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Cuando un cirujano utiliza una prétesis arterial sintética una de las compli-
caciones que mas teme es la infeccion del injerto.y de los tejidos circundantes.
Esta complicaciéon que por fortuna no es muy frecuente (7.5 °) en la estadistica
de Wantz y colaboradores; 9 94 segun la nuestra) puede alcanzar un grado nota-
ble de peligro, pudiendo comprometer ademas de la vitalidad de los miembros
la propia vida del enfermo por las imprevistas hemorragias de dificil control, en
especial en ambientes no idéneos. Como veremos a continuacion, esta compli-
cacion puede producirse a distancia de tiempo de la intervencion, cuando el
enfermo ha regresado a su domicilio.

Ni siquiera la terapéutica antibidtica, siempre indispensable en el postope-
ratorio de una cirugia tan delicada como la vascular, puede garantizar por com-
pleto estos episodios que deben de manera primordial ser cuidadosamente inves-
tigados y valorados con objeto de un oportuno y solicito tratamiento.

Merecen especial atencion en este sentido todas las incisiones practicadas
en el triangulo de Scarpa. En efecto, el proceso de cicatrizacion en esta zona
se vuelve con frecuencia defectuoso por la aparicion de fastidiosas linforragias
que pueden complicarse con infecciones transmitidas por procesos sépticos 2
distancia o por la vecindad de los drganos genitales. Una infeccién banal a cargo
incluso de una pequefia herida puede propagarse a los tejidos profundos alcan-
zando la protesis y dar lugar a tan peligrosa consecuencia que para salvar la
vida del paciente requiere la extraccion de la protesis y la interrupcion de una
circulacion arterial incluso funcionante.

La utilidad de reconocer este peligro desde los primeros signos, la necesidad
de una exacta valoracion del riesgo y, sobre todo, la importancia de eficaces y
decisivos procedimientos terapéuticos nos parece que pueden justificar la des-
cripcion del caso que presentamos con la esperanza de que pueda ser util a
cuantos, dedicandose a este tipo de cirugia, puedan eventualmente enfrentarse
ante una situaciéon analoga.

(") Traducido del original en italiano por la Redaccidn.
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CASO CLINICO

Paciente de 46 anos de edad, con oblite-
racion arteriosclerdtica de la iliaca externa
y de las femorales comun, superficial y pro-
funda del lado izquierdo (figura 1), con gan-
grena en los dedos y dorso del pie (fig. 2).
En agosto 1966 se le somete a un «by-pass»
ilio-fémoro-popliteo con dacron 8 mm de
diametro, terminclateral en la iliaca comun,
laterolateral sobre la femoral desobliterada
y terminolateral en la poplitea (fig. 3). Ya a
las veinticuatro horas presenta una buena
pulsatilidad de la tibial posterior y un claro
mejoramiento del trofismo del pie que, de
modo sucesivo, se encamina hacia la cura-
cion tras la desarticulacion de los dedos ne-
crosados (fig. 4). Un retraso en la curacion
de la parte inferior de la herida en el trian-
guio de Scarpa prolonga la estancia encama-
do del enfermo mas de lo normal. A los dos
meses la incision todavia segrega un liqui-
do, ya seroso, ya hematico, rebelde a todo
tratamiento antibiotico tanto local como ge-
neral. Se levanta el paciente bajo su insis-
tencia: a la semana reingresa de urgencia
por deshiscencia de los tejidos que recubren
la protesis, la cual hace protusion unos 3
cm en la region del triangulo de Scarpa.
Entre tanto, la pequena hemorragia ha ido
superando la supuracién, y aunque en esca-
sa cantidad se ha hecho casi diaria; hasta
que, mientras se prepara el enfermo para la
reintervencion, se produce un episodio he-
morragico grave que pone en peligro la vida
del paciente y nos obliga a intervenir de ur-
gencia (XI-66). Puesta de manifiesto la de-
hiscencia de la sutura laterolateral en la fe-
moral comun, se sustituye la anastomosis
por un sector de unos 15 cm de un nuevo
injerto abocadc terminoterminal a los dos
cabos de la intervencion precedente (fig. 5).
Se considera suficiente reforzar los tegu-
mentos con una plastia obtenida por despla-
Fic. 1. Aortografia preoperatoria que, aparte de la
afectacién del drbol arterial derecho, demuestra lesio-
nes arteriosclerdticas mds graves en la iliaca externa
izquierda y en las femorales comin, superficial v pro-

funda del mismo lado.




