EXTRACTOS

DERIVACION DE LA AORTA ASCENDENTE A AMBAS ARTERIAS FEMOCRALES.
INFORME DEL PRIMER CASO — Guillermo Escobar, Rodolfo Reyna, Susanne
Curn de Escobar, Manuel de la Concha, Carlos Fink y Alfonsina Cedillo.
«Archivos del Instituto de Cardiologia de México», afo 43, n", 6, pag. 886;
noviembre-diciembre 1973.

Los accidentes vasculares durante la cirugia urolégica son poco frecuentes
y, cuando suceden, lo suelen hacer en el territorio de las iliacas externas por su
vecindad con los uréteres.

En el caso que presentamos se resalta la Importancia de la infeccion en
cirugia vascular y la posibilidad de revascularizacién de las piernas por derivacion
aorta ascendente - femorales superficiales para soslayar la pelvis y la pared ab-
dominal cuando estan infectadas.

Observacion: S. G. R., varén de 22 afos de edad. Por trastornos que la uro-
grafia demostro debidos a una pielocaliectasia izquierda e hidrouréter, el 5-VII-72
se practico exploracion del tercio inferior del uréter de aquel lado, que aparecio
duplicado y con una de sus ramas terminada en fondo de saco. Se reseco esta
ultima y se cerro la herida de forma habitual.

A los seis dias, salida de orina por la herida quirdrgica. Tras cateterismo,
se decidio reintervenir, encontrandose necrosis del tercio inferior del ureter iz-
quierdo. Ureterocistoneostomia tubular de Boari. Pero al cuarto dia, importante
salida de sangre por la herida quirirgica y «shock» anémico. Nueva interven-
cion observandose necrosis de 4 milimetros de la arteria iliaca externa izquierda.
Se reseca este sector y se sutura cabo a cabo.

A partir de este momento, salida constante de orina, para a los tres dias
salida de sangre de nuevo por la herida, «Shocks. Nueva reintervencion: dehiscen-
cia de suturas y necrosis de ambos cabos arteriales. Injerto término-terminal en
la iliaca con vena safena de cinco centimetros. A los dos dias dolor sibito en
pierna izquierda, con palidez y ausencia de pulsos. Trombectomia con sonda de
Fogarty a través de la femoral.

Seguia saliendo orina por la incision abdominal. A los cuatro dias de nuevo
hemorragia profusa por iliaca. Reintervenido otra vez, se encuentra ruptura de la
sutura arterial con muy mal estado de la pared arterial, por lo que se decide ligar
el vaso en su origen.

Conociendo como causa de los fracasos anteriores la presencia de orina in-
fectada, se pidié al Servicio de Urologia la solucion, ligdndose el ureter izquierdo
para evitar la salida de orina en cavidad pélvica y poder efectuar la reparacion

arterial.
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Tras siete dias de postoperatorio y tratamiento, dehiscencia de la sutura
vesical y nueva salida de orina. Al octavo dia hemorragia digestiva, tratada de
manera habitual. Al doceavo dia aparicién de una tumoracion pulsétil en regién
inguinal izquierda, diagnosticado de falso aneurisma femoral anastomético. Inter-
venido dos dias después, se encontré ademéas otro falso aneurisma en la arteria
del lado derecho,

Para evitar la salida de orina en cavidad pélvica le practican ureterostomia
in situ del lado derecho. Reseccion de un segmento de 5 cm. de iliaca terminal
derecha y sustitucién por un injerto en T de dacron, cuya rama larga se anasto-
moso6 a la arteria femoral izquierda.

Tras tratamiento antibidtico y general, mejora. No obstante, a los diez dias
nueva hemorragia con «shock» anémico. Intervenido otra vez, se encuentra dehis-
cencia de suturas arteriales, por lo que se liga la arteria iliaca derecha.

En esta situacion se penso en una derivacion axilofemoral bilateral, pero las
axilares eran delgadas e hipotensas, por lo que se decidio practicar el injerto des-
de la aorta ascendente. Se colocd un injerto bifurcado de dacron desde aorta as-
cendente a femorales superficiales, pasando por delante del pericardio en medias-
tino anterior y saliendo por pared abdominal supraumbilical, donde se anastomo-
saron otros injertos de menor calibre haciéndolos pasar por un tinel subcutdneo
por fuera de las heridas y de las espinas iliacas anteriores superiores hasta las
femorales. Quedo asi resuelto el problema vascular, quedando una ureterostomia
en el lado derecho y una fistula urinaria en el izquierdo por dehiscencia de su-
tura ureteral, donde se colocé un sistema de succion.

