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SUSTITUTOS ARTERIALES.
ESTUDIO CLINI!CO.

INTRODUCCION, Comprendiendo las arterias
una parte tan importante :en el mant'2nimiento
de la vida del .organismo humano, y estando fre-
cuentemente sujetas a traumatismos y enferm!2-
dades que pueden causar bruscamente la muerte
de parte o de la totalidad de un individuo, se
compr'2nde que tan pronto los avances obtenidos
por la medicina y la cirugía a finales del siglo

, pasado y principi.os del presente hicieron posible
practicar intervenciones quirúrgicas cada vez
más complicadas, los cirujanos hayan com'2nza-
do a intentar la sustitución de los vas'Os sanguí-
neos dañados, ya fuera .con injertos homólogos,
o con tubos fabricados con. materiales sintéticos.
Gracias a los estudios é investigaciones realiza-
das por distintos médicos en est'2 campo, y no
desanimándose por los fracasos sufridos, la sus-
titución de vasos sanguíneos, ha alcanzado un
grado de desarrollo que la hace practicable en
seres humanos, con bastantes probabilidades de
éxito. Ahora, siendo como es, una rama bastan-
te joven de la cirugía, está en constant'2 evolu-
ción, y las viejas teorías sufren constantes cam-
bios.

Este trabajo de tesis, enfoca los progP2sos
logrados hasta la fecha, acompañado de unos
casos clínicos p~acticados por nosotros en nues-
tro medio.
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HIS':DORIA. Desde principios del siglo XX,
diversos cirujanos é inV\2stigadores han tratado
el problema de como reemplazar las arterias da-
ñadas. Entre los pioneros en este campo, se '2n.
cuentra Alexis Carrel, quien en animales de ex-
perimentación, sustituyó porciones de la aorta
por tubos de vidrio o d2 aluminiü¡, recubiertos con
parafina; pera el éxito inicial, era seguido en
corto tiempo por trombosis, o el tubo producía
erosión de la aorta vecina, produciend8 hemo-
rragia.

En Francia, probaron con tubos de plata n~-
cubiertos con parafina, pero lo más tardar a los
10 días, se encontraban: ocluidos por coágulos.
En Estados Unidos, se probó con tubos de vita-
lio, pero les resultados fueron igualmente desa-
1'2ntadores. En Inglaterra, se hicieron experi-
mentos con tubos de polietileno de consistencia
suave é impermeables, pero la incidencia d,=
trombosis fué alta.

Post'2riormente, Hufnagel hizo estudios con
tubos pulidos de metilmetacrilato con resultados
más alentadores. Estos tubos con un diámetro
interno de 10 a 13 mm. dieron baja incidencia de
trombosis, pero ocasionalm'2nte produj2ron más
tarde émbolos periférioos. Lo más importante
del trabaj.o de Hufnagel, fué la implantación de
h técnica de «múltiples puntos de fijación», lo
cual eliminó el p'2ligro de necrosis producido por
la fijación de un tubo rígido a un vaso, con solo
una ligadura; este principio, hizo posible la vál-
vula de bola para sustituir una válvula aórtica
insuficiente.
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El siguiente gran avance en 'este campo fué
el uso de venas autógenas. Blakemore d28~rro-
lIó una técnica, en la cual en lugar de sutura,
usaba un brazalete de vitalio para mantener la
vena injertada a la arteria. Los injertos vena-
sos han ~e.nido éxito variable, pero hasta la fe-
cha se utIlIzan con buenos resultados para reem-
plazar segmentos cortos y en áreas con buen s'o-
porte muscular; las desventajas de este método
son: 10. Que hay que hacer incisiones separadas
para ,obtener la vena, y 2'0. El espasmo d2 la ve-
na y la desproporción en tamaño pueden hacer
difícil la anast'Omosis.

Como ya se dijo., estos. injertos de vena dan
buenos resultados en segmentos cortos y con
buen soporte muscular, pera si se utilizan para
reemplaz~r .vasos grandes y sin soparte como la
aorta, el InJerto desarrolla un aneurisma.

La cirugía de la sustitución arb2rial no hi-. , ,
Z'Ümngun otro avance significativo. sino hasta
que se desarrolló un método satisfa~torio. de in-
jl~rt?s arteriale,s ~'Omólogos. Este método, con-
~l~tIa en una tecmca para la preservación de los
InJertos arteriales vivos, in vitra,) introduciéndo-
los en s~ludón salina bal~ano2ada ~n 1% de sue-
r::>homplogo, Las ar:terIas ,obtemdas de autop-
SIas .fresciiI¡s,bajo condiciones estériles, son pues-
tas InmedIatamente en el medio ya descrito el
cual además contiene penicilina; en esta for~a
pued2n ser mantenidos en I condiciones viable~
por varias semanas.

