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Cuando un cirujano ut;liza una prbtesis arterial sintética una de las cornpli- 
caciones que más teme es la infección del injerto-y de los tejidos circundantes. 

Esta complicación que por fortuna no es muy frecuente (7.5 % en la eszadistica 

de Wantz y colaboradores: g 46 según la nuestra] puede alcanzar un grado nota- 
ble de peligro. pudiendo comprometer además de la vitalidad de los miembros 

la propia vida del enfermo por las imprevistas hemorragias de difíci l  central, en 

especial en ambientes no idóneos. Como veremos a continuacion, esta compli- 
caci6n puede producirse a distancia de tiempo de la intervencibn, cuando el 

enfermo ha regresado a su domicilio. 

Ni siquiera la terapéutica antibiótica, siempre indispensable en el postope- 

ratorio de una cirugia tan delicada como l a  vascolar, puede garantizar por com. 
pleto estos episodios que deben de manera primordial ser cuidadosamente inves- 

tigados y valorados con objeto de un oportuno y solícito tratamiento. 
Merecen especial atención en este sentido todas las incisiones practicadas 

en el triángulo de Scarpa. En efecto. e l  proceso de cicatrización en esta zona 

se vuelve con frecuencia defectuoso por la  aparición de fastidiosas linferragias 

que pueden complicarse con infecciones transmitidas por procesos sépticos a 
distancia o por la vecindad de los organos genitales. Una infección banal a cargo 

incluso de una pequeha herida puede propagarse a los tejidos profundos alcan. 

zando la protesis y dar lugar a tan pelngrosa consecuencia que para salvar la 
vida del paciente requiere Ea extraccibn de la prótesis y la interrupción de una 

circulacibn arterial incluso funcionante. 

La utilidad de reconocer este peligro desde los primeros signos. la necesidad 

de una exacta va'loracion del riesgo y, sobre todo. la importancia de eficaces y 

decisivos procedimientos terapéuticos nos parece que pueden justificar la des- 

cripcibn del casa que presentamos con la esperanza de que pueda ser út i l  a 

cuantos, dedicándose a este tipo de cirugia, puedan eventualmente enfrentarse 
I ante una situacian ankloga. 

[*] Trnducldo del original en Italiano por la Redaccidn. 



Paciente de 46 años de edad. con oblite- 
ración arteriosclerotica de la ilíaca externa 
y de las femorales comun, superficial y pro- 

funda del lado izquierdo [figura 1 3 ,  con gan- 
grena en los dedos y dorso del pie [fig. 2). 
En agosta 1966 se le somete a un -by-pass. 

~lio-femoro-popliteo con dacron a mrn de 
diametro. terrninclateral en la iliaca común. 
laterolateral sobre la femoral desobliterada 
y terminolateral en la poplitea (fig. 31. Ya a 
las veinticiiatro horas presenta una buena 
pulsatilidad de la tibíal posterrar y un claro 
mejoramiento del trofismo del pie que, de 
modo sucesivo, se encamina hacia la cura- 
ción tras la desarticulacíón de los dedos ne- 
crosado~ [fig. 4 ) .  Un retraso en la curacjbn 
de l a  parte inferior de la herida en el  trián- 
gulo de Scarpa prolonga la estancia encama- 
do del enfermo más de lo normal. A los dos 

meses la incisian todavia segrega un liqui- 
do. ya seroso, ya hemhtico, rebelde a 'todo 
tratamiento antibiético tanto local como ge- 
neral. Se levanta el paciente bajo su insis- 
tencia: a Ea semana reingresa de urgencia 
por deshiscencia de los tejidos que recubren 
la pr6tesis, la ciial hace pxotusión unos 3 

cm en la región del triángulo de Scarpa. 
Entre tanto, la pequena hemorragia ha ido 
superando la supuraci0n, y aunque en esca- 
sa cantidad se ha hecho casi diaria; hasta 
que, mientras se prepara el enfermo para la 
reintervención. se produce un episodio he- 
morrágico grave que pone en peligro la vkda 
del paciente y nos obliga a intervenir de ur- 
gencia [XI-66). Puesta de manifiesto la de- 
hiscer~cro de la siitura laterolateral en la fe- 
moral común, se sustituye la anastomosis 

por uii sector de unos 15 cm de un nuevo 
Enjerto abocad~  terminoterminal a los dos 
cabos de la intervención precedente (fig. 5). 
Se considera suficiente reforzar los tegu- 
mentos con una plactía obtenida por despla- 