ANGIOLOGIA Via TRANSOBTURATRIZ EN CUMPLICACIONES DE LAS PAG.
VOL. XIX. N2 § PROTESIS ARTERIALES SINTETICAS 217

zamiento de un amplio sector cde fascia lata. La permeabilidad del injerto queda
demostrada por las condiciones siempre satisfactorias del miembro inferior (fig. 6),
cuya nutricion no parece haberse resentido en lo mas minimo por el episodio.

La situacion permanece localmente normal durante unos diez dias. Mas tarde,
por la herida del tridangulo de Scarpa reaparece una secrecion serohematica de
caracteristicas analogas a la precedente y que preludia una nueva dehiscencia de
la sutura con la consiguiente nueva protrusion de la protesis. Para solucionar de
modo definitivo la grave complicacion y frente al peligro de una nueva hemorra-
gia, manteniéndose permeable el injerto, se decide trasponerlo a una zona del
muslo més profunda y seguramente sana,
haciéndclo pasar del abdomen al muslo a
través del agujero obturador (fig. 7).

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

COMENTARIO

Voluntariamente hemos dado amplio
relieve a la descripcion del caso por las
distintas consideraciones a que da lugar.
Ya hemos senalado la particular predis-
posicion de la region del triangulo de
Scarpa a los procesos infecciosos, como
también lo han hecho recientemente Sau-
tot y Bouchet (1966). Mucho mas raras,
por contra, parecen ser las infecciones
que aparecen primitivamente a cargo de
los fragmentos protésicos, dado que en
ellos se pone especial cuidado en la este- : ], - 2
rilizacion y se tiene advertida la necesi- g 2 pie izquicrdo aftes "de I3 interven-
dad de limpiar meticulosamente las pro- cién,
tesis que han tenido contacto con la san-
gre en precedentes intervenciones y no han sido utilizadas.

Hay que tener presente, no obstante, que pueden producirse infecciones fue-
ra del inmediato curso postoperatorio, como nos demuestra nuestra experiencia
y la de otros autores (Shaw y Baue, 1963; Mercati y colaboradores, Sautot y De-
lore, 1964), complicacion que puede presentarse incluso meses después de la
intervencion.

Por otra parte, deseamos insistir sobre los pequenos signos que, reconocidos
de inmediato, pueden evitar hallarse de improviso frente a graves hemorragias
que son la conclusion de una infeccion establecida. Hay que poner especial cui-
dado ante toda secrecion de suero por la herida, tanto mas si asume caracteres
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hematicos porque ello revela la propagacién del proceso infeccioso a las lineas
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 exteriorizacion de sectores protésicos son eventualidades que
suceden a estas primeras manifestaciones y que exigen, cuando aparecen, una
inmediata y decidida intervencion quirirgica. Su aplazamiento es capaz de ocasio
nar después dramaticas situaciones. Asi sucedio en nuestro caso, cuando la im-
prevista hemorragia nos obligé a la intervencion de urgencia.

En estos casos hay que adoptar una conducta en extremo decidida y lo mas
radical posible con objeto de evitar el fallo, siempre de riesgo para el paciente,
de tentativas excesivamente prudentes y conservadoras.

FiG. 3. Esquema de la primera intervencion (VILI-

1966). Aplicacion de un “by-pass” de dacron de

8§ mm de diametro, con anastomosis terminolateral

en iliaca comin izguierda, laterolateral en femoral
comun y terminolateral en poplitea.

Fia. 4. Estado del pie izquierdo al mes de la

FIG. 3 intervencidn.
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En efecto, nosotros, dada la permeabilidad de la protesis, nos decidimos en
un primer tiempo por mantenerla, realizando una substitucién limitada del sector
presunto infectado e injertando cabo a cabo el nuevo injerto, creyendo suficiente
la extirpacion de una zona de tejido periprotésico de aspecto necrotico y su co-
bertura reforzandola con un fragmento de fascia lata. Estas medidas iban a mos-
trarse inutiles, dado que muy pronto se produjo una nueva exteriorizacion de la
protesis precedida so6lo por fenomenos de infeccion local. Reintervenimos enton-

FiG. 5. Esquema de la segunda intervencién (XI-
1966). La dehiscencia de la anastomosis en la femo-
ral comidn obligd a la sustitucién de la prétesis por
un nuevo segmento de unos 15 cm abocado termi-
noterminalmente a los cabos de la protesis prece-
] dente

FiG. 6. Estado del pie izquierdo a los diez dias
FIG. 5 de la segunda intervencidn.
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FIG. 7

