EXTRACTOS

EL HOMOINJERTO ARTERIAL UTILIZADO COMO «BY-PASS» EN PA-
CIENTES CON OCLUSION ARTERIOSCLEROTICA FEMORO-POPLITEA
(The arterial homograft used as «by-pass» in patients with femoro-popliteal arte-
riosclerotic obstruction). — HALL, K. VicTtor. Editorial de «Acta Chirurgica
Scandinavica», vol 127, pag. 353; 1964.

Presentamos los resultados clinicos de los homoinjertos arteriales en «by-pass»
en enfermos con oclusién arteriosclerética femoropoplitea. El nivel de la obstruc-
cién no sobrepasaba el pliegue inguinal en el sector proximal, ni la poplitea en el
distal. Iniciamos esta técnica en 1957 y la abandonamos en 1959. En estos dos afios
hemos efectuado 28 intervenciones de este tipo en 27 pacientes. Los hemos seguido
durante 3 a 5 afios. Hemos utilizado injertos obtenidos de pacientes fallecidos antes
de los 40 afios de edad. Diecinueve de los injertos se hallaban conservados en refri-
gerador en solucién de Gross. Ocho eran liofilizados. Uno era mixto, mitad con-
servado en solucion de Gross y mitad liofilizado, suturado terminoterminalmente
antes de la intervencion.

Consideramos como indicacion de la cirugia arterial directa una de las tres cir-
cunstancias siguientes: 12 Lesiones troficas ulcerosas, con gangrena inminente;
28, Dolor de tipo isquémico en reposo; 3% Claudicacion intermitente vascular.

No obstante, no hemos desterrado otras intervenciones como la tromboendarte-
riectomia y la simpatectomia lumbar, que siguen practicindose en muchos casos.

Todos los pacientes fueron estudiados arteriograficamente antes de la intervencién:
en el postoperatorio sélo fue posible en 22 casos, ya que 4 murieron antes de poder
efectuar la arteriografia y 2 la rechazaron.

Todos fueron tratados con antibidticos y pequefias dosis de heparina en el posto-
peratorio, siguiendo con anticoagulantes al abandonar el hospital.

No constituyeron motivo de abstencion quirtrgica la diabetes nilas coronariopatias.

No tuvimos mortalidad operatoria inmediata. Se produjo trombosis inmediata en
seis casos, sin mejoria clinica. Los 22 restantes experimentaron mejoria clinica du-
rante un tiempo mas o menos prolongado. Al afio de la intervencion, sélo el 50 %, de
injertos se mantenian permeables en los supervivientes. En dos casos hubo que re-
currir a la amputacién. Al final de nuestra observacién (3 a 5 afios) s6lo diez pacientes
conservaban injertos funcionantes. De éstos fueron reintervenidos varios por trom-
bosis, sustituyendo el homoinjerto arterial por otro de safena.

En los casos en que el injerto permanece permeable, desaparece la sintomatologia.
Es dudoso el problema de a qué distancia del segmento obliterado debe practicarse
la anastomosis proximal y la distal. Es mejor ser precavido y suturar algunos centi-
metros por encima y por debajo de la obliteracion para evitar que la evolucion de la
enfermedad lleve a la obliteracién de la anastomosis. El problema del «flujo de en-
trada» y el «flujo de salida» no tiene tanta importancia como la que le atribuyen
otros autores. No existen diferencias en cuanto a los resultados a distancia usando
injertos «frescos» o liofilizados. Las causas de fracaso mas importantes son las trom-
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bosis inmediatas y tardias y la dilatacion aneurismatica. Nuestros resultados, en
especial los tardios, son desalentadores, por lo que hemos abandonado este proce-
dimiento desde 1959.

EMBOLECTOMIA POR EMBOLIA CABALGANTE REPETIDA (Repeated
aortic saddle embolectomy). — SLADE, P. R. «British Journal of Surgery», vol. 50,
n° 227, pag. 979; noviembre 1963.

No es frecuente la practica de una embolectomia de bifurcacién aértica en dos
ocasiones distintas en un mismo paciente. En la literatura constan sélo cinco casos
(NySTROM, 1936; THOMAS, DILLARD ¥ MERENDINO, 1957; DALE y MAHONEY, 1958;
Hurwitt, GLOTZER y SCHWEDEL, 1959; GUDE, FIELDS y MC ADAMS, 1960).

La embolia arterial por cardiopatia emboligena suele ser multiple y a menudo
recurrente, tendencia especialmente marcada para la embolia de bifurcacién adrtica.
En 1958, CRANE comunicé 14 casos de embolia de la bifurcacion adrtica, de los cuales
10 habia presentado episodios embolicos previos. Tras una embolectomia practicada
con éxito existe, naturalmente, la posibilidad de que se produzca una nueva embolia
con la misma localizacién. Por ello consideramos interesante presentar este nuevo
caso y comentar las posibilidades del tratamiento quirtrgico.

