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De la revision de la literatura resulta un nimero siempre mayor de publi-
caciones relativas a las correlaciones existentes entre algunas formas patolégi-
cas y el uso de contraceptivos orales.

No habiendo sido demostrado un ligamen de causa a efecto del todo pre-
ciso entre estas formas morbosas y el farmaco, en la literatura se ven tres di-
recciones, una de ellas simplemente descriptiva, otra demostrativa de la corre-
laciéon con significacion estadistica entre el farmaco y el aumento de las res-
pectivas enfermedades (Rousseaux y col., 1977; Luerti, 1978) y, por ultimo,
una tercera donde se niega tal correlacion (Comer, 1975), La complicacién mas
habitual atribuida al contraceptivo oral es la trombosis venosa, con la posibi-
lidad de una embolia pulmonar y los ictus por trombosis aguda (Vessey, 1974;
Gruppo di Studio degli lctus in Giovani Donne, 1975). Se han reportado des-
pués algunas formas menos comunes de oclusion arterial o venosa, en las que
por las caracteristicas anatémicas o por la historia clinica el determinismo de
la enfermedad no es imputable con seguridad a los estroprogestinicos (O’Con-
nor, 1975; Collier, 1975), aunque Irey y colaboradores (1970) han descrito lesiones
vasculares en pacientes bajo térapéutica estroprogestinica, no halladas en el grupo
control. Existen ademas trabajos clinicos en los que la aparicion de un infarto
de miocardio se relaciona con dicha terapéutica oral (Martin, M., 1975; Mann
y col.,, 1976), mientras otros autores niegan a esta asociacion cualquier signifi-
cado estadistico (Vessey, 1974), aunque la hiperestrogenemia se haya demos-
trado como factor de riesgo del infarto (Philips, 1976).

Por ultimo, existen autores que, sin llegar a conclusion alguna sobre la
correlacion entre administracién prolongada de estroprogestinicos y determi-

(*) Traducido del original en italiano por la Redacci6n.
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nismo de enfermedades, senalan alteraciones de la coagulacién, del nivel he-
méatico de los lipidos, de la secrecién biliar. Una confirmacion experimental de
estos datos clinicos la dan Di Padova y colaboradores (1976), quienes en un
estudio en ratas han visto una colestasis y una alteracion en sentido litiogeno
de la bilis tras tratamiento prolongado con estradiol.

T. Stokes sefiala en 1971 un aumento de la tasa de los triglicéridos séricos
con los contraceptivos orales, tanto mas marcado cuanto mayor era el contenido
de estrégenos en el contraceptivo.

Segin Egeberg y colaboradores (1963), tras la administracién de contra-
ceptivos orales hay un acortamiento del tiempo de protrombina, segun
Poller (1968) disminuye el P.T. y, segun Hilden y colaboradores (1967) hay un
acortamiento del test de generacién de tromboplastina.

A pesar de la disparidad de criterio entre los autores y aunque no es posi-
ble hallar una relacién de causa a efecto entre contraceptivos orales y enfer-
medades metabélicas, creemos de interés y util describir algunos casos en
que, a nuestro criterio, el uso prolongado de dichos contraceptivos ha jugado
un papel importante en el determinismo de la enfermedad.

El primer caso se refiere a una mujer de 42 anos que tomaba contracepti-
vos orales desde los 28 anos. Tras un leve traumatismo en el antepié izquierdo
aparece una zona negruzca en la falange ungueal del primer dedo, que perma-
nece invariable durante 45 dias, cuando advierte un brusco dolor en los Il y llI
dedos del pie que se tornan ciandticos. Se le administra ACTH de sintesis,
en dos inyecciones distanciadas cinco dias. Tras cada inyeccién notaba empeo-
ramiento, apareciendo zonas cutaneas isquémicas y dolorosas en el muslo y
pie izquierdos. Simultaneamente, aumento de dolor en muslo y pie a los pocos
metros de caminar.

A su ingreso en el Hospital se observa una hipotermia en la pierna izquier-
da con cianosis de los dedos del pie y jaspeado rosado y cianético en la cara
extera del muslo de este lado. Todos los pulsos estdan presentes, pero marca-
damente hiposfigmicos en relacion al miembro contralateral. La aortografia
translumbar (fig. 1) evidencié una trombosis parietal de la arteria iliaca comin
izquierda y de la aorta abdominal y un barniz trombético de la arteria femoral
profunda y de algunas de sus ramas, sin evidentes lesiones ateromatosas en
las otras arterias.

La exploracion quirdrgica de la aorta confirmé la presencia de trombos pa-
rietales plaquetarios en ella y de material embdlico de verosimil origen adrtico
que se detenia a nivel de la bifurcacion iliaca externa-hipogastrica izquierdas.
La inspeccion de los érganos abdominales evidencio sobre la superficie hepatica
(fig. 1-c) dos zonas amarillentas umbilicadas en el centro. El examen histolo-
gico de estas zonas (fig. 1-d) permitia clasificar esta hiperplasia nodular como
hamartoma hepatico, descrito a menudo en mujeres bajo tratamiento estropro-
gestinico (Mays y col., Edmondson y col., 1976).

El segundo caso se trata de una paciente de 34 afos, también en irata-
miento estroprogestinico, que en pleno bienestar presenté disartria y pares-
tesias en el miembro superior derecho, seguidas al dia siguiente de hemiplejia
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Fig. 1. a y b) Aortografia abdominal translumbar. Las flechas sobre la aorta indican una zona

de trombosis parietal, se observan émbolos en la iliaca comin y en la femoral profunda izquier-

das. ¢) Campo operatorio donde se observan los nédulos del hamartoma hepatico. d) Preparacion

histolégica: tejido hepatico recorrido de trazos fibrosos conteniendo numerosos conductillos bi-
liares proliferados y elementos flogisticos crénicos.
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derecha, cefalea y leve estado estuporoso. Una carotidografia izquierda eviden-
cia una trombosis de la carotida interna en el cuello (fig. 2), confirmada en la
operacion. La paciente fue operada de urgencia de desobstruccion de la carétida
interna, pero a las pocas horas empeoré el estado de conciencia cayendo en
coma profundo, para fallecer a los seis dias de la intervencion.

El tercero es una mujer de 32 afios, bajo tratamiento contraceptivo oral des-
de hace 6 afios. Durante su trabajo de enfermera noté brusco dolor e hinchazon
en la pierna derecha, apareciendo en una hora una flegmasia certilea dolens.
Instaurada con rapidez heparinoterapia,
seguida a los 5 dias de anticoagulantes
orales, en el control flebografico efec-
tuado al mes se observaban numerosos
residuos trombéticos en la vena femoral
superficial profunda y comun que apare-
cen obstruidas a nivel del tercio medio
del muslo hasta la iliaca.

El cuarto caso corresponde a una pa-
ciente de 42 anos en tratamiento con
contraceptivos orales desde 8 anos an-
tes. Desde hace un ano claudicacion en
miembros inferiores, mas en el izquier-
do, a los 100 m. La aortografia demuestra
una obstruccién femoral bilateral y el
cuadro biohumoral un test de Breddin en
el 5.° estadio, un aumento de la relacion
beta/alta lipoproteinas y una leve dismi-
nucién de la fraccion C3 del comple-
mento.

Ei ultimo caso es una paciente de
[ 40 anos que tomaba estroprogestinicos
(3 bz s amarponcnde 1o cogtas doode hacia S afios y que desde hacla

iatarng: 5 meses notaba leve claudicacion en

miembro inferior izquierdo. Empeoré has-

ta la aparicion de insistentes pareste-

sias en el primer dedo del pie. La aortografia demostré una obstruccién de la

arteria poplitea izquierda con circulacion sin alteraciones ateromatosas por
encima.

CONCLUSIONES

Incluso sin ser posible, tampoco en nuestros casos, demostrar un ligamen
seguro de causa a efecto entre contraceptivos orales y las formas patoldgicas
presentadas, creemos que deben describirse para valorar la tesis de los que sos-
tienen tal interrelacion, sobre todo por la particularidad de los casos de nuestra
observacién. Seguramente el mds completo bajo el aspecto anatomopatolégico
es el primero descrito, donde existian simultdneamente tanto una trombosis
aortica en apariencia reciente, causa de embolias periféricas, en ausencia de
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grandes lesiones ateromatosas, como una hiperplasia nodular muiltiple a nivel
hepatico, aunque en el empeoramiento del equilibrio coagulativo haya contri-
buido quiza la terapéutica corticotropinica (Good y col., 1974; Lieberman, 1968).
Habiéndose instaurado una terapéutica anticoagulante de urgencia, no ha sido
posible demostrar alteraciones en el balance coagulativo en el momento del
ingreso, tanto en la enferma con trombosis de aorta como en la que presento
la flegmasia ceriilea, en las que no obstante fue necesario una elevada dosis
anticoagulante para variar dicho balance. En la paciente con trombosis de la
carotida, al término de la intervencién y en dias sucesivos, a pesar de la tera-
péutica con heparina célcica hubo positividad de test de congelacion al etanol
y del test del sulfato de protamina. El test de Breddin mostr6 una agresion de
grado 5, con 225.000 plaquetas/mmc. EI metabolismo lipidico y glicidico no mos-
tr6 alteraciones en la paciente con flegmasia cerilea, pero en la que presentd
trombosis adrtica se observé un leve aumento en la relacion beta/alfalipro-
teinas. Fueron normales todos los parametros inmunoldgicos investigados mien-
tras ya bajo terapéutica heparinica y antiagregante con dipiridamol el test de
Breddin fue de grado 3-4, que se mantuvo varios dias.

Bastante poco frecuentes son las insuficiencias cerebrovasculares en pa-
cientes jovenes en ausencia de cardiopatias o de trastornos basicos de la coa-
gulacién, de lesiones congénitas o ateromatosas, de diabetes o de hipertension
como es el caso segundo, sugestivo de patogenia iatrogénica. Asimismo poco
frecuentes resultan las trombosis venosas ilio-femorales en pacientes jovenes
sin varices y en perfectas condiciones de salud y motilidad y no embarazadas.

Estos datos tienden a sumarse a la comiin experiencia clinico/ambulatoria
o de internamiento en casos donde puedan registrarse estas interaciones. Es de
hallazgo habitual, en efecto, una frecuencia mayor de flebopatias con la admi-
nistracién de estroprogestinicos. En la anamnesis a menudo se observa una re-
lacion de causa a efecto entre contraceptivos orales y el inicio de la sintoma-
tologia dolorosa por insuficiencia venosa de los miembros inferiores, la apari-
cion de flebectasias o varices, una mayor incidencia de flebitis, asi como es evi-
dente un mayor aumento estadistico de fendémenos tromboembdlicos. También
se observa en la anamnesis que la supresion del farmaco lleva con bastante
rapidez a la disminucién o regresion de la sintomatologia. Una contribucion a
estos datos corresponde a Goodrich y colaboradores (1969) y Grant y colabo-
radores (1968), que han practicado un estudio de la distensibilidad venosa y
las variaciones histolégicas y de flujo producidas en las venas por los contra-
ceptivos orales. Si a estos datos de tipo reoldgico se anaden las alteraciones
del balance coagulativo y la hipercolesterolemia inducida por el farmaco, se
comprueban claramente alteraciones de todos los factores de la triada de
Virchow, dando la posibilidad de que se verifique una relacién de causa a efec-
to entre el farmaco y las complicaciones determinadas por su uso. Por ultimo, la
concomitancia de mas cuadros anatomopatol6gicos hallados con frecuencia es-
tadistica significativa asociados a la administracion de contraceptivos orales
valoriza la tesis de los autores que sostienen la no absoluta inocuidad de estos
farmacos. g '
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RESUMEN

Se presentan cinco casos de trombosis, cuatro en el sector arterial y una
flegmasia cerulea dolens, en pacientes jévenes bajo tratamiento estroprogesti-
nico desde largo tiempo. La particularidad del lugar afectado en una paciente
(carotida) y lo completo del cuadro clinico de un caso, en el que ademas de la
trombosis existia una hipertrofia nodular hepatica, hacen pensar en los efectos
colaterales de estos farmacos y sobre la posibilidad de una relacion de causa
a efecto entre farmaco y forma patoldgica.

SUMMARY

Five cases of thrombosis induced by contraceptive drugs are presented.
Because of these cases, collateral effects of these drugs are commented on.
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Ante una hipertensién vasculorrenal secundaria a una estenosis de la ar-
teria renal el cirujano tiene en su arsenal terapéutico una serie de técnicas que
le permiten corregir dicha hipertension: nefrectomia (1), endarterectomia (2),
reseccion de la estenosis y sutura término-terminal, reimplantacion reno-aorti-
ca (3), «by-pass» aorto-renal (4), anastomosis esplenorrenal (5 y 6), autotras-
plante renal (7). Cada una de estas técnicas tiene su aplicacién en un caso de-
terminado y en cada uno de ellos los cirujanos practican la que les es mas
tavorable.

Uno de nosotros, que participé en el tratamiento quirirgico de los enfer-
mos autotrasplantados por Serrallach y Paravisini en sus primeros casos (8)
y que realizé, posteriormente, su Tesis Doctoral estudiando el comportamiento
del animal hipertenso ante el autotrasplante renal (9), al estudiar el caso que
vamos a presentar creyd que la solucion de la paciente era un autotrasplante
renal, puesto que ademas de la estenosis de la arteria renal presentaba una
acentuada ptosis del mismo rifdn.

Observacion. Se trata de una paciente de 46 anos de edad que, sin ante-
cedentes de nefropatia ni de enfermedad hipertensiva, como conscuencia de
una gripe estival sufre un cuadro de insuficiencia cardiaca ventricular izquierda
con edema agudo de pulmon y encefalopatia hipertensiva, por lo que ingresa de
urgencia en la Unidad de Cuidados Intensivos de nuestro hospital.

No padece cardiopatia reumatica del corazén izquierdo ni infarto de mio-
cardio. Tensién arterial al entrar 230/130 mmHg.

Tratada con hipotensores y diuréticos, remite el cuadro. A los siete dias
sale de la Unidad de Cuidados Intensivos con mejoria clinica, consciente y con
una T.A. de 180/110. Controlada por los Servicios de Medicina Interna con hi-
potensores y sedantes del sistema nervioso central, es alta del hospital a los
dieciséis dias de su ingreso.

Remitida al Dispensario de Angiologia y Cirugia Vascular para estudio de
su hipertensién, se comprueban cifras tensionales de 180/120 a pesar de una
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correcta terapéutica con hipotensores, dieta astdica y sedantes del sistema ner-
vioso central, por lo que propusimos su ingreso para completar su estudio con
arteriografia renal. Se practicé aortografia aorto-renal por cateterismo femoral
retrogrado del lado derecho (método Seldinger) mostrando (fig. 1) la estenosis
de la arteria renal derecha.

No pudimos efectuar mas estudios porque la enferma mostré negativismo
y solicito el alta, con cifras tensionales elevadas a pesar de los hipotensores y
sedantes.

Las revisiones mensuales muestran cifras de T.A. 170/120, lo que nos obliga
a convencerla de la gravedad de su enfermedad y de que ingrese de nuevo para
proseguir su estudio y eventual tratamiento quirdrgico, Las pielografias minuta-
das practicadas entonces muestran una imagen del rifion derecho semejante a
la descrita por Milliez (10) como la «trés belle image» del rifién isquémico.

Nuevas arteriografias renales, esta vez selectivas en decubito supino y en

1 2
~ Fig. 1. Aortog‘rafia por el método de Seldinger: Estenosis de la arteria renal derecha.
Fig. 2. Arterlografla renal selectiva en decubito supino y en bipedestacién. Se observa el doble
mecanismo hipertensivo: la estenosis arterial renal y la ptosis renal.

3 4
Fig. 3. Normalidad del rifion contralateral a la arteriografia.
Fig. 4. Arteriografias de comprobacién a los 15 dias del autotrasplante renal, que demuestran la
normalidad de la vascularizacion renal y de la imagen nefrogréafica postarteriografia.



