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El tratamiento quirúrgico directo de las lesiones arterioscleróticas localiza- 
das en la aorta infrarrenal y en sus ramas terminales puede acornpañarse de 
~ornplicaciones, ya comunes a cualquier intervención de cirugía general, ya par- 
ticulares y específicas en relacion a las características de la técnica operatcria 
y a l  t ipo de enfermedad que se quiere reparar. 

SegUn nuestra experiencia y la de otros autores, parece oportuno distinguir 
entre compliczciones intraoperatorias y pestoperatorias, precoces o tardías, si- 
guiendo este esquema: 

Complicaciones intraoperatorias Comunes 1 Especificas 

Complicaciones postoperatorias I 
/ Especificas Precoces 

Tardías 

Este esquema Tiene en particular un valor didáctico, puesto que en la práctica 
no siempre es posible distinguir de manera clara entre complicaciones intr2 y post. 
operatorias. En efecto, muchas de ellas ca'be que ya durante el  acto quirúrgico 
encuentren su causa determinante, asi Corno algunas, comunes a otras interven- 
ciones de cirugía general, pueden adquirir una particular fisonomia en relacibn a 
situaciones especiticas efectuadas por este t ipo de cirugía. Nuestra exposición 
se referirá, por tanto, a las complicaciones principales y en particular a 12s direc- 
Taniente observadas. 

En cfrugía arteria! directa, las cornplieaciones fntraoperazorias surgen. según 
Wantz y colaboradores, en el  70 de los casos. Particular cosisideracibn mere- 
cen las que corresponden al corazón, La insuficiencia coronaria, graves arritmias, 

('1 Traducido del original en ltallano por la Redaccldn. 



la aparición de un paro cardiaco, son eventualidades nada raras en las interven- 
ciones de clerto compromiso. Segiírn Artr y Hardy estas eventualidades hallan 
en la anestesia, en el .shock., en la hemorragia, en !a hipooxia. en los estímuFos 
reflejos de diverso origen una serie de factores suficientes Dara justificar su apa- 
ricnón. A todas estas causas de orden general se suma, en cirugia arterial, la 
particular situación de fondo de estos pacientes: La enfermedad arteríosclerótica. 
Estos enfermos, en efecto, si no han sufrido ya infartos míocárdicos anteriores, 
son en su mayor parte portadores de alteraciones coronarias de cierta iniensidad, 
dotados de mecanismos hemostáticos imperfectos, mas tarde comprometidoc por 
ffirmacoc preanestesicos y anestéstcos. 

La hipooxia, la hipovolemia, la hipotension tntraoperatoria, de por sí peligro- 
sas normalinente, resultan aun mas perjudicliales en estos pacientes, de la misma 
manera que puede resultar perjudicial una hipeivolemia, corno causa posible de 
edema pul rnonar. 

Es por ello indispensabl~ tomar cuantas medidas sean necesarias para que 
la intervención se efectúe de ta l  rnaiiera que impida ulteriores daños cardíacos. 
Es, pues, necesaria una cuidadosa elección de los anestesicos y un control con- 
tinuo de las condiciones cardiocirculatorias peroperatorias. A este propósito es 
muy útil: e l  empleo de aparatos especiales para el  continuo registro de los para- 
rnetras mas importantes. En los casos de intervención sobre la aorta y sobre las 
arterias iliacas es inevitable. en un determinado momento del acto quirúrgico, la 
presentación de una notable hipotension inmediatamente controlada. E! momento 
crítico de esta situación es el de la abertura de lor  ~ c l a r n p s ~  colocados en los 
grandes vasos para recuperar el flujo hematico. 

Esta h ipotens i~n,  sobre cuya gknesis y sobre cuyo tratamiento volveremos 
en seguida, acompaRa de modo constante cualquier mdeclampagen; tanto es así 
que para numerosos autores no sería una verdadera complicaci0n sino m8s bien 
una consecuencia inevitable de tal maniobra. 

El fenómeno, observado de manera regutar también en el curso de nuestras 
intervenciones, siempre ha sido bien dominado y nunca nos ha proporcionado desa- 
gradables sorpresas respecto a los vasos coronarios o cerebrales, distrito clrcula- 
torio particularmente sensible a los descenso presores. S610 en un caso de aneu- 
risma de la aorta infrarrenal. venido a nosotros en fase de prerrotura con paciente 
en bastante precarias condiciones generales, incluso habiendo conseguido evitar 
la inminente ronira. falleci6 a las veinticuatro horas de la operación por insufi- 
ciencia cardiocirculatoria junto a un estado irreversible en ta l  momento. Por Ea 
demás. una cuidadosa selección preoperatoria de los eiifei-mos, una escrupulosa 
preparacion y un todavía más rigutoso control peroperatorio nos han preservado 
de graves complicaciones cardiocirculatorias. 

E l  fenbmeno de la hipotensión por edeclampagen ha suscitado varias inter- 
pretaciones etiopatogénicas. Speranza y colaboradores, basados en investigaciones 
experimentales, han creído individualizar, en la súbita introducción en la circula- 
cián de catabalites ácidos originados en las territorios isq~iémicos y en el meca- 
nismo hemodin5mico sucesivo a la supresión de los uclamps-, los dos factores 



fundamentales responsables. La acidosis obraría provocando vasopar6lisis con el 
consiguiente estado de ~chock* normovolémico; s l  mecanismo hemodinámico 
tendría lugar por el súbito aumento del lecho vascular. Dado que la hipotensión 
es tanto más notable cuanto más tiempo se ha mantenido el  =clarnpacje~ aórtico, 
c l  ~declampagea requiere algunos eficaces procederes consistentes en la supre- 
sión lenta y gradual de los nc lamps~  y en la in t roduccí~n hacia abajo de soluciones 
alcatinas. 

