LXTRACTOS

EL INJERTO DE MATERIAL PLASTICO UTILIZADO COMO «BY-PASS» EN
ENFERMOS CON OBSTRUCCION FEMOROPOPLITEA ARTERIOSCLERO-
TICA (The plastic graft used as «by-pass» in patients with femoro-
popliteal arteriosclerotic obstruction). HarLL, KARL VICTOR. «Acta
Chirurgica Scandinavica», vol. 128, pag. 94; 1964.

Se hace una revision clinica y arteriografica de los resultados inme-
diatos y tardios en 42 casos de «by-pass» fémoro-popliteos con materia-
les plasticos. Se utilizaron seis tipos de prétesis: Nylon (Edwards), Da-
cron, tipo I y II (De Bakey), Dacron (Szilagyi, Teflon (Edwards) y Da-
cron «Unigraft». El calibre vari6 entre 5 y 10 mm. En tres casos la anas-
tomosis proximal se practicé cabo a cabo en la femoral superficial justo
por debajo de la bifurcacién; en los demas, terminolateral en la femo-
ral comun. Las anastomosis distales se efectuaron todas terminolate-
rales: en 29 casos en la porcion femoral de la poplitea y en 13 en la por-
cion distal.

Los 42 injertos se practicaron entre noviembre 1958 v noviembre 1960.
Dos enfermos fueron operados en los dos lados; en tres se colocéd un
segundo injerto por trombosis del primero. Cuatro pacientes eran mu-
jeres y treinta y tres hombres. La edad promedio era de unos 57 afos.
En once casos el injerto significaba una segunda operacién. Cuatro en-
fermos habian sufrido infarto de miocardio antes de la operacién; nue-
ve padecian angor pectoris. Ninguno era diabético. La indicacién prjn-
cipal para efectuar el injerto era la claudicacién intermitente. Siete ca-
sos presentaban dolor en reposo, siendo inminente la gangrena en uno
de ellos.

En todos los casos se hizo terapéutica anticoagulante, antes, durante
y después de la intervencion. En treinta y un cascs se administraron pe-
quenas cantidades de heparina en las primeras 24 - 48 horas.

Complicaciones: Tres grandes hematomas en regién inguinal. Uno se
resolvioé por evacuacioén, los otros dos sufrieron infeccién. Varias hemo-
rragias profusas, que obligaron a la amputacién en dos casos. Un enfer-
mo muri6 a las siete semanas por ruptura de un infarto de miocardio
(autopsia). En un caso a pesar del tratamiento antibiético intenso y du-
radero se produjeron fistulas por infeccién de las heridas operatorias,
a cuyo través sufrio profusas hemorragias periodicas. La extirpacién
del injerto a los siete meses domin6 la situacién. Era el segundo injerto
colocado en la misma pierna.

En los casos con infeccion y hemorragias periodicas se suspendio el
tratamiento anticoagulante, cosa que no parecié influir las hemorragias.
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Hay que precisar los términos «trombosis primaria» y «trombosis
tardia» empleados en la literatura sobre cirugia vascular reconstructiva.
Trombosis primaria es la oclusién trombética de un injerto durante el
primer mes de la operaciéon. Se puede confirmar arteriograficamente o
por reoperacion y también por oscilografia v ausencia de pulsatilidad
en la pedia. Trombosis tardia es la que ocurre transcurrido un mes de la
operacion. Se confirma de la misma manera que la primaria. La trom-
bosis tardia de un «by-pass» es una dramatica experiencia para el pa-
ciente, quien puede senalar la mayoria de las veces el momento en que
se produjo. En casos excepcionales puede ir precedida de un lapso con
sintomas ligeros de insuficiencia arterial.

«Fracaso inicial» significa que el injerto se ha ocluido, se ha extir-
pado, o bien que el paciente ha fallecido durante el primer mes de la
operacién, «Exito inicial» significa que el injerto permanece permeable
un tiempo superior a un mes de su implantacion, tanto si ha sido o no
necesaria en este tiempo una operaciéon correctora.

Se entiende por «permeabilidad» el paso libre de la sangre a través
del injerto, cumpliéndose en consecuencia la finalidad del «by-pass».

