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Puede decirse que la Cirugía Vaccular empezá cuando en 1537 Paré lleva a 
cabo por primera vez rina ligadura vascular. Y fue un espahol, José Goyanes, 
quien en 1906 practicaría el primer injerto arteria1 y con éxito utilizando la safena 
para restablecer la circulación después de haber realizado la exkresis de un aneu- 
risma de poglítea. 

Ha sido necesario el  paco del tiempo para que, con !a experiencia obtenida 
tanto en el campo experimental como de los resultados clínicos, los injertos que 
se utilizan hoy día puedan ser empleados con las máximas garantías. En principio 
se utiFizaron los homoinjertos arteriales con arterias procedentes de cadáveres 
recientes. Pero la dificultad de obtencidn y ulterior concervación, los cambios 
degenerativos en forma de calcificaciones y ros peligros de falsos aneurismas o 
de ruptura del injerto, fueron las causas que obligaron a buscar otro tipo de in- 
jertos. Los homoinjertos y heteroinjertos dieron a este tipo de cirugía su impulso 
inicial, pero ha sido preciso la obtención de materiales sintéticos para que, reu- 
niendo las condiciones que siguen propuestas por Wesalowski, fuesen e1 sustitu- 
to  ideal: No modificarse por los líquidos tisulares; ser quimicamente inertes; no 
provocar reacción inflamatoria; no ser carcín~genos: no provocar reacción al8r- 
gica o hipersensibilidad: ser capaces de resistir las diferentes fuerzas mecánicas 
de tensión a que estarán sornetidcs: ser capaces de t.ealizarse y fabricarse con 
comodidad; y poder ser esterilizados sin alteración. 

El material que se ha impuesto como sustituto más idóneo es el dacron en 
alguna de sus variedades: Knitted de De Bakey, Lighteight Knitted de Wesolowski, 
Microknitted ultra lightweigh, Woven daci-on y, iUltirnernente, Dacron velo~ir. 

Los trabajos experimentales de diferentes autores y el examen histológico 
de injertos retirados de sus portadores indican que el injerto ideal debe provocar 
una buena arteriogenesis, o sea, ser capaz de estimular una r e a c c i ~ n  fibrosa en 
el receptor de forma que incorpore el injerto a los tejidos vecinos y crear una 
neointima suficientemente adherida a la luz interior de la prótesis. 

(*] Resumen de la  Tesis Doctoral. patrocinada por el Prof. P. Piiilachs. CatedrAtfco de la 
Facultad de Medicina de Barcelona. y calificada de Sobresaliente cum inude por unanimidad. 



Sic; 1 - Eqqlicrna de Ins arteriografias obtenida? cn nuatros pacientes, con las lcsionec que presentnIian. 
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La neoíntima parece estar formada por fibras de colágeno de pocas células 
que invaden no sblo el espacio intersticial del tejido sino que infiltrándose por 
entre la malla da fabrica llegan a la l i ~z  y sirven de soporte a ta fina capa de 
fibrina, confiriendo firmeza a la neointima. A partir de la tercera semana se pue- 
den cbcervar fibroblastos que invaden la capa de fibrina que recubre el  injerto, 
apareciendo signos de endotelización a las ocho semanas, endotelización que se 

completa al año. 
La raziin básica aducida por S. Martin para el fallo de la duracion de la intima 

es probablemente la degeneración de ia capa mas interna de dicha íntima, provo- 
cada por e l  fracaso de los ~equeños  vasos en atravesar las mallas del tejido. Por 

este motivo el tejido de dacron Knit. 

ted ha sido ampliamente aceptado, 
pues por su alta porosidad permite 
una fuerte adherencia de la neoíntima 
a causa del crecimiento de las Rbro- 
blastas hacia adentro, a la par que su 
superffcie externa es engyobada per- 
fectamente por el tej ido vecino. 

La obliteracibn crbnica por arte- 
rioccterosis del sector aorto-femoral 
se inicia en la mayoría de los casos 
R nivel de las ilíacas externas, las 
cuales debido a su menor tamaño 
ven reducida su luz con rapidez y el 

enlentecimiento de la sangre a su 
paco, así como los torbellinos que se 

forman a este nivel, favorecen la obli- 
tcración masiva de las ilíacas cornu- 
ncs y después de la b i fu rcac f~n  aór- 

tica. 
Debido a la lenta instauración del 

procesa, la sintomatologia puede ser 
en la mayoría de los casos muy es- 
casa, dependiendo de la l~ocalización y 

in lrrto t i 1 1  iircxlri 3 ~ 7 ~ ~ 1  lrtnoral circulación cclateral, variando el cua- 
dro clínico desde simples molestias o 

trastornos en Ios muslos al andar hasta verdaderss necrosis distales. 
Dada la cronicidad del proceso obstructivo. al practicar la aortografia encon- 

traremos en la mayoria de los casos una gran circulacion colateral que. segun la 
localizacián de la lesihn, se desarrollará a expensas de uno o otro territorio. 