Entre las complieacEones con inmediata manifestación postoperataria, cuyo 
mecanismo patogénico es investigado en situaciones en estrecha conexion con el 
~ c t o  quirúrgico, corresponde un lugar prerninente a las renales constituidas no 
s61a por estados hiperazotérnlcos transitorios y oligririas roversibles sino tam- 
bién por graves y quizá fatales anurias. 

El funcionamiento renal puede quedar comprometido ya por una serie de 
condiciones no especificas de esta cirugía, representadas, p. ej., por el sumin!stro 
excesivo y demasiado rápido de sangre, incompat~bilidad de subgrupos graves 
y abandantes hemorragias con hipotensión sucesiva, nefropatias preexistentes, ya 
por situaciones particulares que tienen !ugar sobre todo en el curso de las in- 
tervenciones sobre la aorta fnfrarrenal 

Según Mercati y colaboradores. las lesiones que se producen a cnrgo del 
emunctorio renal pueden ser de orden mecanice y funcional. Las primeras pueden 
corresponder al uréteñ y a los vasos revales. Los urétsres. en particular el iz- 
quierdo, en presencia de aneurismas o de lesiones ohstructivas de la aorta con 
notables procesos perivasculares, pueden ser de difíctl aislamiento y por tanto 
ser seccionados durante la disección o comprenderlos en los nc lamps~.  

De los vasos renales e! que es con mayor facilidad sujeto de lesión es la 
vena renal izquierda, por su frecuente aplicación a !a cara anterior de la aarta, 
sobre todo en casos de aneurisma, o por su situacion retroabrtica. Esta Ultima 
circunstancia entra en el grupo de anomaliac renales vasculares que. j u ~ t o  a las 
parenquimatosas, deben ser siempre tenidas en cuenta (riiíón en herradura. age- 
nesia renal -en especial en la izquierda-, arterias renales mcltiples. etc.]. Su 
desconocimiento, en efecto, cabe que cree dificultades intraoperatcarias y com 
prometa en mayor o menor grado el funcionalismo renal [Szilagyi y colaborado- 
res. 1959). 

Es particularmente temible la oc'lusión de la arteria renal, que puede verifi- 
carse no sólo por obra de rnicroembolos ateromatosos EThurlbeek y Castelrnan, 
19571 sino tarnbikn durante una trornboendarteriectornla alta par medio de colga- 
]os de íntima despegados que van a ocluir el origen de las arterias renales. 

Mas frecuentes todavía son las lesiones funcionales secundarias al uclam- 
pagen temporal de la aorta infrarrerial y qtre bajo el plano clínico se traducen por 
una oliguria transitoria. 

Las mecanismos fisiopatológieos invocados parz explicar tales síntomas no 
están todavía aclarados. 'Placitelli y Possati avanzan la hipdtesis de una reducción 
del flujo renal por vasoconstricción inttarrenal refleja provocada, ya por el aumento 
de la presión venosa por encima de la oclusión, por la irritación local producida 



por el -clarnpage.. De la misma opinión parecen Powerc y colaboradores. Manson 
y colaboradores consideran probable la abertura de ushunts* arteriovenosos lo su- 
ficiente para desviar la sangre de la corteza renal. Desde el punto de vlsta anato- 
mopatológico experimental se han hallado lesiones tanto a cargo de los tubull 
come de los glornerulos. En el de2erminisrno del compromiso renal no hay que 
olvidar, por otra parte, el fenámeno de la hípotensión por el adeclarnpagem que 
sin duda contribuye ulteriormente en sentido desfavorable. Juegan un papel no 
indiferente, asimismo, las condiciones anatomotuncionales preexistentes del ri- 
ñón, muchas veces comprometidas ya por la enfermedad base. De todo ello 
resulta evidente la importancia de las medidas profii&cticas encaminadas a evitar 
o cuando menos contener cornp~icaciones similares, La norma mas importante a 
seguir es reducir al mínimo indispensable el tiempo de aclampage* a ~ r t i c o  in- 
frarrenal. De Bakey dice no haber lamentado jamas incidentes renales secunda- 
rios al mclampaqem infrarrenal suprimiendo las ~clarnpsm en un tiempo ampliamerr 
te por debajo de los 90 rninuros, tiempo que parece ser el máximo aceptado. 

Existen otros métodos de prevencion, tales la infiltracidn novocaínica der 
pedunculo vascular [Manson}, la hipotermia local por medio de saquitos de plás- 
tico rellenos de hielc [Mercati], la aplicación de gangllopléjicos por vía general, 
la hipotensión controlada. perfusibn con rnanitol al 25 ['/o antes, durante y después 
de la intervencibn. Pero incluso sin estas medidas profll6cticas las modificaciones 
del funcionalisrno renal aparecen en general de forma transitoria y con una inten- 
sidad incapaz de inducir de por si mismas una insuficiencia renal aguda, a con- 
dición de que se respeten 10s limites de tiempo de uclarnpage~. Gagnon y cola- 
boradores habrían demostrado experimentalmente la posibilidcd de un retorno a 
l a  normalidad de la P.R.P. ya durante el periodo de oclusion. 

En nuestra experiencia el fenómeno de la oliguria transitoria .post-clampagen 
de la aorta infrarrenal mantenido durante un tiempo inferior a los 90 minutos 
aparece en e! postoperatoria con cierta frecuencia (67 de las casos) en ausen- 
cia de otras situaciones (caída de Ta presión. deshidratación. etc.). Pero siempre 
se ha resuelto en los dos o tres primeros dias de 13 operación, demostrando con 
esta normalización espontanea su origen simplemente funcional. Nuestra máxima 
atención ha sido mantener, fuete como fuere, la tensión arteria! en valores satis- 
factorios y casi siempre constantes, tanto en el ~clarnpagen aórtico como en el 
udeclampage~ y en el postoperatorio. Esta conducta nos ha permitidointervenir 
felizmente incluso un paciente que, por tener sólo un riiíón, habría soportado mal 
cualquier eventual desequilibrio funcional. 

