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VALORACTON DE LA SIMPATECTOWA EN EL TRATAMENTO DE L A  
ARTERIOSC1,EROSIS PER1I;ISRICA (Ei7aluation o!' Sympariiectomj~ iti Ar-  

leriosclcroiir Pcripherol Vnsc~d(~r  11; wase) . - D ~ B A  KTY, M ICHAFL E. ; CREECII, 
OSCAR; W ~ D ~ I A L L ,  JFROMB P,, «J .A.M.A,i), vol 144, p6g. 1227; 1950. 

Tanto en 10 quc se refiere a incidencia como a morbilidad, la arterioscIeroris 
constituye la variante más importante en trc las enfermedades vascularcs periféricas 
y por lo tanto se la debe conqiderar con gran atcnci6n. Sin enibargo, harta hace bien 
poco la actitud terapeutica frente a este problema crn casi fatalista. Entrc los factores 
que contribuían a sostener cstn peculiar posición se halla el concepto dc que la ar- 
tesiosclerosis es consecuencia inevitablc de la edad y, por lo tanto. un proceso Irre- 
versible, y también el dc quc la simpatectomia tcnin sólo indicación cn lo< casos de 
enfermedad vnrcular periférica con gran componenic vnsocsphstico y pequeño o nulo 
componenic orghnico. Los resultados obtenidos por [a prudente exlcnsiiin de este 
tipo de terapkutica a casos seleccionados de csta cntcrrncdad despertaron el interér 
por los bcncficios derivado5 dc eqtc tratamiento. Diiraiitc la pasada ddcada Iian 
aparecido gran niirnero de publicaciones confirmando e1 valor de esta tcrapkuticn 
en las obliterñcioner vacculares perifkrica~ y reflejando un mayor optimismo cn lo 
qiie al tratamiento dc este tipo de trastornos se refiere. 

1 .  Se presentan los resultados dc In simpatectomia lumbar en el tratamiento 
de la arteriosclero~is pcrifirica, sobre 146 pacicntes, 55 de los cuales presentaban 
afectación bilateral. Todos les pacientes fueron scguidos al menos durante seis meses, 
trcs cuastos de los misnios más dc un año y el  3 8 %  de dos a cuatro o más anos. 

Los resultados teraphticos fueron vaforadoq al término de este periodo. 

2. Los enfermos fueron divididos en tres categorias, (1) cnc;os sin gangrena, 
(21 casos en estado dc prc-gaqreria o garigscria iriminen te y ( 3 )  casoc con gangrena 
ya estabIecida, Se llevó a cabo una segunda subdivisirin en pacientes diahCiicos y 
pacientes no-diabét ictrs. 

3. Lo9 mejores resultados sc prmentaron en st pupo de enicrrnos con sin- 
tomas mcnos severos, obtenibndose en el 85 % de 10% mimor  una rnejoria definitiva. 
En el grupo con amenaza de gangrena se observó mejoría cn mRs de 314 de los casos. 
TncIuso entre tos cnfcrmos con gangrena ya establecida sc obscrvb mejoría, salván- 
dose la extremidad en el 35"< dc 10s cain?. La compnraciiin de los resultados cnire 
el grupo dc pacicntes diabéticos y c! dc  enfermos sin diabctcs no demostró difcrcn- 
cias eqenciaIcs, cxccpto en la serie con gangrena establecida. en la cual se obrcrvó 
un mayor porcentajc de mejorías cntrc los enfermos diahfticcis. No se produjo 
mortalidad operatoria en ninguna de Ias serie<. 

4. El <(test» dcl bloqueo simpitico como prueba preliminar a la simpatecto- 
mía no es absolutamente digno de confianza, excepto quizás en los casos con intenso 
dolor resistente al tratarnicnto o en isquemias ncuriticas. 
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5. La rirnpatectornia se considera el método de elecci6n en el tratamiento de 
la arteriosclero~is obliterante periférica, a menos que existan serias con traindica- 
ciones a IR intcwcncian, come rifectación cardíaca, cerebral, renal o pulmonar 
severas, un estado avanzado y rápidamente progresivo y pronunciados trastornos 
tróftcoc: dc la extremidad. 

TRATAMIENTO DE LA SEPSlS COMO COMPLICACION DE LA CTRUGIA 
ARTERIAL RECONSTRUCTORA (Management of sepsis compIicatiii,q arte- 
r i d  rct.cirrstrttcfii~~ s i i r ~ ~ r y ) .  - SHAW, ROBHRT S. y BONE, ARTHUR E. «Susgery )), 
vol. 53, no 1, pág. 75; enero 1963. 