De los 5 casos que se complicaron, uno murié, dos perdieron una ex-
tremidad y otro sufrié una trombosis primaria. El quinto presenté un
hematoma que fue evacuado a las veinticuatro horas. Un paciente de 64

anos fue operado por necrosis inminente de la extremidad: once dias

después hubo que amputar. En otros dos casos se presentd una trombo-
sis primaria. Comprobaciones posteriores demostraron cuatro casos mas
de fracaso inicial que habian sido dados como casos buenos. Ninguno
de estos pacientes experimento alivio postoperatorio de su claudicacion
intermitente. De los 42 injertos en 32 se obtuvo un éxito inicial, si bien
en un caso se predujo infeccion de la herida y en otro una trombosis
primaria.

La mayoria de los pacientes presentan un edema moderado del pie
y de la pierna del lado operado, de diversa interpretacién segin los au-
tores. En cuanto se ocluye el injerto reaparece la claudicacién y desapa-
rece el edema en el ynismo dia, lo que hemos podido comprobar y con-
firmar por control radiografico. El enfermo sefalado mas arriba a quien
hubo que extirparle un segundo injerto a causa de infeccién en el lado
izquierdo, llevaba otro injerto en el lado derecho desde hacia dicisiete me-
ses. Al ano de la operacion se formé en este lado un absceso en la parte
distal, fistulizindose y provocando hemorragias periédicas. Por tltimo,
hubo de sufrir la amputacién de ambas extremidades a nivel del muslo
por gangrena de los dos pies y mal estado general.

En resumen, menos del 50 % de los injertos permanecieron permea-
bles mas alla de los nueve meses. De los 24 a 30 meses de la operacién
solo 9 enfermos supervivientes presentaban injerto permeable. Otros tres
mas se trombosaron a los 31, 32 v 39 meses de la operacion.

El control arteriogriafico de los 6 casos de «by-pass» permeable al
término del tiempo de observacion demostré que los injertos estaban en
bastante buen estado, si bien en algunos casos pudo observarse un cier-
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to grado de estenosis progresiva a nivel de las anastomosis. En 4 de
ellos la arteria estaba ocluida entre la anastomosis proximal y la distal.
Las arterias proximales y distales mostraban pequenos signos de pro-
gresion de la arteriosclerosis. En contraste con ello existian 17 casos en
los que la arteriografia demostré «trombosis tardia»; mas de la mitad
presentaban nuevas obliteraciones arteriales, dos de ellos en el sector
iliofemoral proximal al «by-pass». En cuanto a la extremidad no ope-
rada, el control arteriografico puso en general de manifiesto una escasa
progresion de la arteriosclerosis.

En 8 casos de trombosis primaria se procedié a la trombectomia in-
mediata en uno; los siete restantes siguieron con su claudicacion inter-
mitente igual que antes de la operacién. En un caso se practicé un segun-
do «by-pass», que también se trombosd. Otro caso fue reaperado a los
tres anos y medio realizindose una endarteriectomia femoropoplitea con
parche venoso, con éxito inicial.

En los 21 casos de trombosis tardia los tratamientos fueron diversos.
En uno con gangrena inminente se practicé un «by-pass» venoso doce
horas después de la oclusion del injerto: la vena se trombos6 inmedia-
tamente y fue preciso amputar. En otro se implanté un nuevo «by-pass»
tres dias después de la oclusién, trombosandose de nuevo al cabo de un
ano. En dos casos se practicé simpatectomia lumbar. En cinco se extra-
jo el trombo a través de una incisién proximal y distal entre tres y siete
semanas de haberse producido: la extraccién se realizo6 por medio de
pinzas, «strippers» o tubos de politeno. Aunque al principio se restable-
ci6 el flujo a través del injerto, el resultado final fue una trombosis pri-
maria en todos los casos. El tiempo de permeabilidad mas prolongado
fue de diecinueve dias. En otro caso se extirpé el injerto y en otro fue
necesario amputar en muslo. Otro fue reoperado con éxito utilizando
como «by-pass» la safena interna «in situ»; seguia permeable a los cinco
meses de la operacién. En los 11 casos restantes no se hizo tratamiento.

Los 6 injertos que permanecieron permeables durante todo el periodo
de observacion comprendian individuos de edad promedio de 52 aifios.
Todos trabajaban. No podemos explicar el motivo de que estos injertos
tuvieran mayor ¢éxito que los otros. No obstante, la presencia de esteno-
sis secundarias en algunas anastomosis hace precario el futuro de estos
injertos.