'Las intervenciones sobre la aorta y sobre los grandes vasos abdominales 
pueden seguirse también de otras complicaciones de las vias urinarias, tales ure- 
tritis, cictitis, pielonefritis ascendente. El responsable de estas desagradables si- 
tuaciones es en general la contarninaci6n de la sonda permanente, cuya utilizacfbn 
es siempre necesaria tras intervenciones similares, produciéndose de modo cons- 
tante una retención vesical durante algunos días. La adopción de un drenaje con- 
tinuo debe someterse a algunas normas fundamentales, entre las cuales !a más 
importante es la asepsia escrupulosa tanto en el momento de su aplicacidn como 
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durante su permanencia en la vejiga. En Buestra experiencia la Única anuria fatal 
que hemos tenido que lamenter tras la intervención sobre la aorta ha s l d ~  conse- 
cutiva a una pielonefritic agucia por contaminacion de la sonda con mateiia fecal, 
producida por su salida accidental de su empalme al recipiente estéril de re- 
colecci6n. 

Entre las complicaciones de orden general sólo merecen señalarse las bronce 
pulmonares. Aunque frecuentes, relatrvarnente, no tienen nada de particuiar res- 
pecta a las que aparecen a continuación de otras intervenciones en el abdomen. 
El tabaco y la edad avanzada de estos enfermos llevan casi siempre a la bion- 
quitis crónica y al enfisema pulrnonar, condicionando uva ventilación preferente- 
mente diafragmática. La larga incisión xifo-púbica y la eventual formacior de he. 
matomas retroperitoneales que limitan la respiración abdominal y las excursiones 
diafragmáticas pueden contribuir a la aparrción de una insuficiencia respiratoria. 
La cobertura con antibióticos, aerosalterapia con broncodilatadores y ba;sámicos, 
Ea faja abdominal oportuna para eliminar el dolor de los golpes de tos, la invita- 
cion a frecuente expectoración, permiten en general mantener las vias aereas 
libres de secreciones y las respiraciones en limites suficientes. 

Tarnbien las complicaciones gastrointestinales, no raras tras similares inter- 
venciones, cabe dividirlas en anatomicas y funcionales, representadas 'las primeras 
por lesiones ulcerosas gastroduodenales y lesiones isquemicas de2 intestino grue- 
so y las segundas por íleo paralítico sin causa orgánica evidente. Las úlceras que 
se manifiestan en el periodo inmediato postoperatorio cabe que ya existieran, 
inobservadas, y llevar a continuación de la terapeutica anticuagulante íntra y post- 
op~ratoria a graves hematemesic y melenas. Otras veces adquieren el aspecto de 
úlcera gástrica o duodenal aguda por astress.. de la misma forma que ocurre en 
otras intervenciones de cirugia general. En estos cacos se recomienda la reinter- 
vencion precoz. Más directamente ligadas a las maniobras quirúrgicas son las le 
sioiies isquemicas intestinales que, según Mercati y colaboradores, aparecen en 
el 1 % de los casos. Estos fei~ásrienos tendrían lugar no sélo a continuacqón de la 
ligadura de la arteria mesentérica inferior, En caso de graves lesiones artevioscle- 
roticas de la mesentérica superior o de la hipogástrica o en insuficiencja de la 
arcada de Riolano, sino por lo habitual tras largos períodos de hipotensibn y des- 
hidratacion que provocan desfaiwrables repercusioiiec hernoclivárnicac sobre las 
arterias de calibre modesto y ya afectadas por la arferirlsclerosis. Según Joung y 
colaboradores, los infartos intestinales tras intervenciones so!~re la aorta abdo 
minat se revelarían clínicamente en el curso postopcratririo inmediato por diarrea 
hematica. hipotensión, meteoiismo intestina!. Mas raros serian los casos de evi- 
dencia tardía y con sintomatologia más genérica, caracterizarla Dor hipertemia, 
vbmites, dolores abdominales. Resultan de gran ayuda diaanbstica, en cualquier 
caso, las exámenes radiológicos y endoscbpicos, capaces d~ ofrecernos, en espe- 
cial estas últimos, cuadros suficientemente caracterizados constituidos por zonas 
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de mucosa indemne alternando con zonas de mucosa necrótica. Dado que instau- 
rada la isquemia se impone necesariamente la resección intestinal, tiene una 
enorme importancia la profilaxis adecuada basaaa en un completo y atento an5li- 
sis angiográfico de las arterias mesentericas y de las hipogastricas y en la surni- 
nistracion peroperatoria de antisépticos y antíbióticos intestinales. La eventual 
seccion de la mesenterica inferror deberá practicarse lo más cercana posible a la 
aorta. En caso de afectación de la hipogástrica por procesos obstriltivos, c ~ b e  prac- 
ticar una endarteriectomia. 

