
EXTRACTOS 

DERlVAClOH DE LA AORTA ASCENDENTE A AMBAS ARTERlAS FEMORALES. 
lNFORME DEL PRIMER CASO - Guirlermo Escobar, Rodolfa Reyna, Susanne 

Currt de Escobar, Manuel de la Cancha, Carlos Fink y Alfonsina Cedillo. 

.Archivos del Ins t i t~ i to  de Cardioloqia de M ~ X L C O ~ ,  ano 43, n.", 6 ,  p5g. 886; 

noviernbrPsliciernbre '1973. 

Los accidentes vasculares durznre la cirugía urolágica son poco frecuentes 
y. cuando suceden, lo suelen hacer en el terr i torio de las iliacas externas por SLI 

vecindad con los utéteres. 
En el caso que  presentamos se rcsalta Ta importancia de ;a infección en 

ciriigia vascular y la posibilidad de revascularizaci6n de las piernas por derivacicin 
aorta ascendente - femorales superficiales para soslayar la pelvis y l a  pared ab- 
dominal cuando están infectadas. 

Observación: C. G. R., varón de 22 años de edad. Por trastornos que la uro- 
grafia demostró debidas a una pielocaliectasiz izquierda e hidrourgter, el 5-Yll-72 
se practicó exploración del tercio inferior del uréter de aquel lada, que apareció 

dupIicado y con una de sus ramas terminada en fondo de saco. Se reseco esta 
últ ima y se cerró la herida de forma habitual, 

A las seis dias, salida de orina por la herida quirúrgica. Tras cateterismo. 

se decidié reintervenir, encontrándose necroais del tercia inferior del ureaer iz- 
quierdo. Ureterocistoneostomia tubular de Boari. Pero al cuarto dha. importante 
salida de sangre por Ta herida qulrlirgica y ~ s h o c k ~  anémico. Nueva interven- 

ciOn observándose necrosis de 4 milimetros d e  [ a  arteria ilíaca externa izquierda. 

Se reseca este sector y se sutura cabo a cabo. 

A part ir de este momento. salida constante de orina. para a los t res dias 
salida de sangre de nueve por la herida. <[Shock.. Mueva reintervención: dehiscen- 

cia de suturas y necrosis de ambos cabos arteriales. Injerto término-terminal en 

la ilíaca con vena safena de cinco centimetros. A los dos dias dolor si~lifto en 

pierna izquierda. con palidez y ausencia de pulsos. Trombectornía con sonda de 

Fogarty a través de l a  femoral. 
Seguia saliendo orina por la incisión abdominal. A los cuatro días de ntfevo 

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 coma causa de los fracasos anteriores la presencia de orina in- 

fectada, se pidió al Servicio de Urologia la solución, IigAndose e l  ureter izquierdo 

para evitar la salida de orina en cavidad p6lvica y poder efectuar la reparacibn 
arterial. 



Tras siete dfas de postoperatorio y tratarníento, dehiscencia de la sutura 
vesical y nueva salida de orrna. A l  octavo dia hemorragia digestiva. tratada de 
manera habitual. Al doceavo dia aparición de una tumoración puls6til en region 
inguinal izquierda, diagnosticado de falso aneurisma femora! anastombtico. Inter- 
venido dos días después, se encontró ademas otro falso aneurtsma en la arteria 
del Fado derecho. 

Para evitar fa salida de orina en cavidad pelvica le practican ureterostomía 
in  si tu del lado derecho. Resección de un segmento de 5 cm. de ilíaca terminal 
derecha y sustituci6n por un injerto en T de dacron, cuya rama larga se anasto- 
mosó a la arteria femoral izquierda. 

Tras tratamiento antibiótico y general, mejora. No obstante, a los diez días 
nueva hemorragia con mshock- anémico. Intervenido otra vez, se encuentra dehis- 
cencia de suturas arteriales, por lo que se Ifga la arteria iliaca derecha. 

En esta s i t u a c i ~ n  se pensó en una derivación axiEofernoral bilaterar, pero las 
axilares eran delgadas e hipotensas, por lo que se decidió practicar el injerto des- 

de la aorta ascendente. Se colocó un injerto bifurcado de dacron desde aorta as- 
cendente a femorales superficiales. pasando por delante del pericardio en mediac- 
tino anterior y saliendo por pared abdominal supratimbilical, donde se anastomo- 
saron otras injertos de menor calibre haciéndolas pasar por un tunel subcutáneo 

A 

por fuera de las heridas y de las esplnas iTíacas anteriores superiores hasta las 
femorales. Quedó así resuelto e l  problema vascular, quedando una ureterostomía 
en el lado derecho y una fístula urinaria en el izquierdo por dehiscencia de su- 
tura ureteral, donde se colocb un ststerna de succión. 

