilatadores se emplean muy poco en el tratamiento de la isquemia
de los miembros inferiores.