Incluso en ausencia de lesiones orgánicas es bastante frecuente hallar, tras 
semejantes intervenciones, un íleo paraiítico. En nuestra experiencia lo hemos 
hallado en el  13 % de los casos, resalviendose en general en unos ocho a diez 
días. Las causas de esta alteracibn funcional pueden ser ya físicas, como prolon- 
gada exposicion de las asas intestinales, amplio despegamiento del peritoneo pos- 
terior, frecuentes hematomas retroperitoneales, compresiones y estiramientos de 
de los meses durante las maniobras quirúrgicas; o bien metabálicas, representa- 
das por desequilibrios electroliticos [hipokalemia] que pueden agravarse por un 
estado hipoproteinémico no raro en estos pacientes. La prevención y el tratamlen- 
to  de esta eventual complicación se funda en esencia en la terapéutica médica 
con el  adecuado suministro de liquidas, electrolitos y proteínas, así como de esti- - 
rnulantes intestinales [Prostigmina, Bepanten, Plasill , y en la adopción de medi- 
das terapéuticas, como la aspiracibn nascigástrica, uso de sonda rectal, aplica- 
cion de bolsas de hielo sobre el  abdomen. Algunos autores aconsejan, para una 
efrcaz descompresión gzstrointestinal, una gastrostomia temporal [Creeckl. Según 
nuestra experiencia, hemos obtenido buenos resultados con la simple adminis- 
tración de aceite de ricino a t r a ~ &  de la sonda nasogastrica. 

Entre las complicaciones intraoperatorias todavía Iiay que señalar las lesio- 
nes de algunas Importantes estructuras inmediatamente vecinas a Qos grandes 
troncos arterlales, venas y linfaticos en particular. En cirugia de la aorta abdorni- 
nal. en especial de los aneurismas, no es raro hallar fuertes adherencias del saco 
aneurismat'ico a la vena cava inferior y a la iliaca comúri. por lo cual los intentos 
de aislamiento pueden provocar pe2igrosas laceraciones faciiitzdas por la relati- 
va fragilidad de las paredes venosas. En tales circunstancias es entonces prefe- 
r ible dejar adherido a la cava la capa externa de la pared del aneurisma al objeto 
de evitar una imprevista y preocupante hemorragia. En caso de laceracicines de 
grandes venas no es aconsejable aplicar uclarnps~ sin el directo control visual. 
ya que de hacerlo así se corre el  riesgo de ampliar ulteriormente la brecha. En un 
caso nuestro de laceracióri traurnática accidental de la cava durante el aislamfen- 
to  de un aneurisma de la aorta abdominal, logramos resolver felizmente el  grave 
l piso dio recurriendo a la tkcnica de Descotes relatada por Zannini y colaborado- 
res y que consiste en el tapunamiento de la fuente hemorrágica con el dedo in- 
d ~ c e  de la mano izquierda y la aplicación con la mano derecha de algunos puntos 
separados a traves de la pared vellosa. Los hilos. pasados en 8, se mantienen a 
tensión por el ayudante y son anudados sólo tras haber soltadq el dedo: en zalec 
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circunstancias es en extremo uti l  el emplee de una aguja largz con una curvatura 
de 318 de circunferencia. 

Ya hemos hablado de la posibilidad de ~clampaye* de la vena renal izquierda 
durante la apllcacibn proximal de los ~clamps.. Otras venas que con frecuencia 
pueden lesionarse durante el aislamiento de ia aorta abdominal son las lunabares 
por su situación retroaortrca. aunque su hemorragia siempre es controlable con 
facilidad. 

Nosotros aun hemos podido observar otra complicacibn venosa, la trombosis 
de la vena espermática derecha probablemente provocada par excesivas manio- 
bras de compresión-estiramiento efecruadas en el intento de visualizar mejnr la 
aorta abdominal. Tal episodio. causa de una fatal ernhalia pulmonar. es una ulterior 
advertencia para la utilizacián lo más delicada y prudente posible de valvas y 
separadores. 

Tarnbíkn el conducto iorácico, que se halla en relaciiin crin la cara postero- 
lateral derecha de la aorta, puede ser lesionado, aunque rara vez, durante las in- 
tervenciones sobre los grandes vasos abdominales. 

Martin, citado por Mereati y colaboradores. relata u,? caso de ascitis quilosa, 
a continuación de una intervención por aneurisma de aorta, que requirió repetidas 
paracentesis para su resolucibn. E s ,  por tanlo, indisoensable una pronta sutura de 
estas lesiones, para cuyo reconocimiento en su momento aconsejan los propios 
autores administrar maiitequilla, la cual en presencia de solución de coiitinuidad 
provoca la salida por ella de líquido iechcso de fácil reconocimiento. 

Más frecuentes. al menos en iiuectra experiencia, con las lfnforragias loca- 
lizadas en el triángulo de Scarpa. Esta complicacibn sucede en cerca del 16 % 
de los casos en que la desobliteracion Q el abocamiento de un .by-passm han re- 
querido el aislamiento de l a  femoral en dicho lugar. La linforragia se prorroga 
durante varias semanas, en un caso durante dos meses, con grave peligro de pro- 
cesos infecciosos en profundrdad. Cuando la herida se ha mantenido cerrada, la 
linfa queda recogida en los tejidos superficiales provocando un endure~imiente 
de lenta resolución, curado con la aplicaci6n de pomadas a base de hialuronidasa 
y heparinoides sintéticos. Pratt desacunseja en estas circunstancias tos drenajes, 
puesto que además de ser una fuente potencial de infección llevaría crimo resulta- 
do a la perpetuacion de perdida de linfa. Ante la imposibilidad de adoptar, por mo- 
tivos hemadinárnicos evidentes, los vendajes compresivos que serían la unica 
medida terapéutica de cierta eficacia, se dedica particular atencibn dirrante el 
acto quirurgico a la ligadura de los linfaticos aferentes a los ganglios inguinales y, 
después de la operación, a la administración de proteínas y antibióticos, recor- 
dando que los Innfaticos Fe ocluyen espontáneamente solo en ausencia de pro- 
cesos infecciosos. 

Tras el -clarnpagem de la aorta por debaje de las renales es raro observar 
lesiones isquérnicas medulares, representadas clínicamente por paraplejias y por 
incontinencia de esffnteres. En realidad, en el SO " o  de los casos la arteria de 
Adamkiewicz se origina más arriba a nivel de izc últimas vértebras dorsales. En 
los casos restantes donde, por contrc, la arteria toma origen por debajo de las 
renales, una importante red anastomótica constituida por las ar ter~as  espinales 
longitudinales puede asegurar una eficiente vasculariracibn de la medula lumbar. 