La sepsis es uno de los problemas que se presentan al cirujano que emprende la 
cirugía reconstructora de las grandcs arterias. En el pasado, esta complicacihn casi 
inevitable conducia s la Iiemorragia y a la muerte de cada paciente afccto o por lo 
menos dc una gran parte dc ellos. La resutura de una anastomosis stfptica sangrante 
generalmente va seguida de nuevas hemorragias. El sacrificio de la continuidad nr- 
tenal por ligaduras proximales en terreno aséptico conduce a graves isquernias dis- 
tales. La extirpacihn de un injerto infectado va seguida de secuelas por i5quemiñ 
a menos que existiera previamente una  excelente circulación colateral. 

La curación por segunda intencibn deqpub de un simple drenaje es rara. Por 
lo tanto la prevención de tal cemplicaciirn cs la conducta más efectiva; pero ante la 
sepsis establecida convienc conocer algunos principios generales estudiados en este 
trabajo. 

Una línea de sutura infectada que afecta arterias no trombosadas conduce casi 
invariablemente a la hemorragia masiva (casos 1, X y XT). La extirpaci6n del cuerpo 
extraño, la sutura de una pared arteria1 viable a otra, la exclusión mediante te.jido 
sano del nUcleo central de la herida y el amplio drenaje de la misma, puede a veces 
conducir a curaciones por segunda intencicin sin trombosis arteria1 (casos 11 y 111). 

Si se sigue la conducta anterior sin eliminar el cuerpo extraño que representa el 
injerto suelen persistir Ia sepsis y las hemorragias (casos IX y X), 

E1 foco sEptico permanece localizado en su punto dc origen, lo que permite 
intervenir sobre el injerto dista1 o proximatmente al segmento infectado (casos TX, 
X, XI y m. 

En algunos casos la sepsis se propaga a triivbs del jn,jerto en ambos sentidos; 
tales injertos deben extirparse en sir totalidad (casos 11 y TU). 

Un segmento exteriorizado de la prótesis que no incluya la sutura puede, aun- 
que raramente, ser reincluido por curacihn secundaria pero usualmente permanece 
cr6nicamcntc infectado. En los casos en aue se forma u n  absceso alrededor de un 
segmento de injertos profundamente situado, la incisicin y cl drenaie pueden resultar 
beneficiosos (casos IV y V). 

No hemos encontrado que la sutura mediante colga.ioo resultc eficiente en 10s 
segmentos superficiales de injerto exteriorizado   caso^ 41 y X11). 

Cuando el injerto tiende a exteriofizarse simplemente por la presión determinada 
por su excesiva longitud es fáciI acortarlo y coIocarlo nuevamente en su Techo si esta 
situacibn es reconocida mientras la piel está todavía intacta (caso Vi). 



Las sepsis que afectan la4 prlitesis retroperitoneales aparecen cornfinrnente 
meses despiics de la operación y Fe acompañan de estenoqis ureteral; normalmente 
terminan por grave hemorragia de la línea de sutura. 

LT estenosis ureteral secundaria a un injerto infectado desaparecerá con la ex- 
tirpación de este. La tcrapeutica quirúr@x dcberi dirigirse a In prótesis no a la 
cornplicacióri urinaria (cam IX). La actuaciiin inicial sobre la lesibn urinaria puede 
complicar el problema (casos VI1 y X). 

El tratamiento quirúrgico idea! de una reconstrucci6n arteria1 con infección 
criinica es cl siguiente: 

a) Aislamiento y desfuncionalizaci6n del segmento infectado por sección de la 
arteria o injerto aséptico protimat y distalmente a travk~. dc incisiones limpias. 

bJ Exclusibn de los extremos del segmento desfuncionalizado de dichos campos 
asépticos. 

r )  Restablecimiento d e  la continuidad vascular por «by-pass)> alrededor de la 
regihn sf ptica. 

d) Tratamiento del sector infectado mediante desagüe, extirpación del cuerpo 
extraño etc., después que las nuevas incicioncq hayan sido cerradas y protegidas 
(Casos TX, X, Xl  y XEI). 

La ingle es un sitio habitual dc complicaciones hemorrigicas y exteriarizaciOn 
del ia?ierto: el agujero obturador proporciona un buen camino para el corto-circuito 
de esta r eg i~n  (Casos X, Xl y XII). 

Para cI <(by-pass» a través dcl orificio-obturador nos valemos de una incisihn 
abdominal suprapública paramediana y otra sobre el músculo aductor largo en la 
parte media del muslo; por disecci0n obtusa se unen ambas incisiones estableciendo 
un túnel por donde discurrir:i el injerto. 

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

CASO 1. Mujer de sesenta y cinco años, aquejando claudicacibn intermitente 
de la pierna izquierda por una oclusión segrncntaria de la artetia fcmoral supeficial, 
trazada por tsomhocndartenectomia de lii femoral superficial proximal y un «by- 
pass,) de safcna a la poplitea; la arteriotornía de la femoral comiin fue cerrada con 
un parche venoso. La enferma fue dada de alta a los once dias con puiso pedio. 
periférico. Reingresó dos semanas dcspués con escalofríos, fiehre y un hematoma 
pulsátil en la ingle izquierda. Exploración de la ingle, evacuación de un cori_gulo y 
reparacibn d e  un defecto en la siitiira de! parche. Hemorragia masiva de la hcrrda 24 
horas mis tarde, tratada por tipadura de la ilíaca externa y sutura de la artcrioto- 
mía Femoral. previa extirpacidn del parche. La pacicnte murió setenta y dos horas 
despuCr del reingreso, de una septicemia masiva por estafilococo hureo. 