., :El método de congelación con deshidrata.
clOn, o el de liofilización, intraducidos en 1951
han hecho más práctica el establecimiento d~
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Bancos de Injertos Arteriak~s. En investigacio-
nes llevadas a cabo, se probó que las ar~erias tü-
madas de donado.res jóvenes, sin arterlO'2sc1e~0-
sis, liofilizadas y preservada~ en t~bos .al, vaCIO,
se podían conservar por perwdos mdefImdos.

Pera al lada de estas ventajas, los injertos
artériales homólogos tienen Las siguientes des-
ventajas:

10. El rápido aumento de las indicaciones
para re2mplazar una arteria, hace que lademan-
da sea mayor que la existenci~ de lo~ Bancos,
especialmente difícil, es consegulr ~rterIas d2 p~-
queña calibre como la ferr:oral, debIdo a IR; °r:O~I-
ción de parte d2 los patologos a hacer InCISIO-
nes extensas en el muslo.

20. Es impráctico para pequ2ños hospi~a- ~

les, tener a mano suficiente cantidad de arterIas
para los pocos casos que se les van a presentar.

30. El probl'2ma de la degene~ación poste-
rior del injerto, ya que se encontro que al C~?o
de 3 a 4 años, hay un alto índice de degen:r~clOn
de 103 inj(~rtos implantados, ya que ~~ lnJ,erto,
no tiende a la restauración o restItuclOn, smo a
la degeneración.

Se hiCieron también experimentos '2n anima~
les de laboratorio, con arterias tomadas de .otras
especies, pero los r'2sultados fueron muy desa-
lentadores.

En 1952, Voorhees, Jaretzki y Blakemore,
reportaron por primera V!2Z,el uso de ,tubos cons-
truidos de fib~as sintéticas; los experImentos ha-
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bían ,sid:o llevados a cabo, con tubos de Viny'On N,
y el mdlc~, de tromt:)i?sis ha,bia .sidO'muy bajo; en
e~ta ocasIOn, la umon habla sIdo h2cha p'Or me-
dIO de brazaletes de vitalio, pero al ver lüs resul-
tados alentadores, Blakemore y Voürfil2es desa-
rrollaron un méto.do consistente en hacerle una
bocamanga ~l extremo del tubo, para así poder-
1.0suturar dIrectamente y evitar que dichos ex-
tremos se d2shila~haran. Además, se procedió a
desarrollar un metodo para sustituir bifurcacio-
nes, lo. cual se logrÓ cosiendo 2 tubos en forma
de Y. Los .resultados obt'2nidos sustituyendo tra-
IT,l°sartenales por '2StOStubos, ya fuera por los
sImple;s, o los en forma de Y, fueron muy satis-
factorI'Os.

Es necesaria una explicación fisiülógica del
proceso que se rl2aliza en estos tubos una vez se
~ncuentran r~~mplazando una arteria, para me-
Jor comprenSIOn del asunto. Inicialmente !2ntre
los ~nt~rsticios del tejido, se forman depÓsitos
de flbn!la, los cuales son los que detienen la he-
morrag;a .que ocu~re. por allí; posteriormente, es.
tos deposItos de flbrm~ son reemplazados por fi-
bro~lasto~" los cuales SIrven como base para una
p!,?hferaCIOn endotelial con suficiente adapta-
ClOn para desemp2ñar el papel de la intima.

Sin embargo, a pesar de todos. estos ad21an-
tos, qlfedaba un buen número de problemas sin
lSolucI.on., :Un~ de ellos, era el referente a la fi-
bra smtetIca Ideal; 'Otro, era, el de eliminar las
boc~mang~s. del extremo de los tubos y que no
hl!bIera d.If~cu1tad técnica para suturarlos~ El
Vmyon orlg~nal. ad2más presentaba un alto gra-
do de po:msldad, por lo que la hemorragia era
abundante antes de restablecerse la corrient!2
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sanguínea; debido a esto últi~o, se ,hiCÍJ2ronex-
perimentos reemplazan~~ el Vmyon N po~ ala~-
bre de acero, hule con sIhcon Y:aun dermI~, pero
ninguno ha pI\obado se: s.upenor a las sImples
fibras sintéticas de plasbco, hasta el momento
actual.

