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Hasta hace pocos años, ante un síndrome isquemico de los miembros se 
establecía l a  pregunta jtratamiento médico o quirúrgico? La respuesta estuvo 
durante mudho tiempo condicionada por el factor cronológico, en el sentido de 

que se daba preferencia a la terapéutica quirúrgica sófo si el síndrome databa 

de pocas horas. Valdoni 1 7 1  afirmaba, en 1935, que en efecto la intervención de 

ernbolectornía para conseguir un buen resultado debia ser practicada entre las 

seis horas del inicio de la sintomatologia, en tanto Amulf [2) aseguraba que no 

tenia eficacia alguna una intervención efectuada despues de las veinticuatro 

horas. Tal convlccion vino apoyada por el  advenimiento de los fármacas anticoa- 
gulantes que acabaron por circunscribir la indicacihn quirUrgica sOla a Tos casos 

que podían ser íntervenidos entre las doce y veinticuatro horas. Efectuar pues 

una uperacidn transcurrido dicho lapso, es decir proceder a una trornbaembolec- 

tomía *tardía., era considerado como un acto quiriirgico casi desesperado, con 
muchas probabilidades de ocasionar la muerte o la pérdida del miembro afectado. 

Estas consideraciones limitaron de manera considerable el número de intenren- 

ciones directas, por lo que durante un larga tiempo prevalecib el criterio de uno 

intervenir. y emplear sólo terapéutica médica. No obstante los propios resulta- 
dos del tratamiento médico (31 que, incluso proporcionando quiz i  buenos éxitos 

desde el  punto de vista de la conservacián del miembro, son en general inade- 

cuados en cuanto concierne a la recuperacibn funcional, el perfeccionamiento de 

la técnica quirúrgica y sobre todo la adquisición de  nociones cada vez m á s  
precisas sobre la fisiopatología de la isquernia aguda de los miembros han 

1.1 Traducido del original en italiano por la Redaccr6n 



modificado profundamente la orien2ación tcrapciitica de la trornhoembolia conce- 

diendo preferencia al acto quirúrgico. 

A propósito de la evolución de la técnica quirúrgica. se han estudiado varias 

modificaciones en el curso de los anos. con el  doble objetrvo de hacer la desobs. 

trucci0n lo más completa posible, reduciendo a \  propio tiempo el trauma opera- 

torio. En la actualidad el  metodo que ofrece los mejores resultados es el  pro- 

ouesto por Fogarty y colaboradores [4) en 1953. Consiste en descubrir quirríñgi- 

c?mente eirn su sector más superficial la arteria donde reside el embolo o el  

trombo y. gracias a una limitada arteriotomía. introducir un catéter qiie lleva un 

pequeño balón hinchable a un centímetro del extremo de la sonda. Esta técnica 

nresenta cuanto menos dos ventajas: practicsr una desobstrucción arteria1 com- 
nieta y ser poco traurnatizante para la pared del vaso. El principio del baron hin. 

chable permite en efecto sobrepasar los límites del émbolo disminuyendo así 
los riesgos de su fragmentación: la maleabilidad del baloncito hinchado, por medio 

de solucián fisiológica, permite incluso retirar el catéter aunque la arteria pre- 

sente zonas de estenosis, maniobra no siempre posible con e! uso de instrumentos 

rígidos. 

Pero h ~ n  sfido sobre todo los resultados de la investigacián experimental y 
clínica sobre la ficiopatologra de la isquemia las que han permitido convertir en 

menos taxativac las limitactones de tiempo: el tiempo es evidentemente un factor 

que condiciona las posibilidades de recuperación del miembro. pero esto depende 

ciertamente de otros elementos que, según su intensidad y su concurrencia, pue- 

den modificar un criterio exclusivzmente cronológico. 

En efecto. en la actualidad a los fines de elección de conducta terapeutica se 
le  da mayor importancia al grado de isqiiemia del miembro y por tanto a los 

datos ciinicos objetjvos que a i  tiempo transcurrido. Este últ ima mantiene aUn un 

cierto valor solo porque a lo más se halla en relacion directa con el g ~ a d a  de 

isquemia. Son por tanto las condiciones objetivas locales las que de forma 

primordial entran en juego para decidir la utilidad de una intervencibn. Para esta- 

blecer esto es previso valorar el  significado que. al objeto de conseguir una 

recuperación funcional. asumen las lesionos que Ta isquemia provoca en los 

diferentes tejidos. 

Las lesiones nerviosas, inclrrso las que indican grave lesión isquémica. no 

son suficiente como para contraindicar una intervenciun quirutgica. En todo caso 
son responsabies de resultados mas o menos invalldantes que comprometen el 

funcionalismo de un miembro revascularizado, pera nunca perjudican la recupera- 

ción. Las lesiones del tejido muscular con las más graves por la posibilidad de 

que la necrosis interese muchos grupos musculares. En los casas con lesiones 

extremas Ta recuperacién del miembro es irnpasibte; sin embargo, cuando la 

necrasis interesa un reducido número de músculos, sil extirpación permite salvar 

el miembro. Las lesiones cutáneas graves. salvo algún caso que presentan una 

localización dista1 y circunscrita a una pequeña zona. son por lo  camíln de tipo 

gangrenoso y no consienten la recuperación del miembro. Las características de 

las lesiones isquérnicas tisulares, con fines de indicación qtiirurgica, llevan por 

tanto a la conclusibn de que en ausencia de una gangrena extensa conviene prac- 



ticar siempre la intervencibn. incluso con l imitaciones mayores para los casos 
de isquemia grave en cuanto se refiere a la completa recuperaciwn funcional. 

Además, también desde el punto de vista histolcigico, refiriendose a la trom- 

bosis, no existen irnpedirnentus teorrcos que excluyan la posil.iilidacl de una 

trombectomia utardian. Nuestra Escuela (6, 7, 81 ha dedicado particular atencion 
a la evolución histopatoliigica de la trombosis arterial. Tal evoluciwn se inicia con 

la forrnacián de un coagulo sanguíneo, donde se encuentran hematies inmersos cn 

i in reticlrlo de fibrina. En esta fase existe una clara diferenciación entre la pared 

del vaso y el proprs coagulo, siendo imposible reconocer estructura organizada 

alguna en el interior del trombo. Esta fase perdura alrededor de unos 7 a 15 días 

y Ea única rnodiflcaclón reconocible es la progresha degeneraclbn de los hema- 

t ies que disminuyen de tamaño, pierden su eosinofilia y quedan naturalmente 

pigmentados por un color cobrizo sin casi estructura celular. A la vez que n la 

degeneración eritrocitaria, se asiste a la aparicibn de procesos organizadores del 

reticulo de fibrína, por lo común ya evidentes antes del décimo día. Con tales 

Fenómenos tiene lugar el inicio de l a  segunda f a s e  del proceso evolutivo de la 
trombosis. En este momento el estudio li icrologico en cortes coloreados por el 

rnktodo de Mallory ha demostrado la aparición de  fibras colagenas. Con el metodo 

histoquimido de Pison, al azul de toluidina, ha sido posible observar en el trombo 

la presencia de rnastocitos localizados en la vecindad de las áreas de colageni- 

zación. a l  principio en escasa cantidad y luego en número s iempre  creciente. La 

progresiva mastocitosis conducira a la aparicfón de mucopolisacaridac hcidos y 

por tanto a la conectivización del trombo. lo que se realiza a los 30-40 dias del 

inicio del proceso. Se inicia entonces la tercera fase de l a  esclerosis conectiva 

donde se asiste a la reducción numérica de los elementos figurados del €rombo, 

a la casi total desapar ic i~n  de los rnactociros [células que representan elementos 

de intensa actividad metabírlica conjuntiva!) y a la intensificacibn de la sosinofilia 

de las tejidos. En consecuencia, dada la lenti tud con que sucede la organización 

conectiva del trombo, existe un discreto margen de tiempo durante el cual se 

puede efectuar positivamente un acto quirijrgico. 

Cuanto se ha dicha hasta aquí parece justificar nuestra orientación actiial, 

compartida además por la mayoría de autores (9 al 231, que se inclinan por el 

tratamiento quirúrgico frente al episodio isqiiérnico aqudo aunque sil debut haya 

surierado eE  umbral^ de las 24 lloras. 

Casuistica personal 

Desde noviembre de 1970 a noviembre de 1972 hemos practicado 1 il trombo- 

embolectamias atardias* de los miembros. Se trataba de 11 hombres 178 y 

de 3 mujeres (22 O $ ] ,  en edades que variaban de los 22 a los 75 años. en especial 

de los 50 a los 70. 

Todos presentaban en el momento de su ingreso una isquemia cfgraven ca- 

racterizada por palidez rnarrnbrea, intensa hipotermia, insensibilidad periférica, 

dolor intenso. supresión de los movimientos y en 2 casos ( 14  O'O] necrasis tisular. 

Los casos de trombosis fueron 6 [42,8 O ó ]  y los de embolia 8 (57,2 ' 0 1 .  
El diagnbstico diferencial se efectuó basRnclose en la anamnesis y el examen 
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clínico y a~giogr8f ico.  Tal diagnóstico es con frecuencia árduo dado que, por 

ejemplo, la lesi6n arteriosclerótica, causa principal de trombosis, puede dar lugar 
a una embolia por desprendimiento de una placa de ateroma; por e l  contrario, la 

trombosis que suele aparecer con una sintomazologia mas benigna y asume una 
evolución menos grave que !a embolla, por la frecuente presencia de una arterio- 

patía crónica,  a veces tiene un debut dramático y rápido por la fragilidad de una 

circulación colateral que apenas logra desempeñar su tarea. Mas concreta parece 

ser la aportación de la angiograíía para la solución de los casos de duda dlegnirc- 
tica. En la embolia se observa el * S ~ O P D ,  con imagen de concavidad inferior, del 

medio de contraste. Esta imagen tí- 

pica de las fases iniciales tiende a 

modificarse y a perder su carácter 

patognomónlco cuando con el tiem- 

po se superpone una trombosis se- 
cundaria hacia arriba (24, 251. Por 

otra parte, la arteria aparece de con- 

tornos netos y regulares en e! sec- 

tor situado por encima del nivel del 
émbolo y !a circulacibn colateral 

esta ausente o poco desarrollada. 

En la trombosis hallamos de modo 

bastante evidente las lesiones arte- 
rioscleroticas que afectan los vasos 
explorados; la columna opaca se 

detiene de forma irregular con Ima- 
gen de obctaucció~ incompleta o 
en -fundido. y arterias distales y 

circulación colateral a menuda bien 

visible en las cuales se aprecian 

las típicas lesiones arterioscleró- 

ticas. 

Fig 1 E L . 22 años Artsrlogrefia mos- 
trando ernbol~a de la arteria fernorol super- 
ficial irauierda en su arraen [ A l .  Control 

A art~rlonrnlico a los 15 dias de In ernbolcc- 
rornio lB1 

Por tales motivos nosotros también practicamos, come otros autores [24, 26, 

27), el  examen angiogr5fico preoperatorio. Esto nos permite precisar a l  lugar de 
la oclusion y nos proporciona útiE información sobre el estado de la arteria y la 

circulación colateral [fig. 1 A y 83. Es un método de simple ejecucion efectuable 

en poco tiempo y que, al menos en nuestras manos, nunca ha dado lugar a las 
complicaciones descritas por otros autores 115, y 28 al 311. 