Comeniario: Este caso ilustra la contaminacihn masiva de la corriente sanguínea 
asociada con un falso aneurisma infectado. aunque la bacteriemia perjudica los re- 
sultados de cualquier terapéutica quirlrgica, es un error espcrar que la simple sesutu- 
ra del injerto podía ser litil en un campo séptico. 

CASO 2. Hombre de cuarenta y cinco años, alcohólico, ingresado en agosto 
de 1958 con iilceras isqutmicas en ambas piernas. Una obliteración aorto-ildaca 
y de fcmoral superficial Fue tratada con simpatectomia lumbar, endarteriectomia 
aorto-iliaca y un injerto de dacron desde la iliaca cornUn izquierda a la porciiin 
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dista! de la arteria femoral superficial de! mi~rno lada. Reaparición de pulso femoral 
y popliteo, 

Reingrew en septiembre del m i m o  año con infección de la ingle izquierda y 
edema de la pierna quc responde a un tratamiento conservador. 

Reingreso en diciembre con recidiva de la úlcera de la pierna derecha consecutiva 
a trombosis de la femoral superficial de este lado. Troniboendarteriect~mia dc dicha 
arteria con infeecciiin de la herida y trombosis del sector de~obstruido. 

Reingreso en enero de 1959 con persistencia de la Ulcera en la pierna derecha y 
la in6ecciOn de la herida, que  pudo controlarse con tratamiento conccrvador. 

Reingreso en febrero de 1960 por presentar dolor isqukmico en ambas piernas 
y desaparicibn de los pulsos femorales. Tratamiento conservador. 

Reingreso en abril de 1960 por aparecer zonas gangrenosas en lo.; dedos del 
pie izquierdo. Cotocación de una prótesis dc dacron dcsdc la aorta abdominal a las 
arterias femorales comunes con mejoría de la circulación y cura por primera inten- 
ción de una amputación transmetatarial. 

Reingreso en enero de 1961 con infección de la i n ~ l e  izquierda y, tres días más 
tarde, trombosis del injerto ultimarnentc colocado, con lesiones isquémicas bila- 
terales de Ios 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 semana., mErs tarde inrección en ambas foras iliacas siguiendo 
el camino dtI injerto con liemorragias repetidas cuyo punto de partida es proha- 
blemente la anastorno~is entre la protesis trombosada y la aorta. Laparolomía para 
extirpar la prbtesis y suturar la vieja aortotomia y ligar la vena cava. Una semana 
más tarde amputacibn bilateral abierta de los dos muslos. Necrosis ascendente dc 
los muslos, del área sacra y genital con fistulas fecales y uretrales, muriendo t r c ~  
semanas despuh por hemorragia masiva. 

CASO 3. Hombre de cuarenta y nueve años que ingresa en abril de 1961 con 
una fístula en la inglc izquierda e Esquemia moderada del pie izquierdo. Scis meses 
antes se Ic habia colocado una prótesis desde la femoral común i7quferda a la po- 

plitea, que se tromhosii poco despues de practicada. Para combatir la infección fue 
nece5ario extirpar dicha prótesis, cerrando las arteriotomías pero dcjando las Iieridas 
abiertas. Cicatrización por segunda intención. quedando un:i isquemin de mediana 
intensidad. 

Comenfario: Estos dos casos demuestran la fácil propagación de  la infección 
a través del injerto trombosado. 

CASO 4. Mujer de sesenta y uno arios. con gangrena de los dedos que requiere 
amputacihn transrnetatarsal, con dificultad de cicatrización debido a la isquemia; 
en vista de ello, pr6tesis de dacron entre la femoral común y la poplítea. En el 
postoperatorio aparece una infección en la herida transrnetatarsal y evacuación de 
un hematoma séptico de la ingle que deja al  descubierto la prótesis que va recu- 
briéndose de tejido de granulación y permite finalmente la colocación de injertos de 
piel. Más tarde amputación por debajo dc la rodilla para controlar la infeccibn del 
pie, mientras la ingle permanccc curada y [a prótesis permeable. 
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CASO S. Hombrc de setenta y siete años, con isquemia gave del antepie iz- 
quierdo. Sc le coloca un «by-pass>) femoro-poplíteo d e  vena safena con perccpcibn de 
pulso pedio en el postoperatorio. 