Frc. l .  hortogriifki prcopcfiiiotin que, apartc dc I:I 
iifi'ciaciOn dcl iirhol ; ir lcrial dcrccho. dmircsrra Icsiri- 
nc5 a r t e r i o s c l e r ~ í ~ i c ; ~ ~  ni:is griircí cn l a  i l íaca cxtcrnn 
i;iiiiii*rd;i y cn I;is Icinor:ilcc común. cupcrficinl y pro- 

firndn dr l  niibrnci !:ida. 



zamienta de un amplio sector rle fascla lata. La permeabilidad del injerto queda 
demostrada por las condiciones siempre satisfactarias del miembro inferior (fig. 61, 

cuya nutricíón no parece haberse resentido en lo m i s  mínimo por el  episodio. 
La situacion permanece localmente normal durante unos djez días. Más tarde, 

pos la herida del triángulo de Scarpa reaparece una secreción serohemátlca de 
características andogas a la precedente y que preludia una nueva dehiscencia de 
la sutura con la consrqu~ente nueva protrusión de la prótesis. Para solucionar de 
modo definitiva la grave complicación y frente al peligro de una nueva hemorra- 
gia, manteniéndose perrneabie el  injerto. se decide trasponerlo a una zona del 

muslo niás profuiida y seguramente sana. 
haciéndolo pasar de! abdomen al muslo a 
traves del agujero obturador Ifig, 71. 

A los cuatro meses el  resultado pue- " 
de considerarse como bueno, tanto por 
el estado de la herida como por el grado 1 
de funcionalismo de la prótesis, cuya 1 
permeabilidad sigue demostrada por la 
aortografia que reproducimos (fig. 8 ) .  1 

: 

COMENTARIO 

Voluntariamente hemos dado amplio 
relieve a la descripción del caso por las 
distintas consideraciones a que da lugar. 
Ya hemos señalado la particular predis- 
nosicion de la región del triángulo de 
Swrpa a tos procesos infecciosos, como 
también lo han hecho recientemente Sau- 
tot y Bouchet l1966). Mucho más raras. 
poi contra, parecen ser las infecclonec 
que aparecen primitivamente a cargo de - 
los fragmentos protesicos, dado que en 
ellos se pone especial cuidado en la estc- 
rllrzacion y se tiene advertida la necesi- ,,, ,,,,. ,,b,,,,L,, i, ,,,:,,, -,ic ,; inlcr,,.n+ 

dad de limpiar rneticulasamente las pr6- CIUR 

tesis que han tenido contacto con la san. 
gre en precedentes intervencianes y no han sido utilizadas. 

Hay que tener presente, na obstante, que pueden producirse infecciones fue- 
ra del inmediato curso postoperatorio, como nos demuestra nuestra experiencia 

y la de otros autores (Shaw y Baue, 7963; Mercati y colaboradores. Sautot y De- 
Frire, 19641, complicacion que puede presentarse Incluso meses después de la 
intervención. 

Por otra parte, deseamos Inslstlr sobre los pequeños signos que. reconocidos 
de inmediato, pueden evitar hallarse de improviso frente a graves hemorragias 
que son la conclusiión de una infección establecida. I-lay que poner especial cui- 
dado ante toda secreción de suero por la herida, tanto mas si asume caracteres 



hemáticos porque ello revela la propagación del proceso infeccioso a las lfneas 
de sutura, que pierden su competencia, o a la trama de la malla, que puede 

aumentar su propia permeabilidad [Sautot, 1966). La dehiscencia de los tejidos 

suprayacentes y la exteriorisaci6n de sectores protésicos son eventualidades que 

suceden a estas primeras manifestaciones y que exigen, cuando aparecen, una 

inmediata y decidida intervencién quirúrgica. Su aplazamiento es capaz de ocasio 

nar después dramáticas situaciones. Así sucediá en nuestro caso, cuando la im- 
prevista hemorragia nos oblig0 a la intervención de urgencia. 

En estos casos hay que adoptar una conducta en extremo decidida y lo más 

radical posible con objeto de evitar el fallo, siempre de riesgo para e! paciente, 
de tentativas excesivamente prudentes y conservadoras. 