En los pocos casos de tales complicac!ones. reportados por Placitelli y POS- 
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sati y por Wanr y colaboradores, es probable que entren en juego otros factores, 
como anomalías congknitas o lesiones obstructivas adcfuirldas de la circulación 
colatersil, o bien una grave y prolongada hipotension. 

Más frecuentes parecen las neurrtis postciperatarias de los nervios satélites 
de los paquetes vasculares Eri Eas maniobrzs quirúrgicas en el triángulo de Scarpa 
parece ser interesado en particular e l  nervio safeno interno. 

Entre las complicaciones especificas de la cirugía vascular directa ocupa un 
primer plano la trombosis precoz del sector vascular reconstruido que, se traduce 
clrnicamente por un cuadro de isquemia aguda en la extremidad correspondiente. 
Las oclusiones tardías, de menores manifestaciones clínicas, hay que coiisideaar- 
las más propiamente entre los resultados a distancia de este tipo de cirugia, estén 
o no ligadas a la e v o l u c i ~ n  de la enfermedad arterrosclerótica. 

En el  mecanismo patogenico de la trombosis precoz entra en juego la clásica 
triada de Virchow, representada por factores parietales y hernodinámicos Focales 
y por factores hematicos generales. Las causas locales de trombosis pueden ser 
diversas, ya a nivel de la sutura, ya por encima y por debajo de ella. Entre las 
primeras hay que mencionar [as imperfecciones de la tkcnica de sutura la des- 
proporción entre el  callbre de la protesis y e[ de Ra arteria recipiendaria, la ina- 
decuada longitud con torsión del trasplante. De igual modo Da presencia en la luz 
vascular de fragmentos de pared, de microcoagulos, de &mbolos, pueden favorecer 
la coagutación intravascular precoz. En particular, en Ja cirugía de vasos de mo- 
desto calibre, también los cotgajos de intima despegada actuarían como núcleos 
iniciales capaces de provocar. por sucesivos depósitos de fibrina y de céTulas he- 
rnácicas, la oclusión completa. En el pasado. el empleo de materiales angioplásti- 
cos au t~ logos  na vasculares [peritoneo, faccia lata, etc.1 y hemdlogos vásculares 
o no, jugaban un papel no despreciable en la aparición de las oclusiones agudas. 
Les modernos materiales sintéticos, por contra, como el  dacrbn y el teflbn, tienen 
menor predisposici0n hacia la trombosis comportándose casi como meteriales 
autólogos venosos y arteriales que conservan intacta la capa endotelial 

Todas estas situaciones concurren en la gknesis de la trombosis, no sólo 
directamente sino tambien provocando desfavorables alteraciones hernodinárnicas. 
Estas tilttrnas alteraciones también pueden estar provocadas por factores localiza- 
dos por encima del foco de sutura, ya que es bien conocida la desfavorable acción 
que sobre el sector reconstruido pueae tener el enlentecimiento de la circulacibn 
generado por cualquiera que sea la causa. No menor irnportancía concierne a los 
obstáculos en el hrbol disial, preexistentes o provocados. A todos estos factores 
específicos precisa unir diversas factores generales o locales que, aislados o aso- 
ciados de diferentes formas entre s i  a a los precedentes, concurren en la pato- 
genia de la trombosis Inmediata. Recordemos en primer lugar la hipotensión intra 
y postoperatoria de distinta patogenia [hemorragia. calda de la presibn en el  
~declampage=),  la hiperviscosidad hemática, las modlficaciones en sentido hiper- 
coaguiante de los diversos factores de la hemocoagulacián No menor írnportan- 
cla adquiere el arteriospasrno localizado, por la inevitable raduccion de calibre 
que comporta. 



AHGIOLQG~A COMPLICACIONES DE LA CIKUG~A DE LA AORTA INFRARKENAL 
VOL. XXISI, N.O 1 Y DE SUS RAMAS TERMINALeS 

Reviste enorme interés la profilaxis de estas frecuentes complicaciones, ba- 
sadas en el escrupuloso respeto de [a técnica quirúrgica, en la preparación cui- 
dadosa del paciente corrigiendo eventuales estados de trornboiilia o policitemia. 
en eE continuo c ~ n t r o l  intra y postoperatorio de la función cardiocirculatoria. Es 
en particular aconsejable liniitar al inintmo indispensabfe las transfusiones san- 
guíneas, es út i l  el  empleo de dextrano de bajo peso molecular, así como de cuan- 
tos procedimientos ayuden a sostener la circulación. 

El Tratamiento profiláctico intra y postoperatorio con anticoagulantes y fibrino- 
l í t icos es todavia objeto Qe discusión. La orientación de nuestra Escuela se ha 
expuesto en otras publicacjones (Bianchi y colaboradores, 2966; Trabattoni y co- 
laboradores, 19671. 

Ante manifestaciones ciínicas activas se impone el tratamiento quir~irg ico 
de urgencia, puesto que La terapéutica médica tiene Ta sola función de impedir 
la extensión del trombo y de favorecer la circulacibn suplementaria. La interven- 
ción reparadora puede variar desde una inmediata desobst rucc i~n a la sustitu- 
ción completa del vaso. En el primer caso se ha demostrado un notable auxilio la 
utilización del cateter de Fogarty de balón hinchable, que a su eficacia une 10 

atraumático y simple de su empleo. 
En nuestra casuistica hemos tenido que lamentar la aparición de trombosis 

aguda intraoperatoria o en las primeras cuarenta y ocho horas del inmediato post- 
operatorio en el 25 % de los casos y en más ae Ta mitad de ellos hemos conse- 
guido resolver con facilidad el  episodio agudo, por [o que podemos decir que la 
trombosis ha complicado precozmente y de manera definitiva el 70 % de tiuestras 
intervenciones de cirugfa vascular. 