Respecto a l a  probable etiologia de la lesiona en nuestros casos viene repre- 





días. Finalmente, en 8 casos (57 %) dado el estado general del enfermo hemos 
efectuado la interweiición bajo anestesia local. 

Durante y después de la operación seguimos tratamiento anticoagulante y 

anti-sluding. que se ha mostrado siempre Ut i l ,  ya para mantener una buena cir- 

culación periferica oponiéndose al desarrollo de [a trombosis secundaria, ya para 

el tratarnrcnto de la enfermedad causal; ,?saciamos antiespasrnódicos y vasodila- 

tadorcs, tanto para consegriir una más rcípida regresión d e [  arteriocpasmo conse- 

cutjvo a las maniobras quirljrgicas. como para mejorar el flujo artería1 del miembro. 

Ttimbién los valores tensionales deben ser cantrolados con cuidado y mantenidos 

a niveles tales como para garantizar PIII buen flujo periférico, a falta del cual se 

Facilita una nueva trombosis. Teniendo en cuenta la administración de heparina, 

racornendamas un buen drenaje de la herida quirúrgica. para lo  c t ~ a l  nosotros 

empleamos la ñspiracion, evitando así la forrnaci0n de peligrosos hematomas. 

Resultados 

Niieslros resultados han sido controlados hasta doce meses despues de la in- 

tervenci0n. La Tabla 1 resume los resultados segUn el tipo de oclusión aguda. 

De ella se deduce que en conjunto en la trombosis hemos obtenido resultados 

nienos satisfactorios respecto a la emboIia. En cuanto se refiere a la localización 

de IR trombosis [Tabla II] los fracasas se Iian producido en zona iliaca. a diferencia 

TABLA I 

Resultadas a un año según el tipo da oclusión aguda 

- . - - - - - . - - . - - 
N." casos Curados Amputadlis FaYlecidos 

-- 

. -  - - . . 

'TOTALES . . . . . . . . .  1 1  113 1 3 

TABLA II 

Resultados a un aRn según el lugbr de la trombectomia 

- 

Lugar N." casos Ciirados Arn~utados Fallecidos 
. - 

Huineral . . . . . . . . .  1 [lG 6 "i,) 1 - - 

Ilinca-femoral común . . .  2 [33,2 " r i )  4 - 1 

Femoral superficial . . . . -  2 /33,:! " 1 i 1  2 - - 
Paplitea . . . . . . . . . .  1 (1R.li " 0 3  - - 1 

TOTALES. . . . . . . .  G 4 (66,6 Oa) - 2 (33.4 "01  
- -- - 



de cuanto se ha c~rnprwbado en Ea emboEia [Tabla Tll), y también en zona popfitea. 
De3 conjunto de nuestras resultados se deduce que hemos tenido una com- 

pleta regresión de la isquemia con la consinulente curacfbn en eE 71,4 O ' o  de las 

casos. En cuanto a nuestros fracasos hay que recordar que un casa s u f r i ó  a los 

cuatro dias de la primera intervención una nueva emholia que termina en amputa- 

ción y m u e r t e  por infarto miocardico. Las otras dos muertes sucedidas en el 

TARLA II I  

Resulta$os a un aiio según el lugar de la embolectomia 

Lugar N." casos Curados ArnpulaCs Fallecidos 
- . - - - 

Iliaca-fcmornl común . . 6 (75 O o l  4 t I 

Femorril siipcrficial 1 (12.5 "0)  1 - - 
Popliten . . . . 1 112.557) 1 - - 
- - 

TOTALES . . 8 6 1 7 5 " d )  1 [12,5"i i I  1 [12 ,5"a]  

inmediato curso postoperatorio cabe atribuirlas a .insuficiencia cardíacam. Se 

trataba de dos mujeres, procedentes del Servicio de Medicina Interna, afectas de 

leucernia mieloide cronica en fase de reagudizacián con trombosis de la poplitea 

derecha e ilíaca del mismo lado, respectivamente. Es sabido que en estos casos 

ia trombosis, mantenida a cargo de las plaquetas, alteraciones humorales [alrera- 

ciones de la coagulacion. p. e 1 y tisulares (infiltrazion mieloide de los vasos, p. 

e.] no es mas que una de las manifestaciones de la e n f e r m e d a d  basica. La arnpu- 

tación que aparece en nuestra casuistica se efectuó en un paciente tratado con 

éxito por ernbolia de la ilíaca cowún izqulerda, pero que a los 3 meses de la in- 

tervencion sufr ió una recidiva y acudiíi a nosotros ya con gangrena humeda del 

pie. 
Por ult imo, en [ a  Tabla IV  se Exponen los resultados, siempre a doce meses, 

zn relación con el tiempo transcurrido desde el inicio del episodio isquémico 

hasta el momento del acto quirúrqico. Como puede observarse. hemos tenido re- 
sultados paradójicamente mejores en el grupo sometido a la operacion después de 

TABLA IV 

Resultados a un año según el tiempo transcurrida $esde el inEclo del episodio icquérnico 
hasta el momento de la operación 

- - .- - - -  - 

Tiempo transcurrido M.'' casos Curados Amputados Fallecidos -- . - 

Entre 24 y 48 horas . 6 (42.8 " 4 1 1  3 (SO "411 1 [16,6 " f i )  2 ( 3 3 3  O r ó ]  

MAS de 48 horas . . . . 8 (57.2 " 4 1 )  7 (87,5 "ii) - 1 (12.5 %) 

TOTALES . . . . . . . . 14 
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las 48 horas. Cabe explicar esto por el hecho de que en estos pacientes, incluso 

con graves lesiones (como ya hemos dicha, das presentaban una necrosis parce- 

lar], las nuevas condiciones circulatorias, estabilizadas tras el episodio agudo, 

han permit ido verosimilmente una mejor tolerancia. 

DiscuciOn 

Nuestra orientación terapéutica frente a un síndrome isquemico agudo de los 

miembros es, sin duda, en favor de la intervencion quirúrgica, aunque no de forma 

exclusiva. Creernos que terapéutica médica y terapéutica quirúrgica no deben ser 

antiteticas sino que deben integrarse en una tentativa de lograr el único fin que 

es la salvación del miembro. 

El tratamiento médico representa, a nuestro parecer, la terapéutica de elec- 

ción, al menos al principio, en los casos de leve isquemia. es decir en aquellas 

formas con discreta cianosis, dolor snpertable, sensibilidad y motilidad conser- 

vadas; y debe serlo por sus propiedades de eliminación del arteriospasrno y de 

evitar la trombosis secundaria. 'Para ello nos valemos de los f jrrnacos vasoacti- 

vos, anticoagulantes, dextrano de bajo peso molecular y, últimamente, los fibri- 

nolíticos. 

Por e l  contrario, en los pacientes con isquemia grave, como en nuestros 14 

casos. hay que operar lo  más precozmente posible. La terapéutica médica queda, 

sfn embargo, como una gran ayuda para el cirujano dado que puede mejorar las 

condiciones generales del organismo y, sobre todo, actuar contra el sindrome de 

~revascu lar izac ión~.  Sabemos que por numerosos autores ha sido llamada la 

atención sobre la presencia de stndromes metabólicos que tienen lugar después 

de las intervenciones de revascularización efectuadas en graves isquernias (20 y 

32 al 40) y que consisten de modo principal en un sindrome de acidosis con 

hjperpotasemia e insuficiencia renal y cardíaca relacionado con la imprevista y 

masiva entrada en la circulacibn de catabolitos ácidos y de productos de descom- 

p o s i c i ~ n  celular consecutivos a la isquemia. Por desgracia e l  reconocimiento de 

este síndrome no siempre es fácil. en especial cuando las condiciones generales 

preexistentes a la intervención demuestran ya signos de compromiso cardiorespi- 

ratorio y renal. En nuestra casuística 10 hemos diagnosticado s610 en un caso 

(0,7 %], afecto de trombosis de la femorat superficial izquierda, bajo la forma de 

insuficiencia renal aguda que se resolvio con la oportuna terapéutica. Natural- 

mente, la edad avanzada [nuestro caso 75 años), la gravedad de la enfermedad 

primitiva, el grada de isquemia del miembro, el tiempo transcurrido desde el epi- 

sodio, [en nuestro caso 3 dias), la presencia de trastornos cardiorespiratorios O 

renales, son factores que hacen sospechar la aparición y una particular gravedad 

del síndrome de ~revascu lar izac ión~.  Es por tanto muy importante en e l  momento 

quirúrgico cantrotar algunos parametros tales como los electrolitoc, el equilibrio 

ácido-base, el funcionaFismo renal y el del corazon y aparato respiratorio. 

A l  principio de la discusión hemos dicho que en los cacos de isquemia grave 

estarnos en favor del acto quirhrgico. Cuando decírnos acto quirúrgico entende- 

mos la trornboembolectomía. No obstante, hay qiie hacer algiinas precisiones: 



al  Ante todo, cuando las condiciones generales y los resultados de las ex- 
ploraciones clínicas y de laboratorio son tales como para hacer prever un sín- 
drome de revascularizacion y, en especial cuando el grado de isquemia es lo  
suficientemente elevado como para wcasionar lesiones presentes de gangrena, 
mientras el organismo muestra signos de notable toxicosis, recurrimos a la tera- 

peutica rnedica y/o a la amputación. 

b l  Respecto al tratamiento de la trombosis en pacientes afectas de leuce- 
rnia mleloide crónica [ 2  casos en nuestra estadística] la experiencia negativa que 

hemos tenido creemos cabe imputarla a la complejidad de la enfermedad basal y 

nos hace concluir que en estos casos es canveniente abstenerse de la trombec- 
tomia. 

c l  En todos los demás casos proponemos la intervencidn djrecta apoyindo- 
nos en los resultados conseguidos. En efecto. tratándose de casos de isquemia 

grave de los miembros llegadas a nosotros no antes de las 24 horas de la aparición 
de la sintomarologia. el porcentaje de resultados favorables son equiparables y, 

en algunos casos, superan los de otros autores (21. 22. 271. Consideramos que 
esto se debe, al menos en parte. a la desobstrucci0n rutinaria que efectuarnos a 

través de la tibia1 posterior en 10s casos de tromboembolia femoropoplítea [41 
al 441. 

En conclusión, creemos poder afirmar la validez, con las limitaciones ante- 
dichas, de la tromboembolectomía altardian en las formas de lsquemia grave de 
los miembros: teniendo en cuenta que tal: término ha perdido hoy día parte de su 

importancia, en tanto ha adquirido valor fundamental para la indicación y pronós- 
tico del tratamiento quirargico el grado de isquemia del miembro y las condiciones 

generales. 

El término tromboembolectomia tardía no tiene otro significado más que el  

cronológico de un tiempo. por 10 cual aunque un paciente llegue al cirujano algunos 

días después del inicio de la sintomatología puede ser sometido a una intervenci0r 
desobstructiva. 

Los autores atribuyen, por contra. valor fundamentat al criterio objetivo de 

vitalidad del miembro. Hay que valorar bien el estado de isquemia en relación con 

el síndrome de revascularizacibn que puede afectar a los enfermos sometidos a 

tromboembolectomta. 