ANGIOLOGIA AUTOTRASPLANTE RENAL 5N HIPERTENSION ARTERIAL SEVERA PAG.
VOL. XXXI, N.o 2 POR ESTENOSIS Y PTOSIS RENAL 59

bipedestacion (fig. 2), muestran el doble mecanismo hipertensivo: la estenosis
de la arteria renal y la ptosis del mismo riidn, mientras el contralateral aparece
normal (fig. 3). En la misma sesion y por cateterismo retrogrado por vena fie-
moral contralateral se toman muestras de sangre de la vena renal derecha, de
la izquierda y de la cava inferior por encima y por debajo de las renales, para
estudio de reninas centrales, efectuado por la Dra. M.* Teresa Luque, con las
cifras siguientes: rifion derecho, 1.92; rifién izquierdo, 1.58; cava suprarrenal, 1.88;
cava infrarrenal, 1.66.

El renograma isotépico practicado en el Centro T. de Isétopos Radioctivos,
Dres. Doménech y Setoain, demostraba asimismo afectacion del rifién derecho.

Por todos estos datos y que pese a la terapéutica, incluido el reposo abso-
luto, no conseguiamos controlar su hipertension, le propusimos revascularizar
su rifon.

El 15-XI-77 le practicamos autotrasplante renal a fosa iliaca derecha: Ne-
frectomia sin seccién del uréter, con perfusion renal con Ringer lactato 500 c.c.
a 4°C anadido de 25 mg. de heparina y 5 c.c. de novocaina al 1 %. Anastomosis
de los vasos renales segun técnica de David Hume (11): vena renal en término-
lateral a vena iliaca comin y arteria renal en término-terminal a arteria hipo-
gastrica, empleando como sutura Prolene 5-0. Hemostasia «per primums» al soltar
los «clamps». El uréter queda anterior, ya que hemos dado un giro al rifion.
Capsulectomia inmediata y pexia renal al psoas.

En el postoperatorio inmediato las cifras tensionales se mantuvieron zle-
vadas (160/110), lo que nos obligé a emplear hipotensores por via oral al tercer
dia, cuando ya tomaba alimentos. La respuesta a pequenas dosis de Adelfan
(0,3 mg/24 horas) es inmediata, suprimiéndolo al octavo dia, manteniendo ci-
fras de 130/70.

A los quince dias de la operacion y sin mds terapéutica que dieta sin sal,
ia T.A. es de 130/70, practicamos arteriografia de comprobacion (fig. 4) que
demuestra la normalidad de la vascularizacién renal y de la imagen nefrogréfica
postarteriografia.

Haciendo ya vida completamente normal, pasa a su domicilio a los dieci-
siete de operada, manteniendo sus cifras tensionales en 130/70.

En los controles inmediatos se mantiene normotensa. A los cuatro meses
su T.A. es de 145/80, sin medicacion. Practicada pielografia ambulatoria, se ab-
serva la normal eliminacién del contraste por el rifdn autotrasplantado.

Comentario

Presentamos este caso de hipertension arterial de origen vasculorrenal por
creer que de todas las técnicas de revascularizacion renal la empleada, descrita
por Serrallach en «Angiologia» (18:93,1966), era la mas conveniente para nues-

tra enferma, dado que en un solo acto quirtirgico nos permitié corregir la este-
nosis arterial y la ptosis del rifdn.

RESUMEN

Se describe un nuevo caso de revascularizacion renal en una enferma con
estenosis de la arteria renal derecha y una marcada ptosis del mismo riidn.
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SUMMARY

A new case of renal revascularization because of estenosis of the renal
artery and ptosis of the same kidney is exposed.
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Divisione di Chirurgia Vascolare (Primario: Prof. N. Tessarolo)
Ospedale Generale Regionale S. Maria dei Battuti
Treviso (ltalia)

El cirujano vascular no siempre debe intervenir quirirgicamente en los va-
sos por afecciones de orden degenerativo, inflamatorio o malformativo o por
distintos agentes agresivos (arma de fuego, arma blanca, etc.) sino que a veces
tiene que reparar lesiones que él mismo provoca, no necesariamente por negli-
gencia o error, durante exploraciones instrumentales, o que cirujanos de otra
especialidad ocasionan en el curso de ciertas intervenciones.

Nos referimos a las lesiones vasculares «iatrogénicas», que en la practica
médico-quirirgica son mas frecuentes de lo que parece. De ello deriva la ne-
cesidad de que el médico conozca las complicaciones vasculares inherentes a
sus esfuerzos diagnésticos y terapéuticos, de forma que pueda evitar lo evitable
y diagnosticar y curar lo inevitable.

Las lesiones vasculares iatrogénices pueden ser las mas dispares y con.
sistir en: tromboflebitis superficiales quimicas por uso parenteral de soluciones
hiperténicas, trombosis, disecciones subadventiciales, falsos aneurismas conse-
cutivos a arteriografias con la técnica de Seldinger, fistula arteriovenosa o le-
siones arteriales o venosas en operaciones de hernia discal, hernia inguinal o
crural, nefrectomia, gastrectomia, y la lista podria proseguir.

Habiendo tenido ocasion también nosotros de observar y tratar lesicnes
vasculares iatrégenas, las relatamos para contribuir ulteriormente al estudio del
tema.

Material clinico

Desde febrero 1973 a septiembre 1977 hemos tratado quirtirgicamente, con
éxito, 8 casos de lesiones iatrégenas vasculares ocurridas en nuestra observa-
cién clinica. Todos provenian de otra Division de nuestro hospital o de otro
hospital periférico.

Las lesiones tratadas las resumimos en lz Tabla |, y son las siguientes:

Caso I. Giuseppina D., de 51 anos de edad. Operada con éxito en 1972, bajo
circulacion extracorpérea, por defecto interatrial. A los cuatro meses inicia clau-

(*) Traducido del original en italiano por la Redaccién.
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dicacion intermitente en pantorrilla y muslo derechos, a los 50-60 metros, por
lo que ingresa en nuestra Division, Observamos que el miembro inferior dere-
cho es hipotérmico en relacion al contralateral, con ausencia de pulsos femoral
y distales. El miembro inferior izquierdo tiene todos los pulsos presentes.

Aortografia translumbar: arteria iliaca externa derecha de calibre netamente
reducido y obliteracion en su origen de la femoral comin homolateral (fig. 1 A).

Cuando la intervencién cardiaca, por la circulacién extracorpérea se in-
canulé el eje arterial fémoro-iliaco derecho.

Examenes de rutina ECG y RX standard de térax, normales.

El 13-11l-73 se opera (Prof. N. Tessarolo) practicdndosele un «by-pass» de
Dacron entre iliaca comun y bifurcacion femoral derechas, por via extraperito-
neal. Al término de la intervencion se comprueba pulsatilidad en las tibiales.
Postoperatorio de forma regular, saliendo a los dieciocho dias, con pulsos ftibia-
les positivos.

Caso Il. Elena Z., de 50 de edad. Tiroidectomia en 1961. Durante una re-
visién en la Division de Ginecologia, observan un soplo sistdlico-diastélico en
el cuello, pasando a la Division de Cardiologia, donde se efectia cateterismo
cardiaco con arteriografia de la carétida comin derecha, saliendo del hospital
con el diagnéstico de «fistula arteriovenosa entre carétida y yugular derechas,
"shunt" jzquierda-derecha de notable entidad».

Ingresa en nuestra Division el 30--74, con astenia marcada incluso a los
pequeios esfuerzos con sensacion de obstéaculo respiratorio en el cuello. Tension
psiquica. Examen objetivo general, negativo. Examen objetivo local: frémito
sistélico con intenso soplo rudo, continuo, con refuerzo sistdlico, en regién latero-
cervical derecha.

Exémenes de rutina, ECG y RX standard de térax, normales. Carotidografia
derecha de control: aumento de calibre de la carétida comin con precocisima
opacificacion de la yugular interna por fistula arteriovenosa carétido-yugular, sin
que sea posible evidenciar el trayecto fistuloso (fig. 1 B y C).

Intervencion el 21-11-74 (Prof. N. Tessarolo). Reseccion del «shunts arterio-
venoso y ligadura de la arteria tiroidea superior derecha en el origen de la
carotida externa y de la vena tiroidea superior en su desembocadura en la yu-
gular interna del mismo lado. Diagnéstico histolégico: «Fistula arteriovenosa con
esclerosis e hiperelastosis intersticial». Curso postoperatorio de forma regular,
saliendo a los catorce dias, curado.

Caso Ill. Renata B., de 49 afios de edad. Urétero-nefrectomia derecha el
10-1I-75 por patologia no precisada pero no séptica. Durante la intervencion,
brecha en la arteria iliaca externa derecha que sutura el cirujano urélogo. A las
doce horas evoluciona hacia la isquemia aguda del miembro inferior, por lo que
nos la transfieren. Intervencion de urgencia, abriendo |a herida lumbo-inguinal
anterior. Ausencia de pulsatilidad en la iliaca externa inmediatamente por encima
del ligamento inguinal, con notable estenosis y parcial torsién en el lugar de
la arteriorrafia. Arteriectomia segmentaria a nivel de la estenosis e injerto
término-terminal con safena autdloga invertida, por imposibilidad de anastomo-
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sis directa entre los dos cabos arteriales. Reaparicion del pulso distal. Postope-
ratorio de forma regular. Alta, con pulsos presentes distales,

Casc IV. Antonio R., de 26 anos de edad. En 1975 en una Division Cardio-
logica de un hospital periférico se practica coronariografia (por crisis anginosas)
mediante cateterismo de la arteria humeral derecha en el codo. Inmediatamente,
isquemia del brazo que se resuelve en seguida operatoriamente. Reemprendio
su actividad laboral normal, acusando claudicacién en el antebrazo en especial
frente a trabajos pesados, El 26-VI-75, estando bien, brusco dolor agudo en la
mano y antebrazo derechos, pérdida de la sensibilidad y motilidad, por lo que
ingresa de urgencia en nuestra Division.

A su ingreso, antebrazo frio con disminucion de la motilidad digital e hipo-

Fig. 1. A) Aortografia translumbar: Examen angiografico que demuestra la arteria iliaca externa

derecha reducida netamente de calibre y la arteria femoral comuin derecha obliterada en su

origen, La rehabitacion de la femoral en la raiz del muslo se produce por circulacién anastomo-
tica a través de la arteria obturatriz y la glitea superior. (Observacion N.o 1),
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estesia. Solo se aprecia el pulso axilar. Inmediatamente braquigrafia por puncién
transcutédnea de la axilar: no se visualiza la arteria humeral (fig. 1 D).

A las tres horas del inicio de l|la sintomatologia, incision en «S» italica
en el pliegue del codo, trombectomia de la humeral con la sonda de Fogarty
y reconstruccion del eje arterial por injerto de safena autéloga invertida. Postope-
ratorio de forma regular, saliendo a los siete dias con todos los pulsos pal-
pables.

Caso V. Antonio D., de 70 anos de edad. Operado en 19-1-76 en otro hos-
pital de supuesto «quiste popliteo derecho». En realidad se trataba de un anzu-
risma, sobre el que se produjo una lesion accidental, transfiriéndonoslo a las

B y C) Carotidografia derecha: El medio de contraste inyectado en la cardtida comin visualiza

una cardtida en el cuello netamente aumentada de calibre hasta casi a nivel de C, donde

reemprende su calibre normal aunque con curso sinuoso. En tiempo muy precoz se observa una

opacificacion de la yugular por fistula arterio-venosa carétido-yugular. No es posible evidenciar el
trayecto fistuloso. (Observacion No 2).

D) Braquigrafia derecha: La angiografia demuestra falta de visualizacion de la arteria humeral.

La humeral profunda es permeable y rehabita las arterias radial y cubital. (Observacion N.o 4)
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tres horas. Pie tibio, con sensibilidad y motilidad conservadas; ausencia de
pulsos distales. Herida operatoria suturada, de la que sale sangre venosa.

Intervencién de urgencia. Incisién longitudinal sobre la fascia medial de la
rodilla. La arteria presenta una buena pared por encima y debajo de la articu-
lacién de la rodilla. En el hueco popliteo, aneurisma flaccido, suturado a lo
largo de 5 cm.; con la vena adosada y lacerada en varios puntos y que sangra
en abundancia. Se repara la vena con puntos sueltos Tevdeck 5-0 en su cara la-
teral y, luego, se reseca el aneurisma con extirpacién de la arteria poplitea por
encima y debajo del aneurisma. Injerto término-terminal con safena invertida.
Recuperacion del pulso tibial anterior. Diagnéstico histolégico: «Pared de aneu-
risma ateromatoso». Postoperatorio de forma regular. Al onceavo dia flebitis
profunda de la pierna derecha, tratada con heparina endovenosa. Alta al 21 dia,
con pulso presente en la tibial anterior.

Caso VI. Maria M., de 30 anos de edad. Operada el 14-1X-76 de nefrecto-
mia derecha por ptosis de riion hidronefrético, situado en fosa iliaca derecha.
Durante la dificil disecciéon por el tejido cicatrizal de la nefropexia anterior, el
cirujano lesiona y liga la arteria iliaca comin derecha. Luego nos la transfiere
para reconstruccion arterial.

A su ingreso, ausencia dc pulso en toda la extremidad inferior derecha, bien
compensada bajo el punto de vista circulatorio. Leve hipotermia del pie. Sensi-
bilidad y motilidad conservadas.

Intervencién de urgencia (Prof. N. Tessarolo): Reapertura de la incision pa-
rarectal derecha extraperitoneal. Se individualiza el cabo proximal pulsatil, li-
gado, y el distal no pulsatil, también ligado. Dada la diastasis de ambos cabos
(4 cm.) nos limitamos a colocar un injerto de safena invertida, obtenida del
muslo, término-terminal. Al final se aprecia pulso femoral. A las 10 horas, apa-
recen pulsos en tibial posterior y pedia. Postoperatorio de forma regular. Alta
a los once dias, con pulsos periféricos presentes.

Caso VII. Silvio C., de 70 afos de edad. Operado el 18-XI-76 en otro
hospital de «simpaticectomia periarterial» a nivel del tripode femoral derecho,
lesionando accidentalmente la femoral, con aplicacion de un «klemmer» y for-
niquete para evitar la hemorragia. Nos lo remiten de urgencia.

A su ingreso, herida abierta en region inguinal derecha, con pinzas de
«clampage» recubiertas de medicacién provisional. El pie esta palido y tibio, con
sensibilidad y motilidad casi normales. Ausencia de pulsatilidad distal y presente
en la femoral.

Intervencion de urgencia (Prof. N. Tessarolo). Reapertura y ampliacion hacia
arriba de la herida inguinal. Se aisla la arteria femoral comin por encima de la
estrictura del torniquete y la femoral superficial por debajo del «klemmer» que
la ocluye, La femoral comin pulsa; la superficial, no. La femoral profunda se
halla en su lecho infraaponeurdtico, separada del tripode, ligada y no pulsatil.
Tras disposicion de los bordes de las tres arterias, de paredes engrosadas, se
observa diastasis de 3 cm. entre las femorales comuin y superficial, por lo que
se interpone un injerto de safena invertida, término-terminal, por encima a la
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femoral comun y por debajo a la superficial. Entre el tercer y cuarto centimetro
de safena injertada (de 5 cm. total) se practica anastomosis latero-terminal
safena-arteria femoral profunda. Al término de la intervencién, se aprecian los
pulsos tibial posterior y pedio. Curso postoperatorio dentro de lo normal. Alta
a los once dias, con pulsos periféricos presentes.