El que se desarrolle una bueiia circulaci6n colateral depende de los factores 
que siguen: al  Lugar de l a  abstrucción, 5 )  extensión de la misma, c3 rapidez de 
su instauracion, dl  estado de la musculatura, e]  estatus cardiaco, f ]  vasocons- 

triccián. 
Cuando, en una fase más avanzada, los mecanismos de compensaci6n por 



circulación colateral no son ya suficientes la sintomatolegia se hace mhs florida. 
Entonces vcrcmos que la distancia de claudicación se acorta, aparece eritrocia- 
nosis, rubor, dolor en repaso y, en la ult ima fase, lesiones isquémicas que pueden 
llevar a Ta gangrena de una o de ambas extremidades. 

Para la indicación quirúrgica de cirugia arterial directa hemos establecida 
unas normas, guii~ndonos según ellas para sentarla y para la elección de la técnt- 
ca operatoria. Las premisas fijadas en el Servicio de Cirugia YascuTar [R. C. de 
Sobregrau son: a) Claudicación a los 150 metros o menos, b) dolor en reposo, 
cl presencia dc lesiones tróficas o isqu&micas, d) ausencia de toda contraindi- 
cación de t ipo genera!. 

En el capitulo de contraindicaciones queremos señalar las que siguen: a) Edad. 
que en princip:o no es una contraindicacion formal, en pacientes mayores de 70 
anos p re fe r i ros  ensayar primero otras medidas a no ser que ce  hallen en e! 
grado IV de Fontaine: b]  hipertension arterial, aunque constituye una contraindi- 
cacion relativa; c) insuficfenciíl hepática, igualmente contraindicación relativa; 

d l  estado general deficitario, dependiendo del gra- 
do de isquemia. obesidad, etc.; e l  estado de la 
pared aái-tica, ya que una aorta calcificada por 
completo pucde en un momento determinado con- 
traindicar la pr jct ica de una sutura arterial por 
temor a fisuras, rupturas y falsos aneurismas; 
f l  insuficiencia vascular cerebral. donde primero 
h3y que restablecer la permeabilidad vascular ce. 

rehral: g) insuficiencia renal, que si  es grave es 
contraindicaci6n formal: h) insuficiencia respira- 
toria, también contraindicación formal; i l  infarto 
de miocardio. de igual modo contraindicación for- 
mal (Heberer recomienda seis meses transcurri- 
dos desde la insuficiencia cardíaca aguda antes 
de proceder a cirugía directa en el sector aorta- 
femorall .  

Técnica quirhrgica 
En C I rugía Vascular creemos fundamental tra- 

bajar en equipo, incluyendo en él al cinestcsisfa. 
Las ventajas son importantes: una inducción \en- 
ta  y controlada, evitando las caídas tensionales 
que pueden produclr lesiones isquémicas a nivel 
de las coronarias o vasos cerebrales; prevencion 
de la hipotension al suprimir los -clampsn de [a 
aorta; consecuciOn de un balance do liquidas 
exacto durante el acto operatorio. 

Hay que llevar un control de las constantes 

Frt; 3. - hrteriocrafí:r dc comprohnciCn cn un inierta Siifurcniio 
anrtn-lcmcirnl y alw-liari- con saicnn invertida desde frmtiral 

q~iperficinl a icwcr i prciiin de l n  pnlilí~m t~griicrrlfi 



con un  monitor de vigilancta en el  cual se reflejen: tensión arteria1 mediante 
punción y cateterismo de la radial, pulso, registro electrocardiográfico y. en ca- 
sos en que la creamos necesario, tensión venosa. 

Emplearnos la incisión vertical paramediana suprainfraumbilical, desde xifoi- 
des a pubis. Se empieza siempre explorando las femorales a través de unas inci- 
siones en los pliegues Inguinales, comprobando la permeabilidad de la fernoral 
común y de sus ramas. Hecha la laparotomía y evisceracion del paquete intesti- 
nal hacia arriba y a la derecha, abrlmos el  peritoneo posterior par e l  borde it- 
quierdo del borde interno del duodeno. dividiendo el ángulo de Treitz y rechazan- 
do el duodeno hacia la derecha. Disección de la aorta abdominal desde las iliacas 
comunes hasta la emergencia de las renales, visualizando la vena renal izquierda. 