PROBLEMAS PARA ESCOGE:R EL TI~O DE
FIBRA SINTE'TIC.A MAS AD,ECUADA PARI1\.
USARLACOMO SUSTIT'UTO AR'TERIAL.

Uno de los problemas que má~ contr1Ov(~~.

sias han suscitada, es el referente a la pe~meab~-
lidad de las prób2sis arteriales; mu~hos mvestI-
gadores, han creído que un tubO' Impermeable
era satisfactorio. mientras que otr1Os,pensaban
que un tubo per~eabll2 pero co.~ baja porosidad,
era lo más adecuado; en estud10s llevados a ca-
bo usando diversos tipos de prótesis, se encon-
trÓ lo siguiente:

10. Cuandü se usaban tubos impermeables,
en la superficie interna de los mismos, se forma-
ba unal delgada capa d2:fibrobla~t?s Y plaqueta~,
pero dicha capa, estaba: muy debIlmente adhen-
da a la pared del ~ubo lmpe~~eable, por lo c~al
se d2sprendía fácIlmente o~Iglllando trümbosls.

20'. Al utilizar tubos permeables, pero farra-
dos en su parte externa por otr~ tubo impermea..
ble se observó que en la cara mterna del tubo,
se formaba una capa de fibroblastos Y plaquetas,

similar ;a,la formada en l'Ostubos imp~ermeables;
perO' esta capa, estaba adherida con fIrn:!2Za a la
superficie interna del ,tubo, ya que ~~s flbroblas~

tos y plaquetas, se sItuaban tamb}en entre la~
fibras constituyentes de la pared mterna de la
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En e~t~ e1a.s,e de prótesis, el defecto

~'"
a a ta de Ir~IgaclOn vascular. por la parte

;x"rna, ya que sIendo el tubo impermeable por
~era, no se formaba vascularización externa'

dIcha vascularización, por medio de investi acio'
nes, se ha ~ncontrado que es la que nut~e l~
«Nuev~l IntIma», por lo cual si falta, en la «Nue
va IntIma» se desarroll an cambI ' os n

,
t ' .

-, .. Bcro ICOS.

. De la anteriar se deduce~ que '10 más fisioló-
g.ICO, ~asta el momento, es utilizar tubos de fibra
smtetIca, permeables, peDo con baja porosidad.
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DIVERSOS TIPOS DE, FIB:RAS ISINTETICAS

UTILIZADAS PARA LA FABRICACION DE

PROTESIS VASICULARES IV SUS

C'ARAC'TERISTICAS.

Al escoger un t'2jido de fibra sintética para
ser colocado en forma permanente en el cuerpo
humano, este deb2 llenar las siguientes caracte-
rísticas :

A. No ser físicament'2 modificado par los
líquidos orgánicos.

B. Ser químicamente inerte.
C. No producir ni reacción inflamatoria,

ni veacciÓn a cU2rpo extraño.
D. No ser carcinogénico.
E. No producir alergia o hipersensibilidad.
F. Ser capaz de resistir l,os esfuerzos me-

cánicos impuestos sobrl2 él.
G. Ser fácil de fabricar en la forma desea-

da y :a un relativo baja costo.
H. Poder ser esterilizado.

Las fibras sintéticas que 112nan estos requi.
sitos, s,on las siguientes:

Nylon. Es una fibra de buena elasticidad y
resistencia al esfuerzo; es la más tenaz y dura-
bLe de las fibras sintéticas, n.o es afectada par el
pus, lüs alcalinos o los ácidos débiles, pero la
carga electrostática de su superficie, es mayor
que la de las otras fibras. No han sido reporta-
dos casos de que por su causa' s€' haya originado

-25..-
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un turn'O!,. además la reacción tisular que origi-
na es mImma. Abs'Orve un poco más agua que
las otras fibras sintéticas.

Vinyan N. Es una fibra de farma aplanada,
a?sarve meniOSagua que el Nylan, su resisten-
Cl~ n:a se altera can la humedad, pero es menos
elastlca que el nylon, arlan o dacran. Una des-
ventaja del Vinyon N, es que se derrite a baja
temperatura, por lo cual na pU2de ser esteriliza.
d'Opo: me?ia d,el,autoclave. Es resistente al pus,
a los alcahs y aCIdos y su cargaeletrostática su.
perf~cia¡: ,e~ baja. Na se ha '2ncontradO' que sea
carcmagemco. .