Debemos sefalar que la prétesis no deja de ser un cuerpo extraifio.
Cuando la herida se infecta, no cierra a menos que extraigamos el injer-
to. Segin nuestra experiencia existen mas contratiempos con los injer-
tos plasticos en la regién femoropoplitea que con cualquier otra técnica
de cirugia reparadora. El indice de trombosis primarias fue del 19 %.

Aunque existen diversas opiniones sobre las causas de trombosis
tardias en los injertos plasticos, entre ellos la progresién de la arterios-
clerosis, creemos que es mas responsable de la trombosis el injerto que
el propio individuo.

Todos los injertos trombosados presentaban su luz ocupada por un
trombo mas o menos organizado. En algunos casos parecian trombos re-
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cientes. En todos los casos se apreciaba hialinizacion del tejido conjun-
tivo fibroso con pocos nticleos. El grosor de esta tunica variaba mucho
y en dos casos de trombosis tardia en que se estudi6 la anastomosis pro-
ximal y la distal pudo apreciarse un grosor excesivo de aquélla hacia el
final del injerto. En estos casos el proceso estenosante podria ser la
causa principal de la trombosis tardia.

Las periodicas revisiones arteriograficas en 30 casos de éstos pusie-
ron de manifiesto un tanto por ciento mayor de huevas oclusiones del
arbol arterial distal en los casos de trombosis tardia que en los otros
casos (comprendidas la trombosis primaria y los injertos permeables).

El fracaso inicial del injerto se produjo en el 23,8 % de los casos. Al
final del periodo de observaciéon, entre 28 v 40 meses, el 14,3 % de los
injertos (6 injertos) seguian permeables.

En nuestras manos, el empleo de injertos plédsticos a modo de «by-
pass» arterial fermoropopliteo no ha dado resultado satisfactorio, por
lo que desde 1960 los hemos abandonado.

CIRCULACION RETROGRADA POR LA ARTERIA VERTEBRAL. FENO-
MENO NORMAL (Retrograde vertebral artery blood flow. A normal
phenomenon). GoNzALEZ, L.; WEINTRAUB, R. A.; Wiot, J. F.; LEwis, C.
«Radiology», vol. 82, n.” 2, pag. 211; febrero 1964.

La asociacién de una oclusién proximal de la arteria subclavia a una
inversién de la corriente sanguinea por la arteria vertebral es un hecho
conocido. Para ella se han utilizado los términos Sindrome de succién
subclavia (Subclavian steal syndrome) e Insuficiencia braquio-basilar
(Brachial-basilar insufficiency).

Nosotros hemos hallado tal inversién sin que estuviera asociada a
aquella oclusién, lo cual tiene importancia para diferenciarla del Sindro-
me de succién subclavia.

El trabajo se basa en 120 casos estudiados de isquemia cerebrovas-
cular. Entre ellos 16 presentaban dicha inversiéon de la corriente. Des-
cartando 4 con sindrome de succién subclavia y 2 con lesiones intrinse-
cas de la vertebral contralateral, quedan 10 casos donde no cabe estable-
cer una etiologia organica que justifique la inversién. Desconocemos el
motivo por el que esta anomalia ocurre.

SHEEHAN ha citado la asociacién de espondilosis cervical con insufi-
ciencia vertebral-basilar, pero ninguno de nuestros 10 pacientes la pre-
sentaban. POWERS sefnala posibles anomalias que podrian ejercer una
compresién externa de la vertebral, pero tampoco en ninguno de los ca-
sos se observo anomalias de origen de la vertebral que pudiera llevar a
dicha compresion. La disminucién de la corriente por la vertebral segun
la posicién de la cabeza tampoco entre en juego en nuestros casos, de
igual modo que la existencia de estenosis en el origen de la arteria ver-
tebral. El lugar y modo de inyeccion del contraste no justificaban asimis-
mo la inversion.
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Los diez enfermos «normales» presentaban una tensién arterial y vo-
lumen de pulso sensiblemente igual en ambas extremidades superiores;
en contraste con los cuatro de Sindrome de succién subclavia en los
cuales se observaba una notable diferencia entre los dos miembros.

En conclusién, creemos que la inversion de la corriente sanguinea por
la vertebral se produce en un notable tanto por ciento de pacientes nor-
males. Esto tiene un interés no sélo radiografico sino practico en la va-
loracién del Sindrome de succién subclavia v problemas cerebrovascu-
lares similares.