Caso VIII. Alfonso C., de 50 afios de edad. Operado en la Division Uro-
légica el 21-IX-77 de nefrectomia izquierda por tuberculosis renal caseosa. En
la diseccién del uréter se incide y reseca la arteria iliaca comin izquierda,
clampando ambos cabos con pinzas hemostaticas. Se requiere de inmediato
nuestra intervencion. Ampliacion de la incision hacia la ingle, comprobando la
seccion de la arteria iliaca comin a un centimetro de la bifurcacion adrtica
mientras el cabo distal estd cortado a un centimetro por encima de la bifurfa-
cién iliaca. Ambos munones estidn pinzados. La iliaca comun aparece dilatdda
con una intima friable y desprendible con facilidad en su totalidad. Adherido al
cabo distal de la iliaca existe un grueso uréter (1 cm. de didmetro) esclerdtico.
Dado que el campo operatorio, seguramente infectado, no es idéneo para un in-
jerto de Dacron, se practica una doble sutura hemostatica de los cabos distal
y proximal de la iliaca y se decide un «by-pass» fémoro-femoral de derecha a
izquierda utilizando safena autéloga. Dado, también, que por el drenaje colocado
en la herida lumbotémica se produce abundante salida de sangre, se abre de
nuevo la herida y se comprueba una herida puntiforme en la cava inferior v
que el muion distal de la iliaca izquierda sangra. Hemostasia y resutura. Postope-
ratorio bueno. Alta por retornar a la Division Uroldgica a los 42 dias, con pulsos
presentes distales en ambos miembros inferiores.

Resultados y discusion

En la Tabla | se resumen los 8 casos clinicos, indicando la edad, tipo de
lesion hallada en la intervencion, lugar de la lesion arterial y causa que la pro-
vocd y tiempo transcurrido entre la lesién y la operacion reparadora.

Cabe asi notar que excepto los pacientes de los casos 1 y 2, intervenidos
por lesiones iatrogénicas crénicas. los demas todos han sido operados apenas
transcurridas pocas horas de la lesién iatrogénica. Incluso en el caso 3, cuya
lesién arterial se produjo 12 horas antes, el restablecimiento de la vasculariza-
cion arterial se efectué inmediatamente después de manifestarse la isquemia
aguda del miembro inferior derecho.

De ello se deduce que el tiempo de isquemia efectiva en los 6 casos no
superé nunca las cinco horas. Se convalida asi el concepto de la importancia de
la brevedad del intervalo isquémico para obtener un buen resultado en las inter-
venciones de revascularizacion arterial.

En la Tabla Il se resume la objetividad preoperatoria, tipo de intervencion
practicada, resultado inmediato postoperatorio, el «follow-up» y las condiciones
clinicas tras el «follow-up».

De los 8 pacientes sélo uno, el 7, no ha vuelto a control.
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El control a distancia se ha efectuado desde un minimo de siete meses a
un méaximo de 60 meses (5 afnos).

El resultado a distancia puede comprobarse 6ptimo en todos los pacientes.

El Caso 1 corresponde a una enferma a quien se incanulé la arteria femo-
ral coman derecha para establecer el circuito de circulacién extracorpérea. Una
circulacién extracorpérea para cirugia intracardiaca se basa en el principio por
el cual la sangre venosa de la cava pasa a un oxigenador y luego impulsada al
lecho arterial sistémico, ya a través de la arteria femoral, ya a través de otra
rama de la aorta (iliaca externa o comun) o de la propia aorta ascendente.

La incanulacion de la arteria femoral comin o de la iliaca externa ha sido
considerada durante afios como de eleccion, pero en la actualidad la mayoria de
autores la han abandonado en favor de la incanulacién directa de la aorta ascen-
dente con objeto de evitar el riesgo de una diseccion retrograda de la femoral
o de la iliaca externa. La elecciéon de estas indicaciones escapa a lo que tra-
tamos.

El cateterismo arterial para estudio arteriografico o hemodindmico puede
ocasionar lesiones oclusivas, hematomas, disecciones, falsos aneurismas.

Estas complicaciones vasculares iatrogénicas son en la actualidad bien
conocidas y expuestas por varios autores (1, 10, 13).

El cateterismo de la aorta por el método de Seldiger a través de la femoral
comin o de la humeral por puncién transcutanea presenta una incidencia re-
lativamente elevada de tales complicaciones, que dependen mucho de la longi-
tud del catéter empleado y de la duracion del procedimiento.

Han sido descritos varios casos en la literatura de fistulas arteriovenosas
iatrogénicas aparecidas tras operaciones de hernia discal (5), nefrectomia (4),
tiroidectomia (2).

Respecto a esta altima, se han descrito casos de fistula arteriovenosa a
cargo de los vasos tiroideos inferiores y de los superiores. Nuestro Caso 2
corresponde a los tiroideos superiores. Hay que mencionar ante todo ei largo
periodo de latencia que precedié a la aparicion de la fistula y que sobrepasd
los 10 anos. En cuanto a las manifestaciones clinicas, se limitaban a una mar-
cada astenia, incluso ante pequenos esfuerzos, sensacion de dificultad respira-
toria a nivel del cuello. El diagnéstico clinico se establecié gracias a la existen-
cia de un «thrill» y de un soplo continuo en regién latero-cervical derecha. La
angiografia carotidea derecha confirmé el diagndstico y permitié localizar el
lugar de la fistula arteriovenosa. Todo ello constituye caracteristica comin a
las fistulas arteriovenosas en general y no viene al caso insistir sobre ello.

Nuestro caso nos ofrece aun la ocasion de reincidir sobre un punto intere-
sante, es decir la patogenia de esta lesion. Se ha atribuido un papel determinan-
te a la ligadura en masa del pediculo vascular tiroideo o a su ligadura por
transfixion. Ademas se ha insistido sobre el traumatismo del pedinculo durante
la operacion capaz de producir lesiones que favorezcan la aparicion de la fis-
tula. En nuestro caso, es verosimil que se efectuara una ligadura en masa del
pedinculo vascular tiroideo. Pero la ligadura en masa y el traumatismo del pe-
dinculo son frecuentes y sin embargo las fistulas arteriovenosas tiroideas no
se producen a menudo,
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Se ha atribuido, de igual forma, un papel determinante a la infeccion, en el
sentido que la supuracion podria corroer la arteria y la vena estableciendo asi
la fistula. De cualquier modo, ninguna de las causas antedichas puede explicar
el periodo de latencia de mas de 10 afos de nuestro caso. Una explicacion
mds satisfactoria seria la formacién de un aneurisma arterial que secundaria-
mente se abriera en la vena.

Entre las complicaciones que pueden producirse en una nefrectomia cabe
citar (7) lesiones de la cava inferior y, mas rara vez, de la aorta y sus ramas
terminales de bifurcacion, las iliacas. En la cava y en la aorta se citan lacera-
ciones mds o menos importantes o heridas puntiformes. En las iliacas, lace-
raciones parietales, pequenas heridas, discontinuidad completa (seccion) o
completa.

Estas complicaciones iatrogénicas se producen con tanta mayor facilidad
cuanto mas trabajosa es la nefrectomia por la presencia de adherencias nefro-
ureterales con el tejido circundante debidas a intervenciones anteriores o0 a la
propia patologia del aparato, o por una disposicion andmala del rinén o del
ureter,

Establecida la lesion, hay que repararla. Como es natural no es posible co-
dificar un esquema de reconstruccion arterial vdlida para todas las lesiones
vasculares; cada caso tiene su indicacion,

De lo expuesto en los Casos 3, 6 y 8, cabe hacer las siguientes consi-
deraciones:

1.* Si el cirujano que por accidente provoca la lesion no estd habituado
a las suturas vasculares, es mejor que se abstenga de toda tentativa y mande
de inmediato el paciente al cirujano especialista (Caso 3),

2" Cada vez que nos encontremos ante tener que restablecer la conti-
nuidad arterial por seccion de un vaso importante (arteria iliaca) se debe in-
tentar antes que nada una término-terminal, por encima y debajo de la seccion,
tras la adecuada movilizacion.

Si no es posible por la notable diastasis de los cabos, se recurrird al
injerto, preferible autélogo (safena invertida), en forma término-terminal.

Hay que recurrir a un injerto protésico (Dacron) sélo en caso de imposi-
lidad de emplear el venoso o por desproporcion de calibre entre los cabos
arteriales y la vena a utilizar (Casos 6 y 8).

3.* Cuando las condiciones del campo operatorio no permitan el injerto
venoso o protésico para la reconstrucciéon arterial (campo quirirgico infecta-
do), hay que saber recurrir a otra solucién quirdrgica que dé seguridad de éxito.
Es lo que se ha efectuado en el Caso 8, donde se practicé un «by-pass» fémoro-
femoral de derecha a izquierda.

El Caso 5 se refiere a un aneurisma popliteo derecho operado en un Ser-
vicio ortopédico por supuesto quiste popliteo. .

Varios autores (9) refieren que los cirujanos ortopédicos someten a inter-
vencion quirdrgica a ancianos por supuesto quiste popliteo o fibrosarcoma de
esta localizacion y se encuentran con un aneurisma. Esto sucede porque e| or-
topeda no piensa en la existencia de esta patologia vascular, tan frecuente en
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los hombres entre los 60 y 70 afios de edad, en parte porque el saco aneuris-
matico a menudo esta trombosado y por tanto no se aprecia pulsacion alguna
o soplo patolégico.

Los aneurismas popliteos tienen en su gran mayoria una etiologia arterios-
clerdtica. La edad en que se presentan suele ser en la sexta o séptima década,
por lo general en el sexo masculino.

Habitualmente se tratan apenas se descubre su existencia, por la notable
frecuencia de sus complicaciones que pueden perjudicar la vitalidad del miem-
bro (14), es decir, trombosis, rotura del saco y embolizacién periférica,

Se han propuesto las siguientes soluciones (6):

1.* Excisidon del aneurisma y anastomosis directa término-terminal de los
cabos arteriales; lo cual es posible en caso de pequefios aneurismas.

2+ Reseccion del saco e injerto preferible autélogo (Caso 5) o protésico,
anastomosado término-terminal con los cabos arteriales.

3.* Reseccion del aneurisma y reconstruccion del arbol arterial con «by-
pass» venoso entre los sectores superior e inferior al aneurismo, solucién que
se aplica en los casos en que la arteria por encima y por debajo del aneurisma
csta abliterada.

4* Se deja el saco «in situ», ligando la arteria por encima y por debaj)
de él, seguido de «by-pass» venoso entre los sectores superior e inferior al
aneurisma. Se evita asi la posibilidad de lesionar la vena poplitea en las ma-
niobras de exéresis. Puede seguirse la via posterior, con el paciente en pos:-
ciéon prona, y la via medial o interna. Esta dltima via es la seguida por noso-
tros en el Caso 5, y en verdad es la mejor, ya que asegura una amplia expo-
sicion de los vasos popliteos y del aneurisma a tratar, si bien tiene el incon-
veniente de tener que seccionar el cabo medial del musculo gastrocnemio, lo
que puede ocasionar como consecuencia cierta molestia en la rodilla en un
paciente anciano.

Por dltimo, el Caso 7 corresponde a una lesion arterial durante una sim-
patectomia periarterial.

Esta intervencion fue introducida en 1913 por Leriche con objeto de blo-
quear la accion de los nervios simpaticos sobre los vasos sanguineos de la ex-
tremidad, hallando su indicacion en la insuficiencia arterial (arteritis, Buer-
ger, etc.) para mejorar el aporte hemético de la circulacién colateral,

Adson y Brown, en 1925, describieron la simpatectomia lumbar con resec-
cion del tronco en un caso de vasculopatia periférica, intervencion que repre-
senta el inicio de la cirugia simpatica en el tratamiento de los trastornos vas-
culares periféricos. La simpatectomia lumbar se basa en el principio de que la
extirpacion de la cadena simpatica del 1° al 3. ganglios es suficiente para
suprimir la mayor parte de los estimulos vasoconstrictores destinados a los
miembros inferiores. En efecto, junto a las fibras preganglionares se interrum-
pen también las postganglionares que inervan en forma segmentaria |los vasos,
las glandulas sudoriparas y los foliculos pilosos de muslo, pierna y pie. Ello
explica la mucho mayor eficacia de la simpatectomia ganglionar sobre la pe-
riarterial efectuada a nivel de la raiz del muslo, ya que ésta se limita forzosa-
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mente a las fibras nerviosas que constituyen la parte extrema del plexo pe-
riadértico y como tales terminarén a poca distancia del anillo femoral (8).

Las condiciones que pueden provocar una lesion arterial durante una sim-
patectomia periarterial son, de un lado, escasa familiaridad del cirujano en la
tactica quirtrgica vascular y, de otro, la presencia de periarteritis o de adheren-
cias cicatrizales por intervencion anterior (12). En nuestro caso fue una inter-
vencion exploratoria debiendo reconstruir «ex-novo» el tripode femoral derecho.
Utilizamos un injerto de safena invertida, término-terminal entre cabos de femo-
ral comin y femoral superficial y anastomosando sucesivamente latero-lateral
a esta safena el cabo de la femoral profunda.

RESUMEN

Se presentan 8 casos de lesiones iatrogénicas vasculares observadas y ira-
tadas durante los ultimos cuatro afios. Tras describir los caracteres sobresalien-
tes de los casos, con la modalidad y calidad de las lesiones, se expone |a técnica
quirdrgica empleada y los resultados inmediatos y a distancia.

SUMMARY

Characteristics and surgical treatment, with carly and late results, of 8 cases
of iatrogenic vascular lesions are presented.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ISQUEMIA AGUDA DE EXTREMIDADES EN
EL ANCIANO. NUESTRA EXPERIENCIA

M. URQUIA, J. GARRIDO, M. ALEU, C. ARANZADI, E. VILA y S. PEREZ

Servicio de Cirugia Cardiovascular y Toracica. Hospital de Navarra
Pamplona (Espaiia)

La escasez de publicaciones sobre los resultados del tratamiento quirdrgico
de la isquemia aguda de extremidades en el anciano nos ha animado a publicar
nuestra casuistica, basada en los esquemas presentados en unas Jornadas An-
gioldgicas.

Hemos hecho una revisiéon de 100 enfermos operados de urgencia por cua-
dros isquémicos agudos, cuya edad oscila entre 60 y 96 afos. De ellos, 12
corresponden a los operados durante el periodo de recoleccion de datos y pre-
paraciéon del estudio, etc. Al no suponer cambios relativos, el resto de los co-
mentarios se hard en base a los 88 revisados exclusivamente. La maxima inci-
dencia de casos corresponde a la década 70-79. La distribucién por sexos es
practicamente igual,

En cuanto a la localizacién del agente oclusivo, la bifurcacién femoral (48)
es el lugar de mayor frecuencia con més de la mitad de los casos, seguido de
lejos por la zona iliofemoral (16) y, ya en menor proporcion, la extremidad
superior (10), aorta terminal o ambas iliacas (18) y por fin localizaciones dis-
tales (6).

Por el periodo de isquemia, hemes dividido este grupo de enfermos en tres
grandes lotes:

Con menos de 12 horas de isquemia nos llegaron aproximadamente un
tercio de los enfermos (35). Entre doce y veinticinco horas algo menos de la
mitad restante (24). Con mas de 24 horas llegaron veintinueve enfermos, con
un periodo de isquemia que variaba de un dia a 12 dias y una media de 4 dias.

Hemos considerado una serie de factores etioldgicos. En alguno de los
enfermos concurrian varios de ellos; en los menos, ninguno. Asi, aparecian ar-
terias elongadas calcificadas y con placas estenosantes en 24 enfermos; en-
fermedad mitral en 29; infarto de miocardio reciente en 5 y antiguo en 11;
hipertensién arterial demostrada en el Hospital, 14 enfermos. Diabetes sélo se
constaté en 4 enfermos. Seis enfermos ingresaron en insuficiencia cardiaca
congestiva grave. En 51 enfermos existia fibrilacion auricular antigua y en uno
ésta era reciente.

La técnica operatoria que seguimos en nuestro Servicio y que se empled
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en todos los enfermos, excepto en 10, fue llevada a cabo con anestesia local.