'Orlon. Es una fibra cuyo punto de fusión
es similar al del nylon; abs'Orve un poco menos
humedad que el nylan, pero más que el Vinyon

~" dacron ~ teflan. Su resistencia y su recupera-
ClOn despues de ser estirado, san) menares que
las del n:ylon, dacron 'Oteflon, pero mayares que
las del, Vm~on ~;, tiene buena resistencia al pus,
<;.las, alcahs y aCId?s, pero es destruida por un
alcah fuerte en cahente o por ácido sulfúrico'
da paca reacción tisular. '

Daeran. Es una fibra redonda tiene una ab-. , ,. ,
sarClOn mImma de agua y excelente resistencia al
estar húmedo; tiene salo un poca menos resis-
tencia a la tensiÓn que el ny l'On y además no se
q~2~a. Es resistente al pus, a álcalis débiles y
a. aCIdos. No hay reportes de que sea carcinogé-
mca..

Teflon. Es una fibra muy durable y resis-
t~nte <; cualquier reacción química a cambia fí-
SICOaun con temperaturas superiores a 5500 F.

-26-

No abs'Orve humedad y da una reacción tisular
muy débil. Sin embargo su resistencia a la ten.
sión es baja.

Como hemos visto, cada una de las fibras
tiene sus v'2ntajas y desventaja~, sin emb~rgo
todas han sida usadas como sustItutos artenales
con resultados satisfactorios.

DESARROLLO UE ]jHS SUSTITUTOS
ARiT:ERIALES CORRUGADOS.

Una vez alcanzadO' el grado de desarrallo
d2scrito, quedaban todavía varios problemas po,r
resolver; estos problemas, son los que a contI-
nuación se exponen.

lO'. Eliminar la costura longitudinal del
tubo, y la necesidad de J?reparar '21mis-
mO'en la sala de operacIOnes.

20. Eliminar las bocamangas del extremo
de los tubos y fabricar un tubo que pu.
di'2ra ser oortado a la IO'ngitud necesa-
ria y suturad'O sin que se le deshilacha-
ran los extremos.

3'0. Hacer un tubo permeable, pero con ba-
ja porosidad para que haya, p~;D2tra-
ciÓn fibroblástica, pero no perdIda de
sangre.

40.
.Hao2r un tubo flexible y que no se eo-
lapsara, ni se angulara al uS8;rse '2n á-
reas de flexiÓn y que se pudIera usar
como By-pass en segmentos obstrui-
dos.

5'0. Que se hic~'2ran tubos en forma de Y pa.
ra usarlos reemplazando la bifurcación
de la aorta.
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., P,?-ra solucionar estos problemas, se esco
glO prImer,o que la fibra con que se iban a fabri:

~~r
lo.s tub~s, '2ra el Nylon; una vez decidido es-

, s~ I:enso en resolver el primer problema el
del e~~mmar las cos~uDas 10ngitudinaL2s, esto fué
~e a lvamente. sencIllo, ya que es fácil tejer tu-

osddecualqwer lon~itud o diámetro; una vez lo-
gra .o esto, se penso en resolver el problema de

A
qU

.

e n? s(~ deshilacharan lüs extremos del tub o
nterlOrmente d . . . .

.
d '

com,o ya se
' 1JO se hacía una es

peCIe e bocaman 1 1
, .,

.-'

na dificult d . .

ga,. a cua no presenta ningu-
. a para ser suturada a un vaso de

gran cahbr'~, pero en cambio es bastant d T '1

~e suturarla a una de pequeÜ¿ calibre; po: lo\~~-

,
o, p.ara no hacer bocamangas .y evitar ue se

d~~shllacharan los extremos el D. rp. . q .
TIO qu~ 1t b ' . r. .l.a~p, SUgI-

, . '- e u ,o una vez termmad,o fuera tratado
qUlmIcamente con un .

. .1 '
, .

todas las fib .

semISO vente, para que así

t. II '.
ras trenzadas, quedaran pegadas ''''n-re e as, en el cas,o del nylon se us' '- .

do semisolvente, el ácido fór~ico.
o su conOCI-

, Una Vez tratado el tubo con ácida fórrcico

~~'~:s~~{
~rtado a la longitud deseada sin qu~

tra
.1ac ara e! e.xtremo; además, después del

.tamdento co~ aCI~lo fórmioo, los poros dismi-
nUlan ,e ~am;ano, sl'2ndo por lo tantü menor la
hemorragIa a través de las paredes del tubo. "

re
~! tubo así .1°~rado, llenaba ya casi todos lüs

d
qUlSIto.S, persIstIendü únicamente el prob~l=ma

e qU
l
€ ~~ el tUb? se flexionaba, ~se formaba una

angu a,ClOn que Im p ''''dI''a 1 d 1
sanguínea.