Se presentan y discuten los resultados de 14 trarnboembolectomías ~ttardiasm 

efectuadas en pacientes de oclusión arteria1 aguda aparecida al menos 24 horas 

antes. 
Estos pacientes se someten de modo rutinaria a examen arteriografico para 

localizar mejor el lugar y la extensión de la Iesibn. Aparte, se aconseja un 

particular esquema de terapéutica per y postoperatoria. 
En cuanto a este último puntualizan algunas notas técnicas, en particuiar en 

casos de tromboernbelia del eje femoropoplíteo, recomendando el uso del catkter 
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(le Fogarty. no sólo por arteriotomía de la femoral común sino a través de arterio- 

temía de la tibia1 anterior y l o  de l a  posterior. Esto permite la desobstrucción 

compteta bajo control directo. en especial en casos de lesiones presentes desde 

algunos dias. 

SUMMARY 

The term e late thromboembolectomy~~ describes only a chronologic srtua- 

tion. In fact  successful desobstruction can be carried out some days after the 
once2 of ischemic syrnptoms. Tt i s  very important to establish criteria fo r  the in- 

dication of late thrornboembolectomy considering both tlie condition of the l imb 

and consequences of the revaccularizaljon syndrome. Previous examinations were 

carried out in order to  exclude cases in which surgery vdas not indicated. drterio- 

graphy was a routine rnethod to determine Iocalization and cxtension sf the occlu- 

sion. The aiithors describe and recomrnend a personal therapeutic management 

during and af ter  surgery. 
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En el curse de los afíos nos ha preocupado e l  problema relatlvo a las ohlitera- 

cyones crdnicas férnoro-popliteas porque en nuestro ambiente se presentan en un 

estado muy avanzado ofreciendo mediocres posibles beneficios para el enfermo 

y i in  índice de pérdida de miembro muy elevado. 

Material 

Nuestra casuística comprende un total de 75 enfermos. escoqrdos de forma 
indiscr imin~da. Correspondia al sexo masculino el 78.6 " O  y a l  femenino e l  21.3 O ; , .  

Las décadas más afectadas resultaron la séptima (20.1 O ó ]  y la octava ( 3 8 5  " O  1 .  
Sufrian diabetes el 16,l O O .  correspondiendo e l  30 a clientela privada, l o  cual 

indica una mayor proporción de diabetes en l a  condición soc~o-economica mejor. 

Del total, solo e l  5.3 "w fueran considerados como tromhoangeíticos; y sólo el 

13,3 "/O presentaban claudicación intermitente, en tanta un ?8,6 mostraron úl- 

ceras, otro 78,6 isquemia grave y e l  49,3 O'o gangrena (37 casos. de los cuales 

en 28 quedaba limitada a los dedos y en 9 se extendia a pie y pierna). La sinto- 

matologia fue bilateral en casi el 30 de Tos enfermos. 

Todos los enfermos fueron estudiados por arterioqrafia, con especial atención 

al árbol distal. Este fue considerado =Bueno. cuando al menos presentaba dos 
arterias claramente permeablcs y #Malo- cuando no eran visibles dos arterias por 

lo menos, cuando a ú n  siendo visibles se hallaban afectadas de notable arterios- 

clerosis o cuando la circulación distal se efectuaba sólo por colaterales. Sólo 15 

casas tenían un árbol arteria1 aceptable; el resto, los 60, lo tenían pobre y por 

tanto en principio inadecuado para la cirugía reconstructiva. 

Entre los 15 casos con árbol distal aceptable, 8 sufrian ciaudicacion intermi- 

tente, uno isquernia moderada, 2 úlceras y 4 gangrena. En ellos se obtuvo una 

reconstrucción excelente con reaparicion de pulsos distales en 4 .  consideramos 

como buenos resultados otros 9 y en 2 fue necesario amputar a nivel de muslo. 



Entre los 60 con árbol distal pobre, 2 tenian claudicación intermitente, 13 

isquemia de grado diverso. 12 Úlceras y 33 gangrena. En ellos se obtuvieron 17 

buenos resultados, tuvimos que amputar dedos en 7 y a nivel de muslo en 23; 13 

rechazaron el tratamiento. 

Considerarnos resultados excelentes cuando hubo recuperacion del pulso 

distal: buenos, cuando desaparecía o mejoraba la claudicación intermitente y 

cuando las úlceras cicatrizaban: malos, cuando había que llegar a la amputación 

en muslo. 

Dado To avanzado de las lesiones, en especial por la alta incidencia de 
gangrena e isquemia severa y árbol dista1 inadecuado para cirugía reconstructiva, 

sólo se efectuaron reconstrucciones arteriales en 10 cacos [4 -by-pass. y 6 

tremboendarteriectorníasl . De los 4 *by-pass., 3 resultaron excelentes y en uno 

hubo que amputar en muslo. De las 6 trornboendarteriectomias, 2 fueron exceien- 
tes, 2 buenas y en 2 hubo que amputar. En la mayoría de los casos la cirugia tuvo 

que limitarse a la simpatectornía lumbar (55 unilaterales y 8 bilaterales). 

De Tos 39 casos con úlceras o gangrena de los dedos logramos saTvar el 

miembro en 19 ocasiones [48,7 %) y en 13 hubo que amputar en muslo (33,3 %] ; 

dos fallecieron y 5 rechazaron el tratamiento. 

Del total de pacientes estudiados tuvimos que llegar a la  amputación a nivel 

del muslo en 26 (34,6 O'D). 

Discusión 

Nuestro propósito es exponer el grave problenia de nuestro medio con las 

lesiones arteriales abstructivas crónicas del sector fernoropoplíteo, por lo  avan- 

zado de su evolución. Hay que establecer qué es l o  mejor o lo menos malo, que 

se puede ofrecer a cada paciente según su situación. No queremos hacer alarde 

de tecnicas n i  de resultados brillantes, que estuvimas bien lejos de alcanzar, sino 

presentas un pequeno trabajo a modo de autocrítica, comparando nuestra labor 

con la de autores de experiencia y capacidad reconocidas universalmente. Quizá 

de ello surja algo de provecho para el grave problema con que nos enfrentamos 

cada día. 
Ante todo deberemos hablar el mismo idioma, es decir establecer los distin- 

tos estadíos de la enfermedad de ntiestros pacientes. Es muy distinta l a  conducta 

en uno con suave cfaudicación intermitente que en otro con lesiones gangrenosas 

y un pronóstico de próxima amputacion. 

Cuadros clínicos 

Entre las clasificaciones que existen hemos preferido, por su objetividad, las 

de Fontaine y Martorell. 
Fontaine establece cuatro estadios: 1. Pacientes asintomáticos. 11. Pacientes 

con claudicación intermitente. 111. Pacientes con dolor e B  reposo. [V. Pacientes con 

úlceras o gangrena. 

Martorell (291, por su parte, hace esta clasificación: l. Enfermos con isquemia 

muscular, sin isquemia cutánea. Claudicación interrníiente. No hay dolor en 



reposo nocturno n i  cambios en la temperatura y color de los pies. Arteriográfioa- 

mente: oclusi6n segmentaria, circuTaciwn colateral convergente con relleno troncu- 

lar distal. 11. Enfermos con isquemia muscular y cutánea. s in gangrena. Claudica- 

ción intermitente. cambios de color y temperatura de los pies; dolor en reposo 
nocturno. úlceras y necrosis superficiales. Arteriograficamente: aclusibn segmen- 

taria y oclusión distal, circulaci6n colateral divergente sin relleno troncular distal. 

ll!. Enfermes con isquemia muscular, isquemia cutánea y gangrena. A l o  anterior 

se suma gangrena. Arteriográficamente: Oclusión extensa. circuTación colateral 

divergente e insuficiente. 

Como puede apreciarse, los grados 11, III, y IL" de Fontaine se corresponden 

hastante bien con los grados 1, II, y 111 de Martorell quien no considera el grado I 

de Fontaine, asintornático. Como nosotros na podemos tener datos de pacientes 

asintomáticos, preferimos la clasificación de Mattotell, que además incluye un 

concepto arteriográfico. 

Nuestra casuística, de acuerdo con Ta clasificación de MartoreFI. es la siguiente: 

Grado 1: 10 casos I13.3 O n l  

n 11: 14 (18.6 '?o] 

a 111: 51 fi [68 'h'/nl 

En paises en mejores condícianes de todo orden, el cuadro es menos atesra- 

dor. Así, Fontaine en su estadística [ l a ]  presenta le siguiente: Grado II inicial 

28,3 % y severo 27.6 Ob, 10 que da un total de 55,9 para el grado 11: 23 a "  para 

e! grado I l l  y un 19 O1o para el grado IV. Haciendo una grosera comparación, exacta- 

mente una situación inversa a la nuestra. 

En paises menos desarrollados el panorama es mas sombrío. Mercado (201, 
de la Argentina, entre 69 pacientes refiere un 97,9 con qangrena de diversa 

extensi6n a úlceras. Para Jaén ( I d ] ,  de Venezuela, 10 avanzado de la mayor parte 

de sus 300 pacientes sala le permit ió cirugía directa en 95 (36.6 a / ~ l .  

Estudio arteriogtáfica 

Martorell 1191 prescinde por l o  habitual de é l  en su grado 1, con sólo claudi- 

cación intermitente, ya que de acuerdo con su criterio como no T O S  somete a 

cirugía reconstructiva no 10 considera necesario. 

Siguiendo e l  cri terio de clasificación previamente apuntado, observamos 15 

enfermos con árbol distal aceptble [20 %] y 60 con un árbol distal pobre [80 % l .  
La relacián entre c las i f i cac i~n cliniea y radiolngica, según cri terio de Martorell, 

se ajusta con bastante exactitud a nuestros hallazgos. es decir: 13,3 O'" con grado 

l. contra 20 % de árbol distal aceptable. De estos 75 con árbol arteria1 aceptable, 

8 tenían claudicación intermitente sólo [Grado I ) ,  uno pertenecía al Grado II y 6 

al Grado 111. Entre los del arbol distal muy   obre (60 en tota l ) ,  solo 2 correspon- 

dían a3 Grado 1, 13 a l  Grado II y 45 al Grado 111. 

Sabemos que los patrones son ciertos sólo en determinada medida. Es conve- 

niente resaltar, con Jaén [ ? 4 ) ,  Sobregrau (241, Koontr y colaboradores [16) y 



Kuypers y cofaboradores (171, que con frecuencia la no visualización del árbol 

distal en la imagen radiológica no significa que los troncos esten obstruidos seal- 

mente y. en consecrnencia. no aptas para la ciruqia reconstructiva; por lo  tanto, 

cuando existe la imperiosa necesidad de intentar la cirugía reconstructiva hay 

que explorar quirflrgicamente la trifwrcación poplitea. Aunque de acuerdo con este 

crrterio, nosotros creemos que también hay que consignar lo contrario, aljn más 

frecuente, y que es el hecho de que [ a  imagen radiológica es por lo  común más 

favorable que la realidad quirúrgica. 

Conducta terapkutica 

La conducta terapkutica es sin duda el capítulo de mayor controversia en 

patología obliterante del sector fernoropopliteo. Por su hondo sentido filosófico, 

creemos que hay un principio que debe mantenerse y que se resume eri esta 

frase de Martoxell (191 : No hay que hacer lo que se puede sino lo que se debe 

hacer. Claro esta que, a ú n  manteniendo vigente este principio, la controversia 

piiede resultar en Ia Ultima parte de la sentencia: iOué debe hacerse' 

Ante tan candente discusión entre cirugia hipererniante ~simpatectomía) y 

cirugia directa [tromboendarteriectomia y by-pass*], veamos l a  opinion de varios 

autores. 