Una vez disecada la arteria, si presenta buen aspecto, sin placas ateroma-
tosas, preferimos la incision transversa, pero si la arteria presenta placas de
ateroma practicamos una incisién longitudinal, ya que para su reparacion con
un parche después de una posible tromboendarteriectomia es mas aconsejable.
La limpieza de la luz arterial con catéteres de Fogarty la realizamos primero
distalmente, heparinizando siempre antes de volver a pinzar el vaso. Considera-
mos de importancia en esta maniobra dos detalles: Primero, no hinchar el balén
demasiado, de forma que su retirada sea suave, repitiendo la maniobra cuantas
veces sea necesario hasta que sale sin rastros de codgulos. Segundo, con el fin
de desobstruir los vasos finos extrayendo de los mismos los coagulos, practica-
mos un masaje acompaiiado de movimientos activos y pasivos de la extremidad,
a la vez que retiramos la sonda de Fogarty. Una vez limpias y heparinizadas las
arterias distalmente, procedemos a la desobstruccion proximal, hasta obtener un
buen flujo pulsatil.

Generalmente se cierra el vaso con sutura continua de monofilamento de
5 6 6:0. En raras ocasiones de reseccion de placas ateromatosas se ha ampleado
un parche en rombo.

En casos de arterioesclerosis obliterante con cuadro agudo de isquemia, en
los mas jovenes de la serie y que no quedaron con buen pulso distal al final
de la operacion, se practicé en el mismo acto quirdrgico una simpatectomia Jum-
bar del mismo lado, con anestesia general.

En un enfermo con isquemia de larga duracion, previamente a la ampu-
tacion de la extremidad, se llevé a cabo una desobstruccion del sector iliaco
para mejorar la irrigacion del mufdn a través de la femoral profunda,

Durante el acto quirurgico solemos administrar un expansor del plasma,
concretamente Rheomacrodex glucosado si no es diabético, que repetimos cada
12 horas en el postoperatorio inmediato.

Empleamos la anticoagulacion sistémica, en los casos de fibrilacion auri-
cular, enfermedad mitral o infarto de miocardio, primero con heparina, 50 mg.
cada 6 horas, pasando a Sintrom, con contro| del tiempo de protrombina. Sis-
tematicamente afadimos antiagregantes plaquetarios, a razén de 300 mg. de
N-Metil carbamato por via oral, diarios.

Precisaron amputacién 12 enfermos antes de un mes; y cuatro después
de los 2, 3y 4 meses y otro a los 10 meses de la embolectomia.

Veintitrés enfermos tenian antecedentes o en su evolucion sufrieron em-
bolias repetidas, de los cuales ocho fallecieron por su causa.

En los dos primeros dias de hospitalizacion y de la embolectomia, por tanto,
fallecieron diez enfermos; otros dos ancianos murieron por tumor vesical y por
ictus cerebral a los 2 meses. La evolucion de otros dos no se conoce. En total,
la mortalidad de estos ancianos con cuadro de isquemia aguda supone en nues-
tra estadistica un 23 % aproximadamente.

Relacionando el periodo de isquemia con la evolucién, encontramos que
en los 35 enfermos operados antes de las 12 horas del accidente oclusivo, los
resultados son buenos en 26 casos quedando con buenos pulsos distales en 23.
No es preciso ninguna amputacién. La mortalidad es del 25,7 % en este grupo.
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De los 24 enfermos que llegaron a nuestro Servicio entre 12 y 24 horas
del cuadro agudo obstructivo, se recuperaron bien 18 enfermos, de los cuales
12 presentaban buenos pulsos distales al alta. Se practico una amputacién vy
murieron 5 enfermos o sea un 20,8 %.

Por fin, 27 enfermos tenian un periodo de isquemia mayor de 24 horas. Se
recuperaron bien 10 enfermos de los que solo en 4 habia pulsos distales al
alta. Se practicaron 11 amputaciones. La mortalidad en este grupo fue del 22,2 %.

Comentario

Las oclusiones agudas distales se toleran en general bien (1). En muy
pocas ocasiones ha sido necesario intervenir quirirgicamente y siempre des-
pués de un tratamiento conservador que no hz sido suficiente. Si llegan a nues-
tras manos tardiamente, la practica de una simpatectomia potencia el trata-
miento médico notablemente.

No ocurre lo mismo cuando la oclusiéon aguda es a nivel de arterias mayo-
res. En estos casos, generalmente la tolerancia es mala, de ahi que la indica-
cién quirdrgica con caracter de urgencia viene dada con el diagnostico de la
oclusién arterial aguda.

Esta indicacién es naturalmente valida también para los ancianos, con el
agravante de que estos enfermos suelen presentar un estado general mas o
menos deteriorado por las enfermedades intercurrentes, broncopulmonares, car-
dioesclerdticas y otras, puesto que un numero elevado de estos enfermos pre-
sentaron el cuadro de oclusion aguda estando ingresados en el hospital por otras
causas.

De acuerdo con Pietri y colaboradores (2), nosotros también vemos cada
vez mas oclusiones agudas sobre arterias ateromatosas, sobre todo a partir
de los 60 afos.

Por otra parte, no son raros (mas de la cuarta parte de nuestros casos) los
enfermos que presentan cuadros de embolias repetidas, algunas veces sobre
la misma extremidad, con lo que el actual cuadro de isquemia aguda supone la
oclusion de las dltimas colaterales que mantenian dicha extremidad irrigada,
aunque fuera precariamente. En estos casos por lo general poco se puede hacer
directamente sobre la arteria principal de la extremidad, ocluida distalmente
por las embolias previas. En tales circunstancias en que practicada la embo-
lectomia, con aceptable circulacién colateral pero sin pulso distal, si la situa-
gion general del enfermo no estd muy deteriorada, consideramos util una sim-
patectomia lumbar, bien a continuacion o diferida. En nuestra estadistica se
obtuvo una buena evolucion de la extremidad a pesar de la ausencia de pulso
distal en un porcentaje significativo (17,5 %), que concuerda bien con esa pro-
porcion alta (mas del 25 %) antes sefalada de embolismo repetido.

Por el hecho de que en 12 casos se haya practicado la amputacion de la
extremidad podria pensarse, precipitadamente, en un fracaso de la embolectomia,
lo cual es en muchos casos erréneo.

En algin enfermo ha sido practicada a continuacién de la desobstruccién
de la encrucijada ilio-femoral, con lo cual, al quedar permeable la femoral pro-
funda, el muiion esta mejor irrigado, facilitando su cicatrizacion.
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En la mayor parte de los casos, la embolectomia mejoréd sin duda el aflujo
sanguineo al mufién,

De acuerdo con Tinder (3) y otros, tenemos en cuenta los cambios me-
tabdlicos que ocurren en la economia, tanto durante el periodo de isquemia,
como en el momento de la desobstruccion y postoperatorio inmediato, Como
medida general, durante el acto quirirgico se mantiene una perfusion de bicar-
bonato, que se continia en el postoperatorio de acuerdo con los datos de la-
boratorio pertinentes.

Otra de las graves complicaciones que se seiialan en este tipo de enfer-
mos, la embolia pulmonar, no hemos podido constatarla anatémica o angiografi-
camente, aunque la hemos sospechado en algunos casos. Para prevenirla, 2n
casos en que se ha practicado amputacion hemos ligado la vena femoral, sin
que hayamos notado ninguna diferencia; por otra parte no creemos sea de gran
seguridad dicha maniobra. Quiza sea mds contundente la implantacion de un
filtro de Mobbin-Hudin, pero como estos enfermos han recibido heparina o estan
anticoagulados, no parece prudente su implantacién. La gimnasia y movilizacién
precoz, asi como la administracion de anticoagulantes, antiagregantes plaqueta-
rios y algin expansor del volumen circundante pueden ser utiles y como tal los
empleamos rutinariamente.

La mortalidad en nuestra estadistica de ancianos es de un 22,7 %, compara-
ble a la serie de embolectomias con Fogarty de Green y colaboradores (14),
que es de un 24 %, sin discriminacién de edades. Romanoff y colaboradores (6)
en 1969 sefalan un 31 % en su estadistica, siendo la media en la mayoria de las
estadisticas mundiales, sin tener en cuenta la edad, un 20 % aproximadamen-
te (2), (7).

De acuerdo con Pistolese y colaboradores (8) la mortalidad no estéd en re-
lacion con el periodo de isquemia y si con e! grado o severidad de la isquemia.

En nuestra estadistica, la mayor mortalidad aparece en el grupo de embo-
lectomias practicadas precozmente. Ello es debido a que en este grupo estan
incluidos l6gicamente casi todos aquellos enfermos que ingresados por otra
dolencia sufren la oclusion aguda arterial durante su estancia en el hospital.

Conclusiones. — Resumen

1. La embolectomia, tan precoz como sea posible, estd indicada siempre
que estén afectados troncos principales. Su finalidad es no sélo evitar la am-
putacion, que a veces no es soslayable, sino, en el peor de los casos, mejorar
la zona de amputacién con mejor cicatrizacion del muidn.

2. Las dos graves complicaciones, a saber, alteraciones del equilibrio
dcido-base y embolismo pulmonar, deben prevenirse siempre, empleando los me-
dios que se consideren como més eficaces y de menor riesgo.

3. La alta mortalidad que presenta esta casuistica, supone la gravedad del
accidente tromboembdlico en el anciano, obligando a esmerar su cuidado pre,
per y postoperatorio, en orden a rebajar dicha tasa de fracasos.

Por otra parte, el tratamiento conservador creemos presenta una mortalidad
mayor.
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SUMMARY

88 cases of acute ischaemia in old men submitted to emergency surgery
are commented on. Age, location, ischaemic-times, etiologic factores, surgical
procedures, complications and results are exposed.
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TRAUMA VASCULAR
CONSIDERACIONES SOBRE ALGUNOS ASPECTOS CONTROVERSIALES
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y de la Facultad de Ciencias Médicas. Profesor de Cirugia. Jefe del Servicio de Cirugia
Vascular del Hospital del Instituto Hondureno de Seguridad Social

Tegucigalpa (Honduras)

Seguramente llama la atencién el que en los Ultimos afios sea raro que
cualquier Congreso relacionado con la Cirugia Vascular no incluyera entre sus
temas el del Trauma Vascular. Puede extranar sobre todo si se tiene en cuenta
que, a pesar de la rapida evoluciéon de la cirugia vascular en los ultimos tiem-
pos, se presentan una serie de circunstancias dignas de discusion, tanto desde
el punto de vista de medios de diagn6stico como terapéuticos.

A pesar de todo lo que se ha dicho y escrito de él, a pesar de todos los
avances técnicos de nuestra cirugia, continGian existiendo una serie de proble-
mas que no estan resueltos satisfactoriamente; y en esta posibilidad creemos
firmemente que cada autor hace consideraciones de acuerdo con su experiencia
personal, pretendiendo generalizar, sin evaluar tal vez adecuadamente que si
bien la patologia es la misma no lo son las circunstancias en que se encuentra
cada grupo médico que tiene que encarar el problema. Asi, sera muy distinto
si nos referimos a un material de pacientes donde el trauma vascular agudo
sea mas frecuente que el cronico, si los heridos son producto de las visicitudes
de la vida civil o del campo de batalla (o similares); de la clase de agente vul-
nerante con que tengamos que enfrentarnos habitualmente; de las condiciones
locales de cada pais, por varias circunstancias que permitan o no atencién
réapida del paciente en un centro asistencial adecuado; del nimero y la capacita-
cion del personal médico dedicado a este tipo de cirugia; de los medios ma-
teriales con que se cuenta, etc.

Es conveniente por ello que digamos muy brevemente algo sobre las cir-
cunstancias en que nosotros nos desempefiamos.

Trabajamos en Tegucigalpa, ciudad de unos 300.000 habitantes, capital de
la Republica de Honduras, en Centroamérica, de unos 3.000.000 de poblacidn.
Durante unos 12 afios, de los veinte de nuestra dedicacién a la cirugia vascular,
hemos sido el Gnico cirujano especializado en este campo. Ei pais cuenta en
la actualidad con 900 médicos en estado activo; de ellos hay unos 40 que son
cirujanos formados. Las vias de comunicacion, en franco progreso en los dlti-
mos anos, han sido durante la mayor parte del tiempo escasisimas; la mayor
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parte de las carreteras eran de tierra y en las épocas de lluvia casi intransita-
bles. La evacuacion de los heridos, cuando los medios economicos lo permitian,
debia hacerse por avién. En nuestra capital, dnica ciudad donde se podia contar
con un remedo de equipo, hemos trabajado durante unos 15 afos solos, y ge-
neralmente nuestros ayudantes eran los propios estudiantes de nuestra Facultad
de Ciencias Médicas. Durante muchisimo tiempo tuvimos que usar material de
sutura rudimentario y pasé mucho tiempo para que pudiéramos obtener material
plastico de reemplazo arterial para aquellos casos en que las circunstancias no
permitian, por una u otra razén, el uso de material homélogo. Ha sido en reali-
dad un panorama triste, ya en parte superado. Asi ha resultado que, en lo
relativo y teniendo en cuenta que todo lo que relatamos es fruto Unica y exclu-
sivamente de experiencia personal, hemos reunido en el curso de los afios un
material que en ciertos aspectos puede parecer sorprendentemente grande para
un pais pequefo. Aunque forzosamente tendremos que volver sobre este punto,
podemos avanzar que nuestra estadistica es de 172 casos de traumatismos ar-
teriales acompafnados o no de lesion concomitante venosa, de los cuales 78 casos

o sea el 45.346 % correspondian a lesiones agudas y 94 o sea el 546 % a le-

siones cronicas.

Para nosotros, durante muchos anos, éstos han sido los puntos controver-
siales:

A. En las lesiones agudas: a) Forma répida, efectiva y practica de cohibir la
hemorragia. b) Evaluacion del tiempo «permisible» para tener esperanzas
de salvar un miembro. c¢) Arterias ligables. d) Tipo de reconstruccion ar-
terial. e) Conducta a seguir con la vena satélite lesionada. f) Uso o no de
heparina.

B. En las lesiones cronicas: Ademas de todo lo apuntado. a) Tratamiento del
falso aneurisma infectado. b) Uso de la arteriografia. c) Momento adecuado
para intervenir una fistula arteriovenosa,

Expondremos nuestros criterios, nuestras luchas y estamos seguros de
que no sera la ultima vez, porque desafortunadamente el hombre, y aqui el
cirujano, es un animal de costumbres y féacilmente olvidadizo; nadie quiere ni
puede aprender con la experiencia ajena, y pasan los afos, las ensefanzas de
los maestros plasmadas en forma indeleble en sus escritos y conferencias se
olvidan, para volver a acordarse o a «reedescubrir» lo que hace mucho tiempo
pudo estar resuelto. Por ello, sorprende ver como la cirugia vascular, si bien en
los ultimos anos ha avanzado en una forma arrolladora, ha permanecido estan-
cada durante mucho tiempo por estos errores humanos. Antes de entrar propia-
mente en materia, nos permitiremos hacer una pequefia resefia histérica.

Resena historica

Es indudable que la cirugia vascular, tanto la arterial como la venosa, ha
experimentado progresos enormes, que al ser aplicados a las lesiones traumati-
cas de los vasos han ido mejorando lentamente pero en forma constante el por-
centaje de salvacion de miembros y la disminucion de las secuelas postrau-
maticas, isquemia cronica para las lesiones arteriales, y edema, tlceras, etc.,
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para las lesiones venosas, o la combinacién de ambos. En su memorable trabajo
sobre las experiencias durante la Segunda Guerra Mundial, De Bakey y Simeo-
ne (6) explican que en este conflicto bélico, de 2.471 lesiones arteriales agudas,
s6lo se efectuaron 81 reparaciones arteriales entre los soldados americanos;
que en la Guerra de Corea (12), haciendo reparaciones, el indice de ampu-
taciones baja del 49 al 13 %, pero que posteriormente, y en una forma que
parece inexplicable para Rich (17 y 19), no se experimenta mejoria en los re-
sultados; que permanece estatica la cifra de 13 % para las amputaciones y
se hace notar que la poplitea continta siendo un grave problema, ya que su
lesion arroja siempre un 30 % de amputaciones.