U n  meq después readmisión con infección local en ingle izquierda; deqbrida- 
micnto de un absceso en cuyo fondo es perceptible un segmento puFs5til del injcrto 
venoqo. Cicntrizacibn por segunda intención en tres semanas. A los seis meses las 
heridas estaban cerradas y las arterias pcnneables. 

Cnmcntnrio: Estos dos casos muestran la posibilidad de que un simplc drenajc 
permita la cicatrización; sin crnbaoo se trataba de injertos prof~indamente situados 
cuya línea dc sutura no era visible. 

CASO 6. Mujer de sesenta y ocho años, con una úlcera isquemica en el tobillo 
dcrccho, tratada por <<by-pass» de teflon desde femoral comiin a poplitea. 

R e i n y e s a  tres años mas tarde a causa de un tumor pulsátil dehajo dc la cicatriz 
del mii~lri dcrccho. La arterio~rafia demuestra tratarse de una angulacilin en Ia pr6- 
tecis, La intervención demostró se trataba de una formaciiin quktica de liquido claro 
y un scgmcnto de prótesis en ángulo awdo. Se tsatb resecando la pr6tcsis sobrante 
y anastomosis término-terminal con cierre de la herida. Curación por primera 
intención. 

CASO 7. Enfermo de cincuenta y siete años, ingresa cl 24 de agosto de 1961 
con una rotura de aneurisma de aorta abdominal. Rereccihn y priitti<ir birutcada de 
dacron. Curxo postoperatorio con temperatura y dolor lumbar. T r e ~  semanas des- 
puCs de su ingreso se explora el flanco izquierdo qoc rerultn lihrc dc infeccihn : se 
cierra la incisión y se abre la incisión abdominal dicnancto un absceso de pared. 
Sale del Hospital tres semanaq maq tarde. 

Reingresa el 4 de diciembre de 1961 con dolor en el coqtado izquierdo. tempe- 
ratura y leucocitosis. Pielografía intravcnosa que muestra una hidronefrosis bilate- 
ral, que se conf ina  por pielografía retrópada, que dcniucstra al misme 'tiempo un 
desplazamiento de ambos ureteres. irregulares y con algunos e%trcchamicntos en 
el derecho. 

El 9 de diciembre de 1961 exploración retroperitoneal del ureter derecho que 
muestra una dilatación del mismo y una cavidad con abccero que es drenada. Sale 
del hospital tres semanas más tarde. 

Reingresa el 17 dc enero dc 1962 por liaber reaparecido e1 dolor y la tempera- 
tura. La pielo~afia demuestra que la obstrucci6n del uréter derecho es completa 
y que el izquierdo está asimismo obstruyéndosc, El 19 de enero se explora el uréter 
izquierdo, visualizfindose el injerto sin encontrar cavidad y ahsceso; el urtter está 
envuelto en tejido cicatriza1 sobre todo cn el punto cruzado por la rama ilíaca de la 
prótesis; se practica nefrostomia y teconstrucciiin ureteral sobre catéter. El enfermo 
tiene una crisis de hipotensión y cs reintervenido al día siguiente por vía abdominal 
encontrindose una gran cantidad dc sangrc intrsipcritoneal y un falso aneurisma 
comunicado con la parte derecha di: la linea de sutura proximril que obliga a sus- 
tituir la protesis por otra de teflon. El 19 dc fehrero incisión y drenaje de un absceso 
del flanco izquierdo y. al [lía siguiente, de un ah~ceso perinefrítico izquierdo. Final- 
mente fallecc cl 25 dc fchrcro de 1962. 

Comnrtnrio: Este enfermo falleció a causa dc trastornos del sector pielo-ureteral. 
El simple drenaic del ahqccso adyacente a la prbtesis fue insuficiente. Quizás hubiera 
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sido mejor combinar el drenaje del absceso retropcritaneal derecho con un ((by- 
passn desde In parte baja de la aorta iorácica al sistema illaca no infectado, cerrando 
la aorta por dchnjo de las arterias renales. 

CASO 8. Enfcrrna hipertensa de sesenta y seis años. Ingrcsa el I8 de mayo dc 
1961 con historia de dolor dorsal intenso. siendo portadora de u n  aneurisma de la 
aorta abdominal. A la operaci~n reaccitin inflamatoria intensa perianeurismática 
y la artcria renal derecha cmergiendo de la porción superior del aneurisma. Extir- 
pación del aneurisma y prótcsis de dacron. l a  enferma sale doce diac dcipués de la 
o peraci 0n. 

Reingresa tres meses mriq tarde, con aumento gradual del dolor dorqal y esca- 
lofríos dcsdc hace un mes y medio a consecuencia de  pielonefritis con hidronefrosis 
del riñón izquierdo. Se coloca u n  catéter useteral por encima del punto de obs- 
trucción extrinseca de la porcitin media de1 ur6ter t7quierdo; 18 horas rná~ tarde 
«shock» severo y masa palpablc en el flanco izquierdo. 