OBSERVACION, — W. G., var6n de 55 aiios. Visto por primera vez en 1955 con una
historia de disnea de esfuerzo progresiva desde nueve aflos antes. Se comprobé la
existencia de una fibrilacién auricular. En foco mitral moderado soplo sistélico,
chasquido de apertura y un largo soplo diastdlico.

El 23-VII-55 se practico comisurotomia (Sir RUSSELL BROCK). La orejuela izquierda
contenia coagulos. La valvula mitral se hallaba muy calcificada y existia un cierto
grado de regurgitacion mitral. El orificio mitral se resumia a una ranura de 1 x 0.3
centimetros. La comisura externa fue abierta por presion digital y la interna seccio-
nada con el valvulotomo digital.

El paciente qued6 asintomético, reanudando su profesion de maestro de escuela.
En 1960 reaparece la disnea de esfuerzo, aumentando con rapidez. Al ingresar en el
hospital presentaba ahogo al menor esfuerzo. La presién venosa en las venas del
cuello se hallaba elevada 5 cm. Intenso soplo sistélico mitral, con «thrill» y soplo
diastolico moderadamente largo. Radiografia de térax: gran aumento de los dia-
metros transversales del corazon, en especial por dilatacion de la auricula izquierda;
calcificaciones en la pared de la auricula izquierda.

Su estado general no permitia una valvulotomia a corazén abierto bajo circulacién
extracorpdrea, y se efectué una nueva valvulotomia mitral (10-VII-61) (Sir RUSSELL-
Brock). Auricula izquierda enormemente dilatada rechazando hacia adelante el
ventriculo. La valvula mitral presentaba abundantes calcificaciones en un area de
1.5 % 0.3 cm. Regurgitacion mitral de grado moderadamente severo. Se practicod
dilatacién transventricular retrégrada. Se abrieron ambas comisuras, pero la valvula
permanecié en extremo rigida.

En el postoperatorio inmediato se presenté insuficiencia cardiaca congestiva, con
buena respuesta al tratamiento. El enfermo deambulaba a los quince dias de la in-
tervencion. A los veintiin dia de la operacion not6, mientras se hallaba defecando,
intenso dolor en la espalda y sensacién de torpeza y acorchamiento de las extremi-
dades inferiores. A la exploracién, palidez, colapso y sudoracién; extremidades
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inferiores frias y sin pulso. Diagndstico: embolia cabalgante de bifurcacion adrtica.

Intervenido a las dos horas. Abordaje extraperitoneal por incision paramedia iz-
quierda. Grueso émbolo que ocupa la bifurcacién aértica y los dos primeros centi-
metros de la iliaca de cada lado. Aortotomia baja, con extraccion del émbolo. Rea-
paricion de los pulsos en ambas extremidades inferiores.

Buena recuperacion. Heparina endovenosa en las primeras veinticuatro horas y
luego fenindiona.

El 27-V11I-61, veintisicte dias después de la ultima intervencion, nuevo dolor en
la espalda e impotencia funcional y acorchamiento en las piernas, iniciados al inten-
tar levantarse de la cama. Deambulaba desde los catorce dias de la ultima operacion.

Reintervenido a las dos horas, esta vez por via transperitonecal. Mesentérica infe-
rior adherida a la parte baja de la aorta. Dificultad en separar las arterias iliacas de
las venas homénimas. Aortotomia con extracciéon del émbolo. Reaparicién de los
pulsos, excepto en la pedia izquierda.

Postoperatorio normal. Anticoagulantes hasta el momento actual. Se mantuvo
al enfermo en cama durante cuatro semanas. Los pulsos son todos palpables. Aunque
ha mejorado, su estado en lo que hace referencia a la cardiopatia no es satisfactorio:
signos de insuficiencia mitral de consideracion, pudiendo desarrollar sélo una acti-
vidad moderada.

DiscusiOn. Los resultados publicados sobre el tratamiento conservador de la em-
bolia de la bifurcacién adrtica no son satisfactorios. PERLOW (1959) tuvo seis muertes
por gangrena entre once casos tratados con anticoagulantes. BROCK remarcé en
1962 que cuando se produce la oclusion de un gran tronco arterial siempre debe
restablecerse la continuidad, lo cual s6lo puede lograrse mediante el tratamiento
quirargico. El estado general de estos pacientes con graves cardiopatias no es pre-
cisamente alentador, pero siempre se benefician de la embolectomia. El abordaje
extraperitoneal de la aorta sera siempre mejor tolerado, evitindose penetrar en la
cavidad peritoneal y facilitindose la movilizacion de los intestinos.