FIG. 3. Esqiicmn dc l a  prirncia inicrvención (V111- 
1966). Aplicnciiin dr u n  "by-pCissw dc dacron dc 
3 rnin dc di8rnctro. con anastomosis terminolateral 
ci i  ilincn común izquierda, Idicroluicrnl cn icmoral 

comtin y icrrninolntcral cn poplitea. 
FIG. 4. Estado drI pie izquierdo a l  mes de la 

intcrvenciún. 
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En efecto, nosotros, dada la permeabilidad de la prótesis, nos decidimos en 
un primer tiempo por mantenerla, realizando una substitución limitada del sector 
presunto infectado e injerrando cabo a cabo el nuevo injerto, creyendo suficiente 
la extirpzción de una zona de tejido periprotesico de aspecto necrótico y su co- 

bertura retorzándo!a con un fragmenlo de fascia lata. Estas medidas iban a mos- 
trarse inútiles, dado que muy proiito se produjo una nueva exteriorización de la 
prótesis precedide sólo por fenómenos de Enlección local. Reintervenimos enton- 

FIG. 5 

1-11;, .í. T%iliii.nin dc 13 wyunda i n t e r v c n c i i i n  (XI- 
I U l b )  1.:) i I c t i i ~ c i . i i r i . ~  dv 1.1 . in:ihtomoris en 13 fcmo- 
r'il cci in i in  (it,ligih '1 1.1 ~ r i ~ i i i i r c i r i n  de l a  p r c i t e i q  por 
1 1 1 i  i i i ir . \ci ~ ~ ' t i - i  nio dc r inuL I cm iihocado tcmi- 
nrir :ri i ir i i , i lnit i i i c  .t I O C  C : I ~ ~ R F  dr I n  p:ulc\ir prccc- 

di.n[c 
FIG. 6 .  F l i . i t l o  d:.l pi . r ~ ~ l u i c r d o  n 12s dtcz diss 

dc 1.1 ~c.cur;d.i rntcri,cnci0n. 



FIG. a 

FIG. 7. Erqucrn:~ dc la tcrccrii intcrvrncitin 1x11- 
lPhhl y dclirtitivn. Lii pri:tr-1%. ~iiitiiiirt1:i cn ~ i n  
iirnplio 'cctor v ahoc:id;i it~rniinnrcrniiri.ilrn~+ntc :i 

los rnuñoiic.; dc I;i priinitii.i. i.\ Ilrt-;brl.t ii iin:i 
zona m:ic profundki dvl mzi4ri c inrrudiicido cn el 

shdomcii por cl aguicro ohtiir.irlor. 
FIG. 8 .  A~~r [c .u :~ í ix  po\l,~pcr:i[om:+ ln\:i\ de da\ 
mews dccpiic\ (1: 1:i riliir1i.i ~nlcr\~c-ncr~ii i )  que dc- 
I I > U C X I ~ J  1.1 Cpiim:~ c ; i n ; b I i ~ . ~ c i ~ > ~ ~  d ~ *  1:) prAtc+is pa- 

siindn por cl .i;!iiiihro ol\zririrdnr. 
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ces con IP intención de conservar sólc los Pxtrernos protesicos que se rnante- 
nían satisfactoriamente permeables, no s81o sustrtuyendo casi por completo la 
protesis por otra nueva sino también haciéndola transcurrir por una zona sana 

que podía ser el sector d~ muslo que se ulcanza a travPs del agujero obturador. 

Tal proceder, adoptado de modo favorable por vez primera por Shaw y Baue 

en 1962 en tres casos de infección de la anastomosis dista! t ras la aplicación de 
un -by-pass- aortofemoiaf, ha sido propuesto de nuevo y con las mismas indica- 

ciones por Placitelli y Possati en el 65' Congreso de la Sociedad Italiana de Ciru- 

gía [Milano 1963). Mentha y colaborad~res le extendieron, en 1964, a das casos 
con graves ep:sodios Iicmorragicos a cergo de las arterias femorales en pacien- 

tes con lesiones cancerosas ~nquinocrurales. Las satisfactorias condiciones he- 
rnodinámices de las prótesis aplicadas. a pesar de la vecindad de la cadera. do- 
cumentadas por Fos Ultirnos autores con exámenes angiográficos efectuados en 