A la opet-acibn. Fallo de la anastornasic proximal en su cara posterior comuni- 
cando con una cavidad supurada. La porcion distat del injerto parece en buenas 
condiciones. ControI de la Iiemorragia por compresiiin dc Ia aorta abdominal su- 

perior y resección d e  la mitad pro~imal del injerto que es rub~iituido por otro. 
Miiertc a las 24 horas. 

Comentnrio: Este caso demuestra la propendón que tienen 10s abscesos retao- 
perironealcs consecutivos a lar prótesis aórticns para invadir y obstruir el urkter 
adyacentc. La técnica ulilizada itcnta grandes probabilidades de dar lugar a la re- 
petici6n dc la formaci6n de u n  nbcceso y hemorra~in secundaria si la paciente hu- 
biera vivido. dado que la cavidad supurada no había quedado bien excluida de la 
nueva reconstrucción. 

Los cuatro caws siguientes dcmue5tran la aplicacihn con éxito del principio de 
exclusión por «by-pass». 

CASO 9. Hombre de cincuenta y nueve años. Ingresado el 2 de mayo de 1961 
con u n  aneurisma de aorta abdominal, tratado por resección e injerto de dacron con 
postoperatorio normal, saliendo de la clinica el doceavo dia, despu6s de la operación 
A los tres meses de la operación, escalofrios, fiebre, polaquiuria y dolor dorsal bajo. 
Reingrexo a los cuatro meses con hidronefrosis bilateral por obstrucciOn baja de los 
useteres. A la operación se encuentra una cavidad supurada limitada por la anas- 
tomosis ilíaca distal, la vejiga y la siymoidea. Evacuación de la misma, irrigación 
con solución dc bacitracina y relleno con epiplon. En el septirno dia del postnpera- 
tono, hemorragia masiva por una de las anastomosis ilincnq. A la operaci6n sc sec- 
ciona la pr0teqi~ por encima de la hifurcacibn y se coloca otra nueva bifurcada ter- 
mino-terminal al seemento restante dc la primera. La extremidad izquierda del 
injerto se coloca retrnpcritonealmente y sc anastomosa término-terminal a la arteria 

iliaca externa izquierda, siendo excluida dcl campo operatorio la exrrernidad distal 
dcl viejo injerto mediante iina sutura. La misma maniobra se rcali7a cn el lado dc- 
rccho. Finalmente por vía media se extirpa !a protesir infectada. Curso postopera- 
torio tempestuoso, con fístula qigmoidea que obligó a colostomía trnnsversa y ulcera 
por decilbito que necesitó para su cierre mBltiplc~ iniertos de piel: sietc semanas 
después dc la colostomia sale dc alta. 
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Coni~nrario: Este caso dernue~tra la inutilidad de terminar localmente con una 
sepsis procedente de la linea de Futura de la pr6tesis y la reversibilidad de la estenosis 
nretcral, una  ve? extirpado el cuerpo exirriño. 

CASO 10. Hombre de cincuenta y ocho ano$. Ingresó el 25 de junio de 1960, 
con gangrena de los dedos del pie derecho y scpsis plantar, consecuencia de ohq- 
trucción segmentaria de la arteria femoral supcrliciat derecha y de la arteria ilíaca 
corniin y externa del mismo lado. La incisiiin y drenaje de la infeccion de la planta 
del pie fue hecha el mismo dfa {le la admisión. Una semana más tardc tromboendar- 
teriectomia de la bifurcaci0n a6rtica con prótesis de dacron delide la arteria iIiaca 
comiin derecha hasta. la poplirca. Una lesi6n a nivel de la bifurcación de la vcna cava 
y otra en la pared posterior de la arteria ilíaca derecha se controló con una com- 
preqa de injerlo de dacron entre ambos vasos. La trombotis del sistema ilíaco iz- 
quierdo durante la operacibn requirió una tromboendartcriectomia del mismo. 
Sc cornprucba pulso tihial posterior después de la operacibii y la lesión del pie acaba 
por curarse. El doceavo día del poqtoperatorio dehiscencia de la hcrida operatoria 
que obligó a reintcrveneion. 