SE formo una gran escara sacrococcígea, falleciendo a los 35 días de la deri- 
vación aortofemoral por hemorragia incohercible del tubo digestivo. 

Comentario 
La infeccibn representa un serio problema en clrugía vasculalr, causa de he- 

morragias que ocasionan una alta mortalidad. 
En el caso presentado no se puede preciar el motivo de la primera hemorra- 

gia, sucedída a los cuatro dias de la segunda Intervenci6n urológica. iPosible 
pequena laceración arteria1 en incubación de infección? 

El tratamiento de la infeccibn en cirugia vascular consiste en retirar el ma- 

terial extraño y practicar derivaciones a3ejadas del lugar infectado. Las técnicas 
son varias. En nuestro caso se recurrió a la derivación aorta ascendente-femaral 

superficial tal coma hemos descrito, lo que permite esquivar la zona infectada 
y no es precise movilizar al paciente. 

REFLEXIONES SOBRE LA ENFERMEDAD POSTFLEBlf lCA [Rkflexions Sur !a Mala- 
die Post-Phlebitiquel . - P. tangeron. qRevue de Medecine., R." 30. pág. 1997: 

16 septiembre 1974. 

"Terminando el proceso biológico de la tromboflebitis, la ~curac iónn se pro- 
duce en numerosos casos a costa de un conflicto mecánico o vasomotor que, s i  
no pone en peligro la vida, convierte al enferma en un inválido para el resto de 
su existencia.. Esta frase de Martorell i lustra de la gravedad funcional de la en- 



ferrnedad. Leriche d e f i n i ~  perfectamente e l  carácter de esta enfermedad diciendo 

que * a  partrr de que la trombosis aguda cura. nace otra enfermedad;. a la que 
reservó la denominac i~n de Enfermedad postflebítica. 

Batogenia, Tras la fase aguda de la flebitis se produce una competición 

entre dos factores: la obstrucción venosa y la suficiencia de la circulacibn co- 
lateral. 

Los signos clínicos seran más o menos importantes según el vaso íntere- 
sado, pero tambien según la persistencia o no de la nbliteracion en la fase post- 

flebitfca. De igual modo, tales signos variaran con la eficacia de la circulación 

colateral. Segun todo ella. podemos esquematizar como factores secundarios 
patogénicos: 

a3 La reperrneabifizactón de las troncos venosos trornbosados, en unos ca- 
30s funcionalmente úti l .  en otros dejando una insuficiencia venosa profunda por 

destrucción valvular. 

b l  Dilatación por efecto de suplencia de la red superficial, que aumentando 

a veces con los años lleva a uns insiificiencia venosa superficial postflebítfca. 
c] Destrucción de las válvulas de las venas comunicantes a causa de la 

insuficiencia superficial o profunda que modifica las condiciones hernadindmicas 

iniciales. 

Fisiopatología. La ficiopatología de la enfermedad postflebitica es con fre- 

cuencia compleja, aunque podemos establecer una  clasificación práctica de los 
síndromes postrombóticos. 

La obstrucción venoca, tanto s i  ta vena no se ha repermeabilizado corno si 

To ha hecho de modo muy incompleto, tiene cansecuencias importantes s i  afec- 
ta a un tronco principal y la suplencia cs insuficiente. Como resultado se produce 

una estasis venosa crónica gran responsable de los trastornos observados. 
El reflujo en los troncos profundos durante el ortostatisrno se produce por 

repermeabiliración de l a  vena y dastruccion valvular. Bauer le atribuís papel 
esencial, casi exclusivo, en la Tisiopatologia de las alteraciones postflebiticas. 

Esto lo consideramos exagerado, pues si  bien origina un reflujo masiva, con fre- 

cuencia tiene efecto beneficioso reconstituyendo el eje venoso funcional. 
La insuficiencia de ia red superficial, resultado del estuerzo de suplencia du- 

rante la fase aguda de la trombosis, en especial del sistema safeno tiene gran 
importancia práctica. Poco a poco su función de suplencia se v e  sustituida por 
un estado de dilatación y reflujo en o r t o s r ~ ~ i s m o  quc no distingue estas venas 

insuficientes postfiebiticas de las venas csii insuficiencia venosa superficial 

esencial. 

Con frecuencia esta insuficiencia superFicial se complica de una insufictencia 

de las comunicantes de la pierna con sus consecuencias propias; incluso asocta- 

das a una insuficiencia profunda. 