.~' ., e paso e a corriente

~~ciden.talmente, el Dr. Tapp encontró una
soluclOn satIsfactoria a este problema.. Encon-
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trábase tratando de retirar un tubo fl2ctO de su
mandril de vidriO' antes de que el tubo tuviese la
firmeza necesaria, cuando al forzado para que
saliera, el tubo se arrugó todo sobre sí mismo,
tomando un aspecto de acordeón; revisando más
tarde este tubo, el Dr. Tapp, se diÓ .cuenta de
que el mismo podía ser doblado en un ángulo de
1800 sin que se angulara. Fuer,on luego construi-
dos varios tubos ya con esta forma y enviados
para qUJ2se probaDa si podían ser una solución
al problema de la angulación.

Estos tubos acordeonados, que se llamaron
desde entonces corrugados, presentan una irre-
gularidad interna, por 1.0cual en una inspección
inicial, se pensÓ que estos tubos aumentarian la
incidencia de tDombosis, ya que todas las opinio-
nes previas, coincidían en que una superficie in-
terior muy lisa, era indispensable para que un
sustituto arterial se mantuviera sin ocluirse; por
lo tanto, las primeras investigaciones con estos
tubos, se comenzaron oon gran pesimism\o, pero
cual no sería la sorpresa, al encontrarse que la
incidencia de trombosis no varió de la alcanzada
con los tubos rectüs. Se sacrificó entonces a los'
animales de investigaciÓn, para averiguar la
causa de ello y se enc,ontró que habían 2 facto-
res que explicaban llOanterior: 10. La presión
sanguinea, distendía parcialmente las corruga-
ciones, disminuyendo la irregularidad, Y 2.0. 8'2

encontró que en pocos minutos, el depósito de fi-
brina y plaquetas era rr~ayor en las concavida-
des, 1.0cual hacía que en el intedor del tubo se
formara una superficie lisa sin irregularidades;
además, este proceso no interfería para nada con
la propiedad del tubo de doblarse sin angularse.

- 29--



En esta época, vinieron reportes de Kunlin
en Francia y de Linton y Crawford en Estados
Unidos, describiendo la importancia de una nue~
va técnica, consistente en colocar un By-pass en
segmentos arteriales obstruidos suturando el
sustituto, arterial inmediatament~ por encima y
por debaJo de la obstrucción. La importancia de
esta técnica, era la facilidad de efectuarla y el au-
mento de la seguridad de este procedimiento,
salvando los vasos colaterales. Este tipo de By-
pass, había ~ido efectuado con injertos homólo-
gos de arterIas o venas. Se decidió entonces pro-
bar con tubos corrugados y el resultado. obteni-
do con lüs mismo, fué sumamente satisfactorio.

Siguiendo adelante con las investig,aciones
se encontró que cambiandO' la concentraeión deÍ
ác~dO' fórmi~o,: diluyéndolo, los tubos tratados
aSI, eran mas sua,:es y fáciles de manejar y su-
turar; la desventaJa era que el tubo así tratado,
al ser oortadO', el '2xtremO' ya no estaba firme-
mente unido y el deshilacharse volvió a ser un
problema; esto se solucionó sellando el extremo
del tubo con calor, lo cual se 10gra aplicándole
la punta ?e un cauterio caliente, no exoesiva,.
II!-ente ~ahente. El tubo una vez así tratado, re-
s¡ste bIen la sutura sin deshilacharse.

Al volver el tuba más suave, usando una di-
luci~l! d2' ácido fórmico más débil, el mismp se
VO'lVlOun pOCO'más poroso; para evitar una he-
morragia ex_cesiva, a este tubo se" le aplica por
fue~a un bano cO'n unos 50 cc. de la sangre del
pacIente antes de ser suturada; .al ef!2ctuar esta
maniobra, los poros estarán completamente. ce.
rrados en el momento en que la anastomosis es-
té cO'ncluída, y no habrá ninguna hemarragia al

-30-

momento de reemprenderse la corriente sanguí-
nea.

El último problema, el de produciF tubos en
forma de Y, fué solucionado al fabrlCarse una
máquina que teje los tubos con esa forma y co-
ma aún esta máquina deja 2 pequeñas aber~uras
a nivel de la bifurcación de la Y, a sug2renCIa del
Dr. Tapp, estos agujeros fueron sellados ~on go-
ma de nylon, haciendo en est~ forma la bIfu~ca-
ción de la IY la parte más resIst2:nte de la prote-
siso
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DIVERSAS INDICACIONES EN EL USO DE

SUSTITUTOS ARTEiRIALES IY 'EECNICA DE

COLOCACJON DE JjOiS MISMOS.