Asi se pasa al recuerdo histérico propiamente dicho:

En 1759 Halowell y Lambert practican la primera arteriografia. En 1886 (nada
menos que 127 ancs después) lo lleva a cabo de nuevo Potemski, es decir,
que durante este largo lapso nadie se percaté de lo importante de Halowell y
Lambert. En 1882, Schede hace la mera sutura lateral de una vena. En 1896,
Murphy practica la primera arteriorrafia término-terminal. En 1906 <l espaiol
Goyanes efectia el primer injerto venoso en una arteria poplitea y, un afo des-
pués, el alemén Lexer hace el primer injerto con vena safena. Pero tuvieron
que pasar otros 50 afos para que estas experiencias se convirtieran en algo
de uso préctico.

Rich (17), contacta con 125 cirujanos méas y en su clinica del Walter Read
General Hospital se evalian 1.000 pacientes y se sacan los siguientes datos
estadisticos sobre el porcentaje de heridas vasculares: Guerra Civil America-
na: 0,07 %. Guerra Ruso Japonesa: 2,4 %. De Bakey y Simeone en la Segunda
Guerra Mundial: 0,96 %. Guerra de Vietnam: 2 %.

Hughes y Bowers (11) refieren que en el Quinto Congreso de Medicina y
Farmacia Militar celebrado en Londres en 1929, entre las dos Guerra Mundiales,
se presentaron muchas ideas basicas sobre técnicas que fueron parcialmente
desarrolladas después en la Segunda Guerra Mundial, en el curso de la cual se
sacod en realidad a relucir lo serio de la lesion vascular,

Durante ambas Guerras Mundiales la ligadura de la arteria lesionada fue
el procedimiento que se seguia habitualmente y las experiencias de la Segunda
Guerra Mundial, en cuanto a amputaciones, fue decepcionante. El indice general
de gangrenas por ello fue de 30,6 a 57 %.

Y en lo que se refiere a la lesion «ave negra» de la traumatologia arterial,
la gangrena, sube hasta (6) 71 % y en ciertas estadisticas hasta el 100 %.
Segln los mismos De Bakey y Simeone (6), durante las diferentes fases de la
Segunda Guerra Mundial, el indice de amputaciones primarias en el periodo
de 1943 a 1945 era 27,8 %, mientras que por gangrena propiamente dicha del
43,84 %; del 43 %, 44-45; siendo el total del 43 al 45 de 58,7 %. Se ve, pues,
que en las dltimas fases de esta guerra con una cirugia arterial reparadora mas
convincente, los resultados se van haciendo méas halagadores. Cuando los ame-
ricanos lograron capturar durante este conflicto las estadisticas del Centro Ale-
méan de Amputaciones, se dieron cuenta de que entre 1.359 amputaciones ma-
yores, que es muy cercano al 68,6 % de los americanos, sélo el 6 % era resul-
tado de lesiones realmente vasculares, ya que el 29,7% eran el resultado
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de miositis por Clostridians. Morris y colaboradores (15), en su trabajo, van
haciendo un interesante analisis de como van cambiando los resultados de acuer-
do con el perfeccionamiento de las técnicas. Refieren que durante la Segunda
Guerra Mundial, entre los 2.471 casos analizados s6lo en 3 casos se llevo a cabo
anatomosis término-terminal, mientras que el autor y sus colaboradores han
tenido la oportunidad en los ultimos 10 afios (década 50 a 60) de tratar de
220 casos agudos arteriales en la practica privada y consiguieron la restauracion
de los pulsos distales en el 86 % de los casos tratados por reparacion prima-
ria. Estan de acuerdo en que si durante el acto quirirgico se forman coégulos
en la porcion distal, el masaje suave de esta zona conseguird su expulsion, y
aconsejan entonces la inyeccién de 10 a 20 mg. de heparina en el extremo
distal, pero hacen énfasis en que los anticoagulantes locales no aseguran la
prevencion de los codgulos en los puntos ocluidos. Dividieron su estudio en esos
10 afios en tres fases y llegaron a la conclusion que tenian 16 % de amputacio-
nes en la primera parte para terminar en sélo un 3,6 %.

Volviendo a las experiencias en Vietnam, Rich y colaboradores (17), alaban
la habilidad de los jévenes cirujanos americanos en los Gltimos cinco afios del
conflicto, ya que mas de 400 de ellos demosiraron capacidad para realizar estas
operaciones. Entre los heridos arteriales, el 91 % tuvieron las extremidades
afectadas, de las cuales participaron las inferiores con el 56,8 % y solo el 34,3 %
las superiores. El cuello, sélo 5 % y 2,9% abdomen y pelvis.

Estas heridas arteriales fueron tratadas mediante los siguientes procedi-
mientos: injerto autégeno de vena, 459 %; anastomosis término-terminal, el
37, 7 %; sutura lateral, con 8,7 %; protesis el 0,4 %, arteria autégena 0.3 %,
y ligadura solo el 1,5 %.

La complicaciéon mas comun fue la trombosis, por lo menos en 193 casos.
En mas de 46 casos hubo hemorragias que, junto con la trombosis, resultaron
en 66 amputaciones. Hubo otros 62 casos de amputaciones debido a destruc-
cion de tejidos en forma masiva, insuficiencia venosa, etc. La complicacion
(lesion) venosa, estuvo presente en el 37,7 % de los casos.

Deciamos al principio de este trabajo que procurariamos sefalar en el
curso del mismo solamente aquellos puntos que, al menos para nosotros, resul-
taban controversiales en cualquier medio, y otros como consideraciones espe-
ciales del medio en que nos desenvolvemos. Y es desde luego basico que divi-
damos claramente las lesiones en agudas y en cronicas. No hacerlo expone a
una serie de errores, ya que las medidas de urgencia, el tratamiento, los medios
auxiliares de diagnéstico, el tipo de cirugia a realizar y el prondstico van a
ser totalmente distintos en unos casos y otros, como si se tratara de entidades
patologicas diferentes.

Empezaremos con el grupo de las lesiones agudas, en nuestra casuistica
78 casos, o sea el 4534 %, del total. Consideramos tratar en primer lugar el
problema rapido y efectivo de cohibir la hemorragia, pues es bien sabido que
antes que todo se trata de salvar la vida. Tal vez antes de entrar a discutir este
problema propiamente, debemos abordar el del diagndstico de lesion arterial.
En efecto, cuando la solucion de la contigiiedad de las partes blandas es evi-
dente, con la salida al exterior de una cantidad masiva de sangre, especialmente
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arterial, el diagndstico es obvio y se trata ya lUnicamente de ver como y en qué
mejor forma méas segura hay que hacerlo. Existe un capitulo muy interesante
que es el del miembro con trauma cerrado o con una herida minima aparente-
mente, un punzdén, una herida calibre 22, etc. En todos estos casos el miembro
puede estar aparentemente sano y a lo mejor sélo llama la atencién una fractura.
Nuestra lucha ha estado dirigida més bien hacia estos tltimos casos, donde la
lesién arterial, al menos en las primeras horas y tal vez en manos no demasiado
expertas, ha provocado secularmente grandss desastres, ya que debajo de toda
la sintomatologia grotesca se ocultaba una lesion arterial que pasaba desaperci-
bida por dias (unos dos o tres generalmente). E| factor traumatizante, e| punzoén,
el proyectil 22, el extremo del hueso fracturado convertido en agente vulnerante,
habia causado un dano arterial (venoso), que ponia en peligro casi seguro el
miembro afectado. Para conseguir mejorar estos primeros resultados seria
necesario una campana de divulgacion para empezar con el piblico en general,
cosa muy dificil entre nosotros. Lo que si es asequible, de cuyos resultados es-
tamos contentos, es una mayor concienciacion del médico general que se en-
frenta con estos casos en primera instancia y aun de algunos especialistas
(sobre todo los traumatélogos), los cuales obsesionados por el problema consul-
tado han tenido tendencia a olvidar un somero estudio vascular. Como deciamos,
una campana pertinaz, insistiendo sobre dos aspectos: uno, lo frecuente de las
lesiones vasculares en estos accidentados y, otro, lo elemental de| examen de
orientacion vascular, nos ha gratificado con un nimero cada dia creciente de en-
fermos a los cuales su dafo vascular se les diagnostica de entrada, aunque
éste no haya sido la causa de su ingreso.

El nimero de amputaciones en este tipo de casos ha disminuido muy consi-
derablemente. Con esto se relaciona también el tan comun diagnéstico de «es-
pasmo arterial», que si bien es cierto que nadie puede dudar que existe, también
lo es que en la inmensa mayoria de los casos se trata en realidad de una lesion
organica que hay que tratar de urgencia en forma quirtrgica. No creemos que sea
prudente esperar mas allda de 30 minutos si después del uso racional de la trac-
cion 6sea (caso del miembro fracturado), de Demerol, de Papaverina, o sus
sucedaneos) y eventualmente de un bloqueo del simpatico, los resultados no son
francamente positivos. Rich (19), usando una frase de esas que sirven para no
olvidar un tema importante, recuerda primero que la existencia de pulsos no
excluye la lesion arterial (9) y que en Vietnam la manera correcta de deletrear
«Espasmo» («Spasm» en inglés) es «C-O-A-G-U-L-O» («Clot» en inglés). No hay
que decir, que estamos totalmente de acuerdo con estos conceptos.

En lo que se refiere al modo de controlar la hemorragia, nada nuevo que no
sea ya clasico tenemos que decir por nuestra asistencia hospitalaria. Los prin-
cipios clasicos siempre son validos, es decir, que a ser posible habra que prin-
cipiar por intentar cohibir la hemorragia con la simple compresion digital, pa-
sando al vendaje compresivo, etc, Muchas veces serd necesario, porque el pro-
blema vital no permite mucha filosofia, ir a la hemostasia instrumental mas o
menos a ciegas con las pinzas que se tengan a mano. Se hara lo mejor y mas
delicado que se pueda, ello es obvio, pero no se puede predecir si por mucho
que se intente evitar se podra danar demasiado la arteria, o pinzar una vena sana
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o aplastar un nervio vecino. De todas formas, casi siempre serd mejor que el tor-
niquete ya que por lo menos tendremos circulacion colateral disponible. Sin em-
bargo, con frecuencia el torniquete, a pesar de todas sus criticas, por cierto bien
fundamentadas, sera el Gnico arma de que dispondremos para salvar la vida que
se va con la hemorragia. Ahora bien, un torniquete debe ponerse bien. En nues-
tro ambiente lo mas frecuente es que los campesinos se presenten con unos
torniquetes que lo unico que hacen, por falta de la compresion adecuada, es fa-
vorecer la hemorragia venosa sin interrumpir en absoluto la arteria.

Y por otra parte, una vez que se pone el torniquete, ;cuél ha de ser la linea
conducta? ;Soltarlo cada veinte minutos como han estado aconsejando algunos
autores? Nosotros nos adherimos por entero al concepto emitido por Hughes y
Bowers (11) cuando dicen: «Una vez colocado en forma adecuada, el torniquete
no debe ser aflojado cada veinte minutos como antes se creia; por el contrario,
debe ser dejado en posicién hasta que pueda ser substituido por un vendaje com-
prensivo, puesto por alguien competente, teniendo a mano los medios .de repo-
sicion de volumen sanguineo y de resucitacion. Esto es importante, porque la
remocién del torniquete, que ha estado colocado durante un tiempo prolongado,
puede resultar en el llamado «shock por torniquete», del cual el paciente puede
no recuperarse.

El tiempo permisible para que se pueda esperar salvar un miembro, que ha
tenido herida arterial y/o venosa es algo que ha ido evolucionando considera-
blemente y probablemente es este tiempo, desde la herida hasta la atencién ade-
cuada, el que ha hecho variar de forma notable el prondstico de estos heridos.

En Vietnam, segin Rich (19), la atencién hospitalaria era al principio de un
intervalo de 6 horas, llegando a reducirse a 90 minutos. Bozer y colaboradores (4)
obtienen éxito hasta 48 horas después de la lesion. Nosotros (8, 9 y 10) presta-
mos nuestra primera atencién hospitalaria antes de las 12 horas en el 21,9 % de
los casos. Segln nuestro trabajo de «Trauma Vascular» (1966) (9), tuvimos 21
casos arteriales agudos en los cuales tuvimos que practicar 3 amputaciones, uno
de ellos sélo antepié; el tiempo de la lesiéon antes de las 12 horas fue de 20 ca-
sos entre los 43 estudiados; 23 cases fueron atendidos antes de las 24 horas.
Segun la recopilacién de todos nuestros trabajos, el lapso de atencién fue de
menos de 4 horas en 4 casos; de 4 a 8 horas, 2 casos; de 8 a 12 horas, 6 casos;
de 12 a 24 horas, 0 casos; de mas de 24 horas, 7 casos. Rich, hablando de la
lesion poplitea (16), dice. que no eran capaces de salvar miembros si la isque-
mia excedia- de 12 horas. En estos casos solo tenian éxito si operaban dentro de
las tres primeras horas. Segun De Bakey y Simeone (6), el lapso transcurrido
durante la Segunda Guerra Mundial se habia fijado en una forma mas o menos
arbitraria en 6 a 8 horas. Se consideraba que después de un maximo de 12 horas,
e independientemente de la herida original, se habia. producido probablemente la
trombosis en el arbol vascular .distal, que los tejidos habian sido privados de-
masiado tiempo de oxigeno para su nutricion y, que los cambios. tisulares eran
irreversibles. . ]

Es indudable que, cualquiera que haya sido el progreso de las técnicas de
reparacion arterial, hoy dia el factor tiempo continia siendo de primer orden en
cuanto a las posibilidades de éxito y por lo tanto de salvacién de los miembros.
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Y asi se comprende que los avances obtenidos en estos campos en los ultimos
conflictos bélicos dependan, en nuestra opinién, casi mds de la técnica moderna
de transporte, incluso en pleno campo de batalla, que de los factores quirdrgicos
en si. Por ello, estamos en franca desventaja en nuestro medio.

¢Qué tipo de arterias podremos ligar sin correr mayor peligro en cuanto a la
vitalidad del miembro? Creemos no ser exagerados al afirmar que cuanto menos
arterias se liguen, mejor.

Sin embargo, nadie puede negar que asi como hay arterias que son relativa-
mente «bondadosas» a la ligadura hay otras, las llamadas «criticas» cuya ligadura
conduce casi de forma irremisible a la pérdida del miembro. Morris y colabora-
dores (15) ante ciertas ligaduras obtiene los siguientes resultados: Cardtida,
tres casos con dos de hemiplejia; Subclavia y axilar, 3 ligaduras con una amputa-
cién y una muerte, Humeral, 5 casos con dos amputaciones y una muerte; lliaca,
1 caso con 1 amputacién; Femoral, dos casos con ninguna amputacion; Poplitea,
ninguna ligadura. Las ligaduras de las arterias radial y cubital en nimero de 18,
no produjeron amputaciones pero la ligadura de las arterias tibial anterior y pos-
terior, en numero de 3, dieron como resultado la amputacion. En la Conferencia
del Cairo, en 1943, Ogilvie (6), anuncia que no pudo observar un solo caso
de ligadura de la arteria poplitea que no fuera seguida de gangrena. Segin De
Balkey y Simeone en 1946, durante la Il Guerra Mundial (6) el indice de amputa-
ciones después de la ligadura en general fue de 72,5 % y seglin Hughes en la
Guerra de Corea (16), en 1958, el indice de amputaciones fue de 72,7 % (practi-
camente igual). Para De Bakey y Simeone (6) durante la | Guerra Mundial, dond=
practicamente no se hizo cirugia reparadora, estos fueron los indices de amputa-
ciones: Femoral comun, 81,1 %. Poplitea, 72,5 %. Humeral comun, 55,7 %. Femo-
ral Superficial, 54,8 %. lliaca comun, 53,8 %. lliaca Externa, 46,7 %. Axilar, 43,2 %.
Cardtida, 30 %. Subclavia, 28,6 %. Humeral superficial, 25,8 %.