En particular hemos tenido que lamentar trombosis precoces en el  75 % de 
los casos de .by-passn. de los cuales sólo el 4 % ha quedado definitivamente 
ocluido a pesar de la terapéutica quirúrgica efectuada con prontitud. La causa de 

TABLA RESUMEN 

Intervenciones de cirugía arteria1 revascolarizante 

Complicadas de trombosis precoz . . . , , . 25 O/o 
- Resueltas quirúrgicamente . . . . . , , . . 90 ?4 

- permanentes . - - . - - . . . . . . . 10 o/n 

Angioplastias 

Complicadas de trombosis precoz . . . . . . , 38 % 
- Resueltas quirúrgicamente . . . . . , , . . . 81 !ú 
- Permanentes - . - - - . . . - - . . . . 19 "/b 

Complicadas de trombosis precoz - - . . . . 7 5 %  
- Resueltas quirfirgicarnente . . . , , , . . . , 96 o/; 
- Permanentes . . . . , , . , , . . , , 4 90 



estos contratiempos cabe atribuirla a la úusencia de una red vascular dista1 ade- 
cuada, de 10 cual se deduce la importancia de una praciosa indicación no solo 
clínica sino tambibn angiografica. 

En casos de angioplastia la trombosis precoz aparec10 en el 38 "'n ae los casos, 
de los cuales swlo en el 19 'Yu quedó definitiva. 

Estos resultados se resumen en la Tabla que acompañamos. 
De nuestra experiencia resulta, además, que las angioplastias que con ma- 

yor facilidad sufren trombosis precoz son las correspondientes a ta femoral 
(42 O 4 1  y menos las iliacas [28 a / a ) .  Las reintervenciones parecen, no abstante, 
igualmente eficaces tanto a nivel fernoral como iiiaco. 

Nos parece, también, que la mayor incidencia de olilusiones precoces de los 
U bypassn femoropopliteos 120 bol. 8lio-femerales [20 461 y aortofemorales t9 " n )  

respecto a los aortoiliacos [ O  "'01 debe atribuirse a Ia angulación que sufren las pro- 
tesis a nivel de las regiones articusares del muslo y de la rodilla, en tanto que 
para los .by-pass* más distales tiene tambien un papel no despreciable el calibre 
en8s reducido. Esta últ ima cons~deración vaie en particular para las tentativas de 
desoblrteración tras la trombosrs precoz. siempre felizmente resueltas en Tos 
.by-pass. aortofemorales e i l io fern~rales y sólo en la mitad de los casos en los 
a by-pass* femoropopliteos. 

La isquemia aguda periferica por trombosis precoz del vaso reconstrtiido 
puede llevar a la instawracion del llamado Síndrome de hiperpotasemia, que 
representa asi la complicación Oe una complicación. Para que el síndrome apa- 
rezca en toda su gravedad, aparte del evento isqu6rnico local, parece necesaria la 
presencia de un trastorno funcional del emunctorie renal, situación relativamente 
frecuente despues de tales inrervenciones. La cintomatalogia clínica vierie repre- 
sentada fundamentalmente por olirjuria acampanada de importantes alteraciones 
psíquicas con delirio y desorientación en el tiempo y en el espacio. El inicio es 
imprevisto. Les exámenes de laboratorio revelan. además de un estado hiperaso- 
temico, ocidosis e hipeñpotasernia. Ei trazado electrocardiográfico es cai-acteris- 
tico. 

En nuestra experiencia no hemes tenido, por fortuna, una situación de este 
genero. AnPe episodios de isquemia aguda con funcionalisma renal comprometido, 
un continuo control de la tasa humoral de los electrolitos nos ha permitido co- 
rregir en seguida la aparición de eventuales de~equi l ibr ios.  

La hemorragia, como complicacion de la cirugia arteria1 directa, puede pre- 
sentarse ya durante la in tervenc i~n ya a distancia eii el postoperatorio. La primera 
eventualidad viene representada por una clara perdida hemática por laceración 
de los margenes vasculares de la sutura, debida a la excesiva tensión o a la es- 
casa consistencia. Esta grave situación es netamente distinta de la que tiene lugar 
casi de modo constante en el curso de tales intervenciones en el momento del 
=declampagem, por imperfección de la técnica de sutura. anormal permeabilidad 
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de protesic, excesiva hipocoagulación intraoperatoria, y que puede ser de bastan- 
te  relieve. En estos casos suelen ser, en general, suficientes algunos puntos de 
refuerzo de la sutura, la aplicación local de tampones hemostáticos suprirnibles 
(algodón esteri l ]  o reabsorbibles (tipo Surgicei) y, sobre todo, algunos minutos 
de paciente espera [S'- 10'1 para el que el fenomeno se resuelva. Con la aparición 
de los nuevos materiales sintéticos Iteflon y dacronl satisfactoriamente irnper- 
meabfes, no parece siquiera necesaria la precaución consistente en Iñ inmersión 
preventiva de los injertos en sangre fresca. 

En nuestra experiencia hemos registrado un caso de hemorragia por la próte- 
sis, prolongada por mas de 20', resuelta con la aplicecion de Surgicel, provocada 
por una excesiva administración de heparina intraoperatorja (100 mg]. En caso 
de laceración es, en cambio, necesario reaplicar los -clampsn y proceder a reha- 
cer cuidadosamente la sutura tras utilizar bordes más seguros. 