Durante las tres primeras semanas dcl postoperatorio escara progresiva a nivel 
de la incisión en ingle derccha que termina por poncr al descubierto la prótesis. Siete 
5ernanas despues de la operación se intenta cubrir la prótesis mediante un colgajo 
pediculadri dc la pared abdominal. La infección continua por debajo dcl injerto y aI 
cabo de seis semana5 la necrosiq progresiva del colgajo redescubre el injerto. Cuatro 
meses y mcdio despuCc de su ingrcw el injerto visible es excSuido mediante una nucva 
prbfeais dc dacron anartornosada en término-terminal a la antigua prótesis en la fosa 
iIiaca pasandola R travks del agujero obturador y anastomoshndola de nuevo a la 
antigua prhtesis en término-terminal en la mitad dcl muslo, par debajo del foco de 
iníccción; lucge se extirpa la prótesir infectada. Curacion en trcs semanas, después 
de las rualeq cl paciente inicia temperatura y se encuentra una hidronefrosis derecha 
con estenosis en tercio inferior del uréter y sc comprueba una fistuIa ureteral que 
comunica con una cavidad supurada en el flanco: esta cavidad es drcnada con mc- 
jaria dcl e ~ t a d o  general del paciente. Va a su casa en convalecencia, pero regreqa dos 
semanas despuis con hemorragia masiva por los tubos de drenaje. Al opcrarle se 
comprueba que la. hcrnorrapia procede de la arteria ilíaca a nivel dc la antigua Iciián 
que se controló con la compresa de dacron. Wefrectornia derecha, reseccihn de la 
arteria i l iac~ infectada haqta su origen aórtico y nueva pr6tesis de dacron que va 

desde este punto hasta el cabo proximal de la prótesis original. Epiploplastia y 
drena.je del absceso a traves del flanco. Antibioterapia intensa postoperatoriñ. Re- 
cuperación rápida después de eqta intervención, siendo dada de alta tres semanas 
decpiics. Sin ernhargo, dos semanas más tarde reinprc~o con otra hemorragia por 
el drenajc, en cuyo momento toda In prótesis es extirpada y se practica un cuidadoso 
cierre de la aorta. El enfermo sufre una hemiplejia derecha. despues de la apcraciiin 
wfrc una isqirernia total de su pierna derecha y muere de hemorragia por el drenaje 
lumbar a 10% diez días. 

Comrtrrario: Es de interés resaltar que la infección del injerto en Fa in5lc no se 
extendió ni  por dchajo del ligamento inguinal ni a nivel de la bifurcación aórtica. 
Esta wrrnitiii una colución muy satisfactoria, practicando la derivación le.joo del 
segmen~o infectado que fue extirpado. La impri3ibilidad dc npl icar este principio 
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en la otra zona de infección condujo a las Iiemorragias rcpctidas y a la muertc del 
enfermo. 

CASO I l .  Hombre de se~enta y cinco  año.^, diabctico, ingresa cl 1 de marzo 
de 1962 con gangrena del dedo gordo del pie izquierdo. La arteriografia muestra una 
ocIusión segmentana total dc la arteria femornt superficial con lesiones aclusivas 
distale? en los vasos tibiales. En la operacibn se utiliza un ((by-pass}) dc vena safena 
qire va desde la femoral cnmun a la arteria poplitca. Mejoría de Ia circulación ca- 
pilar en el pie y reaparición del pulso poplitco. Pasó a su domicilio y estuvo bien 
durante cuatro sern:inas, reingresando por presentar dolor y edema en la pierna 
izquierda, diagnost icado de flebitis íleo-fcmoral. La exploración mostró un aneurism:~ 
inguinal sin s i p o s  inflamatonos. La sangre procedia dc la arteriotomia de la femoral 
c o m h  por retracción del extremo proirirnal del injerto de carena. Reincercihn dc 
dicha vena en c l  extremo groximaI de Ia arteria femoral superficial y cierre de la 
arteriotomia de la femoral común gracias a un {rpatch)~. Al día siguiente de esta 
operacihn equimosis en tercio medio muslo que, explorado, demuestra la cxiitencia 
de un hematoma resultante de un fallo parcial de la anastomosis saícna inferior que 
fue restaiirada. 

La incisión de la ingle se infectó y diez días maS tarde presentó una hemorragia 
secundaria procedcntc dc la zona del «patch», En la operacihn control de la Iiemo- 
rragia por el dedo dc un asistente, exposición de la arteria iliacn externa izquierda 
a través de una incisi6n extraperitonea!, sccción de la misma y sutura del cabo dista1 
que se excluye del campo operatorio. El injerto de safena a nivel del tercio inrerior 
de! muslo es asirnirmo descubierto por reapcrtura de la vieja. incisibn, evacuindose 
un absceso a nivel del hematoma anterior. 

El injerto de safena es nuevamcntc descubierto a través dc una incisión proximal 
a aquel punto. La continuidad se restabIece mediante una prótesis de dncron entre 
la arteria iliaca externa y el injerto de safena. Durante tres semanas e l  curso evolu- 
tivo cs favorable. Al tkrmino de las mismas hemorragia masiva por fallo de Pa anas- 
tomosis entre el injcrto de safena y Ia artcria poplitea. Nueva intervencion de 
urgencia derivando esta zona mediante una prbtesis de dacron entre la arteria po- 
plitea y la priitesis de dacron anteriormente colocada con sutura tirmino-terminal. 
El curso subsiguiente fue favorable y cl enfermo se reinzeprb a su domicilio con un 
buen puIso poplíteo. 