Según el estado de la pared aórtica y del material tsombotico que contenga 
e! vase. decidimos practicar un -by-passn terminolateral o una sección de la aorta 
y sutura terminoterminal. En los casos en que la aorta está obliterada por com- 
pleto, como en algunos sindromes de Leriche altos. efectuamos una endarteriec- 
tornía o tromboendarteriectomia proximal procurando no ernbolizar resto alguno 
de material trornbótico en las renales. 

Las anastomosis distales a nivel de la fernoral corn~in, una vez tunelízadas las 
ramas, se e f e c t ~ a n  terminolaterales. 

La intervención será un éxito o un fracaso segilrn hayamos cuidado de una 
serie de detalles fundamentales para un  buen logro de l a  restauración de la per- 
meabilidad vascu2ar por medio de la prótesis. 

La exposicibn debe ser amplia de modo que nos proporcione una completa 
visión de todo el territorio a revascularizar. En la anastomosis proxirnal hay que 
incluir un buen sector de aorta para evitar su desgarro y la formación de un aneu- 
risma falso. Hay que tener un perfecta control de las pérdidas de sangre y líqui- 
dos extracelulares. SupresiOn lenta y en forma gradual de Tos ~clarnpsn de la 
aorta a fin de evitar la hipotensión brusca que se produciría si se hiciera de otra 
manera y que podría provocar un infarto de rniocardio o una insuficiencia renal 
aguda en el postoperatorio inmediato. Protección renal con manital; combatir la 
acidosjs metabblica con perfusión de bicarbonato. Hay que asegurarse de que 
existe un buen mrun-off-, por lo cual la fernoral profunda debe ser permeable y 
estar libre de placas a! menos en un tercio proximal antes de su primera bifurca- 
ción. El  injerto debe quedar peritonizado por completa y el  cierre de las incisio- 
nes tiene que ser muy cuidadoso con objeto de evitar la formación de seromas o 
hematomas. primer paso de futuros falsos aneurismas a nivel de las anastomosis. 
en especial en la ingle. 

MATERIAL CLlNlCO 

Desde 1967, año en que colocamos nuestro primer injerto bifurcado de dacron 
aortofemoral por arterioscleresjs obliterante, hasta diciembre de 1972 hemos co- 
locado 100 prbtesis cuya cvtilucibn y análisis de su resultado inmediato y tardío 
son el  motivo de esta Tesis. 

Todos Ios pacientes eran varones, en edades que oscilaban entre los 40 y 80 
anos, e l  más joven de 43 y el m6s anciano de 75. 
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Come enfermedades concomitantes figuraban: 16 casos de diabetes, 12 de 
insiificiencia cerebral. 7 de infarto de rniocardio, 4 de hipertensidn renovascular y 
9 otras causas diversas. 

Algunos, en total 14, habian sufrido antes cirugia hiperemiante y 3 cirugia 
arteria1 directa tipo endarteriecromia del mismo sector. 

Se hallaban en el grado tl de Fontaine 31, en el 111 47 y en el IV 22, 

Practicamos trcmboendarteriectomia de aorta en 21 casos, con cuarenta y dos 
suturas terminoterminales a dicho nivel. La importancia de explorar la femoral 
cornun y colocar en ella la anastomosis distal viene reflejada por las 28 endarte- 

riectomias que tuvimos que practicar pre- 
vias a la anastomosis en este territorio; 
junto a las 18 endarteriectomias de fe- 
moral profunda demuestran el valor de 
asegurarnos al máximo de la permeabili- 
dad distal come medida mejor para la 
utterior permeabifidad del Injerto. 

En Sa mayoría de los casas, si la fe- 
moral profunda es perrneable es suficien- 
te no sólo para conseguir una permeabi- 
lidad inmediata y lejana del Injerto sino 
para salvar la extremidad incluso en las 
grados CII y IV. Sin embargo, en otros 
casos, los menos, si no ~onsegirrímes I le  
var la máxima cantidad de sangre posi- 
ble y lo más distalmente que podamos 
no podremos salvar la extremidad. En 

cuatro casos nos hemos visto obligados 
a efectuar la amputación inmediata de 
iina de las extremidades por presentar 
lesiones necr~ticas que no curaron a pe- 
sar de una buena revascularización del 
territorio aortofemoral. En estos casos 
preferimos llevar a termino en el mismo 
acto operatorio la revascularización si- 
multánea y completa del sector aorto- 
fémora-popliteo, que hemos practicado en 

icn.iI crin \.itrni 9 casos a través de cuatro endarteriecto- 
mías (2 permeables) femeropopliteas y 

cinco -by-pass. con safena autogena invertida a la primera porción de la poplitea 
[tres casos. 2 permeablesl y a la tercera Idos casos, ninguno permeable]. 

En 22 casos hemos practicado una sirnpatectornia lumbar asociada, interven- 
ción que indicarnos cuando hay lesiones estenosantes en las ramas de la femoral 
profunda o lesiones obliterantes distales a la poplítea. 