A. Simpatectomia lumbar: Como unico recurso, Moncada-Moneu (22) la ern- 

plea en las formas de arternosclerosis difusa. Malan ($81, cuando hay lesiones 

mtjltiples. cuando hay una buena circulación colateral por la fernoral profunda y 

cuando el E run-off - es inadecuado. Sian:, Quirás (23) la considera imprescindible 

previa a la cirugia reconstructiva. Con ~gua l  criterio, Fontaine (10) la practicó pre- 

via a la reconstrucción en 713 casos. Alvarez [ l ) ,  antes de un .by-pass* y 

cuando tras cuidadosos estudios se comprueba un arun-offn pobre o ausente en 

la porción distal de la poptitea y asimismo cuando el pulso distal está presente y 

la enfermedad reside en las pequeñas vías distales de la pierna o del pie. 

Fontaine (101 la emplea en su estadío 11. Martorell, en su estadio I cuando ha 

fracasado e l  tratamiento médico y en su estadio II. 

E. Cirugía reconstructiva: Haqamos una revisión de lo que opinan algunos 

autores /4, 6. 9, 10, 1 1 ,  12,  13, 18. 23, 251 de sus resultados, aunque muchas 

veces no expresen con claridad en qué t ipo de enfermos, y cuáies son las condi- 

ciones que consideran necesarias para iin buen p r o n ~ s t i c o  de esta cirugia y que 

tipo prefieren. 
Caldwell y colaboradores (61, según su estadística, util iza injertes venosos 

invertidos, indicados en enfermos Con c laud icac i~n intermitente (25 O O ] .  dolor 

en repeso (25 O/O) y con lesiones ulcerosas o gangrena (34 O o ) .  

Malan [78] la practica en cases de obstrucción segmentaria limitada, con 

preferencia por la tromboendarteriectomia. Excliiye los pacientes con lesiones múl- 

t iples y los que su círculacion colateral proviene de la fernoral profunda. Hariola 

y colaboradores (1 21 entre 24 reconstrucciones fsrnoropopliteas tiene un 59 O.0 de 
buenos resultados. Ciano Cuiros (231 opina que la cirugia arteria1 directa es 

brillante únicamente en casos especiales y que a les cinco aRos sólo se mantiene 



permeable un 50 O O  de las arterias tratadas con angioplastlas. Para Fontaine (10) 

la cirugia arteria! directa muestra fracasos primarios en el 2,1 O,O de los casos en 

estadío II suave de su clasificación, en el 8,1 del estadio II severo, en el 

20,7 'a en e l  estadio 111 y en el 27 ',n del estadio IV, siendo de la opinion de que 

debería practicarse de preferencja en el estadio II cuando una bien tolerada 

claudicación empieza a agravarse. sobre todo s i  no se ha compensado con la 
sirnpatectornia. 

Malan 1181 también cree que a los cinco años queda sólo un 50 O .  de arte- 

rias permeables y que la agravación de las condiciones locales que la obstruccion 

del .by-pass. ocasiona alcanza del 11 al 15 de los casos, con un 15 O O  de ampu- 

raciones secundarias. 

Blumenberg y colaboradores /43 empleando injertos venosos invertidas se- 

giiidos durante años comprueban un 70 o ' ~  permeables. 

Troost y colaboradores (281 refieren e l  20 " o  de oclusiones tardias entre 100 

casos consecutivos de tromboendarteriectomías con parche venoso 

Veamos ahora algunas opiniones respecto a la preferencia de algunos autores 

por cierto tipo de cirugia reconstructiva. 

Cuy y colaboradores (251 emplean la trombodarteriectomia o el injerta ve- 

noso en la obstrucción de la t r i f u r cac i~n  poplitea y condenan en estos casos el 

inlerto de dacron 

Fontaine 19. 103, en los casos del sector femoropopliteo, se muestra par- 

tidario en general de la trornboendarteriectomia o del injerto venoso, con los que 

obtiene resultados semejantes: y prefiere reservar el dacron para las localiza- 

ciones aortica e iliaca. 

Vollmar (293 considera que primero debe practicarse la tromboendarteriecto- 

rnia y. si esta fracasa. hay que recurrir al injerto venoso. Jean [14) usa sólo 

dacran cuando no puede aplicar injertos venosos largos. Segun Martorell [79) . 
la tromboendarteriectorxiia no agrava las cosas aunque se obstruya de nuevo la 

arteria; e l  injerte venoso puede agravar la situación si fracasa, pero se tolera: y 

el injerte de dacñon puede no tolerarse e infectarse y llevar a la amputación 

Blanco y colaboradares ( 1  3) son partidarios de la trornboendarteriectomia. 

Nosotros creemos que, si  la cirugia reconstructiva está indicada, debe 
efectuarse la tromboendarterlectomía en sectores relativamente cortos y cuando 

el paciente está en condiciones generales de soportar una operacibn más larga 

Si el sector obstruido es extenso, usamos E! injerto venoso invertido, siempre y 

cuando podamos obtener una vena de dicha longitud y de diámetro adecuado. 

Reservarnos el injerto de dacron para los casas en que las circunstancias antes 

mencionadas nos sean adversas. En todo caso, hemos tenido la misma experiencia 

de Siano Quíros [23] y Moncada-Moneu y cotaboradores 122) en e l  sentido de pro- 

curar hacer la anastomosis dista1 con sutura terminoterminal después de haber 

comprobado la obstrucción total poplitea. ya que consideramos que la sutura se 

realiza en mejores condiciones y SE mantienen las anatómicas y fisioiógicac más 

adecuadas. 
Creemos que solo se pueden deducir conclusiones constructivas s i  valora- 

rnos la terapéutica de acuerdo can el  estado de cada paciente y de acuerdo con 



lo que debemos ofrecerle en retacibn con su sintomatología. La exposición de 

virtuosismos tecnicos, la aportación de estadísticas indíscriminadas sobre re- 

construcciones arteriales es de mucho lucimiento para quien las expone, pero 

en sí son una escasa aportecibn al manejo de este tipo de enfermos. 

Análisis 

Es indudable que no podemos aconsejar el mismo tratamiento en cada uno 

de los grados de enfermos afectos de o c l u s i ~ n  del sector ferneoropopliteo. Por 

ello, analizaremos la  terapéutica en relacion con las diversos grados. 

Grado I de Fontaine. Asíntornático, que Martorell no clasifica precisamente 

por su ausencia de manifestaciones. Cabe preguntarse si, con sentido de respon- 

sabilidad. e l  mero hallazgo radiológico de una obliteración asintomatica autoriza 

al cirujano a practicar cirugía arterial directa, que aqui seria la Única recomendable. 

¿La cirugia arterial esta lo  suficientemente desarrol'kada y perfeccionada para 

somerer a un paciente a riesgos más o menos grandes? 'Podemos predecir la 

evolución de la enfermedad en el curso de los años? 

Un portador de una obliteración arterial puede vivir largos años sEn que esta 

obliteración vaya a convertirse en incapacitante. Considerarnos que existe bas- 

tante unidad de cri terio en que en este estadio no cabe cirugia de clase alguna. 

Grado I de Martorell. Este autor considera que este estadio debe ser tratado 

rnedicamente, reservando la simpatectomia lumbar para el caso de que dicho 

tratamiento fracase. 

Caldwell y colaboradores [6) aconsejan en este periodo la cirugía directa 

por las siguientes razones: al  porque de otra forma no hay mejoría completa, 

b]  porque ningun paciente suyo ha perdido la pierna con tal procedimiento, 

C) porque la mortalidad es muy pequeha, y d )  porque así la recurrencia de la 

claudicación intermitente es muy baja y súlo tiene un 1,6 O.0 de arnputaciones. 

Suy y colaboradores (253 expresan que Szilagyi en 1960 no juzgaba adecuado 

practicar injertos en fase de claudicacihn intermitente debido a las oclusiones 

femorales postoperatorias, sabvo s i  se acompaña de síntomas incapacitantes, pero 

que a part ir de 1965 este misma autor cambia de criterio y preconiza la cirugia 

directa e inclvso llega a afirmar que la claudicación intermitente es Ca mejor 

indicacibn y que, en cambio, los resultados son decepcionantes cuando existe 

dolor en reposo o gangrena. Es evidente que en esta evolucihn de criterio son 

factores esenciales el aumento de la experiencia y el perfeccionamiento técnico. 

Siano Quirhc (231 preconiza el tratamiento médico para e l  Grado I de Fontaine. 

Para el gradu II (Grado I de Martorell), Pa simpatectomía, asociada a la angioplas- 

t ia cuande es necesario obtener una restauración completa. Considera que la 

simpatectomia es en general satisfactoria aunque no brillante y afirma que obtiene 

en un 15 O Ó  la reducc16n en la claudicaciiin intermitente. 

Para Fontaine / 7 ,  10) en estp estadio debe inteqtarse l a  simpatectomía, In 
c ~ i a l  es en general suficiente, reservando la ciruqia dircta para los casos en ic-s 

que la simpatectomía es insuficienTe. 

Nosotros consideremos que en este estadio no ec aconsejable de forma 



general la cirugía reconstructiva. Es cierto que puede rendir magnificos resultados, 

pero no lo es menos que se trata de una cirugía de mucho riesgo para una 

sintomatologia relativamente menor. Cabría reservarla, tal vez, para aquellos ca- 

sos muy bien seleccionados en los cuales la simpatectomia no mejorara la situa- 

ción o cuando por el tipo de ocupación la enfermedad resultara incapacitante. 

De los 10 casos de nuestra casuistica que presentaron claudicación intermi- 

tente sólo en dos efectuamos una tromboendarteriectamia con resultado excelente, 

recuperando los pulsos distales y desapareciendo la sintomatologia. A los 8 

restantes Tec practicamos una simpatectomía tumbar, con resultado favorable en 

cinco, dlsminuyendo mucho la sintomatologia, en tanto en los t res restantes no 
hubo mejoría aparente. 

En este Grado no hay que esperar la desaparición de la claudicación por 

medio de la sirnpatectomia, aunque en muchos mejora, pero sí efectuamos la 

protección del enfermo ante una futura gangrena. 

Grado II de Martorell. Aquí Martorell recomienda la simpatectomia, que segun 

61 debe ser de un pequeno sector, mantener la tensión artería1 algo elevada y 

seguir tratamiento médico. 

Siano QuirOs (23) a la simpatectomia afiade la angioplastia. 

Para nosotros debe practicarse una simpatectomía lumbar y esperar e l  

resultado, En caso no sathsfacterio y ss la imagen radiológica es adecuada, ínten- 

tar la reconstrucción arterial. 

Entre nuestros 14 pacientes en este estadío solo uno presentaba condiciones 

arteriográficas adecuadas para un *by-pass., que dio un excelente resultado; en 

otro, en el que el arbol distal era malo, el resultado del -by-pass. también fue 

excelente; y en los doce restantes, con árbol distal malo. practicamos simpatec- 

tomía lumbar, con seis casos favorables y otros seis que terminaron con la 

amputacibn a nivel del muslo. 

Grado III de Martotell. Este es e l  estadío en que todos estamos de acuerdo 

en que debe practicarse cirugía reconstructrva. Lo malo es que en este estadio, 

donde este tipo de cirugía está formalmente indicado, puesto que no hay nada 

que perder y es lícito correr todo riesgo, es precicmente donde es menos proba- 

ble hallar las circunstancias anatómicas adpruadas para efectuarlo. Como decía 

Martorell, refiriéndose a esta cirugía: cuando se puede, no se debe; y cuando se 

debe, no se puede. Aunque este concepto resulte, tal vez, demasiado general. es 

aplrcable en su mayor parte. 