Entre las indicaciones para el uso de próte-
sis arteriales, encontramos:

10. Heridas arterial.es, las cuales pueden
tratarse de:

A. Sección completa de la arteria.
B. Laceración longitudinal .o desgarradura

transversa.
C. Contusión.
D. Espasmo.
E. Trombosis, g'2neralmente secundaria a

.contusión 'Oespasmo.

Debido al aumento de los heridos, tanto en
las guerras, como en los accidentes de la vida ci.
vil, los traumatismos de los vasoS sanguíneos,
han aumentado también proporcionalmente.

Cuando ha habido un traumatismo arterial
de los ya descritos, el individuo está en peligro
de perder la vida o el miembro lesionado, si se
trata de sección completa o de laceración de la
arteria y en peligro de p2rder el miembro, si se
trata de contusión, espasmo.o trombosis arterial.

El tratamiento, debe ser llevado a cabo 1'0
más rápidamente posible. Si no hay una hemo-
rragia que nos indique la presencia de traumatis-
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~o sobre algu?a .arteria, hay varios signos clí-
nICOS9ue nos mdICan que el riego sanguíneo no
se está efectuando en la forma debida; entre
esto~, ~e encuentra la ausencia del pulso, o el pul-
s?,deb~l comparado con el lado OpU!2stO;en la re-
glOn dIstal al traumatismo arterial, disminución
d~ la temperatura y cambios cianóticos de la
pIel de esa misma región.

Un~ vez localizado a que nivel 8'2encuentra
la art~~la traumatizada, se procede a explorar
la r~glOn y alloc~Iizar la lesión, se efectúa '21tra.
tamlen~~¡ de la mIsma. Para ello, si se trata de u-
na seCClOncom)pleta, si '2S posible, una vez rese-
cada la parte. de la arteFia dañada (recordar
que e.~ las. hendas pr??ucIdas por proyectiles de
alta VdOCId~d, la re&lOn traumatizada se extien-
de de l:a 2 c~s. mas allá de donde termina el
traun:atIsmo vIsible !l' simple vista), se procede
a haü"r una su~ura termino-terminal de los 2 ca-
?OS de la ~~tena, con seda 5-0, sutura continua
~nterrumpIelndola 2 veces. Antl2s de proceder ~
.:¡uturar,. ambos ex.~rem'Os ?eben estar perfecta-
mente lIbres de t'2JIdo penarteria1. En caso dA
que n.o sea po:sibl~ efectuar la unión directa, s;
coloca un':l prot~sI~ de las ya descritas, que ten-
ga~n ,~ahbre sImIlar al de la arteria que va a
s~stI!Ulr.y se procede a practicar una anastomo-
SIS termmo~term.inal; para ello, 8eefectúa una
sutura ~iOntmua mterrumpida 2 veces, '2n la par-
te proxI~al y en la parte distal, si se trata de
un~ arterIa de grueso calibre, se haée una sutu-
ra Igual .a la practicada en el extremo proximal;
~hora, SI se !rata de una arteria de pequeño ca-
lIbre, d~ meJor resultado colocar los bordes de

::::~}~~~~a
.sobre el extremo distal de la prótesis;

,/ ~tJ,;~~~~~ra, colocando unos 3 -o4 puntos en for-
¡~;: ,/",

''''''\'-~}\'.'
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ma de U, los cuales se hacen así: S2' introduce la
aguja de afuera hacia adentro a unos 5 mm. del
extremo arterial, luego se introduce a unos.5
mml. del extremo de la prótesis de afuera hacIa
adentro, luego se regresa la sutura, pasando la
aguja de adentro hacia afuera de la prÓtesis, en
un sitio paralelo al punto anterior y por último
se pasa d21adentro hacia afuera en el extremo
arterial, también paralelamente a la puntada
realizada ya allí; al anudar los extrem.os, esto
produce que el borde arterial qU2de cubriendo el
extr!2m.o de la prótesis; luego se hace una sutu-
ra contínua similar a la de la parte proocima1.