FIG. 9 \'i< i4;ii riqiicm:iliw dcl 

bcc-lor i n ~ r , ~ p r I \  icn (Ir l,! prt i tc-  

~ i *  : i l v c : i i I . i  , I  1 . 1  i1i.ic.i ccirníin 
i r c ~ ! ~ i ~ ~ r d , ~  \ ~ ! I ~ ~ I I U I ( !  i <ti ~ K ; ! K -  

niwnlci n i . r l  d ik i . i l  I i o r  IIII n t i t r t i  

i ~ l l c i  10 . ~ t ' i > ~ , i r I i *  1 -.- i i i i i i : i icrtnin:t!- 

i i i t * i i ic  \ Iicclici i , i l i r  111, 1 . 1  prl i i i  
;i tr,ivCr i1r.l .iFiijL,rn o h i u i : i d o r  

distintas posiciones de la articulación, han llevade a Mahoney y Whelan (1966) 
a adoptarlo con notab!e éxito en sus casos de prutesis supuradas en el triángulo 

de Scarpa. En nuestro caso sólo este proceder radical ha permitido resolver la 

difícil situación presentada al demostrarse insuficiente la sola sustitución de un 

sector de protesis asentada en tejido comprrimebido por el proceso infeccioso. 

El procedimiento no reviste dificultad alguna. Con una incisibn laparatómica 
xifopubiana [o pararectal, segun Shaw y Baue, o pzralela a la arca femoral, según 

Mahoney y colaboradores) se penetra en la pelvis a través del peritoneo poste- 

rior. Reconocido el nervio obturador s o b r ~  la bisectriz del ángulo formada por 
los vasos hipogistr icos e ilíacos externos (fig. 91 y poniendo atención con el ure- 

te r  y el deferente se llega. bajo su guia, a la parta intsrna del agujero obturador. 
cerrado por el obturador interno. Con una incisión en la cara interna del muslo y 



sucesiva separacion IzteraE del adductor mayor, se descubre el sector extrapél- 
vico del nervio obturador descansando sobre el adductor menor. Se abre enton- 
ces un trayecto entre estos dos músculos y se llega a l  mthculo obturador exter- 
no. Con maniobras combinadas externas e i n t~ rnas ,  se hace bastante posible di- 
sociar con el  dedo las fibras de ambos obturadores mientras que ta menbrana ob- 
turatriz. m8s rssistente, requiere en general una incisión cruenta que evite las 

formaciones vascufares. A este respecto es Ctil precaución mantenerse en el  
centro del agujero, que se halla circundado por las dos ramas terminales de la 
arteria ohtliratriz. Una vez efectuado el  tírnel se procede al ~cTarnpage~ de la 

primit iva prbtcsic y a le resección del sectar infectado. conservando en caso de 
precedente .by-pass. iliopopTiteo sólo los dos mufinnes extremos, a los cuales 

se aboca terminoterminalmente e1 nuevo fragmento protksico hecho pasar por 
la nueva vía. 

Por la relativa c imp l i c i d~d  de la intervención y sobre todo por la positividad 
de los resultados que ta l  teicnica parece conseguir hay que tener presente esta 

radical tentativa terapéutica si consideramos las dificultades halladas en el pa- 
sado para resolver de modo conveniente esta grave complicación que llevaba a la 

amputación, tanto mRs dolorosa por cuanto se efectúa a menudo con prátesis 
todavía funcfonantes. 

RESUMEN 

Se describe el caso de un enfermo en el cual un proceso infeccloso ocurri- 
do en el t r i ingulo de Scarpa a cargo de una prótesis arterial sintktica ha requeri- 
do, después del fallo de la simple strstitución u i n  situ. del fragmento prot&sico 
comprometido, una nueva remocibn clct .by-pass. que fue casi por completo sus- 
tituido y hecho pasar, evitando la zona infectada, a otra zona del muslo alcanza- 
da a través del agujero obturador. 

SUMMARY 

A case is  descriibed of a palierit in which an arterial graft becarne infected at 

the Scarpa's triangle. Removal of the segnient of  graft involved did not prove to 

be suffícient. A new by-pass grafl had io be inserted avoiding the contaminated 
area. I t  was inserted t o  an other. part of the thigh through the obturator orifice of 

Zhe hip bone. 
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