La hemorragia que aparece en el curso postoparatorio de estas intdrvencia- 
nes es, por el contrario, expresion clínica de otros graves fenómenos qhe suce- 
den en los injertos, tales esencialmente la dehiscencia de la sutura y la fístula 
arterioenterica. 

Es bastante improbable que una terapeutica anticoagulante oportunamente 
efectada y correctamente conducida pueda interferir de modo desfavorable so- 
bre el proceso de impermeabilizacibn de las prótesis y s a b e  la retención de las 
suturas vasculares. Eventualmente puede repercutir de forma negativa sobre los 
amplios despegamientos ñetraperitoneales o cobre las amplias incisiones lapa- 
rotómicas. En nuestra experiencia hemos tenido un caso de grave goteo hemati- 
co retroperitoneal, con colapso irreversible, en un  paciente portador de un infarto 
de miocardio reciente y sometido a resección e injerto aorto-bisiliaco por aneurisma 
perforado en duodeno, tratado en el  postoperatorio con anticoagulantes a modo 
profilActico. Lamentamos también, en un caso de simpatecromia lumbar asociada a 
tmmboendateriectomía peritérica y tratado coc heparina, un hematoma similar 
en el  lugar de la herida laparotómrca. En los casos analosos al primero nos pa- 
rece más oportuna una profilaxis con dextrano de baja peso rnelecular y con fibri- 
noliticos; en los casos como el  segundo quizá sea preferible proceder en cicis t iem- 
pos distintos y oportunamente distanciados cada vez que se vaya a emprender 
una terapeutica anticoagulante. En la l iteratura se han reportado también espora- 
dicos casos de hemorragia postopesaroria por fibrinolisis aguda (Zannini y cola- 
boradores), sobre cuya etiopatogenia existen aún numerosas incertidumbres, in- 
vocandose cada vez factores liberados por las plaquetas, por las paredes vascu- 
tares Q por los tejidos isquémicos. 

La alusión a la hemorragia como complicacibn de la cirugía arteria1 directa, 
lleva de inmediato a otra ~omplicaciOn que desde el  principio representa una de 
las causas mas frecuentes: la dehiscencia de las suturas vasculares. Una sutura 
vascular técnicamente correcta piiede complicarse por una desunión parcial o 
total por das circunstancias esenciales: al  por desgaste del material empleado; 
y b l  por un proceso infeccioso. 

La aparición de materiales de sutura sinteticos (Marsilene, Tevdek, etc.1 pa- 
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rece haber disminuido mucho la importancia del primer mecanismo patogénico, 
invocado con frecuencia cuando se recurria en tales intervenciones al uso de 
seda. Este ult imo material, junto a un mayor desgaste poseía además otra poco 
feliz prerrogativa: la mayar susceptibilidad a la infeccíbn que otros materia- 
les de sutura [González y colaboradores]. Aunque con menor intensidad, tam- 
bien los materiales sintéticos pueden sufrir procesos infecciosos; en gzneral la 
i n f l amac i~n  se propaga a las suturas de los terr i torios circundantes. Son particu- 
larmente temibles, al menos en nuestra experiencia, las incisiones en el triángu- 
lo de Scarpa, por la riqueza de linfáticos y la vecindad de los genitales. 

Hemos iamentado episodios hemorrágicos a causa de dehiscencia de las su- 

Fig. 1 : El esquema repre~enta la sucesión 
cronolíigicn de las dehiwencias dc sutura de 
un "by-pass" aortc-fémoro-popliteo izquierdo, 
aorto-fcmorol dcrccho, aplicado n un pacicnic 
de 5 7  anos dc edad. Al mes de la interven- 
ción sc instourii un episodio infeccioso en cl 
Lriingulo de Scarpa izquierdo con dehiscencia 
succsiva dc la sutura cn la femoral. A Irr se- 
mana i l  proceso sc propagú o l o  Inrgo dc 
la p r ó t e ~ i ~  ohliteradn, provocando también la 
deliiscencia dc la suiura en In poplílea, scgui- 
d o  a 105 pocos dias de la efectuada en la 
aorta. El orificio de implantación en la aorta 
fue suturado con i'ascia lata. Se amputir el 
miembro infcrior izquicrdo. TtinibiCn c1 derc- 
chii se gangenu  con rapidez y con grave toxe- 

mia para e1 paciente que Ic Ilcvó al cxitus. 

twras vasculares por supuración en el  10 % de tos casos de .by-pass. y en el 5 1.6 
de los casos de angioplastia. En [a casuística de Wantz y colaboradores, estas 
cornplícaciones aparecen con una frecuencia del 7,4 "'u. Del análisis de nuestros 
datos surgen algunas significativas comprobaciones: 

11 La dehiscencia siempre ha sido precedida por evidentes fenói~ienos de 
supuracián en las incisiones superficiales, acompañados de Eeves ele- 
vaciones térmicas. Tales episodios no han sido dominados con facilidad 
por la terapkutica antibiótico-sulfamídica. Las supurac;ones se han ini- 
ciado casi siempre en las incísiones sobre el  triángulo de Scarpa. 

21 El episodio supurado-hemorrágico se ha producido en general al mes 
de la intervención directa. 

31 En los casos de infección-obliteración del trasplante el proceso infeccio- 
so, partiendo de la anastomosis sobre la fernoraf, se ha propagado en 
sucesjvos tiempos también a las suturas proximeles y distales [fig. 11. 



4) Cuantas tentativas de conservar e l  trasplante. renovando la sutura o re- 
secando los sectores infectados e injertando otros nuevos, conducen 
por lo general, a una nueva dehiscencia. 

51 Estos graves episodios sólo concluyen con la definitiva ligadura de los 
vasos y con la inevitable arnputacién de los miembros. 