En 2 casos corregirnos a Ta vez una estenosis de la renal, responsable de una 
hipertensión [R. C. Sabregraul, mediante un -by-pass= aot-to-renal. 

Las cnrnplicaciones intraoperatorias se resumieron a: un desgarro de vena 
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lumbar, vena í l i~ca ,  rama del injerto, de femorsl profunda, trombosis de rama, 
dos desgarros de vena renal y de baza; y tres desgarros de femoral común. 

Los tipos de anastomosis y su localización son: A]  Sector aórtico, 42 Mrmino- 
terminales, S& t&rminolaterales, 86 por encima del miembro inferior y 1.4 por 
debajo; B l  Sector femoral, 4 términoterrnina'ies y 96 términolaterales. 

Las compticaciones postoperatorias inmediatas fueron: 5 hemorragias gas- 

troduodenales, una de las cuales requirio laparotomía para suturar el vaso que 
sangraba: 5 insuficiencias respiratorias; 7 insuficiencias renales, dos de cuyos 
casos necesitaron diálisis con xíR6n artificial, recuperándose uno y.  falleciendo 
el otro: 5 trombosis de una rama del injerto, que fueron reintervenidos con cuatro 
kxitoc; 6 ileus, de los cuales cuatro precisaron laparotomia exploradora y dos se 

recuperaron con s6lo aspiración nasoqástrica; 3 insuficiencia cerebral; uno, falso 
aneurisma, en el que secciano la rama y ligo, sin jntento de revascularización; y 

un caco de cada de evisceración, hepatitis. escara sacra, absceso pufmonar, deli- 
rium tremens, fibrilación auricular y fístula intestinal. 

Tuvimos 7 infecciones: una por estafilomco, otra por aerobacter aerogenus, 
otro por candidas [hemaciiltivo), dos por Klebsiella y otras dos por candidac 
[urocultivo) . 

Comprobamos 3 falsos aneurismas, 2 inmediatos a los treinta días [uno por 
reintervención por trombosis de rama, otro por hemorragia]: otro a los diez 
meses por hemorragia. 

Los resultados inmediatos fueron excelentes, consiguiendo la permeabilrdad 
en todos los casos menos en uno. De los 99 perrneables, cinco requirieron una 
desobtruccion en el postoperatorío inmediato por presentar trombosis de una 
rama. desobstrucción llevada a cabo con éxito. Las muertes operatorias fueron 
dos, una por infarto de rnlocardio y paro cardíaco y la otra por anemia aguda al 
producirse un desgarro del bazo durante la operación. Las muertes postoperato- 
rias fueron diez. lo que da una mortalidad global del 12 %. 

Si analizarnos las muertes durante el periodo 1967-1972. destaca una cifra 
inicial del 20 %, que se redujo en 1972 al 8.1 4'0. cuando en este año se colocaron 
37 injertos bifurcados. Esto nos da idea de la importancia de la labor en equipo 
y de la experiencia en esta cirugía. 

Durante estos cinco aRos hemos seguido la evolución de estos pacientes. 
desconociendo el estado actual de seis de ellos. Durante este período fallecieron 
8 enfermos. la mayoría por causa cardiaca y alguno respiratoria. 

Los resultados tardíos de 88 pacientes los podemos resumir asi: Permeables 
70 [pulso femoral positivo, 49; pulso disial positiva. 21) De estos 70 se oblitesa- 
ron 6, que reintervenidos logramos desobstruir con exito en 3. Fallecidos 8. Trom- 
bosis de rama, 3. Trombosis de dos ramas, 1. Desconocidos, 6. 

RESUMEN 

En este resumen de la Tesis doctoral del autor se analizan los resultados 
inmediatas y lejanos de 100 casos de injertos bifurcados aorto-femorales con da- 
cron como t~atarniento de la arteriosclerosic oblfterante de dicho sector. Tras 



un breve resumen hictbrico de la evtilucion de la cirugía arterial directa, se sien- 
tan Eoc principios en que el autor se basa para indicar Ia intervenci6n. Se esque- 
matiza la tecnica quirúrgica empleada, resaltando los puntos más importantes 
para obtener una permeabilidad rnmediata y lejana de los injertos. A su vez se 
detallan ras cemplicaciones y causas de muerte y se exponen los resultados 
inmediatos y lejanos conseguidos en el lapso 1967-T972. 

SUMMARY 

Early and late results of 100 irnplanted Dacron bifurcatien grafts ln arte- 
riosclert~sis sf the aortofemoral segment during a 5 years period are analyzed. 
The principies of €he surgical technic are described pointing out the most im- 
portant facts in order to obtain a long term perrneability on this tipe of graftc. 
Complications, harards and causes of death are reviewed. 
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