Clasificacibn de 10s Sindromec postflebiticcs. Intentando claslálcar estos 

procesos, diremos primero que más que hablar de ~ s i n d r o m e  postflebitico. cree- 
mos que hay que hablar de ~sfndrornes postflebíticosn en plural, ya que trastornos 

clínicamente cercanos pueden corresponder a fisiopatologias muy dlferenres. Nues- 
tra clasificación es esencialmente fisiopatotógica, distinguiendo: 



t o s  Sindrames obstructivos, ligados a la persistente obliteración de un im- 
portante tronco venoso o a una reperrneabilización muy deficiente de dicho 

tronco. Estos sindromes pueden estar bien compensados por una eficaz circula- 
cien de suplencia o mal compensados. en cuyo ult imo caso se caracterizarán por 

una importante estasis. 
Los Sindromes de reperrneabilizaeión en los que interviene el reflujo resul- 

tante de la repermeabilización y de la destrucción valvular. Si están bien com- 
pensados. tienen escasa importancia: pero sino. dan una insuficiencia p-ofunda 
sin o con insuficiencia de las comunicantes. 

Los Sídromes de suplencia comprenden la insuficiencia superficial simple. 

la complicada con i7suficrencra de las comunicantes y lo insuficiencia aisladci de 
!as comunicantes. 

Los Síndrornes mixtas, en los que intervienen varios factores de las citados 

antes. 

Clínica y Diagnóstico. La complejídad fisiopatológíca contrasta con cierta 

rnonoronía clínica. Dolor. edema. varices, hipodermitis esclerosa y Úlcerri cons. 

tituyen los grandes elementos clínicos. 

Como característico tenernos: el  dolor 'tipo claudicaci0n venosa intermitente 

corresponde a una importante obstruccion venosa mal compensada; e l  edema 

cronico evoca de igual modo un sindrorne obstructivo, aunque puede presentarse 
también en grandes insuficiencias superficiales y profundas postflebiticas: las 
trastornos tróficos y Ulceras suelen sobrevenir en los Síndrnmes de silplencia 

La clínica, no obstante, por s i  sola constituye únicamente un elemento de 
orientación diagnóstica. debiéndose recurrir a investigaciones compleme~ta.ias. 

No detallaremos aquí todos los métodos posibles, pero s i  insistiremos sobre la 

flebograf ia. 

En primer lugar hay que asegurar el diagnóstico, lo cual puede hacers~l  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 sufrida una 
flebitis cuando jamás la tuvo. Tanto en uno como en otro caso, la fleboplrafia acla- 

rará la cuestión. Asimismo, nos parece indispensable para precisar las altera. 
ciones fisiopatol6gicas y para tomar una decisión de tecnica operatoria, 

Posibilidades e indicaciones quirúrgicas. Si la cirugía no puede devolver la 

integridad al sistema venoso, s i  permite corregir en mayor o menor grado trastor- 

nos venosos que son la esencia del cuadro clínico observado. 
Las primeras tentativas se encaminaron hacia la cirugía del simpático (Le- 

riche], de las que sólo queda un interés histórico. 

Para oponerse al reflujo ortostático, Bauer p r e c o n i t ~  las ligaduras profundas, 

en especial de la poplítea: y Linton y Hardy, la de la femoral superficial. Estos 

procedimientos van contra el natural proceso dc repermeabilizaciwn y por otra 

parte los resultados fueron decepcionantes. 
Contra la insuficiencia venosa superficial postflebítica se practica la clRsica 

resección del cayado de la safena y la feboextracción: aunque hay que resolver 

el problema de las comunicantes insuficientcs asociadas, con las tecnicas de 
Cockett, Linfon, Felder. 



EXTRACTO 5 

La cirugia venosa restauradora pretende drenar de forma eficaz la sangre 
hacia un colector venoso perrneable importante. Por lo común se efectúa la trans- 

posición de la safena contralateral de manera que derive la sangre del miembro 

enfermo hacía la ilíaca opuesta (Palma, DaFe ... 1 en las oclusjones ilíacas; y por 
aby-pass. safeno hornolateral (Palma, Sisteron, May ...] en Eas ociusiones femora- 

les. Al objeto de asegurar estas intervenciones se tiende en la actualidad a 
practicar Ta arterialización temporal por medio de una fístula arteriovenosa [Fri- 
leux y Guillot, Vollmar y Grusc.. .] 

Es evidente que gran número de enfermos no son tr ibutarios de cirugía. Una 
vida higiénica, medicación adecuada, compresión elástica, cuidados lacales sue- 

len l imitar las consecuencias de la enfermedad postflebitica. No obstante, deter- 
minados casos o circunstancias hacen necesaria la cirugia, siempre y cuando la 
indicación suponga un buen conocimiento de la fisiopatologia del síndrome y la 

flebografía lo aconseje y oriente sobre el método a emplear. 

Esti claro que los -sindrornes obst ruc t ivos~ riecesitan de operaciones de 
derivacibn tipo Palma. Sin embargo, obstruccianec importantes pueden estar 

bieii compensadas por circulación colateral. 
€ E  nreflujo en ortostatismon constituye un problema de difíci l  reglaje qui- 

rúrgico. La operación de Bauer está en la actualidad prácticamente abandonada, 

lirnitándoía a casos excepcionales. 
La indicación principal de la cirugia es la  insuficiencia venosa superficialn. 