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

CASO 12. Hombre de cuarenta y tres años, ingresa cn el hospital diez nieses 
despues dc un <(by-pass>> entre la aorta y la arteria Fcinoral superficial derecha, a 
causa de una infección del in.jerto a nivel de la ingle. La primera operación se com- 
plich con infeccibn in~uinnl y consecuente extcriorizacibn de la prhtcsis. Fue im- 
posible resolverlo cubriCndola con un injcrto pediculado coIocado seis meses antes 
de su ingreso, en cuyo momento persiste supuracibn y fiebre intetmitcnte. 

En la operación, el área infectada se aisló de la comente arierial y fue derivada 
con una prótesis suturada en termino-terminal a la vieja prótesis en fosa iliaca, 
conducida a travds del agujero obturadot y suturada en térrnino-terrnjnal a la por- 
ción dista1 de la arteria femoral wperficiat. 



TPCNICAS QUIRÚRGTCAS UTILIZADAS EN 549 CASOS DE ISQUEMXA 
DE LAS EXTREMIDADES INFERIORES (Siiq;rni' ~?i'ocrdures for Ií/g ~ X I # / I P -  

! i i m  in 544 cons(~crrfii.e coses). - HARDY. JAMES D. y CONN, J. HAROLD. ((Surgery, 
Gynecology & Obstetrjcs~, vol. 117, pág. 686; diciembre 1963. 

Las tecnicas de cirugía arteria1 ~eparadora en la isquernin por arterio~clerosis 
de In extremidad inferior han progresado lo suficiente durantc la ultima dccnda como 
para permitir u n  análisis de sus ventajas, de la aplicación de cada técnica cn particu- 
lar y de sus fracasos. 

Nuestro cstudio comprende 549 pacientes. tratados desde 1955, con i~quemia 
de grado leve a grave. La eleccibn de la tccnica a cmplcar en cada caco dcpcndía. 
a mcnurfa, m i s  d e  la experiencia particular del cirujano que de u n  criterio psccsta- 
blccido. A pesar dc ello, se ha podido comprobar que la selección cuidadosa dc la$ 
tkcnicas de cirugfa arteria! reparadora producían un subsranciaI beneficio ,a muchos 
cnrcrmos que otrora no se habrian librado de una amputacibn precoz. 

Al ingresar en los Servicios de CirugIa de Pos dos Ho~pitalcs dc la rcgibn,  iodo^ 
los pacicnics presentaban u n  grado avanzado de atteriosclerosis obliterantc a nivcl 
dc 13 bifurcaci6n a6rtica o cn arterias mas distales. S610 consideramos la primera 
opcriición Ilevadn a cabo, ya que muchos sufrieron una segunda operaciOn para 
mejorar su irrigación sanguinea. Se incluyeron en este estudio tos aneurismas situn- 
dos por dch:io de In noria que, parcial o totalmente trornbosados, provocaban irnn 
acentuada i~qucmin. 

D e  lor 549 pacicntcs. 388 (70:/,) fueron amputados desde un principio. en ge- 
ncr;il por gangrena diqtal. Muchos de ellos habían sldo tratados antes de que pudicr;iri 
ser considcrndos candidatos a la ciruyia arteria1 reparadora, pero la mayoría pre- 
sentaban ya ganercnii de mayor o mcnor extensión al ser examinados por vez 
primcra. De e\tc niodo tos pacientes utiles para la revisión y valoracion de los rcsul- 
tadol; operatorios 5e redujo a 161. Se efectuaron 79 simpatectomias lumbares, 56 
((by-passti y 26 zromhociidarteriectomias. 

Se recurrió n la sirnpnr~croniia Iirmhnr sólo cuando no eran factibles la trom- 
bocndartcricctornia ni cl r<by-pas~n. cuando era preciso aliviar el dolor y Ia necrosis 
no era tan cxtcnsn. como para hacer necesaria la amputación. De los 79 simpatecto- 
mitados, cerca del 50% obscrvó un cvidcntc beneíicio, un 25% notable mejoría 
y otro 25 :ó moderada mejoría. Tomamos en considcracion la disminución del dolor, 
el aumento de la temperatura local. el color de la piel y la cicatrización de las peque- 
ñas zonas dc necro~is. La indicación mis frecuente de esta operación es la oclusión 
baja de la femoral superficial sin relleno dista1 troncular, donde no cabe otra aIterna- 
tivn, y cuando los síntomas dc isqucrnin son gravcs o amenazan gangrena. La mor- 
talidad operatoria cs baja y la mcjoria. a veces espectacular. Por otra parte, la exirc- 
rnidad nunca empeoró por la sirnpatectomia. No utilizamos nunca «tests>) preopera- 
terios para juzgar del hcneficio posible a conseguir de la sirnpatectomia. 