FIG. 8

Fic. 7. Esquema de la tercera intervencion (XII-
1966) v definitiva. La prétesis, sustituida en un
amplio sector y abocada terminoterminalmente a
los mufiones de la primitiva, es llevada a una
zona mds profunda del muslo ¢ introducido en el
abdomen por el agujero obturador
Fig. 8. Aortografin postoperatoria (mds de dos
meses después de la dltima ntervencidn) que de-
muestra la Gptima canalizacion de la prétesis pa-
sando por el agujero obturador
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ces con la intencion de conservar solo los extremos protésicos que se mante-
nian satisfactoriamente permeables, no sdélo sustituyendo casi por completo la
protesis por otra nueva sino también haciéndola transcurrir por una zona sana
que podia ser el sector de muslo que se alcanza a través del agujero obturador.

Tal proceder, adoptado de modo favorable por vez primera por Shaw y Baue
en 1962 en tres casos de infeccion de la anastomosis distal tras la aplicacion de
un «by-pass» aortofemoral, ha sido propuesto de nuevo y con las mismas indica-
ciones por Placitelli y Possati en el 65° Congreso de |la Sociedad ltaliana de Ciru-
gia (Milano 1963). Mentha y colaboradores lo extendieron, en 1964, a dos casos
con graves episodios hemorragicos a cargo de las arterias femorales en pacien-
tes con lesiones cancerosas inguinocrurales. Las satisfactorias condiciones he-
modinamicas de las protesis aplicadas, a pesar de la vecindad de la cadera, do-
cumentadas por los ultimos autores con examenes angiograficos efectuados en

Fig. 9. Vision esquemdtica del
sector intrapélvico de la prote-
sis abocada a la iliaca comin
irquierda y sustituida en su frag-
mento mas distal por un nuevo
injerto abocado terminoterminal-
mente y hecho salir de la pelvis
a través del agujero obturador,

distintas posiciones de la articulacion, han llevado a Mahoney y Whelan (1966)
a adoptarlo con notable éxito en sus casos de prdtesis supuradas en el triangulo
de Scarpa. En nuestro caso solo este proceder radical ha permitido resolver la
dificil situacion presentada al demostrarse insuficiente la sola sustitucion de un
sector de protesis asentada en tejido comprometido por el proceso infeccioso.

El procedimiento no reviste dificultad alguna. Con una incision laparatomica
xifopubiana (o pararectal, segun Shaw y Baue, o paralela a la arca femoral, segln
Mahoney y colaboradores) se penetra en la pelvis a través del peritoneo poste-
rior. Reconocido el nervio obturador sobre la bisectriz del angulo formado por
los vasos hipogastricos e iliacos externos (fig. 9) y poniendo atencion con el ure-
ter v el deferente se llega, bajo su guia, a la parte interna del agujero obturador,
cerrado por el obturador interno. Con una incisién en la cara interna del muslo y
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sucesiva separacion lateral 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 miusculos y se llega al misculo obturador exter-
no. Con maniobras combinadas externas e internas, se hace bastante posible di-
sociar con el dedo las fibras de ambos obturadores mientras que la menbrana ob-
turatriz, mas resistente, requiere en general una incision cruenta que evite las
formaciones vasculares. A este respecto es Util precaucién mantenerse en el
centro del agujero, que se halla circundado por las dos ramas terminales de la
arteria obturatriz. Una vez efectuado el tlnel se procede al «clampage» de la
primitiva protesis y a la reseccion del sector infectado, conservando en caso de
precedente «by-pass» iliopopliteo solo los dos munones extremos, a los cuales
se aboca terminoterminalmente el nuevo fragmento protésico hecho pasar por
la nueva via.

Por la relativa simplicidad de la intervencion y sobre todo por la positividad
de los resultados que tal técnica 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 complicacion que llevaba a la
amputacion, tanto mas dolorosa por cuanto se efectua a menudo con prétesis
todavia funcionantes.

RESUMEN

Se describe el caso de un enfermo en el cual un proceso infeccioso ocurri-
do en el triangulo de Scarpa a cargo de una protesis arterial sintética ha requeri-
do, después del fallo de la simple sustitucion «in situ» del fragmento protésico
comprometido, una nueva remocion del «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 described of a patient in which an arterial graft became infected at
the Scarpa's triangle. Removal of the segment of graft involved did not prove to
be sufficient. A new by-pass graft had to be inserted avoiding the contaminated
area. It was inserted to an other part of the thigh through the obturator orifice of
the hip bone.
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