OCLUSION DE LOS INJERTOS DE
LA BIFURCACION AORTOFEMO-
RAL: ;COMO MEJORAR LOS
RESULTADOS? (Oclusion aortofe-
moral bifurcation grafts. How to
improve the results?). — W.
Hepp, N. Pallua, M. Langer «In-
ternational Angiology. vol. 10 n?
2 péag. 77, abril-junio 1991.

El enlentecimiento del flujo peri-
férico producido por la hiperplasia
de la intima o la progresion de la
enfermedad arteriosclerosa y las
causas centrales inducidas por
la implantacién son las dos razo-
nes principales de oclusién de los
injertos de la bifurcacién aortofemo-
ral. El enlentecimiento del flujo a ni-
vel del injerto causado por la técni-
ca quirdrgica ha probado ser un fac-
tor importante en el fallo del propio
injerto, generaimente por dar lugar
a una oclusion tardia. Los resultados
angiograficos y peroperatorios mos-
traron estenosis proximales al injer-
to, justo a nivel de la bifurcacién de
las ramas del injerto, desde el tron-
co principal, o bien estenosis aérti-
ca entre el nivel de las arterias rena-
les y la anastomosis proximal del in-
jerto. Estos hallazgos estan causados
por la posicién profunda de la anas-
tomosis proximal, injertos con tron-
cos principales demasiado largos y
estenosis por espasmo muscular o
«Kinking».

Seguin sea el cuadro clinico, la ci-
rugia correctiva de la oclusion pue-
de ser electiva o de urgencias. Las
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intervenciones de forma urgente es-
tan indicadas cuando existe isque-
mia completa o incompleta. Algunas
veces no hay tiempo suficiente para
realizar una angiografia, por eso, en
cirugia de emergencia no siempre
es posible comprobar con exactitud
la causa de la oclusion. En estos ca-
sos, es inevitable una angiografia en
el postoperatorio precoz y de forma
electiva una segunda intervencion
correctiva. La oclusién producida por
la alteracion periférica puede ser co-
rregida unicamente mediante repa-
racion distal. Primariamente, debe
ser considerada una revasculariza-
cion de la arteria femoral profunda.
Por el contrario, si la causa de la
oclusién es de tipo central, la correc-
cion «in situ» Unicamente puede lle-
varse a cabo mediante una nueva
laparotomia. En este grupo de pa-
cientes el riesgo operatorio es con-
siderablemente elevado en general.
Debido a este hecho, la relaparoto-
mia unicamente fue factible en un
38,8% de los pacientes con oclusion
de causa central. En relacién al total
de pacientes, la recirugia transpe-
ritoneal se llevo a cabo en un 16,3%
de casos. Un método alternativo es
el «bypass» extraanatémico. Princi-

‘palmente, el de eleccidn es el «by-

pass» femorofemoral transverso,
siempre que exista un buen flujo
contralateral. Teniendo en cuenta la
elevada incidencia de trombosis del
injerto en los «bypass» axilo-
femorales, este tipo de injertos de-
beria colocarse unicamente a aque-
llos pacientes en los que no sea fac-

tible otro método mejor que asegu-
re la preservacion de la extremidad
del paciente 0 de su propia vida.

Las causas centrales de oclusion
de injertos inducidas por la implan-
taciéon han sido muy poco tratadas
en la literatura, por tanto las cifras
presentadas en el presente estudio
no han podido ser completamente
exactas. Desde la utilizacion de la an-
giografia de substraccion digital he-
mos podido observar con mayor
exactitud las estenosis centrales del
injerto producidas por espasmos
musculares, y hemos podido com-
probar que este fenémeno se pro-
duce con una mayor frecuencia de
la esperada produciendo, como mi-
nimo, un deterioro a largo plazo de
la funcionalidad del injerto, asi co-
mo un enlentecimiento del flujo san-
guineo. Esta elevada incidencia de
causas centrales de oclusion pare-
ce coincidir con los datos apunta-
dos por el grupo Vollmar. Por todo
esto, para conseguir una optima fun-
cion de un injerto de la bifurcacién
aortofemoral aconsejamos seguir de
forma estricta las siguientes guias en
cuanto al segmento central del in-
jerto:

1. Troncos principales cortos, pa-
ra evitar las estenosis del injerto pro-
ducidas por «Kinking».

2. Altura de la anastomosis proxi-
mal justo por debajo de la salida de
las arterias renales, ya que la enfer-
medad arteromatosa no se extiende
tanto en este area aortica como en
la region de la aorta terminal.
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3. Excision oval de la pared aorti-
ca en casos de suturas terminolate-
rales, para evitar la formacion de
pseudoaneurismas.