De nuestros 51 casos en este estadio, 6 tenían un i r b o l  distal aceptable y 45 

muy pobre. Se efectuó simpatectamía lumbar en 37: en 2 se practicó ademas trom- 

boendarteriectomía y 2  by-pass-, con mal resultado en uno y excelente en e l  

otro. Del total, en 7 cicatrizaron las úlceras, en 13 sólo hubo amputación de 

dedos, en 4 amputación del antepié. en 19 amputacibn en muslo, 4 rechazaron 

e l  tratamiento y 6 faflecieren. En resumen, de 51 enfermas Grado III se obtuvo un 
resultado satisfactorio Con conservación del miembro en 23 casos [43,1 o / ~ ] .  









Hipoplasia aislada de la arteria ilíaea izquierda [*)  
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J M. CAFFARENA, Jefe del Servicio 

Servicio de Cirugía CatdE~Vascular, Ciudad Sanitaria a l a  F e n  

Valencia [España) 

Revisada la literatura sobre esta nosopatia, hemos encontrado únicamente la 
descrlpclón de dos casos (3-41 que concuerdan en cierto aspecto con el que 

presentamos. La rareza de esta arteriopatia y las especiales caracteristicas que 

concurren en este caso nos han decidido a su publicación. 

Caso eFEnico: Paciente varón de 49 años de edad, que acude a nuestra con- 

sulta con fecha 10-X-.1973. Fue enviado por su médico de cabecera por piesentar 
una claudicación intermitente de 10 meses de evolución en miembro inferior 
izquierdo a distancia de 600 metros. El dolor lo ñeferfa a pantorrilla y ocasional- 

mente a region g!utea izquierda; no presentando trastornos trdficos. En reposo 

nota sensaciones parestésicas en pie izquierdo, así como una discreta frialdad 
en comparación con el miembro contralateral. 

Antecedentes: seis afios antes habia sido intervenido de litiasls renal iz- 

quierda. Cinca años atrás. tras un traumatismo cerrado en región lumbar, nota 
la aparición de un dolor continuo que se exacerbaba al comenzar a andar, referido 

a cara posterior de regidn glútea y muslo derecho; lo que había sido clasificado 

por su médico y puesto en tratamiento de síndrome ciatálgico. Dos meses antes 
de la consulta sufri6 un episodio de pérdida brusca de fuerzas en miembro 
superior e inferior derechos, acompañado de una disartria pasajera, que desapa- 

rece sin dejar secuelas. 
A la exploración vascular apreciamos ausencia de pulsos fernoraf izquierdo y 

dista], siendo e! resto normales. El muslo izquierda estaba Tigeramente más 
atr6fico que el contralateral, no existiendo sin embarqo acortamiento de dicha 
extremidad y siendo la oscilografía comparada claramente disminuida en el miem- 

bro afecto. En miembro inferior derecho existia un Paseque liqeramente positivo. 

Po diagnosticamos de posible obstrucción arterioesclerotica ilio-femoral izquierda 

y concertamos su ingreso para estudio. 
Ingresa en nuestro Servicio el 12-Xl-1973. La exploraciOn no había camblado 

de la apreciada en consultas externas, siendo la tensi6n arteria7 de 12D/80. Los 
anhlisis de laboratorio usuales eran normales, excepto por la presencia de una 

1 ' )  Cornunic~iciijn n las XX Jornadas Anqinlciqicas Espainlns. S~ntander 1974 



urea de 54 mg, siendo el E.E G., y fondo de ojo normales El E C G .  mnstri i  la 

existencia, clínicamente asintomatica, de un bloqueo del fasciculo antera-superior 

izquierdo. Una placa de columna lumbar nos dio la existencia de una cacralización 

de la V vértebra lumbar. 

Con fecha 17-Xl-1973 le practicamos una aortografra translunibar, aprecrándose 

(fig. I I  la existencia de una arteria ilíaca externa hipopl5sica que cobra su tamaño 

normal inmediatamente por encima deT ligamento inguinal, existiendo una abun- 
dante circulacibn colateral a través de las pudendas, isquiáticas. obturatrices y 

glúteas. Asirnlsmo, comparativamente, la arteria iliaca primit iva izquierda era de 
un menor tamaño que la contralateral. Con fecha 22-XE-1973 sufre un episodio 

súbito de c01ico ure~era l  derecho, que, tratado por el Servicio de Urología median- 

te espasmoliticos, cede y expulsa un cálculo del tamaño de un guisante pequeño. 

El 4.X1l.1973 practicamos interven- 

ción quirurgica. Una vez revisadas las - 7 arterias fernorñies común. profunda y 

Fig. 1 

s~iperf icial izqii:erdas, permeablec y de 

tamaño macroscópico normal. aborda- 

mos los vasos il iacos por vía retrope- 

ritoneal a través de una i n c i s i ~ n  de 

McBurney ampliada. La arteria ilíaca 

externa estaba en efecto hipoplásica, 

teniendo una sección. paredes inclui- 

das, de aproximadamente 1-5 mm. La 

arteria ilíaca primit iva tenia, sin embar- 

go, un tamaño prácticamente normal. 

Tras clampar a nivel de dicha arteria, 

inmediatamente tras su salida de la 

aorta, practicamos reseccibn de la ar- 

teria I I ~ B C ~  externa, que enviamos a 

Fio 1 Aortorirnfin t ran~ l i tmhar  Arteria i l iaca 
pxtprna I imngln~icn recohrsndo su tamaño nor- 
nial inm~dint,iincnte por encima del ligamento 
inoiiinal Aliiindnnte cvrculacion colateral por 
oi id~ndas.  i.;qiiinrzcas. obt~iratrices y glúteas 
Iq i i ,  l n i r n t ~  1;) iIn;icn comuri izqiiierda es de 

tiiennr iani;iirn que la contralateral 

Anatomia Patolbgica, ligamos el fragmento dista1 de esta y practicamos una deri- 

vación término-lateral i l io-femoral con dacron poroso de 10 mm. [fig. 21. Durante 

la intervencibn practicamos una transftisi0n de 500 cc de sangre total y corregimos 

Ta acidosis peroperatoríamente con 50 cc de bicarbanato al 8,4 El pastopera- 

torio transcurrió sin complicaciones, siendo dado de alta el 17-Xll-1913, asintomá- 

tico y con pulsos distales presentes en el miembro afecto. Revisado el 17-11-1974, 

continuaba asintomático y sin varraci6n en su exploración vascuTar tras la in- 

tervención. 



La descripciún microscópica de Anatomia Patológica refiere una pared de 
arteria distribuidora cuya íntima presenta un difuso engrosamiento con fibrosis, 
la elástica interna esta reta en algunas puntos y se encuentra en medio de la 

.. capa muscular circular, algunas de cu- 

yas fibras se disponen en cierto modo 

longittrdinalmente, además de mostrar 

una fibrosis entre ellas; la erástica 

externa y la adventicia no muestran 

alteraciones, 

Flg 2.  Aortografía transliimtiar demostrando 
oue. tras resecar l a  arteria iI!ncn externe 12- 

quierda. se practico una d~r ivncidn termino- 
lateral ~lio-femoral con dacron poroso de 10 mi- 
límetros, derivaciiin Iiincionente a la perfec- 

clnn 

Comentario 

En las etapas embririlógicas pri- 

marias (S,6] cuando las extremidades 

del feto son simplemente un rnuiián, 

la arteria ciatica, rama dorsal de la 

umbilical, es la arteria principal que 

irriga aquellas. En las últimas etapas 

de forrnacion del feto y ya desarro- 

Fig 2. lladas las extremidades inferiores di- 

cha artería pierde importancia ante 

la formación de las arterias ilio-femorales y comienza a regresar. 

En este caso concreto, pensamos con Kunst (4). que la posible alteración 
embriológica, que nosotros creemos To es, ha tenido lugar en las ult imas etapas 

del crecimiento y forrnacion del feto. Sin embargo, en este paciente concurren 

una serie de circunstancias que no apoyan dicha opini0n: 

1," Lo practicamente asintomatico del síndrome, hasta una edad avanzada 

del paciente. 
2." La no afectacibn en el crecimiento del miembro afecto, que presentaba 

únicamente una discreta atrofia muscular. 

3.' La descripción microscópica de la arteria ilíaca obtenida, que nos daba 
esencialmente una flbrosis de las túnicas internas del vaso. 

4.a La no alteración, al menos macroscópicamente. de los vacas femoralec, 

como pudimos comprobar en el acto operatorio. 
7-  

Creemos, pues difici! de encasillar este caso, aunque personalmente pense- 
mos en que la etiopatogenia sea de origen embriológico. 



Pos otra parte, dlferlmos de Kunst (41 en lo que respecta al tratamiento 

qu1rUrgic.o de esta nosopstia, ya que el prefiere la práctica. en el  caso que el 

estudió, de una angicplastia en parche amplificadora, en tanto nosotros preferimos 

la colocación de una derivación, sea protésica o aut~gena,  tras la resecciOn de la 

arteria afecta, pues pensamos que la colocación de un parche sobre una arteria 

primitivamente afecta puede darnos complicaciones a corta plazo, con posible 

obstrucción trornbótica de la zona. 

RESUMEN 

Se presenta un caso de hipoplasia aistada de la arteria ilíaca en u n  paciente 
en edad madura, que refería un sindrame isquérnico grado II de aparícibn ta rdía .  

Realizamos un análisis de la posible etapa ernbriol6gica en que surge la nosopa- 

t i a ,  discrepando sin embargo este caco en algunos aspectos de dicha teoría, lo  

que hace difíci l  e l  encasillarlo. 

SUMMARY 

A case of isalated hypoplasia o7 the i l iac artery asyrntomatic unti l  middle age 

1s described. b f te r  studying the ernbryologic period in which the disease c o ~ i l d  

arlse, our findings differ in many aspects from the ernbryopathogenic theory and 
the case cannot be adscribed to that etiology. 
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fraumatismos arteriales en los niños 

VICENTE F. PATARO, FERMIN C. ZERBOS, NESTOR FOGOLA y EDUARDO F. PATARO 
i -  l- 

Servicio de Clínica QultijtgEca. Polletinleo Ricardo Finochietto 

Awellaneda [Prov. de Buenos Aires] [República Argentina] 

Algunas viejas afTrmacIones sobre traumatismos vasculares creemos que de- 

ben ser  rectificadas. En primer lugar, hay que revisar la idea de que los trauma- 
t ismo vasculares son poco frecuentes en la pr ic t ica civil. En segundo lugar. cada 

vez se observan menos a menudo las consecuencias de lesiones arteriales (anev- 

risrnas y fístulas arteriovenosasl. dado que diagnosticadas oportunamente en el 
momento agudo se tratan en forma adecuada y no pasan al estado de secuela. En 
tercer lugar, a pesar de todo se paga aún un importante tributo de mutilacíones 
por diagnóstico tardío, por conducta expectante y, a veces, por negligencia en la 

vigilancia. En consecuencia de esta afirmación, acompañamos a Mayeux y colabo- 
radores (31 en la idea de emprender una cruzada de alerta entre nuestros colegas, 
cirujanos generales y ortopedas, como Fa que emprendimos con nuestros colegas 
clínicos respecto a la obliteración arterial aguda en general, insistiendo sobre el 

valor del tratamiento quirúrgico y la oportunidad de su aplicacion. Y en cuarta lu- 

gar y ult imo. como nuestra contribución se refiere a traumatismos arteriales en 
niños, merece senalarse que en ellos las urgencias vasculares esten calificadas 

de raros: concepto que hoy día debe ser tambien rectificado, ya que periodica- 
mente aparecen en la literatura médica camunicaciones al respecto. En la actua- 

lidad un mecanismo yatrogenico ha contribuido a aumentar su frecuencia: el 
cateterismo arterial, que en algunas estadisticas cobra serio tributo. 