Si 121traumatismo arterial se trata de una
contusión o de espasmo, se reseca la parte afec-
tada y luego se prDcede como en el caso anterior;
ahora, cuando se trata de trombosis, hay buen
pronóstico cuand.o luego de abrir la arteria, reti-
rar el tromba, aspirar la extremidad distal de la
arteria y extraer de esa manera el cÓagulo que
muchas veces se encuentra allí, hay salida de san-
gre en forma retrógrada por este extremo; en
esos casos, se procede como antr2'riormente; pero
en los casos en que no hay salida de sangre, es-
to indica que hay propagación del tromba en las
ramas distales de la arteria y esto hace que el
pronóstico sea malo. Recientemente, Sha:v ha
reportado que en estos casos de tromboSIs ex-
t!2nsa, lueg.o de hacer un lavado retrógrado a tra-
vés de una aguja insertada en la tibial posterior
a nivel del tobillo, se restauró luego la circula-
ción en una forma satisfactoria.

20. Fístulas Arterio-venosas.

Las fístulas arteria-venosas, puden est
calizadas en cualquier parte del organi
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de la arteria y la vena estén cercanas, sin em-
barg.o, lo más corriente, es la localización de las
mismas en las extremidades. El tratamientO' es
v,~riable según la, situaciÓn de la fístula; por
eJemplq, en las! sItuadas por debajo d2l COdi)o
más allá de la bifurcación de la arteria poplítea
la ligadura de los 2 vasüs aferentes y los 2 efe~
rent!2~,de la fístula, es suficiente, ya que la cir-
culaclOn de la sangre se e:EectÚaen una forma
satisfactoria a través de la otra arteria' en cam-
bio, si está situada por encima del eodo¿ de la bi-
furcación de la poplítea, el tratamiento eonsiste
en disecar lüs vasos, ligar los 2 extremos veno-
sos, resecar la fístula y reparar la continuidad
arterial con una prÓtesis.

Los peligros de la fístula arterio-venosa son:
A. 9U2 da un8; sobrecarga en corazón izquierdo)
pUdIend? ocaSIonar hasta fallo cardíaco. B. Por
la estasI~ ,ven?sa producida, se forman Úlceras
en la reglOn sItuada distalmente a la fístula.

La colocación de la prótesis es en la forma
ya indicada anteriorm2nte.

30. Aneurismas.

El pronóstico desfavorable de lüs aneuris-
ma~, ha sido r~conocido desde hace tiempo, es-
peclalment'2 ¡pelIgrosos son los aneurismas de Ia
aorta abdominal, ya que generalmente unos' 6
meses después de que empiezan a provocar sín-
tomas, S!2produce un desenlace fatal.

La mayoría de los aneurismas de la aorta
abdominal, ~stán situados por debajo del orig2n
de las arterIas renales y tienen una regular

'2X-
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tenfsión, llegando la mayoría de ellos hasta la bi.
furcación de la aorta; por lo tanto, para su re-
sección y sustitución por una prót!2sis, es nece-
sario tener a mano prótesis con forma de Y. La
colocaciÓn de estas prótesis, se hace en la forma
siguiente. Una vez expuesta la aorta, su bifur-
cación y las arterias ilíacas primitivas, se dise-
ca en formacuidadüsa la porción de la misma
situada inmediatamente por encima del aneuris-
ma, luego se coloca alrededor de esta parte una
cinta de Castilla, cuyos 2 extremos se pasan a
través de un tubo de hule de unos 3 cms. de Ion.,
gitud y de un diámetro interior de 3 a 4 mm; se-
guidamente se pone una pinza de Kelly agarran-
do los 2 extremos de la cinta que salen por el
otro extrem\o del tubo; se procede luego a dise-
car !2n la misma forma el segmento situado in-
mediatamente por debajo del aneurisma, el cual
como ya dijimos, generalmente está ya localiza-
do en las arterias ilíacas. Se procede entonces
a colocar una cinta de Castilla alrededor de ca-
da una de ellas, en la forma ya descrita; se-
guidamente, se diseca el aneurisma 1'0más com-
pletamente posible; algunas veces, el mismo es-
tá unido muy firmemente a la vena, no se reco-
mienda en estos casos insistir en la disección de
esta parte.