Utilizando esta técnica anastomo-
tica, la aparicion de estenosis del
«bypass» por «Kinking» o estenosis
aortica proximal practicamente es im-
pensable. Desde que en 1982 cam-
biamos nuestras técnicas de implan-
tacion para seguir las guias anterior-
mente expuestas, no se nos ha pre-
sentado ni un solo caso de oclusion
del «bypass» de causa central en
ninguno de nuestros pacientes.

Resumen: Se analizaron cuaren-
ta y tres casos de pacientes con
oclusiones de injerto tras la coloca-
cion de un «bypass» de bifurcacion
aortofemoral (1971-1986), 52 oclusio-
nes de ramas, 75 oclusiones). En un
73,1% de los casos la oclusién se
presentdé de forma tardia. La princi-
pal causa de oclusion fue un «run-
off» deficiente, en el 40,4% de los
casos. En un 36,6%, la causa habia
sido un enlentecimiento del flujo san-
guineo, causado generalmente por
un «kinking» del injerto. En el 56,7%
de los casos se procedio a realizar
una trombectomia del «bypass», y en
el 358% dicha técnica se combino
con una reconstruccion distal. En el
396% se indicé un recambio del in-
jerto, pero en un 256% de los ca-
sos solo se pudo realizar una recons-
truccion extraanatdmica debido al
elevado riesgo de la situacion. La ta-
sa de mortalidad peroperatoria fue
de un 139%, independientemente
de la técnica empleada. En 4 casos
fue inevitable proceder a una am-
putacion mayor. Por lo tanto, en nue-
ve pacientes (209%) no pudo pre-
servarse sus vidas o sus extremida-
des.

La incidencia de oclusiones de in-
jerto de la bifurcaciéon aortofemoral
puede reducirse mediante el mejo-
ramiento de la técnica, siguiendo las
guias mencionadas.

VASOMOTRICIDAD EN LA ENFER-
MEDAD VENOSA (Vasomotion in
venous disease).— T. R. Chea-
tie, S. K. Shami, E. Stibo, P. D.
Coleridge Smith, J. H. lcurr.
«Journal of the Royal Society of
Medicine», vol. 84.

Las anomalias de la microcircula-
cion capilar pueden ser importantes
en la patogenia de las ulceras veno-
sas. En este estudio se han analiza-
do las caracteristicas de la vasomo-
tricidad capilar en la enfermedad ve-
nosa, utilizando para ello la flujome-
tria Doppler.

En 101 sujetos se determiné la am-
plitud y frecuencia de vasomotrici-
dad de la microcirculaciéon cutanea
mediante flujometria laser-Doppler.
Entre estos pacientes, 43 presenta-
ban enfermedad venosa y lipoder-
matoesclerosis (LDS), 14 presenta-
ban varices (VV), sin otras compli-
caciones, y 44 eran sujetos control.
En 43 de las 101 extremidades se
determiné, ademas, la vasomotrici-
dad después de calentar la piel de
la extremidad a 43° C.

El flujo Doppler restante fue signi-
ficativamente superior en el grupo
LDS en comparacion con los otros
dos grupos (Mediana LDS=76, me-
diana VW=47 (p<004); mediana
control=49 (p<0,003). La amplitud
de las ondas vasomotoras también
era significativamente superior en el
grupo LDS en comparacion con los
otros dos grupos (mediana LDS=20,
mediana VW=83 (p <0,007) y media-
na control=14 (p<0,007), lo mismo
se comprobo en cuanto a la frecuen-
cia de vasomotricidad (mediana
LDS=33 ondas/min.,, mediana
VW=23 (P=ns) vy mediana
control=2,7 (p<0,007).