HIPERTENSION VASCULO-RENAL POR HIPERPLASIA FIBROMUSCULAR DE
ARTERIA RENAL DERECHA. CORRECCION QUIRURGICA. BY-PASS AOR-
TICO-RENAL. MarTiNEZ-PINEIRO, J. A. «Hospital General», vol. 5, n.” 3,
pag. 361; mayo-junio 1965.

OBSERVACION: Mujer, de 46 anos de edad. Acude en mavo 1964 por
hipertensién descubierta casualmente. Se encuentra muy bien, excepto
que sufre cefaleas desde hace tiempo. Menopausia hace dos anos. No hi-
pertension familiar conocida.

Exploracion: Exploracion general y de fondo de ojo, normal. Sélo
existe un refuerzo del primer tono cardiaco en punta y una tensién ar-
terial de 250/140 mm Hg. Laboratorio, normal.

Renograma isotépico: Disminucién de amplitud de la fase vascular
del rinén derecho. Fase funcional también afectada en relacion con el
rin6n del otro lado; disminuida su amplitud y discretamente afectada su
duracién.

Estudio urografico en diferentes tiempos: normal. Examinados los
cdalices detenidamente pudiera pensarse acasc en una pielonefritis.

Arteriografia renal por cateterismo femoral percutanea: Buena ple-
nificacion de la arteria renal derecha. A partir de un centimetro de su na-
cimiento en la aorta presenta un contorno festoneado cuya primera on-
dulacién reduce el calibre total de la arteria en un 25 %. Aspecto de hi-
pertrofia fibromuscular. Arteria renal izquierda normal. Se visualizan
hasta las ramas mas finas de ambos rifiones. Resto normal.

Diagndstico: Hipertension vasculo-renal por hiperplasia fibromuscu-
lar de la arteria renal derecha.

Intervencion (11-V11-64): Incision abdominal parmedia, Via trans-
peritoneal. Aspecto exterior de la arteria renal derecha era normal, pero
al tacto estaba endurecida. Extirpacion de un sector de arteria iliaca
interna derecha de unos 5 cm., que se colocé a modo de «by-pass» aorto-
renal. La tension arterial durante la operacién descendio a 150/100 mm
Hg (al inicio 200/100).

Postoperatorio sin contratiempos, manteniéndose la tension arterial
en 160/100 mm Hg. Alta a los once dias, bajo tratamiento médico dieté-
tico. A los tres meses seguia a 150/90 mm Hg de tensioén arterial, hacien-
do vida normal e incluso deportiva.
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En octubre 1964 la vemos de nuevo. Tensién arterial 170/110. Con-
trol analitico, normal. Un nuevo renograma isotopico demostré con sor-
presa para nosotros una ausencia de funcion renal derecha, que se con-
firmé por urografia. La tension arterial vuclve a subir, oscilando entre
190-220/110-120, a pesar del régimen sin sal y del tratamiento médico. Se
aconseja nefrectomia, que la enferma rechaza.

Una biopsia practicada durante la intervencién del «by-pass» fue in-
suficiente para sentar un diagnéstico.

CoMENTARIOS: Es evidente que atin no conocemos bien cémo se pro-
duce la hipertensién renal. A partir de 1953 se inicia la década mas pro-
ductiva en el estudio de la hipertensién nefrégena en el hombre. Se de-
mostré que algunas hipertensiones podian ser curadas por nefrectomia.
Luego se vio que la caracteristica fundamental de una isquemia renal
unilateral era mas la reduccién del flujo de orina que la reduccién de
la concentracién de sodio en la misma. La mayoria de los «tests» para
descubrir la hipertensiéon nefrégena unilateral se basan precisamente en
la disminucién del flujo plasmatico y del filtrado glomerular y en el ex-
ceso de reabsorciéon de agua v sodio por parte del rifion afecto; pero to-
dos ellos presentan inconvenientes. El que parece mas exacto es el de la
hipertensina, que no hemos tenido ocasion de usar hasta ahora.

Por ello preferimos basarnos para el diagnéstico en el renograma
isotopico, la urografia descendente y la arteriografia.

El aumento de reabsorcién del agua por parte del rifiéon isquémico
explica ciertas paradojas de la urografia intravenosa. SCHLEGEL llamé la
atencion acerca del hecho de que en las urografias el rifién que mejores
iméagenes proporciona puede ser precisamente el rifién enfermo.