Se formd una gran escara sacrococcigea, falleciendo a los 35 dias de la deri-
vacion aortofemoral por hemorragia incohercible del tubo digestivo.

Comentario

La infeccion representa un serio problema en cirugia vascular, causa de he-
morragias que ocasionan una alta mortalidad.

En el caso presentado no se puede preciar el motivo de la primera hemorra-
gia, sucedida a los cuatro dias de la segunda intervencion urolégica. ;Posibie
pequena laceracion arterial en incubacion de infeccion?

El tratamiento de la infeccion en cirugia vascular consiste en retirar el ma-
terial extrano y practicar derivaciones alejadas del |lugar infectado. Las técnicas
son varias. En nuestro caso se recurrié a la derivacién aorta ascendente-femoral
superficial tal como hemos descrito, lo que permite esquivar la zona infectada
y no es preciso movilizar al paciente.

REFLEXIONES SOBRE LA ENFERMEDAD POSTFLEBITICA (Réflexions sur la Mala-
die Post-Phlébitique). — P. Langeron. «Revue de Médecines, n.° 30, pag. 1997;

16 septiembre 1974.

«Terminando el proceso bioldgico de la tromboflebitis, la =curacion» se pro-
duce en numerosos casos a costa de un conflicto mecanico o vasomotor que, si
no pone en peligro la vida, convierte al enfermo en un invalido para el resto de
su existencia.» Esta frase de Martorell ilustra de la gravedad funcional de la en-
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fermedad. Leriche definié perfectamente el caracter de esta enfermedad diciendo
que «a partir de que la trombosis aguda cura, nace otra enfermedad» a la que
reservo la denominacion de Enfermedad postfiebitica.

Patogenia. Tras la fase aguda de la flebitis se produce una competicion
entre dos factores: la obstruccion venosa y la suficiencia de la circulacién co-
lateral.

Los signos clinicos seran mas o menos importantes segun el vaso intere-
sado, pero también segun la persistencia o no de la obliteracién en la fase post-
flebitica. De igual modo, tales signos variaran con la eficacia de la circulacion
colateral. Segun todo ello, podemos esquematizar como factores secundarios
patogénicos: )

a) La repermeabilizacion de los troncos venosos trombosados, en unos ca-
sos funcionalmente dtil, en otros dejando una insuficiencia venosa profunda por
destruccion valvular.

b) Dilatacion por efecto de suplencia de la red superficial, que aumentando
a veces con los anos lleva a una insuficiencia venosa superficial postflebitica.

c) Destruccion de las valvulas de las venas comunicantes a causa de la
insuficiencia superficial o profunda que modifica las condiciones hemodinamicas
iniciales. '

Fisiopatclogia. La fisiopatologia de la enfermedad postflebitica es con fre-
cuencia compleja, aunque podemos establecer una clasificacion préactica de los
sindromes postromboticos.

La cbstruccion venosa, tanto si la vena no se ha repermeabilizado como si
lo ha hecho de modo muy incompleto, tiene consecuencias importantes si afec-
ta a un tronco principal y la suplencia es insuficiente. Como resultado se produce
una estasis venosa cronica gran responsable de los trastornos observados.

El reflujo en los troncos profundos durante el ortostatismo se produce por
repermeabilizacion de la vena y destruccién valvular. Bauer le atribuia papel
esencial, casi exclusivo, en la fisiopatologia de las alteraciones postflebiticas.
Esto lo consideramos exagerado, pues si bien origina un reflujo masivo, con fre-
cuencia tiene efecto beneficioso reconstituyendo el eje venoso funcional.

La insuficiencia de la red superficial, resultado del esfuerzo de suplencia du-
rante la fase aguda de la trombosis, en especial del sistema safeno tiene gran
importancia practica. Poco a poco su funcién de suplencia se ve sustituida por
un estado de dilatacién y reflujo en ortostatismo que no distingue estas venas
insuficientes postflebiticas de las venas con insuficiencia venosa superficial
esencial.

Con frecuencia esta insuficiencia superficial se complica de una insuficiencia
de las comunicantes de la pierna con sus consecuencias propias; incluso asocia-
das a una insuficiencia profunda.

Clasificacion de los Sindromes postflebiticos. Intentando clasificar estos
procesos, diremos primero que mas que hablar de «sindrome postflebitico» cree-
mos que hay que hablar de «sindromes postflebiticos» en plural, ya que trastornos
clinicamente cercanos pueden corresponder a fisiopatologias muy diferentes. Nues-
tra clasificacion es esencialmente fisiopatologica, distinguiendo:
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Los Sindromes cbstructives, ligados a la persistente obliteracion de un im-
portante tronco venoso o a una repermeabilizacion muy deficiente de dicho
tronco. Estos sindromes pueden estar bien compensados por una eficaz circula-
cion de suplencia o mal compensados, en cuyo Gltimo caso se caracterizaran por
una importante estasis.