El argumento que por lo común se aduce para explicar la  rareza de lesiones 
arteriales en los niños es el de la elasticidad arterial caracteristica de la infancia. 

Gniss y colaboradores [2) presentan 12 observaciones entre 177 traumatismas 
arTeriales [10,25 ('61, incluyendo pacientes hasta de 76 años de edad. Nosotros 
l imitamos fa edad a los 15 años en un grupo de 104 observaciones, de ellos 12 

niños [ t f ,50 O6). 

En lineas generales ss acepta que en la práctica c iv i l  los traumatismos cexra- 

dos son más frecuentes que en Cirugía de Guerra. Pero, aun asi, la frecuencia de 

lesjones penetrantes sobre lesiones de contusión es evidentemente mayar, citán- 
dose una proporción de 3:$ .  Esto que rige para los adultos es aplicable a los 

niños, aunque en nuestra pequeña estadistica contamos con 7 heridas penetrantes 
y 5 heridas contusas. 

Las heridas penetrantes se deben a punzadas, caidas Ilevando e le rnen t~s  cor- 

tantes como vasos, botellas, sifones [estallido), caidas sobre ventanas y puerta de 

vidrio (localización electiva en arterias del miembro superior],  cortes con cuchillo, 

cortaplumas, caidas sobre el manubrio de tr iciclos o bicicletas. White, Albert y 



Haller [71 aportan 5 observaciones de caidas sobre puerta-cancel y. con justificada 

alarma, piden una legislación al respecto. 

El diagnbstico de las heridas penetrantes es en general fácil, por Ta hemo- 

rragia externa. Pero la hemorragia puede no estar presente. pasar inadvertida la 

lesión arterial. sobre todo en la sección completa, por el espasmo concomitante, 

que detiene la pérdida sanguínea. White y colaboradores [71 contribuyen con una 
i lustrativa observación. Nosotros contamos de igual modo con una lesión análoga 

[Observación n:' 5).  Aunque se da por ampliamente difundido, mas tratándose de 

niños, merece recordarse que para detener la hemorragia bastará la simple com- 

presión o el apésito compresivo, evitando cuando sea ligadura, garrote o nclarnpn. 

En cuanto al tratamiento. no hay diferencias respecto a l  adulto. Las suturas 

arteriales se hacen con material fino, Mersylene o similares, 5-0 ci 6.0, segun e l  

calibre de la arteria lesionada. Cuando la pérdida de sustancia requiere un parche 

o un injerto, hay que util izar las venas superficiales del miembro. Si existe lesién 

venosa asociada, emplear en principio las venas del otra miembro. 

Hay que destacar e l  kx i to obtenido en algunas observaciones con la simple 

trombectomía (casos de Cormier y Lagneau [TI: Volilmar [5, 61 y otros). Nosotros 

rratamos así dos pacientes [Observaciones 6 y 91. 

Las lesrones asociadas en las heridas perforantes arteriales son las que 

comprometen a su vez venas y nervios. Entre nuestras 7 observaciones de heridas 

penetrantes hallamos dos heridas venosas y des de nervio. Respecto a la vieja 
conducta por la que de modo sistemático se sacriRcaban !as venas Iigándalas, 

incluso cuando se hacía deliberadamente para mejorar el compromiso arteria1 

N o n  Opel), debe ser rectificada por completo. Hay que establecer el prjncipio 

de que las venas de los miembros deben ser reparadas, lo  cual r ige para la axilar 

y subclavia en e l  miembro superior y para la poplítea, femorales e iliacas en e l  

miembro inferior. En los níhos este principio debe respetarse a l  mixirno. Cono- 

cemos la observación de un muchacho que a la edad de 9 anos le ligaron la vena 

iliaca externa a raiz de un accidente quirúrgico. En et curso de los años desarrolló 

tin síndrome de Klippel-Trenaunay uyatrogknicon, por supuesto sin nevus. 

Cuando existe compromiso de los troncos nzrviosos, nos sumamos a las 

que preconizan su reparación en primera instancfa. 

En las lesiones por contusiones vasculares, por lo general traumatismos ce- 

rrados, es cuando cabe que se presenten problemas de orden diagnóstico. En 

estos cacos es donde e l  examen sistematico, ordenado y periódica (hora a hora) 

del miembro debe investigar todos los signos de rsquemia. Debemos insist ir  en 

este aspecto, ya que e l  porvenir del miembro depende de quienes asistan al 
traumatizado de primera intenciiin. En estos pacientes puede asociarse una lesión 

articular u Ósea; por tal motivo la luxacion o fractura ocupan el primer plano y 
distraen la atención médica del examen vascular. A veces contribuye a l  diagnós- 

t ico tardio el dshock. con que llega el niño herido, el gran hematoma focal y la 

caexistencia de otras lesiones. En estas círcunstancias es cuando hay que aguzar 

e l  examen y donde, si se quiere evirar una exploración de riesgo, halla su legítima 

indicación la arteriografia. En nuestra estadística sobre 5 contusiones arterialec 



3 se acompañaron de fractura [Observaciones 2, 6 y 71 y 2 de herida venosa 

asociadas, 

Un punto de capital Importancia en la terapéutica quirúrgica es la prioridad en 

el tratamiento. es decir qué lesion se trata primero: la osea o la vascular. Hay 

argumentos en pro y en contra de ambas conductas: s i  bien 30 ideal es tratar las 

dos lesiones en el mismo acto operatorio. Por lo habitual se realiza primero la 

osteosintesis y a contlnuación la reparacion vascular, lo cual requiere que los dos 

equipos, el ortopédico y el vascular. funcionen armónicamente, lo que por desgra- 

cia no siempre ocurre. Ambos equipos deben intervenir en la exploración, hacer 

e l  balance de las lesiones: y el crrujana vascular dejar preparados los vasos, 

extraer los co5gulos, hacer la heparfnizacián regional, desbrjdas, hacer la toilette. 

necesaria y ceder su lugar al ortopedista. Tratada la fractura, se practica la re- 
paración vascular. Este esquema de trabajo puede modificarse segun las cjrcuns- 

tancias: apremio en la restauración vascular, falta de equipo ortopédico, temor si 

la infeccibn, etc. 

Cuestión importante es la lesion vascular en las fracturas supracondíleas del 

codo. Creemos que no cabe discusibn en que frente a la falta de pulsos distales, 

una vez reducida la fractura supracondilea, la exploraciiin vascrrlar es imperativa. 

El problema del espasmo. de la buena tolerancia por una excelente circulación 

colateral, debe ser superada. La experiencia, que no niega la existencia del Mes- 

pasmo arterial., entidad definida pero de diagnástico abusivo, y que tarnhien 

recanoce la nobleza del circuito colateral, enseña que no hay que fiarse y que hay 
que proceder a una exploracion inmediata Citemos aE respecto a Ottolenghi [ 4 ) .  

Sobre 830 fracturas supracondíleas 39 presentaron sindrome icquémico agudo. 

De las 22 operadas entre la primera y duodécima hora no hubo Volkmann alguno: 

en las 8 operadas entre las doce y las veinticuatro horas. hubo un Volkmann; par 

últi ino, en las 9 operadas transcurridas 24 horas hubo 7 Volkrnann. La elocuencia 

de esta estadística es soberana. 

Aceptada la exploración, se mantiene l a  disc~is ién sobre la conducta respecto 

a la arteria. Es indudable que la interrupcibn arterial, o sea la simpte arteriectomia, 

que todos hemos efectuado, se acompaha de buenos sesultadas. De ahí que 

encuentre fervientes defensores. Pero a la luz de los conocimientos actuales y sus 
realizsciones (rejmplante de miembros, p e . ] ,  la restauracion de una arteria 

humeral de un niño no representa proeza quirúrgica alguna y se halla al alcance 

de todo cirujano general u ortopedista. Con ello querernos dejar sentado que en 

ha actualidad hay que restaurar toda arteria seccfonada. Si se cuenta con el ciru- 

jano vascuiar, tanta mejor; pero ante su ausencia, los requisitos para efectuar una 

sutura vasculiar son tan claros y sencillos y tan difundidos qLie cualquier cirujano 

u ortopedista que actúe en un Servicio de Urgencia debe conocerlos y saber 

aplicarlos correctamente. 

Hechas estas consideraciones, pasemos a resirmir y comentar nuestrss ob- 

servaciones. 

Observación n:> l. Niño de 11 años de edad. E1 8-VI-71, a los  16 Iioras, le cae lin tablón 
sobre el rnteslo No hay lesión Osea. Palirler y frrafdñd distales: pulsa ~ i e d i a  d~sminuido. 



NovocainTzaci6n intraarterial a nivel del  triángulo de Scarpa. Mejora. A la mañana siguiente 

apenas se advierte el pulso pedfo: calor y color. conservados; hay movilidad. Arteriografía 
por punción femoral: a nivel del conducto de Hunter aparecen dos muescas, observándose 

una falta de opacidad filiforme Se decide explorar a las 13,3(1 horas del 3-VI-71. 
Incisión en el canal de Hunter. Abierta la aponeurosis, se evacua un gran hematoma 

que diseca ei paquete vascular. La arteria no late por debajo del anillo del tercer aductor, 
si, en camblo por encima. La vena está indemne. Seccibn del anillo. Arteriotomía longitu- 

dinal de 25 mm.; desgarro de la intima de unos 6 mm. en la cara posterior, que se fija con 

tres puntos de nudo externo. Reconstrucci6n con parche venoso obtenido de la safena 
Interna. Rectiperación. Alta con pulsos normales. 

Comentario: Es indudable que el desgarro de la íntima sumado al espasmo 

agregado I~ubiera obstruido la arteria, con posible tolerancia. La arteriografía per- 

míti6 descubrir la lesión y realizar una exploración quirúrgica con recuperac i~n 

total. 

Observaelán n.\& 2. Nifia de 10 años de edad. Ingresa de urgencia por fractura supra- 

condilea del humero derecho el 14-1-70. Al llegar, pulso radial positivo. que se va debili- 
tando hasta desaparecer. Dado que la reducdán no mejora la situación, se decide explorar. 

lncisldn de Shumeker. Notable y extenso hematoma. La arteria se halla contraída, 
dura y espasmodizada, montada sobre el borde fracturario proxlrnal. Reducida la fractura, 

se trata el espasmo con novocaina y heparlnizaci~n locales. Recuperación del  latido ar- 
terid en toda la extensidn. Curso bueno, sln alternativas, 

Comentario: Como decíamos más arriba, el espasmo arterial es una entidad 

indlsctltible. Esta observación lo comprueba y su evolución lo ratifica. Pero, por 

desgracia, no es lo habitual y lo que ocasiona el cuadro es una contusión arterial 

en cualquiera de sus grados, sumándose e l  espasmo a la misma. Sería censurable 

confiar en e l  diagnóstico clínico de espasmo. Ante la persistencia de la falta de 

pulso periférico, la mejor conducta es explorar. La cita arriba mencionada de 
Ottolenghi es harto elocuente. 