61 Las repetidas tntervenciones locales han terminado con frecuencia por 
comprometer incluso la eventual eficacía sobri: la circulaci6n colateral 
de una simpatectomia lumbar. 

71 Sólo en un caso de =by-pass. aortofemoral se vencid la supuracibn y se 
evitó la dehiscencia de la sutura haciendo pasar el  injerto del abdomen 
al muslo a través del agtijero obturador, colocándolo en una zona con 
seguridad indemne [Morone y colaboradores, 1967). 

Las consideraciones expuestas anteriormente son un estímulo para utilizar 
cuantas medidas puedan prevenir tales complicaciones. Dado que el proceso in- 
feccioso es el primer momento cle esta dramática secuela, hacia el precísarh di- 
r ig i r  toda nuestra atenci6n. 

Particular cuidado merecen las heridas camplicadas de lintorragia, para las 
cuales es oportuna una diaria medicación estéril o e l  uso de antibióticos locales 
o por vía general. Hiperpirexlas rebeldes necesitan un hemocultivo y eventuales 
antibiogramas: en caso de supuraciones es útil tarnbikn una investigscion bacte- 
riológica del líquido purulento. 

Entre las complicaciones especificas tardías son particularmente ternlbles, 
por su alta mortaridad. las fistulas arterioentkricas. Tales complicaciones se ob- 
servan en general después de inlervencionec sobre la tioxta y en el 80 OA de los 
casos interesan el duodeno, en tanto que son mas raras las del yeyuno, íleo y 
estomaga. La etiopatogenia de esta grave complicación presupone refaciones de 
adherencia entre el injerto, por una parte, y las astls intestinales, por otra. Tales 
adherencias pueden verificarse ya por interposición de un hematoma, ya por di- 
recto contacto con las vísceras intestinales del injerto no cuidadosamente retro- 
peritonizado Parece que ademBs de la uusuran de las suturas y de las paredes 
participa la flora bacteriana intestinal, produciendo enrimas proteoliticos [De- 
Wescel . 

Respecto a la incidencia de estas compl icacio~es,  se observa que aparecen 
en mayor proporción en Tos casos de intervencianes por aneurismas que por 
arteriopabías ohliterantes. Ello es debida, probabfemente. a las más precarias 
condfclones en que se realiza la cutiira en los casos de aneurisma, ya que con 
frecuencfa se utiliza una parte de la pared aneurismBtica que siempre se halla 
muy comprometida. 

La manifestación clínica puede ser acuda, llevando con rapidez a la  muerte 
del paciente por hemorragia incoercible, o menos clamoiosa, con repetidos episo- 
dios de hematemesis o melena que requieren exámenes radiol0gicos, m6s para 
excluir cualquier otra causa de hemorragia inTestinal que para l a  visualización de 
la fistii la. La eventual presencia de un hematoma retroperitoneal es capaz de 
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deformar la C duadenal. EF diagnóstico, de cualquier modo, no es fácil y la lapa- 
rotomia exploradora no siempre confirina la sospecha [Hurnphryes). 

El tratamiento quirúrgico de la fístula aortaentérica viene grabado por un 
alto índice de mortalidad intra y postoperatoria; por otra parte, los casos no tra- 
tados acaban de modo inevitable en la muerte. 

Todas las maniobras para prevenir esta grave coinplicaciíin adquieren, por 
tanto, notable importancia. Es norma fundamental extraperitonizar el injerto del 
mejor modo posible y a ta l  efecto cabe utilizar incluso materiales pl5sticos. Hay 
que evitar en absoluto la directa superposicióin del duodeno sobre la aorta, re- 
cordando que tras el  simple cierre del peritoneo posterior la porcfdn critica del 
duodeno permanece de igual modo retroperitoneal. Es por ella aconsejable una 
plicatura del peritoneo posterior al objeto de transformar el duodeno en un órgano 
intraperitoneal. En el  tratamiento de los aneuricmac hay que evitar llevar la dicec- 
ción rasante a la  pared duodenal, siendo preferible dejar arherida a ella una pe- 
quefia capa del saco aneurismático [Mercati y colaboradores]. La propia pared 
posterolateral de los aneurismas puede ser empleada con utilidad para envolver 
el injerto sustitutivo. Finalmente, cuando IF sutura se efectúe sobre paredes com- 
prometidas es bastante út i l  reforzarlas por fuera con la superposici6n de colgajos 
de teflon comprendidos en la propia sutura. 

La eventualidad de estas numerosas complicaciones ligadas a la cirugía arte- 
ria! directa exige una precisa valoración d~ los pacientes, fundada no s ~ i e  en un 
criterie clinico sino adernas en un criterio angiográfico para llegar a una más se- 
gura indicación, ya de la intervención en si, ya del procedimiento a adoptar. 

El respeto de estas condiciones es suficiente para prevenir algunas de estas 
complicaciones, aunque la mayoría pueden no obstante escapar a toda previsiún. 
Por ello es necesaria saber  reconocerla^ en su primera manifectación por un rá- 
pido diagnostico y sobre todo para una pronta y eficaz acciún tprapéutica. 

RESUMEN 

Tras las intervenciones sobre la aorta y sus ramas terminales, las complica- 
ciones pueden ser frecuentes y de diversa gravedad. Basándose en su experien- 
cia personal, los autores analizan las principales con partictrhr interés por su pre- 
vencibn y tratamiento. Conc!uyen subrayando IB importancia de una precisa in- 
dicación quirlirgica, Fundamentada sobre un doble criterio: clinico y angioqrafico. 

SUMMARY 

Results from the author's experience on surgery o7 the aorta and irs terminal 
branches are presented, Incidente, severity, prevention and treatment o f  compli- 
cations are studied. Clinical and angiographic studies are fundamental for the 
indication o f  surgery. 
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