De les 56 casos tratados por ((by-pris<», u n  tercio siguen funcionando, con un 
promedio de 23.7 meses. Otro tercio const ituycron fracaso inmediato, posroperato- 
rio, o tardio. El rcsto de los pacientes no acudieron a revisión, peto todos presenta- 
ban «by-passv permeable en la primera reviqión postoperatoriri. Cuatro pacientes 
murieron por causas no relacionadas con la opernci6n. manteniendo permeable el 
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«by-pass». Otros tres fallecieron por causas relacionadas con la operación. El ma- 
terial empleado comprende safcna intcrna autógena, nylon, teflon y dacron; la 
mayoría fue dc tcfion. Los injcrtos venosos autbgcno~ se prefieren para las lesiones 
situadas por deb:~jo dcI lignrncnto inguinal. 

Es evidente que el ((by-passn fue acompañado de fracaso5 significativos, en es- 
pecial al principio. Luego, la expericncin operatoria y una mejor selección de los 
casos, junto a 1;i renunci;i a cfectuarlo fcmoropoplitco, mcjoró los resultados. Es de 
la mayor impostanciri para mantcner permeablc e[ <<by-pass» que la reinyección 
troncular dista1 sea dc suficiente calibre. La disminución o desaparición de6 pulso 
distal tras la operación es indicación de inmediata exploración del uby-pass)) y 
extracción del trombo formado; de este modo muchos «fracasos inmediatos» se 
convirtieron en Cxitos de larga duración. 

Las más frecuentes complicaciones del «by-pass» son Ia trombosis y Ias infec- 
ciones que llevan a [a hemorragia. Hay que extremar, pues, los cuidados contra la 
infecci6n ; sobrc todo cn los ((by-passb) aortofernorales donde la hemorragia secun- 
daria intraabdominal Dor infección de las anastomosis nuede ser fatal. La trombosis 
dc un «by-pass» puedc cxtcndcrsc al rcsto dc la arteria antes permeabre y ocasionar 
una isquemia más grave que antes de la operación. Si la trombosis se produce, la 
reoperaci6n inmediata pcrrnitc, en general, restablecer 3a permeabilidad. Tal vez, 
la causa principal de la trombosis de un «by-pass» técnicamente correcto sea la 
insuficiencia de calibre del orificio distal. 

Se practicó rsonihoendnrteriecrBmia a veinte y seis pacientes. En ocho persistia 
cl pulso arteria1 distal a los veinte y tres meces de promedio. Cinco sufrieron una 
trombosis tardia, Se comprobaron nueve fracasos postoperatorios inmediatos, tres 
por falIccimicnto dcl enfermo (un infarto de miocardio y dos embolias pulmonares). 
Los demás fracasos se produjeron por falta de experiencia, al principio: vasos de 
pequeño calibre, demasiada longitud de la ttomboendarteiectomía, indicación ina- 
decuada, etc. En  la actualidad esta operación s610 se utiIiza pos encima de la hi- 
furcacion remoral. a no ser cn un corto sector. La consideramos de eleccion en las 
estcno~is de iliaca, renal, mesentkrica superior, carótida interna y arteria vertebral. 

La decisidn sobrc el tipo de operacibn a emplear se apoyo en la historia clínica, 
la exploración física y la angiografia profusa. En la propia intervención, mediamos 
la presión intraarterial por medio de un equipo electrónico: para que se produzca 
una caída de la presión en el sector postestcnbtico es preciso que el calibre del vaso 

reduzca su dihmetro a Ia mitad. 

Empleamos, además, de modo rutinario antibibticos. En a I L  gunos casos se rc- 
cunló a la heparinización, en los casos en que solo cornprendia la extremidad. 

RESULTADOS. Los resultados son similares a los de otros autore?. El proccdi- 
miento más nuevo es la endarteriectomia femoropoplitea combinada con injerto 
autógeno de vena (técnica de EDWARDS}, 

De acuerdo con la opinión general, consideramos que la cirugía arteria1 rccons- 
tnictiva es la más indicada contra el dolor en reposo o la amenaza dc gangrena. 
La sirnpatectamía 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 
operación. 



No obstante, la trom boendarteriectomla y el «by-pass>i son operaciones directas 
que, a menudo, pueden restablecer un buen flujo arteria!, cn tanto que la sirnpatec- 
tomia cq un procedirnicnto indirecto paliativo. 

La tendencia general en la cirugía de la arteriosclerosis obliterante periftrica es 
conservadora. Es iiidudable que la ~clección de los candidatos para la operación es 
mejor por realizarse con criterios m i s  rígidos. Para identificar el tipo y 1;i extensión 
dc la alterneion arterial proximal y la calidad dc la rcinyección dista1 sc utilizan los 
angiogramas necesarios. Por debajo del ligamento inguinal se usan cada día más los 
in-ieerto autógenos venosos, mientras por el contrario se utilizan menos las prótesis 
plhsticas. Los vasodilatadores i e  emplean muy poco en el tratamiento de la isquemia 
de los miembros inferiores. 