Observaeibn n:< 3. Niña d e  10 anos de edad. ingresa el 4-1-70 con herida cortante en 

axila y hemorragia externa importante. 
Exploración inmediata. Se prolonga la herida en ambos extremos. Evacuacién de un 

gran hematoma. apareciendo sangre arterial con fuerte chorro. QisecciOn y aclarnpage- de 
la arteria axllar. Se descubre seccibn parcial de la arteria que comprende su hemicircun- 
terencia anterior. la vena en su totalidad y lo mismo los nervios radial y cubital, respe- 
tando el medlano. Sutura arterial y de los nervios. Se lig6 la vena, ya que en el surco 

deltopectoral se vio una buena cefAlica. Postoperatorio, normal. Recuperacibn total de los 

pulsos. 

Comentario: Cabría objetar en este caso la falta de reparación de la vena 

axilar. Ratifrcamos que la mejor conducta es la restauraciiin vascular: pero el 

hallazgo de una excelente vena cefálica puede atenuar la crítica. 

Observacidn in:> 4. Niiío de 9 años de edad. Ingresa el 14-Viii-58 con herida cortante 
en cara interna brazo derecho. por estallido de sifón La exploración muestra seccihn t o ~ a l  



de la arteria humeral en su tercio medio. sección de venas humerales y del nervio cubital. 

Al liberar los cabos arteriales retraidos. el dista1 sangra visiblemente; por tal razon, 
se procede a la ligadura. Sutura del cubital. Resultado: tolerancra excelente 

Comentario: En las consideraciones a[ rema deciamos que tambien nosotros 

habíamos sacrificado la [arteria humeral Id ista l  e la profunda]. avalados por la 

experiencia de su excelente circuito supletorio. En algun caso hasta hubo recupera- 

ción de la pulsatilidad distal. No obstante, hoy dia debemos defender e l  principio 

de la reparación, recurriendo a la interrupcion solo ante el fracaso de aquella. 

Observación 5. Niña de 12 mios de edad. El 7-111-70, jugando con un hermano, 
atropella una puerta de vidrio que, at romperse, le produce una herida cortante en cara 

anterior de muneca izquierda. Fuerte hemorragia, que se cohibe por simple compresión. 
Atendida en un Servicio de Urgencla, donde al ver que no sangra le practican sutura cuta- 

nea. Vista poco después por nosotros, llama la atención la falta de pulso radial. La herida 
transversal corta perpendicular el trayecto del paquete radial. Resolvemos explorar. 

Abierta l a  herida. se desbrida en ambos extremos. Completado esto. un intenso chorro 
de sangre inunda el campo. Exictia sección completa de la arteria radia[, cuyos cabos 
retraidos sangraban vivamente, en especial el proximal. una vez recuperados del espasmo. 
Ligadura de ambos cabos Excelente tolerancia. 

Comentario: Esta observación demuestra cómo una lesión arterial puede 

estar presente sin testimoniarse en el momento del examen por una hemorragia 

importante, Son las llamadas =heridas secasn de los franceses. De ahí que una 

premisa que hay que recordar siempre es la de explorar cuidadosa y exhaustiva- 

mente toda herida vinculada a un trayecto vascular. Aquí tarnbien cabría conslde- 
rar la sutura arterial. Creemos que el cirujano vascular tiene la ob l i gac í~n  de 

intentarla. 

Observacion n.cl 6, Niiño de 73 anos de edad. Ingresa el 30-X-64, por atropello de ca- 
mión. en estado de -shock= y fractura del tercio medie de femur derecho El mlembro 

correspondiente muestra signos de grave isquemia. con ausencia de los pulsos popliteo, 
tibia! posterior y pedio. Tracción esquelética, que no cambia la situación. 

Se explora a las seis horas del accidente Gran hematoma que se explica por la lesión 
de la vena femoral superficial. herida en una longitud de 10 mm. y que sangra con pro- 
fusi6n. Ea arteria no late y está contraída y ocupada. pero sin solucibn de conzinuidad. 
Sutura venosa. Arteriotomia, extracción de un trombo de 25 mm Excelente flujo retrógra- 
do. Sutura sin reconocer lesión $e la intima. Recuperacibn de los pulsos Paca a Ortopedia. 

Comentario: Merece destacarse el que la lesión arterial se haya resuelto 

por simple trombectomía; pero, como ya hemos sefialado antes, varios son los 

autores que han presentado casos análogos con restablecimiento de 10s pulsos. 

Nosotros contamos con otras dos observaciones más en nihos y otras dos en 

adultos. 

Observación n." 7. Niño de 4 alios de edad ingresa el 7-III-GS, por atropello con 

.shock.. Responde a l  tratamiento y recupera el tono general. Fractura expuesta de ambas 
piernas. hundimiento del crhneo sln trastorno9 nprviosos En pierna izqiiierda graves des- 



trozos óseos y musculares. con desgarro d e ' l o s  tres pwqiietec vasculares. El miembro 

~nferior derecho sin problemas vascu!ares. 

Amputacihn del miembro inferior izquierdo. Recuperación qeneral 

Comentario: Merle 'D'AuibFgne ha insistido sobre la gravedad de las fractu- 

ras de pierna con lesiones vascularec, en especial si esta comprometido más de 
un paquete vascular. Su única salida es l a  mutilación. La lecion de este nino 

era irrecuperable. 

Observación n." 8. Niño de 9 aiins de edad E l  15Vl-64 consultan porque presenta 
un pequeño turnar pulsátil en regibn frontal Hace un año recibio une pedrada que le  

produlo un hematoma. apareciendo más tarde el tumor con latido. Tipico aneurisma trau- 
rnatico de la rama frontal de l a  arteria temporal superficial. 

Extitpacidn del tumor, de 15 u 10 mm., rntre ligaduras de ambos cabos arteriales. 

Comentario: Se trataba de una secuela de traumatismo arteriat, qrre dada la 

caracteristica de producción paso del todo inadvcrtida. 

Observación n." 9. Niíio de 7 años de edad. Paciente con herniparesia derecha, pares- 

tesias. cefaleas, mareos Neurnoencefalografía dudosa. E E G  lesión temporal izquierda. Ar- 
teriografía carotídea. carótida interna filiforme. El Servicio de Neurologia pide examen 

de los troncos supraaórticos. El 16-X-71 se efectúa un Seldinqer por arteria fernoral dere- 
cha Al retirar el  cateter no hay pulso y el miembro aparece Irio y palido. Tratamienta 
rnrclico sin resultado. A la hora y qliinca minutos se decide explnrar. 

Arteria fernoral común sin latido. Arteriotomia. retirando con la sonda de Fogarty un 

trornbo de 3 cm. de largo procedente del Brhal ilíaco. Buen flujo proximal y distal. Sutura. 
Fuerte espasmo, que cede con papaverina local [Uinmonth]. Recuperaci6n total. 

Comentario: Exito de la simple arteriotomia con trombectomia. Con esta 

conducta otros autores han obtenido también buenos resultados, en general en 

cases de cateterismo diagnostico. Nosotros contamos con 5 trornhectorniac con 

éxito, de ellas tres en ninos y dos en adultos. 

Observacibn n." 10. Niño de 14 arios de edad Ingresa el 2-IX-71 porque tres meses 

atras sufrio herida cnn desgarro en tercio medio brazo derecho. con compromise arteria1 

humeral y de los nervios mediano y cubital. Atendido en dicha oportunidad en una ciudad 
del: interror, le  operan y le practican un cateterismo diagnóstico por arteria femoral dere- 

cha [ !? ) .  Viene por graves secuelas neurol~gicas en el miembro superior y una riqera 

claudicación eii miembro infe~ror a los 500 m. que It? ohllge a detenerse. Buenas masas 
musculares. excelente trofisrno. falta de pitlsos en todo el miembro correspondienfe at 

Seldinger. 
En la actualidad est3 terminando el plan terapfi~itico rle las s~ciielas nerviosas IDr E. 

Zaneoilli). Pendiente de estiirlio anqioqr8fico para ohrar rtn conspcziencla. 

Comentario: De esta breva historia se desprende la severa critica quc 

merecen los estudios angiegr,íficnc cliagnósticos hechos sin discriminación. Frente 

a tina herida abierta del paquete humeral. asociada a l ~ s i r i n  nerviosa. la única y 



clara conducta es explorar y proceder según corresponda. Ignatamoc qué sentido 

podía tener e l  cateterismo diagnóstico que le practicaron. 

Observación n.*] 11. Niño de 12 anos de edad. Sindrome de Cushing Un mes antes 
de su rngrese. arteriografia visceral por cateterismo de la arteria femoral izquierda In- 

gresa el 3-VI-68. efectiiándose una suprarrenalectomía total bjlateral por hiperplasia adre- 

nal. Se descubre ausencia total de pulsos y oscilaciones en el miembro cateterizado para 
diagnostico Un sucinto rnforme nos dEce que se produjo un hematoma en el lugar de 

punción. obsetvando horas después la disminución de pulsos pedio y tlblal posterior, 
con enfriamiento del miembro Le practican tratamiento rnedico. sin vartacibn. Siguen 
con medidas conservadoras. restando importancia al accidente. 

El postoperatorio de la cuprarrenalectomia bilateral fue norma/. 
Controlado en consultorio externo, solo se queja de un lrqero cansancio a la marcha 

yrolongada. 

Comentario: Principio imperativo es el de que todo accidente por cateteris- 

rno d:agnóstico que no se resuelva totalmente por medios médicos debe ser ex- 

plorarlo. El niño de este caso paga tr ibuto al olvido de dicho principio. La experlen- 

cia di- fa exploración inmediata es harte elocuente y los resultadas no admiten 

discusibn. 

En otra comunicación en la cual tratamos especificamente del tema aporta- 

mos más detalles. 

Observación no 12. Nlña de 62 anos de edad. Malformactbn vascular en fosa pos- 
teriot. El 31-V-67 el equipo neuroquirUrgico le efectúa un Seldlnger por vfa femoral. Al 

finalizar el cateterisrno. signos de isquemia, frialdad, palidez. auseiicia de pulsos. Intento 

de terapéutica conservadora, sin resiiltado. A las veinte horas del  accidente es operada. 
Exploración Iliofemorat por vía extraperitoneal lliaca externa y demorales sln latldo, 

itíaca común la te bien. Arteriotomia sobre la ilioca externa, extrayBndose dos tromhos 
de un centímetro de l  lado proximal y varios pequeños trombos del dlstal. No se aprecla 
lesibn endoteiial. Sutura. Recuperación de los pulsos Vlsta después peribdicarnente, slgue 

con pulsos normales. 

Comentario: Se trata de otra observacibn más de trombectomia con éxito 

RESUMEN 

Los traumatismos vascularec son en la práctica civi l  máis frecuentes de lo 
que se supone habitualmente. Cada día son mejor reconocídos, tratados de urgen- 

cia y, en consecuencta. dejan menos secuelas. 