Los Sindromes de repermeabilizacion en los que interviene el reflujo resul-
tante de la repermeabilizacién y de la destruccion valvular. Si estan bien com-
pensados, tienen escasa importancia; pero sino, dan una insuficiencia profunda
sin o con insuficiencia de las comunicantes.

Los Sindromes de suplencia comprenden la insuficiencia superficial simple,
la complicada con insuficiencia de las comunicantes y la insuficiencia aislada de
las comunicantes.

Los Sindromes mixtos, en los que intervienen varios factores de los citados
antes.

Clinica y Diagnostico. La complejidad fisiopatologica contrasta con cierta
monotonia clinica. Dolor, edema, varices, hipodermitis esclerosa y dlcera cons-
tituyen los grandes elementos clinicos.

Como caracteristico tenemos: el dolor tipo claudicacion venosa intermitente
corresponde a una importante obstruccion venosa mal compensada; el edema
cronico evoca de igual modo un sindrome obstructivo, aunque puede presentarse
también en grandes insuficiencias superficiales y profundas postflebiticas; los
trastornos troficos y ulceras suelen sobrevenir en los Sindromes de suplencia

La clinica, no obstante, por si sola constituye tnicamente un elemento de
orientacion diagndstica, debiéndose recurrir a investigaciones complementarias.
No detallaremos aqui todos los métodos posibles, pero si insistiremos sobre la
flebografia.

En primer lugar hay que asegurar el diagnéstico, lo cual puede hacerse en
general por la anamnesis; pero existen casos de flebitis ignoradas u olvidadas al
interrogatorio, de igual forma que el enfermo puede decir que ha sufrido una
flebitis cuando jamas la tuvo. Tanto en uno como en otro caso, la flebografia acla-
rard la cuestion. Asimismo, nos parece indispensable para precisar las altera
ciones fisiopatoldgicas y para tomar una decisién de técnica operatoria.

Posibilidades e indicaciones quirargicas. Si la cirugia no puede devolver la
integridad al sistema venoso, si permite corregir en mayor o menor grado trastor-
nos venosos que son la esencia del cuadro clinico observado.

Las primeras tentativas se encaminaron hacia la cirugia del simpatico (Le-
riche), de las que so6lo queda un interés historico.

Para oponerse al reflujo ortostatico, Bauer preconizo las ligaduras profundas,
en especial de la poplitea; y Linton y Hardy, la de la femoral superficial. Estos
procedimientos van contra el natural proceso de repermeabilizacion y por otra
parte los resultados fueron decepcionantes.

Contra la insuficiencia venosa superficial postflebitica se practica la clasica
reseccién del cayado de la safena y la fleboextraccion; aunque hay que resolver
el problema de las comunicantes insuficientes asociadas, con las técnicas de
Cockett, Linton, Felder.
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La cirugia venosa restauradora pretende drenar de forma eficaz la sangre
hacia un colector venoso permeable importante. Por lo comin se efectia la trans-
posicion de la safena contralateral de manera que derive la sangre del miembro
enfermo hacia la iliaca opuesta (Palma, Dale...) en las oclusiones iliacas; y por
«by-pass» safeno homolateral (Palma, Sisteron, May...) en las oclusiones femora-
les. Al objeto de asegurar estas intervenciones se tiende en la actualidad a
practicar la arterializacion temporal por medio de una fistula arteriovenosa (Fri-
leux y Guillot, Vollmar y Gruss...)

Es evidente que gran numero de enfermos no son tributarios de cirugia. Una
vida higiénica, medicacion adecuada, compresion elastica, cuidados locales sue-
len limitar las consecuencias de la enfermedad postflebitica. No obstante, deter-
minados casos o circunstancias hacen necesaria la cirugia, siempre y cuando la
indicacion suponga un buen conocimiento de la fisiopatologia del sindrome y la
flebografia lo aconseje y oriente sobre el método a emplear.

Esta claro que los «sindromes obstructivos» necesitan de operaciones de
derivaciéon tipo Palma. Sin embargo, obstrucciones importantes pueden estar
bien compensadas por circulacion colateral.

El «reflujo en ortostatismo» constituye un problema de dificil reglaje qui-
rurgico. La operacion de Bauer estéd en la actualidad practicamente abandonada,
limitdndola a casos excepcionales.