La arteriografia es a nuestro juicio el método de mas valor.

En nuestro caso no practicamos biopsia renal percutdnea por que con
tension arterial tan alta entrafaba riesgo de hemorragia.

Utilizamos arteria autologa, mejor que una protesis artificial, por
creer menor asi el riesgo de trombosis. Es sabido que los «by-pass» con
protesis artificiales dan pésimos resultados. Por otra parte, los injertos
de vena implican posibles dilataciones e incluso aneurismas. No obstan-
te, también se nos trombos6. Posiblemente es de preferir la técnica del
parche, incluso en lesiones arteriales extensas.

Sigue una Discusion.

EL PRONOSTICO QUIRURGICO DE LA HIPERTENSION RENOVASCU-
LAR. REVISION DE LA LITERATURA RECIENTE (Le pronostic
chirurgical de l'hypertension renovasculaire. Revue de la litterature
recente). DEMANET, J. C. «Acta Cardiologica», tomo 21, fasciculo 1,
pag. 116; 1966.

Desde HowaRrD (1934) se han desarrollado distintos métodos para po-
ner en evidencia en muchos hipertensos la existencia de lesiones esteno-
santes de las arterias renales, causa de isquemia de un sector mayor o
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menor de parenquima renal. Estas lesiones desencadenan un mecanis-
mo de Glodblatt, y la cirugia que logra restablecer la circulacién o la
extirpacién del rifién curan la hipertensién. No obstante, con los afos
se ha ido comprobando que esta cirugia fracasa en un cierto nimero de
casos donde la estenosis arterial ha sido correctamente tratada. Como
quiera que esta cirugia no es simple ni sin riesgos y como las investiga-
ciones previas que requiere tampoco son cémodas y, por otra parte, las
nuevas drogas antihipertensivas permiten obtener un control médico sa-
tisfactorio de la hipertensién cada vez mayor en los enfermos, creemos
conveniente efectuar una revisiéon de los problemas diagnésticos y pro-
noésticos de la hipertensién renovascular a la luz de los datos mas recien-
tes de la literatura.

De los trabajos de PaGe y colaboradores (1959) y de McMICHAEL
(1961), de los recientes de CHAMBERLIN v GLESON (1965), y DEGEORGES y
colaboradores (1955), etc., parece moderarse algo el entusiasmo que des-
pertaron los resultados del grupo de DE BAkEY. De otro lado estidn las
publicaciones de HoLLEY y colaboradores (1964), ScHwaArtz y WHITE
(1964), EYLER y colaboradores (1962), desconcertantes en cuanto a la re-
lacion lesion estenosante renal e hipertension,

De todos estos trabajos y de los resultados de las pruebas de explo-
racion, el autor llega a las siguientes conclusiones:

El fracaso de la terapéutica quirtrgica en cerca del 50 % de los casos
de hipertensiéon renovascular operados y la existencia frecuente de lesio-
nes estenosantes de las arterias renales en sujetos normotensos demues-
tra que ¢l hecho de descubrir por aortografia una estenosis de la arteria
renal en un hipertenso no implica en modo alguno que la hipertensién
sea debida a esta lesién v que en consecuencia esté indicada una inter-
vencién quirtrgica.

La seleccion de los pacientes por una serie de pruebas complementa-
rias debe mejorar el pronéstico operatorio. El renograma isotépico, las
urografias en fases precoces, el estudio del «clearance» de cada rifién
por separado, etc., son siempre ttiles. Algunos autores aconsejan la biop-
sia de los rifiones antes de la intervencién, para excluir los pacientes en
los que las lesiones de esclerosis renal o de pielonefritis son importantes.

Trabajos recientes tienden a demostrar la existencia de un hiperal-
dosteronismo y de un nivel de renina elevado en los pacientes donde la
cirugia tiene mas posibilidades de éxito. En este aspecto es interesante
el «test» de sensibilidad a la angiotensina propuesto por KAPLAN.

Sea como sea, la gravedad de la terapéutica quirtrgica y la incerti-
dumbre de su resultado deben limitar su aplicacién a sujetos relativa-
mente jovenes, con hipertension bien estudiada y donde el tratamiento
médico bien conducido ha sido insuficiente.