Al parecer, la ligadura de arterias menores es en general bien tolerada, pero
puede dar mal resultado si se ligan ambas arterias principales, aunque sean de
pequeiio diametro. Asi se observa mal resultado (69 %) con la ligadura simulta-
nea de tibiales anterior y posterior y el 30 % en igual forma con ligadura simul-
tdnea de radial y cubital,

Tipo de reconstruccioén arterial

No es posible fijar patrones acerca de este punto. Creo que todos estaremos
de acuerdo en que hay que hacer reconstruccion arterial siempre, salvo en aque:
llos casos que figuran en el capitulo anterior en relacién con las llamadas arterias
ligables. Para el caso, en nuestro trabajo sobre «Fistulas arteriovenosas y Falsos
aneurismas» (10), referimos que el nimero de |o que nosotros consideramos en
aquella casuistica de «arterias ligables» era 21 %, habiendo sido el nimero de
«ligaduras» de 23,6 %. Como comparacion diremos que en Vietnam, en un ira-
bajo comparable por su naturaleza, Rich (20) tiene 48,7 % de arterias ligables y
52 % de ligadas. Pero insistiendo en nuestro tema, salvo en casos muy especia-
les hay que hacer reconstruccion arterial y cada vez hay que hacer una individua-
lizacién del caso, segin una serie de circunstancias: caracteristicas de la lesion,
medio en que nos encontramos, lesiones acompanantes, situacién vital del in-
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dividuo en el momento critico, etc. Creemos, con todos o la mayor parte de los
autores, que la reconstruccion deba adaptarse a las circunstancias de lo mas sen-
cillo a lo mas complicado, pero haciendo la salvedad de que una reconstruccion
que no conlleve dejar una situacién local perfecta, por asi decir, es una ma'a
reconstruccion. Es obvio que siempre que se pueda debera hacerse una simple
arteriografia y en este caso debera procurarse evitar la estrechez arterial, la cual
presupone casi siempre la busqueda de las arteriorrafias de tipo horizontal y no
longitudinel, evitando en estas occasiones la formacion de «bolsas» que van con
frecuencia a ser la causa de trombosis posteriores. Otras veces sera aconsej2-
ble, cuando hayan laceraciones moderadas. colocando un parche, el cual en ge-
neral lo podremos obtener perfectamente de una vena.

Es necesario, para tener éxito, cstar convencidos de que el segmento in-
mediato de la arteria lesionada no sufra «arteritis traumatica». Personalmente
hemos obtenido resultados sumamente satisfectorios. Si la lesién arterial ~s
tan grande que no permite suturas parciales podra y deberd considerarse Ia
anastomosis terminal, generalmente previa a una pequefa reseccién arterial.
Consideramos muy importante, por una parte, obtencr tejido arterial realmen'e
sano, de lo contrario iremos al fracaso al cabo de pocos dias, aunque de mo-
mento, aparentemente hayamos solucionado el probiema y obtenido permzab’li-
dad arterial con pulsos distales. Por otro ledo, y esto es fundamental, hay «e
hacer sutura término-terminal sin tension, ya que ésta es otra razon poderosisi-
ma del fracaso. Por lo tanto serd absolutamente necesario poder movilizar ade-
cuademente los dos extremos arteriales sin seccionar las colaterales vecinas,
las cuales pueden ser una via importantisima de derivacion arterial en caso de
fracaso de la sutura. Se considera en general que puede llegar a conseruir-
se¢ 1 cm. de movilizacion extra. Debemos confesar nuestro error, en los pri-
meros anos de cirugia arterial reparadora, de ser muy timidos en este sentido,
«forzando» las anastomosis término-terminales por miedo a fracasar con injertos.
Fue una pésima politica que por supuesto hemos rectificado en el curso de los
anos. Aconsejamos que cuando se nos presente un trauma arterial tengamos
ya todo listo para tomar una safena, de preferencia del lado contrario, para
no perder el tiempo indGtilmente y tener vacilaciones nocivas. Si todas cstas cir-
cunstancias que acabamos de senalar son desfavorables, hay que injertar. ;Y qué
injertar precisamente en el trauma arterial, con una infeccion mas o menos
potencial? ;Vena? No digamos si, como ocurre casi siempre, la lesion esta por
debajo del ligamento inguinal. Aqui el injerto plastico debe ser, al menos, pros-
crito. Como todos sabemos la infeccion es el peor enemigo de la cirugia arte-
rial y muy particularmente el plastico. Ofrece una resistencia a este proceso
inmensamente inferior a la vena. Recordemos la posibilidad de caer en atio
peligro, el dejar un injerto algo «flojo=. El injerto debe procurarse que venga
la tensién «normal=, por asi decir; de lo contrario, tendremos también grandzs
posibilidades de trombosis postoperatorias. _

La vena a injertar debera ir desprovista, por supuesto, de su adventicia y
aconsejamos que esté repleta en el intervalo con una solucion hepariniza“a.
El material, en nuestra opinién de preferencia de plastico (tipo Prolene), pro-
bablemente 5-01. Encontramos muy util, por lo algo complicado que es maneiar
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una vena que facilmente se nos colapsa, exponiéndonos a una serie de dificul-
tades técnicas, entre ellas la de tomar inadvertidamente la cara contraria, el
introducir un tubito de polietileno que «una» provisionalmente los extremos
arterial con el venoso. Por iguales razones, creemos que la segunda pared que
se suture, casi siempre la posterior, se realice con puntos separados sencillos,
no anudados hasta el final. Esto permite mucha mayor facilidad en la sutura.
En la mayor parte de las arterias que corresponden a los miembros inferiores
no aconsejamos el punto en colchonero; es muy bueno en cuanto a asegurar la
hermeticidad pero favorece grandemente la estrechez. Mejor puntos separados
con muy poco trecho entre uno y otro. Lo que aqui se pierde en tiempo se
compensa de sobra en el sentido de no tener que rehacer suturas. No olvide-
demos estar comprobando una y otra vez la permeabilidad, asegurandonos de
la ausencia de trombos en uno u otro extremos. No olvidemos también lo facil
que es que aqui se produzcan espasmos que nos den la falsa impresion de
obstrucciéon, cuando en realidad no existe como entidad organica. Aqui, ahora,
el uso de los catéteres de Fogarty es de una utilidad incomparable,

En nuestro medio, por razones apuntadas ya anteriormente, es frecuente una
situacion muy peligrosa: trabajar en terreno ya «potencialmente» sino «efecti-
vamente» infectado. Cualquier tipo de reconstruccién arterial ird en general se-
quida del fracaso, habitualmente con dehiscencia de la sutura arterial entre el
8° y 10 dias. La situacion se torna grave. Hemos seguido, en general, la poli-
tica de hacer de inmediato la reparacion y, si como es de esperar, sobreviene
la complicacién postoperatoria, habremos ganado tiempo en dos sentidos: por
una parte habrd mejorado la circulacién colateral y, por otra, habremos tenido
ocasion de limpiar o mejorar la infeccion mediante el uso de antibiéticos, etc.
Ya asi, el empleo de las reconstrucciones «extranatdmicas» puede ser una buena
solucién. Personalmente, tenemos poca experiencia con ellas.

Los autores sobre estos topicos opinan:

Brink (5): preparacion de los campos previamente para obtener venas para
injerto; evitar suturas a tension.

Rich (19): miedo al plastico; en Vietnam hizo 459 % injertos venosos y
37,7 % de anastomosis término-terminales.

Bozer y colaboradores (4) tiene éxito hasta 48 horas después de la lesion.

No prétesis en miembros inferiores.

Rich (17) hace sutura lateral en el 8,7 % de los casos. S6lo en ocasiones
excepcionales, en la zona de combate, estd indicado colocar material extraino
en heridas contaminadas cuando el potencial de ‘infeccién- es tan grande. En
manos experimentadas, los «by-pass» extraanatémicos en una area vascular
infectada deben considerarse. Insiste en la reparacion sin tensron anastomosus
término-terminal o injerto autégeno safeno contralateral. .

Romanoff (21) usa anastomosis término-terminal en el 51 % de los casos.

Nosotros hicimos reparaciones arteriales en el 79 % de los casos; en el
21,33 % del total fueron injertos.

Conducta a seguir con la vena lesionada
Es posiblemente, de todos los puntos controversiales que sobre trauma vas-
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cular hemos pretendido traer aqui, lo mas interesante, lo mas discutible y dis-
cutido y sobre lo que aun haya mucho que hablar.

Personalmente, no tenemos derecho a considerarnos con |a autoridad su-
ficiente para decir algo sustancial. Son varias las razones. Por una parte, como
indican varios autores, durante tanto tiempo se ha considerado a la lesion
venosa como tan secundaria, que nuestro personal colaborador muchas veces
ni lo hace constar en la historia, y por lo tanto a la hora de buscar en los
expedientes, nos encontramos con datos muy pobres. Tenemos que decir mas
bien lo que a nuestro juicio hemos observado en nuestra practica, que lo que
mateméaticamente ha sucedido en realidad. Por eso, ni siquiera podemos decir
qué porcentaje de nuestras heridas arteriales conllevaban herida venosa. Sabe-
mos que fue frecuente y que durante muchisimos afios le pusimos poca o nin-
guna atencion. Sin embargo, también esto tiene su explicacion. Sefalamos muy
al principio lo impropio de nuestra forma de trabajar durante afos, por razones
ambientales; nuestras operaciones de reparaciones arteriales, que de por si son
meticulosas y laboriosas y tantas veces a horas bien impropias, eran el fruto
de un solo esfuerzo, el nuestro. Si al cabo de horas, logrdbamos una reparacion
arterial satisfactoria nos ddbamos por muy satisfechos y considerabamos nues-
tra misién cumplida y, en general, digamoslo sinceramente, con éxito bastante
halagadores. Mas bien, antes de la Gltima era revisionista, en lo que a la lesion
venosa se refiere, teniamos miedo a que un afan perfeccionista en cuanto a
estos vasos pudiera conducirnos a un desastre innecesario: una trombosis ve-
nosa profunda seguida tal vez de una embolia pulmonar. Nuestras lesiones
agudas fueron 78 o sea el 45,34 % del total, de las cuales tuvimos un indice de
amputaciones del 19 % y una mortalidad en casos agudos de sélo el 6,79 %
inferior (ignoramos por qué) a la mortalidad general del 12,87 %. Sabemos que
entre los casos de muerte aguda hubo el 3 % de gangrena gaseosa.

También podemos decir que nuestras impresion es que |a ligadura venosa
no fue en general causa de desastre si la reparacién arterial se habia logrado
adecuadamente, pero también es cierto y meanifiesto que si logrdbamos reparar
la vena teniamos un postoperatorio mucho méas favorable, sin edema, etc. Por
otra parte, a pesar de las muy buenas informaciones en los Ultimos afos sobre
la reparacion venosa, es cierto que tampoco es facil de realizar ni de lograr
una permebailidad permanente. Ahora bien, si se tienen uno o varios conceptos,
como se vera mas adelante, en el sentido de que aunque posteriormente se
trobose la vena se ha facilitado la formacién de circulacion colateral venosa y
que se ha dado el primer paso para la recanalizacion posterior de un injerto
veno-venoso trombosado, la cosa puede cambiar radicalmente de aspecto. Vea-
mos como es esta sucesion de actitudes sobre el manejo de la vena, que es
un ejemplo de contradicciones historicas.

En el curso de la experiencia obtenida en la Segunda Guerra Mundial (6)
nada menos que Makins se hace el campedn de algo muy rechazado: la ligadura
de la vena satélite indemne. En la Guerra de Corea, Barcia y colaboradores (2)
preconizan la reparacion venosa y demuestran que la sola estasis venosa puede
perjudicar grandemente, aun cuando haya pulsos distales y se haya restablecido
el sistema arterial. Segln el autor esto es muy importante, ya que en sus es-
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tadisticas el 60 % de las heridas vasculares tienen factor venoso concomitante

y sefialan la necesidad de la reparacion porque la interrupcién de la vena pro-

voca la disminucién de la velocidad del riesgo arterial. Durante la Guerra dc

Vietnam se repararon (Barcia) un tercio de las iesiones venosas, concluyendo

en la conveniencia de hacer el injerto venoso. Se cita la importancia de hacerlo,

altn en los casos en que se obstruyan por trombosis, por la posibilidad de re-
canalizacion posterior de estas venas injertadas. Rich y colaboradores (18), de
los 4.500 pacientes anotados en el Registro Vascular de Vietnam, dicen haber
comprobado mas de 1.000 lesiones venosas; que el 32,9 % de las venas lesio-
nadas fueron reparadas y que 2n el resto se hizo ligaduras. Se enfatiza 2| mal
pronésticos en la region poplitea, donde se considera primordial fa reparacion

venosa, ya que en esta zona el 58,7 % de las lesiones popliteas llevaban im-

plicacién venosa.

En la Guerra de Corea se observd que mas del 50 % de las reparaciones
vencsas se obliteraron por trombosis. En 1.000 casos de lesiones arteriales en-
contraron 37,7 % de lesiones venosas, pero no se encuentran datos de imgor-
tancia en lo que a tromboflebitis o embolia pulmonar se refiere después de
reparacion venosa. Hay muchos casos que requirieron amputacién, en los cua-
les habia permeabilidad erterial pero congestién venosa, Creen que si se con-
sigue permeabilidad venosa de 24 a 72 horas, se puede obtener relajacion del
espasmo arterial y establecimiento de colaterales venosas. Goller y colabora-
dores se convierten en obsesos de la reparacion venosa (7) y hablan de sus ex-
periencias en 26 casos, deduciendo lo siguiente:

1. Se debe hacer la reconstruccion simultanea de arteria y vena satélite cn
todas las ocasiones.

2. Si la vena satélite ha sido ligada simultaneamente, hasta las mas pequefias
lesiones de la intima arterial favorecen la trombosis arterial aguda.

3. La oclusion arterial aguda no se forma por la ligadura aislada de la vena,
sino por efecto de la trombosis profunda y extensa que se forma como -on-
secuencia.

4. Cuando se liga una vena principal, debe iniciarse la terapia anticoagulante
inmediatamente con el objeto de prevenir la trombosis venosa profunda.

5. La reconstruccion simultdnea de arteria y vena y su circulacion debe man-
tenerse por medio del uso postoperatorio de terapia anticoagulante.

Adar y colaboradores (1), en cambio, de 43 lesiones sélo encontraron lesion
venosa en tres casos. Notan que en un caso en que se hizo flebografia postope-
ratoria, después de reparacion venosa, la vena estaba ocluida a pesar de no
haber sintomatologia correspondiente. Dicen que especialmente en las venas
de grueso calibre debe intentarse siempre hacer la reparaciéon venosa, Maus-
rer (13), otro campedn de la reparacion venosa, dice que, en caso de lesion
doble, primero hace reparacion provisional arterial mediante colocacion de un
tubo pldstico; después reparaciéon venosa y posteriormente la reparacion final
arterial. Asi logra reducir sus amputaciones al 4,2 % Hughes y Spencer enfati-
zan (11) que la reparacion arterial sin reparacion venosa provoca estasis venosa
y, por lo tanto, con frecuencia la gangrena; también estdn de acuerdo en la
posibilidad de recanalizacion venosa de los injertos trombosados y considersn
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importante restaurar el flujo venoso, especialmente en los casos en que ademas
hay fractura, isquemia prolongada, sepsis, grandes destrozos de partes blan-
das, etc. Rich y colaboradores (16) afirman que el significado de la interrupcion
de la vena concomitante asociada a la reparacién arterial en la poplitea ain no
ha sido bien comprendida. «Aunque la permeabilidad de la vena autégena injer-
tada en el sistema venoso no ha sido alentadora, la permeabilidad temprana gue
permite el desarrollo de las colaterales venosas es importante.» «Es importante
(igualmente Rich) decir que pudieron demostrar que el edema masivo no se
produjo en ninguno de los 21 pacientes a los cuales se les hizo reparacion ve-
nosa primaria. En Vietnam, no tuvo ninguna importancia |la presencia de trombo-
flebitis ni de embolia pulmonar.»