La indicacion principal de la cirugia es la «insuficiencia venosa superficials».
La eleccién de la intervencion merece nuestra atencion, ya que la safenectomia
no resuelve a menudo el problema de las comunicantes, que en muchos casos
constituye lo mas importante en el sindrome.

Nuestra orientacion terapéutica consiste en valorar los factores principales
como desencadenantes de los trastornos y actuar sobre cada uno de ellos, aunque
a veces en los «casos mixtos» se hace dificil.

«BY-PASS» FEMORO-PUDENDO COMO TRATAMIENTO DE LA IMPOTENCIA SE-
XUAL (Femoro-pudendal by-pass in the treatment of sexual impotence). —
V. Michal, R. Kraméar y V. Bartak. «J. Cardiovascular Surgery», vol. 15, pagi-
na 356; 1974.

La descripcién por Leriche, en 1923, del sindrome de obliteracion de la
bifurcacién aodrtica, fue la primera demostracion de que la disminucién de irriga-
cién pélvica puede ocasionar la pérdida de la ereccion del pene. A pesar de los
avances de la cirugia vascular, este particular sintoma ha recibido poca atencion.
El presente trabajo pretende despertar el interés sobre la posibilidad de restaurar
la circulacién hacia los cuerpos cavernosos cuando las pudendas no reciben
sangre. )

Observacion. Enfermo de 34 aios de edad. Hace dos anos fractura de pelvis
y notable destruccion de su contenido. Operado varias veces por persistir una
hematuria, obligando al fin a ligar las arterias hipogastricas. Desde entonces
impotencia eréctil, a pesar de un tratamiento conservador. Aortografia: Buen
flujo por ilfacas comunes y externas; bloqueo de las internas, la izquierda inme-
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diatamente por debajo del origen de la glitea superior, la derecha en su origen:
circulacion lenta y escasa en lecho pélvico.

Ante todo ello, nos parecié que la reconstruccién de las iliacas internas
tenia mucho riesgo, decidiendo practicar, si era posible, un «by-pass» hacia la
pudenda derecha en la fosa isquiorectal.

Enemas repetidos preoperatorios con Neomicina y Bacitracina. Posicién gi-
necoldgica. Incisién casi paralela al rafe, entre la linea media y el tercio externo
de ano a tuberculosis isquiatica. Profundizacion a través de tejido celular subcu-
taneo y fascia obturatriz. Se aisla la pudenda, que mide unos 2 mm de didametro.
Con microscopio y microcirugia se anastomosa a esta arteria terminolateral un
fragmento de safena obtenido de la extremidad derecha. Colocacién del paciente
en decubito supino. Se descubre la femoral comin derecha. Tunelizacién subcu-
tanea del «by-pass» hacia la region escrotal por la linea fémoro-genital, evitando
el reborde agudo de la rama dsea isquiatica. La anastomosis proximal se efectia
en la cara interna de la femoral comin inmediatamente por debajo del ligamento
inguinal. Se retiran los «clamps». Buena pulsatilidad de la pudenda.

Postoperatorio sin incidentes. Recupera en seguida la ereccion, que a los
ocho meses de control aln persiste.

Discusion

Las fracturas pelvianas, en especial las que afectan también a uretra y vejiga,
puede disminuir la potencia sexual o llegar a la impotencia probablemente por
compromiso de la pudenda y sus ramas.

En nuestro paciente no se produjo la recuperacion espontanea de la ereccion
ni una buena circulacién colateral. Pensando en la solucién, la reconstruccion de
las iliacas nos parecio no indicada dadas circunstancias del accidente y sus con-
secuencias quirurgicas. Por ello, sélo cabia la anastomosis fémoro-pudenda, que
evitaba comprometer los plexos hipogastricos con posible pérdida de la eyacula-
cion a la vez que abrir el peritoneo o penetrar en el espacio retroperitoneal. (Des-
pués de imprimirse este trabajo, en casos similares los autores han procedido
a la anastomosis directa arterial con los cuerpos cavernosos). Como quiera que
la pudenda resulto de un diametro algo inferior a lo normal (entre 2,5 - 3,5 mm),
nos vimos obligados a emplear microcirugia y el microscopio.

Como «by-pass» se utilizé un fragmento de vena. Cabria utilizar también la
arteria epigastrica en su porcion inferior pararectal, ligandola en su parte supe-
rior y llevandola hacia el ligamento inguinal tunelizarla en el periné como se
hizo con la vena.

La cirugia reconstructiva del sector aorto-iliaco es muy importante para
llevar sangre a los miembros inferiores, pero la pérdida de la potencia sexual
con sus derivaciones de todo orden no debe ser desestimada.