Al calentar la piel a 43° C., la fre-
cuencia de vasomotricidad aumen-
taba significativamente en el grupo
control (p= <0,004) y VV (p<0,04),
pero no en el grupo LDS. La ampli-
tud de la vasomotricidad también

aumentaba significativamente en el
grupo control (p<0,01) y en el gru-
po WV (p<0,002) pero no en el LDS.
Tras el calentamiento, la frecuencia
de las ondas vasomotoras era signi-
ficativamente menor en el grupo
LDS que en los sujetos control
(p=0,05).

FRECUENCIA DE PATOLOGIA MA-
LIGNA EN LAS TROMBOSIS VE-
NOSAS PROFUNDAS DE LAS
EXTREMIDADES INFERIORES
(Frequency of malignant disease
in deep venous thrombosis of the
lower extremities).— J. Ranft, H.
Heidrich. «International Angio-
logy», vol, 10, N° 2, pag. 66;
abril-junio 1991.

Se llevo a cabo un estudio retros-
pectivo en un total de 200 pacien-
tes (100 mujeres y 100 hombres),
con una media de edad de 61 anos
(rango de 19 a 97 afos) afectados
de trombosis venosa profunda de las
extremidades inferiores, verificada
mediante flebografia. Se examind de
qué forma y con qué frecuencia las
tromboflebitis agudas se asocian a
una patologia maligna subyacente
no detectada hasta el momento. Los
diagnosticos especificos demostra-
ron que en el 11,5% de los pacien-
tes se pudo detectar algun transtor-
no maligno, no evidente anteriormen-
te. Tal y como cabia esperar, la inci-
dencia de patologias malignas de-
tectadas tras la tromboflebitis aumen-
taba con la edad: El 71% de los pa-
cientes con tromboflebitis y patolo-
gia tumoral asociada eran mayores
de 60 afos. Los resultados mues-
tran claramente que deberia llevar-
se a cabo un «screenning» sistema-
tico y rutinario de los pacientes con
tromboflebitis aguda del sistema ve-
noso profundo, de etiologia oscura,
para descartar una posible etiologia
maligna, sobre todo en aquellos de
edad superior a 50 anos.
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«BYPASS« PEDIO MICROVASCU-
LAR PARA LA CONSERVACION
DE LA EXTREMIDAD CON IS-
QUEMIA SEVERA (Microvascular
pedal by-pass for salvage of the
severaly ischemic limb) — Peter
Glaviezki, Steven M. Morris,
Thomas C. Bower, Barbara J.
Toorney, James M. Naessens
y Anthony W. Stanson. «Mayo
Clinic Proceedings», vol. 66, n? 3,
pag 243; marzo 1991

En 37 pacientes con grave isque-
mia crénica de las extremidades in-
feriores se practicod «bypass» de las
arterias pedias bajo microscopia y
con las técnicas microquirtrgicas
standard. Veintitin pacientes (57%)
presentaban al menos 3 factores de
riesgo cardiovascular y 22 (59%)
eran diabéticos. La arteriografia preo-
peratoria identifico la arteria del pie
util para el «bypass». En todos los
pacientes se utilizd la vena safena,
una u otra, para la practica del injer-
" to venoso, en general no invertido.
Se utilizd en un caso una vena del
brazo. No se registraron fallecimien-
tos en el postoperatorio inmediato vy
solo en un caso se produjo un infar-
to de miocardio peroperatorio. A pe-
sar de que 5 de los injertos se oclu-
yeron en- los 30 dias posteriores a
la operacion, cuatro fueron seguidos
con éxito y 36 pacientes demostra-
ron una permeabilidad correcta al
ser dados de alta del hospital. Al afo
de la intervencion, la tasa de per-
meabilidad primaria del injerto (per-
meabilidad sin revision) era del
60.8%, y la permeabilidad secunda-
ria de un 688%. Hubo que practi-
car una amputacion precoz y seis
tardias; siendo la conservacion de
la extremidad, al afo de seguimien-
to, de un 824%. Los injertos cuyo
flujo peroperatorio era de al menos
50 ml/min tenian una mejor tasa de
permeabilidad que aquellos con un
flujo mas lento. La presencia de dia-
betes no afecto de forma perjudicial
la permeabilidad a largo plazo del