Todos los casos se han presentado en valvulopatias mitrales. Por lo tanto, el tra-
tamiento mas logico sera la valvulotomia de la mitral con extraccién de los trombos
de la orejuela izquierda, con lo que eliminaremos el foco emboligeno, y luego la
embolectomia. Es interesante el caso de DALE y MAHONEY, publicado en 1958,
en el que se produjo un mes después de la segunda embolectomia, una tercera em-
bolia, adrtica o iliaca, en el momento de practicar la valvulotomia, Se realizé una
embolectomia por aspiracién a través de arteriotomia femoral. HURWITT y colabo-
radores efectuaron, en 1959, una valvulotomia mitral inmediatamente antes de la
segunda embolectomia aortica. Debemos senalar, no obstante, que la lesion cardiaca
no se presta con frecuencia a este tratamiento.

La terapéutica con anticoagulantes, como preventivo de embolias recurrentes, no
consigue grandes éxitos. En nuestro caso el tiempo de protrombina en el momento
de la embolia era de 22 segundos (tiempo control 12 segundos). En el caso de Hur-
wiITT el enfermo tomaba anticoagulantes en el momento de la segunda embolia.
MORGAN y Hovorka (1958) relatan un caso de embolia cerebral a los treinta y seis
dias de una embolectomia adrtica, a pesar de tomar anticoagulantes. REYNOLDS y
CHEEK (1956) comunicaron embolias recurrentes de femoral en un paciente que se
hallaba bajo terapéutica heparinica. Los anticoagulantes pueden tener, sin embargo,
una cierta utilidad dificultando la extension de la trombosis secundaria. Esta es la
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razén por la que mantuvimos nuestro paciente en descanso durante un mes después
de la segunda embolia y bajo terapéutica anticoagulante a largo plazo. Hemos se-
guido este enfermo durante un afio, sin que hasta la fecha se hayan producido nuevos
episodios embdlicos.

EMBOLIA A CABALLO CON RECUPERACION ESPONTANEA.—PELAEZ,
ANDREs. «Revista Espaifiola de Cardiologia», vol. XVII, n° 3, pag. 579; julio 1964.

Una oclusion arterial aguda se debe en la mayoria de los casos a una embolia
o a una trombosis. Las probabilidades de supervivencia suelen ser menores en la
embolia con corazén descompensado y arritmico. La oclusion aguda no siempre se
caracteriza por dolor brusco e intenso; en ocasiones se manifiesta por acorchamiento,
frialdad, hormigueos, ya en forma aislada ya combinados con dolor. Pueden exis-
tir también paresias incluso totales. Cuando el sindrome isquémico no es gangrenan-
te, los sintomas de oclusién pueden pasar imperceptiblemente a los de neuropatia
isquémica, con dolor paroxistico e intenso, que abarca grandes regiones que no co-
rresponden a la distribucién de un nervio definido y que puede persistir semanas o
meses. Suele quedar un sindrome isquémico croénico.

El cuadro clinico mas dramatico de oclusion arterial aguda sucede cuando se
ocluye la aorta abdominal en su bifurcacidn, accidente conocido como «embolia
a caballo». Estos casos suelen ser fatales, incluso habiendo practicado la embolec-
tomia a las pocas horas de producida la embolia.

Hemos vivido un caso que por su buena circulacién colateral llegé a recuperarse
de modo espontaneo, permitiendo caminar a la paciente. Esta buena evolucién hace
que creamos de interés presentar el caso.

OBSERVACION. Mujer de 49 afios. Vista el 16-VILI-63. Hace un afio, inicia disnea
de esfuerzo, palpitaciones y algunos edemas de los miembros inferiores. Hace tres
meses, bruscamente frialdad y dolor no muy intenso en ambas extremidades inferio-
res, parestesias, aumentando la disnea. Guarda cama. Queda amenorreica.

Sometida a varios tratamientos, queda frialdad en miembros inferiores y dificultad
a la marcha.

A la exploracién: Arritmia 120 por minuto. En foco mitral primer ruido brillante,
segundo duplicado y retumbo. T. A. 150/80 mm Hg. Ausencia de edemas en miem-
bros inferiores. Ausencia de pulsatilidad en ambos miembros inferiores en todos los
lugares habituales de palpacion. A rayos X, hipertrofia auricular izquierda, sin cre-
cimiento importante del ventriculo derecho ni resto de cavidades. ECG: fibrilacién
auricular, bloqueo completo de rama derecha del haz de His e hipertrofia del ventri-
culo derecho.

Diagndstico: Estenosis mitral. Fibrilacion auricular. Circulacion arterial deficiente
en miembros inferiores, secuela de posible embolia no necrosante.

Tratamiento para reducir la frecuencia cardiaca.

Al mes, la oscilografia demuestra una abolicion de la pulsatilidad en los dos miem-
bros inferiores.

Aortografia: interrupcion completa de la porcién distal de la aorta, con gran circu-
lacién colateral.

Hay que resaltar que la enferma no fue sometida a tratamiento anticoagulante
o antiespasmddico durante la fase inicial de su observacion.