El uso de la heparina en el curso intraoperatorio y en postoperatorio, ha
sido objeto de ciertos aspectos polémicos, si bien tenemos la impresion de
que en este aspecto los criterios se han unificado bastante por el hecho de que
los resultados de su uso o no vienen siendo constantes. Nosotros usamos casi
sistematicamente la heparina en el curso de! proceso operatorio con el 7in de
irrigar el arbol distal, muy especialmente cuando se ha establecido trombosis
en él y estamos desobstruyéndolo generalmente por medio de sondas de Fo-
garty. En estos momentos el empleo de una solucion heparinizada para irriga-
cion distal, con una dosis total de 5.000 U., sera de una positividad evidente.
Si, como han dicho tantos autores, se ha podido realizar una técnica adecuada,
habremos puesto los medios adecuados para asegurar hasta donde es posible
la permeabilidad arterial troncular; y también es cierto que si por cualquier
razon esta excelsitud técnica no se ha podido lograr, no va a ser la heparina
usada en el postoperatorio la que va a lograr lo contrario. Pero aunque se ha
venido repitiendo y nosotros también, en nuestros primeros anos de cirugia
vascular quisimos probar «suerte», por asi decir. Los resultados fueron total-
mente negativos: La heparina, nunca nos evité una obstruccion arterial en el
postoperatorio (si los requisitos técnicos no se habian podido cumplir), pero
en cambio tuvimos algunos casos de hemorragias. Asi, nos hemos adherido a
la mayoria, al no uso de anticoagulantes en el postoperatorio. Por eso, mostra-
mos cierto escepticismo y hasta temor cuando aigunos autores, al insistir por
ejemplo en la conveniencia de |a reparacién venosa, preconizan el uso de la he-
parina en el postoperatorio. Rich (19) usa hasta 30 mg de heparina en el intra-
operatorio. Morris (15) afirma, sin embargo, que ios anticoagulantes locales «no
aseguran la prevencién de los adyacentes a los puntos de oclusién»,

Ante esta casi unanime opinion de lo inconveniente del uso postoperatorio
de la heparina, se ha pensado con frecuencia en que los dextranos podrian ser
una solucién. Nosotros no estamos en capacidad de decir, a base de experiencia
clinica, hasta qué punto los dextranos podrian ser Gtiles donde la heparina no
lo es. En todo caso, su ventaja seria, al menos en nuestra experiencia, quz
en el peor de los casos que no fueran (tiles, no parecen ser peligrosos en lo
que a hemorragia se refiere. Moncrief (14) afirma que en sus trabajos no logré
comparar adecuadamente el uso del dextrano con el de la heparina; como algu-
nos otros prefieren el dextrano a 75.000 en lugar del 40.000. Cree que el dex-
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trano obtuvo resultados brillantes donde previamente habia fallado la heparina.
Reconoce, sin embargo, la necesidad de un mayor estudio al respecto,

B. En el capitulo de las lesiones arteriales crénicas deben analizarse algu-
nos conceptos que le son peculiares.

En nuestra experiencia, tenemos la impresién de que los factores que deben
analizarse con caracteristicas particulares son: a) Cohibir la hemorragia (posi-
ble también en las lesiones crdnicas. b) Uso de la arteriografia. ¢) Momento
adecuado de tratar un falso aneurisma y una fistula arteriovenosa.

Cuando hablamos de hemorragia y forma de cohibirla en las lesiones, podra
parecer una incongruencia. Explicaremos que debemos referirnos a problemas
que, sobre todo en nuestro ambiente, surgen en relaciéon particularmente a los
falsos aneurismas. Recordemos que en nuestra casuistica de 172 casos de
trauma arterial hay 59 casos de fistula arteriovenosa, frecuencia que se com-
prende bien por las razones de tipo ambiental que se han aclarado en el curso
de este trabajo. Muchos de estos casos, que son simplemente el resultado de
heridas arteriales no diagnosticadas inicialmente y que forman el falso aneu-
risma, se infectan posteriormente dando lugar a cuadros que, a los no muy ave-
zados en estos problemas, pueden dar lugar a confusiones con simples abscesos
calientes y que con demasiada frecuencia, entre nosotros, han sido gbjeto de
«drenajes» con los resultados faciles de comprender, Cuando estas situaciones
se nos presentan, es dificil saber qué partido tomar. La mayor parte de las
veces no es posible esperar mucho, porque el hematoma pulsatil infectado va
erosionando la piel y provoca en cualquier momento su ruptura; de todas for-
mas, la espera para intentar la «esterilizacion» mediante el uso de antibidticos
es generalmente inefectiva. Hay que intervenir quirdrgicamente, pero como
todos sabemos la cirugia arterial en medio infectado es casi sinénimo de fra-
caso, la ligadura arterial nos lleva a la amputacion en la mayor parte de las
ocasiones y los «by-pass» extraanatémicos posiblemente no son realizables en
estos momentos en la mayor parte de los casos. Posiblemente, la solucién se-
lectiva sera la adecuada y, de acuerdo con nuestra experiencia, la menos mala.
Esperamos para operar el maximo tiempo posible, preparando el enfermo con
antibiéticos y sobre todo confiando en el desarrollo lo mas intenso posible de
colateralizacién. Cuando ya es inatil o peligroso esperar mas, operamos y ha-
cemos la reparacion arterial mas sencilla posible por este orden: suturas la-
teral o término-terminal, parche o injerto venoso (aqui el plastico tiene una
contraindicacion absoluta). En la inmensa mayoria de las veces tendremos he-
morragia postoperatoria por dehiscencia de la sutura entre el 8.° y 10° dias,
pero habremos ganado esos dias mas en la produccién de colaterales. En la
nueva intervencion podran existir dos posibilidades: De preferencia, si es posi-
ble, la derivacion extraanatéomica; sino, la ligadura. En estas circunstancias he-
mos observado un bajo indice, que no podemos precisar en cifras, de amputacio-
nes gracias al establecimiento de una colateralizacién adecuada.

La arteriografia desde un punto de vista practico, excluyendo aqui total-
mente el interés académico, tiene poco que hacer en general en las lesiones
agudas. Es permisible y alin recomendable en estas ocasiones, siempre y cuando
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con ello no se atrase en ninguna forma lo mas importante: la salvacién de la
vida puesta eventualmente en peligro por una hemorragia.

En cambio, en los casos crénicos, dificilmente podria justificarse su no
uso. En efecto, ella, por muy claros que sean los conceptos clinicos, nos permi-
tirda en muchos casos hacer rectificaciones diagndsticas y precisar el tipo y
localizacion de la lesién y la situaciéon del arbol arterial proximal y distal para
llevar a cabo un planeamiento ideal, si es que ello cabe. Smith y colaborado-
res (22) dicen, al respecto, que debe tomarse una posicién selectiva sobre esto.
Seglin ellos, si se hubiera practicado arteriogratia en todos los casos se hu-
biese encontrado que en mas de un tercio era innecesario y representaba una
pérdida de tiempo perjudicial. Por el otro lado, si se hubiera explorado todo caso
considerado como sospechoso, se hubiera visto que en méas de la mitad era
negativo. Debe hacerse, dicen, una correlaciéon clinica para decidir qué casos
deben ser arteriografiados. La arteriografia negativa tampoco es un indicio ab-
soluto de falta de lesion arterial.

Creemos que en cuanto a lesiones crénicas, debe enfatizarse que el cri-
terio que en otros tiempos se siguié en relacién a la terapéutica de las fistulas
arteriovenosas ha tenido que cambiar forzosamente de acuerdo con los progresos
de la cirugia vascular, En general, se puede afirmar que ya en los tiempos en
que se esperaban los dos y mas meses para operar una fistula, para asi asegu-
rarse la circulacion colateral y llevar a cabo una ligadura cuadruple, pasé a la
historia. Hoy es evidente que en estos casos deseamos hacer una restitucion
integral lo méas completa posible y que por lo tanto intentaremos al restableci-
mierto de la circulacion arterial troncular y de la venosa, a ser posible. Por
lo tanto, ya no podemos esperar la colateralizacion, porque es crearse grandes
dificultades técnicas, poniendo con frecuencia en serio peligro la vida del pa-
ciente, En efecto operar una fistula arteriovenosa, particularmente en la raiz
de los miembros, regiones inguinal y supraclavicular, donde la colocaciéon de
hemostasis provisional mediante vendas de Esmarch o similares es imposible,
crea problemas enormes, ya que la hemorragia venosa y arterial por colaterales
de ambos provoca con frecuencia situaciones gravisimas. Para nosotros la fis-
tula arteriovenosa debe operarse lo antes posible, tan luego como las condi-
ciones |ocales lo permitan. De acuerdo con Beall y colaboradores (3) las fistu-
las arteriovenosas deben repararse tan luego como sea posible y si hay proceso

inflamatorio debe realizarse al no mds pasar éste, o sea entre una o dos semanas
aproximadamente,

CONCLUSIONES-RESUMEN

Esperamos haber podido, en el curso de este trabajo, exponer nuestros pun-
tos de vista en el trauma vascular, a la luz de nuestra experiencia de 172 casos,
entre casos agudos y crénicos, de acuerdo con nuestros factores ambientales.
Y que de todo ello concluimos en los siguientes puntos, sobre lo que para no-
sotros contintan siendo problemas no totalmente resueltos, conflictivos y por
lo tanto sujetos a constante revision:
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Es necesario primero salvar la vida, ain si para ello tenemos que usar
medios técnicos que se salgan algunas veces de lo convencional.

La evacuacion del herido vascular a un centro donde se le pueda brindar
una atencion adecuada es factor decisivo. Entre nosotros sera necesario,
para mejorar esta situacién, una campaia hacia el puablico y hacia el mé-
dico general.

Cada dia mas, debe huirse de la ligadura. «No hay enemigo pequeio».
Tampoco hay arterias pequenas cuya ligadura sea despreciable.

Hay que pensar siempre en reconstruir la arteria. La situacion de la técnica
arterial hoy en dia permite usar cada dia mds el injerto, particularmente el
venoso, antes que dejar una arteria suturada a tension o en condiciones
mediocres.

La vena, hasta ahora despreciada, debe ser objeto de mayor atencion cre-
ciente. Sin embargo, tenemos ain serias dudas de que en estos momentos
la técnica permita los éxitos perseguidos.

La heparina en el postoperatorio continia siendo perjudicial e inatil.

En caso de falsos aneurismas infectados parece ser aconsejable esperar lo
maés posible en beneficio del establecimiento de circulacién colateral, debido
a la posibilidad de tener que recurrir a las ligaduras, de las cuales por lo
demas huimos.

La arteriografia, desde el punto de vista practico, tiene un valor muy relativo.
En cambio es practicamente imprescindible en los casos cronicos.

En los casos de fistula arteriovenosa la reparacion debe hacerse lo antes
posible y, a ser posible, con restablecimiento de la continuidad arterial
(obligatoriamente) y venosa (eventualmente).

SUMMARY

Based on 172 cases of vascular injuries, acute trauma and postraumatic

sequelae, the author's experience is exposed. The technics of repair of these
lesions are commented on, as well as certain considerations about conflictive
problems are made.
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COMENTARIO
EL EXCESO DE EXPLORACIONES PARACLINICAS

F. MARTORELL

Hace poco tiempo, el Dr. J. Alsina Bofill publicaba en los «Annals de Medi-
cina» de la Academia de Ciencia Médicas de Cataluiia y Baleares (64:1524,1978)
un articulo titulado «Valoracién critica de los nuevos medios de diagnéstico».
Aplicando sus conceptos al enfermo vascular, podemos decir que estamos en
absoluto de acuerdo con su criterio.

La Medicina moderna pone a nuestro alcance tal cantidad de medios y pro-
cedimientos de exploracién y diagndstico que tientan e incitan a la comodidad
de su empleo, como la pletismografia, reografia, Doppler, gammagrafia, ecogra-
fia, Scanner, angiografia, etc. De igual modo, se abusa de las facilidades que
dan los datos de Laboratorio, solicitando mas y mas analisis, muchas veces si
no indtiles al menos no imprescindibles, y que por otro lado crean a menudo
una psicosis de cifras al propio enfermo, tal es el caso tan de moda del coles-
terol, cuyas minimas variaciones provocan una constante inquietud al enfermo.

Si todo se limitara a las malestias que en distintos aspectos pueda ocasio-
nar lo antedicho, alin podria dispensarse. Pero es que algunas exploraciones,
como p.e. la angiografia, tienen un riesgo, motivo que obliga a recurrir a ellas,
sélo cuando es absolutamente imprescindible.

Dejando de lado los posibles riesgos de las exploraciones, hay que consi-
derar que el exceso de ellas retrasa el diagndstico, aumenta el coste de la en-
fermedad y no siempre dan una solucién satisfactoria a los problemas que pre-
sentan las enfermedades.

En conclusién, poco a poco, descansado en la comodida de las medidas
complementarias, se ha ido olvidando que lo fundamental en Medicina, por
encima de todo para llegar a un diagnéstico correcto, lo cual supone una tera-
péutica correcta, es un interrogatorio minucioso y una meticulosa exploracion
clinica; y que sélo cuando nos quepa alguna duda o cuando es realmente posi-
tivo y necesario debemos recurrir a lo complementario. Si con un buen interro-
gatorio y un buen examen clinico no orientamos el diagnéstico, rara vez nos
iluminara todo cuanto hagamos después.



EXTRACTOS

FALOARTERIOGRAFIA EN EL DIAGNOSTICO DE LA IMPOTENCIA ERECTIL
(Phalloarteriography in the diagnosis of erectile impotence). — V. Michal
y J. Pospichal. «World Journal of Surgery», vol. 2, pag. 239; 1978.

Como corolario de la técnica de anastomosis arterial directa a los cuerpos
cavernosos del pene, efectuamos una investigacion para determinar la inciden-
cia de alteracienos organicas en el lecho arterial que irriga dichos cuerpos ca-
vernosos. Primero, bajo el punto de vista anatomopatoldégico, demostrando cam-
bios colagenos, calcificaciones y trastornos de las paredes arteriales con este-
nosis y oclusiones, alteraciones cuyo grado estaba en relacion con la edad y la
presencia de diabetes. Segundo, por técnicas angiogréaficas que permiten visua-
lizar las arterias pudendas, las peneanas y sus ramas.

Fueron examinados 30 enfermos entre los 20 y 56 anos de edad (promedio
45 afos) con una impotencia de duracién mayor a un ano (promedio 4,8 afios).
Definimos la impotencia como la imposibilidad de lograr un grado de ereccién
que permita efectuar el coito.

Varios de ellos presentaban afecciones concomitantes: diabetes, hiperten-
sion arterial, fracturas de pelvis, fractura de pene, cardiopatia isquémica, etc.
Mas del 50 % no presentaban erecciones, mientras algunos la presentaban de
vez en cuando. Incluimos en este estudio 4, a modo de control, cuya impotencia
era psicogena, comprendidos entre los 28 y 38 afos de edad.

Faloarteriografia Bajo anestesia general se introduce una canula de plasti-
co [(Bruniille N." 1) dorsalmente en el cuerpo cavernoso a través de| prepucio
detras de la corona del glande. Se conecta la canula a una bomba rotatoria y
se infunde una solucién salina de heparina a razén de 30 ml./min. La infusién se
va aumentando cada 30 segundos 15 ml./min. hasta lograr la ereccién. En con-
diciones normales se nota la pulsatilidad arterial dorsal del pene. En caso
contrario indica obstruccién organica arterial o de infusién en las arterias. Se
disminuyen entonces el ritmo de infusién hasta determinar el umbral que man-
tiene la ereccion. .