injerto. De los 34 pacientes que vi-
vian en el momento de escribir este
trabajo, 27 (79%) presentaban un
grado de funcionalismo del pie que
les permitia la deambulacion, sin do-
lor ni pérdida substancial tisular. De-
biera plantearse un «bypass» pedio
cuando existe una isquemia cronica
critica, incluso en los pacientes con
elevado riesgo quirdrgico o ateros-
clerosis distal avanzada.

FISTULA AORTOENTERICA PRIMA-
RIA. Aspectos clinicos y patogé-
nicos. (Primary aorto-enteric fistu-
la: A practicable curable condi-
tion? Pathogenetic and clinical as-
pects)— Mads Nohr, Karl Erik
Juul-Jensen, |I. B. Balkslev,
Rolf Jelnes.

Discusion: La presentacion de una
fistula aortoentérica primaria, descrita
por primera vez por Sir Astley Coo-
per en 1829, es en la actualidad una
situacion rara, gracias al abordaje
quirdrgico actual de los aneurismas
aortoabdominales.

La evolucion natural de una fistu-
la aortoentérica primaria depende,
entre otros, de los factores etiopato-
génicos por los que se ha desarro-
llado. De acuerdo con esto, una fis-
tula aortoentérica puede ser clasifi-
cada segun si se debe a: 1) un pro-
ceso aterosclerotico, 2) inflamacion,
3) degeneracion maligna, vy
4) lesion producida por irradiacion.
Las denominadas fistulas ateroscle-
réticas de la aorta abdominal supo-
nen mas de la mitad o casi las dos
terceras partes de los casos publi-
cados. Los casos restantes han sido
ocasionados por mecanismos pato-
geneticos primariamente no vascu-
lares, causando erosiones sobre los
tejidos subyacentes a la aorta. En es-
tos casos es raro evidenciar un aneu-
risma, de modo que el diagnostico
por imagen es aun mas complejo.

La localizacién mas frecuente de
una fistula dentro del tracto gastroin-

testinal es a nivel de la tercera por-
cion del duodeno, dehido a la es-
trecha relacion con la aorta a este
nivel. La localizacion de una fistula
aortoentérica primaria en otras zo-
nas del tracto gastrointestinal solo se
presenta de forma esporadica.

Se presentan 3 casos:

En el caso 1 el paciente presenta-
ba una fistula producida a partir de
un aneurisma aértico aterosclerético
comunicando con el duodeno. En el
caso 2, el paciente presentaba pri-
mariamente un absceso intraabdo-
minal como complicacion de una in-
tervencion del tracto biliar. Debido al
absceso y la bacteriemia se produ-
jo una infeccion en la pared de la
aorta, dando lugar al rapido desa-
rrollo de un pseudoaneurisma aorti-
co con una fistula hacia yeyuno. La
evolucion tipica de un aneurisma mi-
cotico es el rapido crecimiento y rup-
tura del mismo, siendo esto lo que
sucedio en este caso. El tercer pa-
ciente no presentaba aneurisma evi-
dente alguno, pero habia sufrido una
irradiacion que indujo una Ulcera en
la tercera porcion del duodeno, la
cual fistulizd en la aorta.

Muchos autores prestan gran aten-
cion a un signo denominado el «he-
rald bleeding» o_«signo de hemorra-
gia», consistente en una hemorragia
gastrointestinal autolimitada y transi-
toria que se presenta antes de la he-
morragia masiva. Este patrén hemo-
rragico se debe al pequeno diame-
tro de la fistula inicial, a la contrac-
cion de la musculatura lisa de la pa-
red intestinal y a la formacién de
trombos que dan lugar a una oclu-
sion transitoria.