En loa niños dictan de ser raros. Los autores entre 104 traumatismas arteria- 

'es hallan 12 en niiíos [ ?  1.5 % ) .  Tras una revision clinica y terapéutica se detallan 

doce observacíones personal es. 
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Acute vascular in j~ i r ies arp far more frequent than generally accepted. Since 

early diagnosis and treatment are made, the danger of permanent sequelae has 

dirnínished. Arterial injuries are often seen in ehildhood too. In our series of 104 

cases, 72 ( 1  1,5 "/O) were children. After a clinical and therapeutic review 12 

demonstrative cases are presented 
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aiBy-pacc>~ aorto-femoral bifurcado por via extraperitoneal 

ELlAS TOVAR-MARTIN 

Jefe del Servldo de Cirugía Torácica y Catdkovaseular 
de la Ciudad Sanitaria .Juan Canalejon 

Para la mayor parte de cirujanos especializados el tratamiento de elección de 

las lesiones obliterantes aorto-ilíacas extensas l o  constituye el 4 by-pass. aorto- 

femoral bilateral; ello, porque el tiempo ha demostrado, en estos ult imos 14 años, 

la permeabilidad y buena tolerancia de las protesis. 

Uada la fragilidad de muchos de estos pacientes, de edades avanzadas, coro- 
narios, enfisematosos, el abordaje habitual por vía transperitoneal reporta un ' 

relativo alto porcentaje de mortalidad y, en cualquier caso, representa un trauma 

quirljrgico de importancia aE maniobrar todo el paquete intestinal y sus mesos y 

contribuir de manera notable a la disminución de la capacidad respiratoria y al i l io 

paralítico, siempre presente en mayor o menor grado. 

POR estas razones nos ha parecido justificado el abordaje extraperltoneal, pen- 

sando que, contra los hipotéticos inconvenientes que el campo operatoria propor- 

ciona, sus ventajas son valorables tanto en la intervencihn como en el pastopera- 

torio de estos enfermos, donde existe gran riesgo quirúrgico condicionado en 

general a la edad, estado coronario y foncion pulmonar. 

Incisión obTicua que. iniciada a mitad de distancia entre la espina iliaca y la 

parrilla costal, se dirige hacia adelante y abajo hasta alcanzar en el lado izquierdo 

la vaina del recto. Se secciona el oblicuo mayor de modo anatómico y el menor, 

abierto en dirección de sus fibras, se secciona transversalmente hacia adelante 

y hacia a t r i s  a fin de proporcionar un amplia campo. El transverso es incidido en 

direcciOn de sus fibras. Se expone el espacio retroperitonea!, despegándolo am- 
pliamente. No es prudente abrir la parte anterior de la incisión ,hasta no haber 

despegado el peritoneo. ya que así no nos exponemos a la abertura de esta serosa. 

Despegado el peritoneo. se prolonga la abertura hasta la vaina del recto izquierdo. 

Se prosigue con el despegamiento peritoneal que se lleva hasta nivel renal, ex- 

poniendo de esta forma toda la aorta infrarrenal. 

Se alclan las dos ilíacas comunes o la aorta terminal. se liga la mesenterica 

inferior o se respeta, según el nivel, de Ea anastomosis, y se pasa una crnta alre- 

dedor de la aorta proxima a la bifurcación renal. A partir de este momento se 

procede como es habitual en el .by-pass- transperitoneal. 













Extractos 

REPARACION DE UN ANEURISMA VENTRICULA'R ANTERIOR, ENDARTERIEC~O. 

MIA CORONARIA. mBY-PASSII CORONAR10 E INJERTO DE CUSTITUCION DE 

AORTA ABDOMINAL SIMULTAPIEOS [Sirnultaneous anterior ventricular aneu- 

rysm repair, coronary endarterectorny, coronary bypasc graft and abdaminal 

aortic graft replacementl.  - K. B. Absolon, L. A. Mispireta, M. Ceremetis y 

J. Keshishian. Bulletin de la Soci&ti! lnrernationale de ChCrurg~em, vol 32, 

n " l .  pág. 1 2 ;  enero-febrero 1973. 

En enfermos con arteriosclerosis generalizada con lesiones vasculares mij l-  

tiples, es posible realizar simultAneamente operaciones complejas y combinadas 

coma por ejemplo al reemplazamiento aorto-iliaco por un injerto de dacron al 

mismo tiempo que se  efectúa un by-pass coñonario, una endoarteriectomia coro- 

naria y una resección de un aneurisma ventricular. 

Caso: Varon de 48 años de edad. Ingreso para valorar su angor con signos ' 

de inszrfwciencia cardíaca. Años antes, impotencia y progresiva claudicación inter- 

mitente de extremidades Inferiores con dolor en caderas. A su ingreso la tensién 

arteria! era 120180 mmHg y el pulso de 90 por minuto. 

Por cateterizacion (19-I-7t ] se demuestra oclusión total de la coronaria de- 
recha y amplio aneurisma ventricufar izquierdo por obstxucc i~n de la rama coro- 

naría descendente anterior. Aortografia: ambas iliacas comunes obstruidas en su 

90 O n  con dilatacidn aneurismática de !a aorta. 

Era evidente la necesidad de reparar todas estas lesiones, como también 

lo era el que la circulación de las extremidades quedaria muy comprometida 

durante e l  tratamiento de las lesiones cardiacas, de la misma manera que si se 

hacia a Fa inversa. 

Se decidib intervenir en un solo tiempo, lo que se efectub a las dos semanas. 

Incisión cérvico-pubiana por la linea media. Aislamiento de los vasos femorales en 
las ingles. Cateterización de la safena izquierda para ta administración de flúidos. 

Resección de la safena derecha para uti l i rarla como -by-pass. ceronario. Re- 

sección de la aorta aneurismática y de las iliacas comunes ocluidas y sustitu- 

ción de estas vasos por i in  injerto de dacron bifurcado. Se practico heparinízación 

regional de las extremidades inferiores durante estas maniobras. Se efectuó un 

alby-pass. cardíaco toral, se heparinfzo entonces al paciente y se inició el -by- 
pass. con la habitual incanuTacibn de las venas cavas superior e inferior y la 
arteria femoral derecha. La coronaria periferica derecha se endarteriectorniz6 y 

se practicó un "by-pass- aortocoronario proximal de safena. El aneurisma ventricu- 

lar  izquierdo fue reparado bajo fibritacibn. 

Postoperatorio s in  complicaciones, salvo una ffbrilación atrial con rapida res- 

puesta ventricular que n e c e s í t ~  intenso tratarnfento con digita1, quinidina. etc. Alta 

a los 18 dias. bien. 



Discusfón 

El tratar en un solo tiempo las lesiones cardíacas y aortoifiacas vino condi- 

cionado por ratones de orden técnico y fisiolQgico. Efectuar la reparacfon aislada 

en dos tiempos de cada una de dichas lesiones no era aconsejable, ya que inter- 

venir en el corazón srn hacerlo en la aorta era hacer correr un riesgo a has extre- 

midades inferiores; viceversa, intervenir la aorta dejando intactas las lesiones 

cardíacas era correr otro riesgo grave. La causa principal de mortalidad inmediata 

y lejana en cirugía vascular periferica y aortoiliaca es de origen cardíaco. 

Ante enfermos con arterioscleresís con lesiones vasculares múltiples. cree- 

mos en Ia posibilidad de practicar simultáneamente operaciones complejas y 

combinadas. a condicibn naturalmente de un buen estudio previo 

LA SLEBOASPIRACION COMO TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS TROMBOSIS 

VENOCAS DE LAS PlERNAS (Phleboaspiratlon an the surgical treatment of ve- 

nous thrornbosis of the legs]. - l. Chiricrita y S. Bologa. ~~Romanian Medical 

Revrew., ano t7,  n." 4, pág. 73; octubre-diciembre 1973. 

La trombectomla venosa, aunque conocida desde muchos años, entro en la 

esfera quirurgica habltual a partir de la comunicación de Fontaine y Redon al XL 
Congreso Frances de Cirugía celebrado en i946. 

En Rumania, la primera trombectomia venosa por aspiración se realizo en 
1944 por Porumbaru y Chiricutá, con resultado espectacular. 

Entre los precedirn~entos de trombectomía [pinra de cálculos bi tiares, sanda 

de Fogarty, etc.1 querernos insist ir  en la fleboaspiracion, de uso no habitual toda- 

vía. No obstante. existe la suficiente experiencia para poderla recomendar, al  

menos en casos seEeccíonados. 

Vistos los resultados de los tratamientos médicos, que aunque muy evofucio- 

nados. no logran una rápida recuperación y dejan secuelas. la trombectomía 

presenta las siguientes ventajas: Menor tiempo de hospitalización; no es costosa; 

previene el síndrome postrom'bótico; recuperación rápida y sin secuelas, 

Exponemos aqui 10s resultados obtenidos en 20 casos en que se empleó el 

método por aspiracion Desapareció el dolor con rapidez y e l  edema en pocos 

dias; no hubo embolismo ni secuela postrombótica, excepto en un caso operada 

a los siete dias. 
La intervención debe hacerse entre las 72 horas de iniciada l a  trombosis. 

Transcurrida una semana l a  indicación es relativa y los resultados dudosos. Si la 

trombosis se l imita a las venas profundas de l a  pierna, no esta indicada; pero sí 

si se extiende al muslo. No considerarnos necesaria la flehografía preoperatoria, 

oor ser suficiente el diagnóstico ciinico. 

Tecnica: Exposición de la vena femoral en el triángulo de Scarpa, separán- 

dola con cuidado de la arteria. Flebotomía anterior transversal de 1-2 cm. Si el 

trornbo es reciente se extrae con facilidad: s i  lleva cerca de 72 horas suele ex- 

atrerse fragmentado: si lleva una semana, su extracción es difícil. Aspirador de 



tubo metálico terminal de un centímetro de diámetro como mtnirno, unido al 

catbter de goma por un tubo de vidrie, que permitirá apreciar las caracteristicas 

y cantidad del trombo aspirado. Primero se aspira el i rbo l  distal, cesando en ella 

cuando sale abundante sangre a charro y sin trornbos. Es conveniente explorar la 

safena interna y liberarla de trombas si los tiene, por si fuera necesaria como 

via de suplencia. 

Se procede de igual manera hacia la parte proximal, llegando hasta la cava 

inferior, cuidando de introducir el aspirador con notable suavidad para no arrastrar 

trornbos que den lugar a embolias. Aqui es conveniente usar un aspirador de 
dfámetre algo mayor ( 1  1 J2 cm) .  Al retirar el aspirador, antes de que salga del 

todo un ayudante pinzará con los dedos la vena femoral para evitar la entrada 

de aire, siempre peligrosa, por la presión negativa de las venas p&Tvicas. Sutura de 

la flebotomia con aguja atraumatica. Cierre. 

N o  hemos tenido accidentes. En el postoperatorlo se hepañinizara al enfermo 

unos 7-12 días, permitiendo movilizar la pierna a las 24 horas y levantarse a las 

48 horas. No hemos tenido embolias postoperatoñias. 

Los resuYtados a largo plazo fueron: muy buenos en 12. buenos en 4. media- 

nos en 3 y en uno quedó un sindrome postrombotico. 

Se exponen dos casos como ejemplo. 

Con sólo 20 casos no podemos deducir conclusiones firmes, pero considera- 

mos que es un procedimiento que procura notables beneficios en casos de fle- 

bitis y que. sorprendentemente, es poco aplicado vistos los resultados del treta- 

miento conservador siempre con secuelas. 
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