Se introducen unos catéteres de Seldinger a través de las femorales en la
raiz de las iliacas internas de ambos lados, bajo control fluoroscépico. Se inyec-
tan 30 ml. de contrastea razén de 2 ml./segundo. Seriografias, primero de un
lado y luego del otro, en proyeccién oblicua. En un paciente hubo que recurrir
a la puncién translumbar por presentar una iliaca externa tortuosa. Se completé
la investigacion por arteriografia retrograda puncionando la arteria dorsal del
pene, lado izquierdo, durante una semiereccién artificial pasiva; |a derecha no
era palpable. '
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Resultados

La ereccién se obtuvo por la infusion entre 45 y 160 ml./min. segln el ca-
libre del pene (promedio 90 ml./min.). Conseguida la ereccién se mantuvo con
una infusién del 60 % respecto a |a inicial. Durante la ereccion se palpé la
pulsatilidad dorsal bilateral en 5 y unilateral en 18 pacientes. En 7 estaba ausen-
te. En otros 7 (23,3 %) durante la ereccion artificial se observé una Induratio
Penis plastica (Enf. de Peyronie).

Del analisis arteriografico resulta que ningin paciente presentaba un cua-
dro normal vascular bilateral del pene. En 2 era normal en un lado. En todos
existia un grado variable de estenosis u obliteracion en las pudendas o penea-
nas o en sus ramas, La estenosis u obliteracién pudenda o peneana se tratd
por «<by-pass» parcial desde vasos homo o heterocolaterales, en general de la
obturatriz o vesicales caudales. No se observaron comunicaciones entre uno y
otro lado a dichos niveles. Los resultados de la faloarteriografia concordaron
con el examen de la pulsatilidad dorsal del pene durante la ereccion.

Los 4 sujetos control mostraron una arteriografia normal con pulsatilidad
también normal de las arterias dorsales del pene.

Discusion

Aunque algunas investigaciones hacian suponer una dificultad en la irriga-
ciéon capaz de producir la ereccién, no existia informacién sobre la historia
sexual en vida de los sujetos examinados postmortem.

La faloarteriografia complementa nuestros estudios histolégicos sobre la
impotencia de origen vascular. La ereccion artificial pasiva permite la penetra-
ciéon del contraste en una situacion similar a la ereccion normal. La accion vaso-
dilatadora regional de la acetilcolina mejora la observacion de la imagen.

La razon de la localizaciéon de estas alteraciones patolégicas probablemente
estd en relacion con las particulares caracteristicas de este lecho arterial y
su funcion y la morfologia distinta a otros lechos vasculares. Tendria una cierta
similitud con el lecho coronario. Tanto la diabetes como el tabaco parecen jugar
su papel en esta patologia.

En resumen, de los estudios faloarteriograficos y de los histopatolégicos
cabe deducir que en la mayor parte de los casos la impotencia es una mani-
festacion sintomatica y funcional de una arteriopatia. Por otro lado, la técnica
arteriografica descrita por nosotros nos proporciona un diagnéstico preciso ana-
tomico y permite sentar las indicaciones de la cirugia o de |a microcirugia
correctora.

ATEROSCLEROSIS JUVENIL ¥ SINDROME DE REYE (Juvenile atherosclerosis
and Reye's syndrome). — Johann Johannsson y Robertson Abel Lazzarini Jr.
«Paroi Artérielle/Arterial Wall», Vol. IV, n°, pdg. 9; febrero 1978.

La Aterosclerosis es una enfermedad endémica de las naciones desarrolla-
das, que se hace sintomatica hacia la media edad. En la actualidad se presta
atencion a los estadios preclinicos. El presente estudio pretende contribuir a
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valorar los factores menos conocidos presentes en la infancia que pueden ini-
ciar o acelerar el desarrollo de aquella enfermedad.

Reye y colaboradores describieron, en 1963, un nuevo sindrome en nifos,
que consistia en una aguda encefalopatia con degeneracién grasa de los drga-
nos. Incluia 21 casos, de curso clinico y observaciones patoldgicas caracteristi-
cas. En la mayoria un prodromo con ligeros sintomas respiratorios altos era
seguido a los pocos dias por un brusco deterioro, manifiesto por graves vomitos
y letargo, terminando en pocas horas en delirio, estupor y coma. A la autopsia
demostraban marcado edema cerebral y grave metamorfosis grasa del higado.
Similares hallazgos clinicos apreciaron Brain y colaboradores en 1929 en menin-
goencefalomielitis aguda en nifios, pero no le dedicaron especial atencion.

Luego se han publicado muchos casos més, Asimismo, han sido sugeridas
varias etiologias: toxinas, virus, alteraciones metabélicas, «stress», En tanto
su patogenia no esté bien establecida, numerosos casos han mostrado intensos
trastornos metabdlicos en los hidratos de carbono, proteinas y lipidos; aumento
de las transaminasas, amoniaco, aminoacidos y acidos grasos libres y aumento
del tiempo de protrombina. Ocasionalmente, se comprobaron algunas otras al-
teraciones de laboratorio.

Mientras las observaciones histopatoldgicas han sido bien documentadas, la
afectacion del sistema arterial no ha sido descrita. En los casos que exponemos
nos referimos a las l|esiones arteriales, su posible etiologia y su relacmn con el
rapido desarrollo de la aterosclerosis en la infancia.

Se presentan 4 casos: Una nifia de 8 anos, con cuatro dias de evolucién y
que falleci6 a los cinco dias de su ingreso a pesar de la terapéutica. Otra
muchacha de 14 afos, inicié el cuadro seis dias antes de su ingreso, falleciendo
a pesar del tratamiento al tercer dia. Una tercera muchacha de 12 afos, inicia el
cuadro dos dias antes de su ingreso, quedando en coma pocas horas después y
sin actividad cortical, falleciendo. El cuarto era un nifo de 8 afos, que icié =l
cuadro seis dias antes de su ingreso, falleciendo a los nueve dias sin responder
al tratamiento. Se efectud la autopsia en los cuatro, En los tres primeros casos
existian antecedentes familiares de diabetes, hipertensién o alteraciones 'cardia-
cas; en el cuarto, sélo cardiopatia del padre.

Discusion: E| Sindrome de Reye es una enfermedad poco habitual de la
infancia, que se caracteriza por un curso clinico bifasico, que se inicia con un
suave cuadro «viral» que con brusquedad se torna grave y a menudo fatal afec-
tando al sistema nervioso central y al higado. Las principales manifestaciones
postmortem son edema cerebral y degeneracién grasa del higado.

Aunque algunos autores excluyen los casos con inflamacién hepatica, mas re-
cientemente se ha observado que precisamente la inflamacion y la necrosis de
las células hepéaticas son lo predominante en los casos fatales del Sindrome
Reye. De igual modo, algunos casos del principio, pasaron sin citar o sin catalo-
gar las lesiones del sistema nervioso central. En los cuatro nuestros, todos pre-
sentaron edema cerebral,

Los hallazgos cardiovasculares en estos casos son del mayor interés, dada
la poco comun gravedad y extension de la aterosclerosis de aorta y coronarias
a esta edad. El que se observen algunas alteraciones antes de los 20 afos e
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incluso en edades méas tempranas no es raro; pero las comprobadas en aste
Sindrome si lo son.

En las autopsias de nuestros 4 casos hemos podido comprobar unas aortas
con lesiones parecidas a las de transicion grasa: engrosamiento de la intima por
proliferacién de los intimocitos y células musculares lisas; depésitos de muco-
polisacédridos y de agregados lipidicos extracelulares rodeando las células de la
intima y de la capa media, Estas avanzadas estrias grasas, progresivas, son, en
contraste con las lesiones juveniles grasas «fisiologicas», mas parecidas a las
desarrolladas en la aterosclerosis manifiesta que se observa a menudo en adul-
tos jovenes en poblaciones de alto riesgo; menos frecuentes en las mujeres que
no alcanzan los 20 afios.

Como se ha dicho al principio, el Sindrome de Reye se atribuye en muchos
casos a una infeccion viral. No esta claro, no obstante, qué 6rganos son los infec-
tados ni el papel de los cambios metabdlicos secundarios respecto a los hallaz-
gos patolégicos. Sin duda existen varios factores no mencionados que pueden ser
causa o contribuir a la produccién del sindrome,

Si el Sindrome de Reye estd producido por un virus capaz de afectar dis-
tintas células somaticas, incluidas las de la pared arterial, podria ser el factor
etiolégico acelerador de la aterosclerosis en nuestros cuatro casos. Se han visto
alteraciones de la intima de las coronarias en nifios con infecciones generalizadas.

Recientemente, Tanaka describié 3 casos de enfermedad de Kawasaki (sin-
drome agudo infantil febril mucocutdneo ganglionar) mostrando notable arteritis
coronaria con aneurisma y oclusion trombotica. Estas lesiones no fueron ateros-
cleréticas y eran similares a la poliarteritis nodosa; pero suficientes para pro-
vocar una cardiomegalia y brusco fallecimientc,

R. Wissler (comunicacion personal) observé una nifia de 4 afios fallecida por
infarto de miocardio debido a notable estenosis de las principales coronarias con
proliferacion de la intima y de la muscular lisa de la media. La autopsia no mos-
tré inflamacién aguda o subaguda en las coronarias, pero si arteritis aguda ne-
crosante en la renal.

Nuestros casos difieren de los anteriores en que no mostraron lesiones ne-
crosantes o inflamatorias en los otros sistemas arteriales estudiados.

Segun nuestros conocimientos, estas lesiones evolucionan con gran lentitud.
Parece improbable, por tanto, que una infeccién aguda haya producido las altera-
ciones de estos casos; pero no cabe excluir la posibilidad de que contribuya a
la transformacion o aceleracion de las estrias grasas, ya presentes en las lesio-
nes avanzadas. También cabe pensar en que complejas alteraciones metabdlicas
hayan podido inducir o acentuar las lesiones arteriales.

Cuando conozcamos mejor la patogenia del Sindrome, conoceremos mejor la
etiologia de las lesiones arteriales.
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DEGENERACIONES QUISTICAS DE LA ADVENTICIA DE LA ARTERIA POPLITEA
(Les dégénérences kystiques de I'adventice de I'artére poplitée). — H. Wa-
rembourg, Jr., G. Espriet y G. Soots, «Angéiologie», Afo 29, n.? 6, pag. 281;
octubre 1977.

La degeneracion quistica de la arteria poplitea fue citada por primera vez
por Atkins, en 1947, y bien individualizada diez afios mas tarde por Hiertonn,
Lindberg y Rob. Se trata de una isquemia crénica en sujetos jovenes, conside-
rada de mal pronéstico y de dificil terapéutica, de la que entre 1960 y 1972 he-
mos tenido ocasion de observar 4 casos. Por su rareza y por su benignidad una
vez tratada, creemos vale la pena subrayar sus elementos esenciales.

Los cuatro eran del sexo masculino, en edades comprendidas entre los 35 y
50 afios (promedio 40), con una profesién que obligaba a permanecer en cucli-
llas con frecuencia, datos que coinciden con los expuestos por otros autores.

El cuadro clinico recuerda el de la ateromatosis de poplitea, pero la rapidez
de instauracion y la intensidad de la claudicacion, limitada de entrada a menos
de 200 m., parece bastante especifico de la afeccion. No hemos comprobado, en
cambio, dolor de dectbito ni trastornos tréficos.

Los pulsos popliteo, pedios y tibiales posteriores estdn a menudo abolidos o
muy disminuidos. En algln caso se aprecia un soplo sistélico con pulsos positi-
vos. En caso alguno la tumefaccion ha sido notada clinicamente, por la profun-
didad del trayecto arterial y la potente musculatura de los pacientes.

La arteriografia ha constituido el elemento esencial del diagnédstico. En to-
dos los casos hemos visto la lesion en la parte alta de la arteria.

Los tres aspectos morfoldgicos diferentes hallados en nuestra corta serie
fueron: estrechamiento progresivo, regular y central de la luz con imagen en reloj
de arena de la parte alta de la poplitea; impresion lateral con imagen de compre-
sion extrinseca cupuliforme; interrupcion total de la luz arterial con «stop en pico
de pluma» caracteristico.

En todos los casos el andlisis de la red arterial de vecindad nos ha per-
mitido hallar: Integridad de la red proximal y distal, cuando la Gltima era visible;
extrema pobreza de la circulacién colateral, en particular en caso de obstruccién
completa.

No hemos recurrido al procedimiento descrito por Ishikawa para precisar la
semiologia radioldgica.

Los 4 pacientes se han beneficiado de un abordaje directo de la poplitea alta.
Por tres veces la lesion era fusiforme, con el quiste localizado en una adventicia
engrosada y adherente a los planos vecinos. En el otro se presentaba en tres
quistes bien individualizados, abollando la poplitea en unos 4 cms. de longitud.
En todos la lesion estaba bien localizada, estrictamente subadventicial, contras-
tando con el aspecto normal de la arteria por encima y debajo.

En los dos primeros casos el cirujano procedié a la evacuacion simple del
quiste de una sustancia mucoide rosada, lo que permitié un flujo satisfactorio
hacia la parte distal. En los otros dos hemos procedido a la exéresis completa de
la arteria patoldgica, seguido de injerto con safena interna.

En tres hubo un «restitutio an integrum». En dos se comprobé durante dos
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afios y luego no han sido vistos més. El tercero ha sido seguido cinco afios sin
sintomatologia residual. La arteriografia confirmé los buenos resultados.

No fue asi en el cuarto caso. Oclusién dei injerto venoso a las seis horas de
la operacion. Reintervenido, se comprobaron lesiones ateromatosas tronculares
distales. Sustitucién del injerto de vena por otro de Dacron. Reingreso a los cin-
co meses por trombosis del injerto e isquemia aguda. Fracasé un intento de «by-
pass» de femoral a pierna: Amputacion,

La asociacion de lesiones ateromatosas en la pierna puede llevar a resultados
del todo contrarios a los habitualmente satisfactorios en estos casos de quistes
popliteos.

Comentarios. No insistiremos en establecer el diagndstico antes de la inter-
vencion, tanto més cuanto las lesiones altas de la poplitea son las que méas a
menudo se sortean con «by-pass» a distancia para evitar un abordaje directo casi
siempre dificil y deteriorante, Lo expuesto suele ser suficiente para pensar en el
quiste en caso de lesiones limitadas.

Por el hallazgo de hemosiderina en el quiste se evocé la posibilidad de una
transformacion secundaria de una diseccién arterial localizada (Hierton y Ejrup),
lo que tras los estudios histologicos fue rechazado. La presencia de notable can-
tidad de hidroxiprolina y de acido hialurénico en la sustancia coloide llevé a una
posible patogenia degenerativa (Ishikawa), pero no se explica la localizacién se-
lectiva.

Quedan dos explicaciones, aunque no exentas de critica.

Para muchos autores los microtraumatismos repetidos por los movimientos
de flexion-extension de la rodilla provocarian una metaplasia de las células pa-
rietales vasculares en células sinoviales tipicas y segregantes. Esto se confir-
maria por la frecuencia en grupos profesionales; pero en cambio no se compren-
deria su rareza.

La teoria mas satisfactoria por ahora parece ser la de Lewis, apoyada por
Stalpaert y Bergan, por la cual la degeneracién quistica corresponderia a una
anomalia congénita por colonizacion durante el desarrollo embriolégico de ele-
mentos vasculonerviosos del hueco popliteo por células endoteliales sinoviales.
La secrecion mucosa daria lugar, acelerada por microtraumatismos, a la forma-
cion de los quistes. Sin embargo, no explica el conjunto de la sintomatologia y
en especial el caracter brutal de su inicio.

Con respecto al tratamiento, insistiremos en el quirdrgico precoz dada la to-
pografia de la lesi6n situada en una zona de escasas colaterales, en caso de
trombosis, y la indemnidad del arbol arterial proximal y distal.

Dos técnicas parecen ser las mas eficaces. La adventicectomia con evacua-
cion del quiste, en el estadio inicial y en las lesiones limitadas a la zona subad-
venticial; y la reseccién seguida de injerto en los casos mas evolucionados (es-
clerosis de la media u oclusién segmentaria), solucion menos satisfactoria, aun-
que el empleo de vena safena la ha hecho mejor.
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