En los casos 1y 3, el sintoma prin-
cipal fue una hemorragia gastroin-
testinal. Estos pacientes presentaron
unas discretas hemorragias de re-
peticion y posteriormente (después
de 4 a 7 dias del primer signo de
hemorragia) una hemorragia masi-
va. En el caso 2, el paciente pre-
sentd iniciaimente dolor lumbar y
septicemia. La exploracion ecografi-
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ca reveld la existencia de un aneu-
risma en la aorta abdominal. Se
planteo la reseccion del aneurisma,
pero antes de que esto pudiera ser
llevado a cabo sobrevino una hema-
temesis masiva fulminante que aca-
b6 con la vida del paciente, sin el
precedente «herald bleeding» antes
comentado. A pesar de que la he-
morragia del tracto gastrointestinal es
el signo cardinal de una fistula aor-
toentérica, el patron hemorragico es
inconstante. La duracion de la he-
morragia desde el primer momento
de aparicion hasta la intervencién o
el fallecimiento varia desde unas ho-
ras hasta semanas.

Los examenes complementarios
llevados a cabo preoperatoriamente
en nuestros pacientes no habian
puesto de manifiesto la existencia de
la fistula. En otras publicaciones di-
chas exploraciones dieron resultados
inconstantes. El papel de la endos-
copia puede ser limitado cuando
existen grandes cantidades de san-
gre acumuladas en el tracto gastroin-
testinal, e incluso, en ausencia de he-
morragia activa, la fistula puede pa-
sar inadvertida. La localizacion de la
fistula en el duodeno debe ser de-
terminada en la mayoria de los ca-
sos por duodenoscopia. Debe tener-
se presente, ademas, que una fistu-
la puede localizarse en otras partes

del tracto gastrointestinal y que pue-
de haber mas de una fistula. Una
hemorragia gastrointestinal alta, dan-
do lugar a una hematemesis, pue-
de ser debida a una fistula localiza-
da distalmente a la zona visibles me-
diante duodenoscopia. A considerar
que ademas el intento de visualiza-
cion de una fistula mediante endos-
copia puede desprender un coagu-
lo, dando lugar a una hemorragia
masiva.

La angiografia, ecografia y tomo-
grafia computeerizada son explora-
ciones que pueden poner de mani-
fiesto la existencia de un aneurisma,
sospecharon una fistula si ademas
se comprueba hemorragia. La an-
giografia solo evidencia las fistulas
en algunos casos, mientras que han
sido muchos los casos publicados
de fistulas visibles por tomografia
computerizada. La presencia de gas
en el tejido periadrtico, indicando
una conexion con el tracto gastroin-
testinal, puede ser detectada me-
diante tomografia computerizada.
Sélo cuando existe hemorragia ca-
be esperar la evidencia de la fistula
mediante angiografia.o mediante do-
ble contraste con papilla de bario.
En conclusion, la mayoria de las
exploraciones radiologicas dan lugar
a falsos negativos en los casos de
fistulas aortoentéricas, sin embargo,

la tomografia computerizada parece
tener un gran potencial como méto-
do diagnostico de dicha entidad. Por
tanto, las pruebas diagnosticas mas
aconsejables cuando se sospecha
una fistula aortoentérica son la en-
doscopia, el diagnéstico por imagen
(ecografia y tomografia computeriza-
da) y la laparotomia.

La laparotomia se realiza por lo co-
mun como intervencion de urgencia
cuando peligra la vida del paciente.
Ante la sospecha de una fistula aor-
toentérica, el método diagnostico
mas seguro continua siendo la la-
parotomia. En pacientes con hemo-
rragias gastrointestinales repetidas y
de dudoso origen, la evidencia de
un aneurisma aortico indica la prac-
tica de una laparotomia diagndstico-
terapéutica, ya que se sospecha una
fistula aortoentérica. La técnica qui-
rdrgica a practicar dependera enton-
ces de las circunstancias y el esta-
do del paciente. La lesion de la pa-
red adrtica debera ser reparada pri-
mariamente, aunque luego se acon-
seja la reconstruccion mediante in-
jerto. Debera resecarse la porcion de
intestino afectada por la fistula, pro-

.cediendo a la anastomosis primaria,

restaurando la continuidad intestinal.
Si existe infeccion intraabdominal, se
aconseja un «bypass» vascular ex-
traanatomico.
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