La elección de l a  intervención merece nuestra atencícin, ya que la safenectomia 

no resuelve a menudo el problema de las comunicantes, que en muchos casos 
constituye lo más importante en el síndrome. 

Nuestra orientaciiin 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 rnixtasw se hace difíci l .  

#BY-PASSii FEMORO-PUDENDO COMO TRATAMlEMTO DE LA IMPOTEMCIA SE- 
XUAL (Femoro-pudenda1 by-pass in  the treatment of sexual irnpotence). - 
V. Michall, R. Kramár y V. Barták. aJ. Cardiovascuiar Surgeryan, vol. 15, pági- 

na 356: 1974. 

La descripción por Periche, en 1923, del síndrome de ob l i t e rac i~n  de l a  

bifurcacián aórtica, fue la primera demostración de que la disminución de irriga- 
ción pélvica puede ocasionar la pérdida de la erección del pene. A pesar de los 

avances de la cirugia vascular, este particular síntoma ha recibido poca atención. 

El presente trabajo pretende despertar el interés sobre la posibilidad de restaurar 
la circulación hacia los cuerpos cavernosos cuando las pudendas no reciben 

sangre. 
Observación. Enfermo de 34 años de edad. Hace dos anos fractura de pelvis 

y notable destrucci0n de su contenido. Operado varias veces por persist ir  una 
hematuria, obligando al fin a ligar las arterias hipogástricas. Desde entonces 

impotencia eréctil, a pesar de un tratamiento conservador. Aortografía: Buen 

flujo pos ilíacas comunes y externas: bloqueo de [as internas, la izquierda inrne- 



diatamente por debajo del origen de la glútea superior, Fa derecha en su origen: 

circulación Eenta y escasa en lecho pélvico. 

Ante toda ello, nos pareció que la reconstrucción de las iliacas internas 

tenia mucho riesgo, decidiendo practicar, si era posible, un .by-passn hacia la 
pudenda derecha en la fosa isquiorectal. 

Enernas repetidas preoperatorios con Neomicina y Bacitracina. Posición gi- 

necologica. Incisién casi paralela al rafe, entre la linea media y el tercio externo 

de ano a tuberculosis isquiática. Profundización a travks de tejido celular suhcu- 
táneo y fascia obturatriz. Se aisla la pudenda, que mide unos 2 mrn de diámetro. 
Con mícroscopio y microcirugía se anastomosa a esza arteria terminolateral un 
fragmento de safena obtenido de la extremidad derecha. Colocación del paciente 

en decUbito supino. Se descubre la femoral común derecha. Tunelizacibn subcu- 
tánea del by-pass. hacia la regibn escrotal por la línea fémoño-genital. evitando 

el  reborde agudo de la rama ósea isquiatica. La anastomosis proximal se efectúa 
en [a cara Interna de la femoral c o m h  inmediatamente por debajo del ligamento 

inquinal. Se retiran los .clarnps.. Buena pulsatilidad de la pudenda. 
Postoperatorio sin incidentes Recupera en seguida la erección, que a los 

ocho meses de control aUn persiste. 

Discusión 
Las fracturas pelvianas, en especial las que afectan tarnbikn a uretra y vejiga, 

puede disminuir la porenda sexual o llegar a la impotencia probablemente por 
compromiso de la pudenda y sus ramas. 

En nuestro paciente no se produjo la recuperación espontanea de la ereccibn 

n i  una buena c i r cu lac i~n  colateral. Pensando en la solución, la reconstrucción de 
las ilíacas nos pareció no indicada dadas circunstancias del accidente y sus con- 

secuencjas quirúrgicas. Por ello, sólo cabía la anastomosis femoro-pudegda, que 
evitaba comprometer los plexos hipogástricos con posible perdida de la eyacula- 

ciOn a la vez que abrir el peritoneo o penetrar en el espacio retroperitoneal. (Des- 
pués de imprirnlrse este trabajo, en casos similares los autores han procedido 

a la anastomosis directa arteria1 con los cuerpos cavernosos]. Como quiera que 
la pudenda resultá de un diametro alga inferior a lo  normal [entre 2-5 - 3,5 mm] ,  

nos vimos obligados a emplear microcirugia y el microscopio. 

Como .by-pass. se utilizó un fragmento de vena. Cabría utilizar tambien la 

arteria epigastrica en su porción inferior pararectal, ligándola en su parte supe- 
r ior y llevándola hacia el ligamento inguinal tunelizarla en el  periné come se 

hizo con la vena. 
La cirugía reconstructiva del sector aorta-íliaco 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 descstimada. 