El siguiente paso consiste en ocluir la aorta
proximal, para ello se corre la cinta de Ca~til1a
a través del tubo de hule hasta que la mIsma
oc1uye la aorta y luego para mantenerla en su !u-
gar, se coloca la pinza de Kelly agarrando la CIn-
ta a nivel de' su salida por el otm extremo del
tubo' a continuación se hace lom\ismo con las ar-
t'2ria~ ilíacas. Una vez üc1uida así la circulación,
se procede a s'eccionar la aorta inmediatamente
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por encima del aneurisma y se sutura seguida-
mente la prótesis al extremo de la aorta, con se-
da 4-0, sutura contínua interrumpida 2' veces.
Luego se secciona la arteria inmediatamente per
debajo del aneurisma y si no pudo ser completa-
mente sepa~ado el aneurisma de la vena, se pro-
cede a seCCIonar el mismo alrededor de su ínti-
rri3.~ión con la vena, dejando que '2sa parte del
aneUrIsma permanezca unido con la vena. Se-
guidamente, se sutura uno de los extremos de la
:Y a su correspondiente arteria ilíaca; esta sutu-
ra ,se hace en forma similar a la ant'2rior, des-
pues de c:olocar un clamp protegido obstruy.-:ndo
la ~arr~3.ya ana~~omosada de la Y y se procede a
q.wtar la oc1uslOn de la aorta en la parte sups-
rI?r; '2Sto hace qu~ se reanude la circulación y la
mIsma saca el coagulo formado por encima de
la oclusión aÓrtica) por la rama de la Y todavía
no anastomosada; una vez ha salido el coágulo, E':
coloca un clamp protegido sobre el extremo de
la Y toda vía no anastomosado y se retira el otro
1.0mismo que la cinta de Castilla colocada a1re~
d,edor d~ ,la arteria ilíaoa de ese lado, para que la
cIrculaclOn se reanude en esa región; por último
se procede a suturar la otra rama de la prÓtesis
a ~a respectiv:8 artleria ilíaea en la forma ya des-
crIta y se retIran el otro clamp y 1á otra cinta
de Castilla~, Al reanudarse la corriente sanguí-
nea, hay CIerta hemorragia, especialmente a ni-
vel de l'Ossitios de sutura, pero cede fáeilmente,
luego de hacer compresión por unos 3 o 4 mi-
nutos. .

En los casos en que el aneurisma ,está situa.
do en :otras arterias, se procede a la extirpación
del mIsma y a su sustitución por una prótesis.
Esta operación se efectúa en la misma forma co-
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mo si se tratara de una resección arterial post-
traumá tica.

40. Lesiones Constrictivas.

La más frecuente de las lesiones constricti.
vas, es la coartación de la aorta, en la cual gene-
ralmente el segm.ento estrechado es oorto,por ~o
cual una vez resecado, se pueden valver a un!r
los 2 extremos de la aorta con una~utura; SIn
embargo, algunas veces esto no es posIble, ya sea
porque el segmento obstruido es bastal!~e largo?
o por haber una lesión como un aneurI~ma, por
ejemplo, en la porción de la aorta vecma, a .la
coartación; ,en estos casos, es cuandO' estanm-
dicadas las prótesis, las cuales se c°.1°can ha-
ciendo una anastorr.tosis término- termmal e.!1la
fO'rma ya descrita. La misma conducta se sIgue
en otra clase de estrecheees.

Sin embargo debido a que las lesiones cons-
trictivas son gen'eralmente o?ngénitas, E02pre-
senta aquí un problema especIal; ya que la ope-
ración se practica en un niño, el cual al cre02r
va a aumentar el diámetro de sus vasos, en eam-
bio la prÓtesis TIlOvaría de diámetro, por lo cual
a la larga esto ocasionaría otra estrechez. Para
Eolucionar esto, se ha pensado en no hac:er un~
anastomosis término-terminal, donde es nrpos~-
ble usar una prótesis d<~un d~áme,tro .mayor, SI-
no 13fectuar una anastombiSIs termmo-lateral,
'dDnde si les posible usar una prÓtesi~, de mayor
diámetro, ya que en este eas?" la. umon se ,hace
a través de una incisión longItudmal practIcada
en la art'2ria, a los bordes de la cual se sutura el
extremo de la prótesis; entonces entr:e ~:8'yO'r
sea el diámetro, más larga se hace la lllCISlOn.
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Lam'2ntablemente, los casos así tratados,
tienen todavía poco tiempo de evolución, para
poder evaluar el resultado obtenido.

50. Arterioesderosis Obstructiva.

El profesor L'2riche en París, señaló ya ha-
ce algún tiempo, que aunque la arterioescler:osis
es una enfermedad generalizada, los síntomas
obstructivos son ri2Iativamente localizados. Las
áreas más comúnmente afectadas por esta en-
fermedad, ~on las comprendidas por debajo del
origen de las arterias renales.

Hacer el diagnóstico del nivel donde comien-
za la obstrucción, ES relativamente sencillo, se
logra por ffi'2dio de la historia y de un examen
clínico minudosos. La obstrucción de la bifur-
cación de la aorta .o de las ilíaoas, produce una
claudicación alta, que comprende los músculos
glúteos YJos de la parte baja de la espalda y par-
te pos tenor d21 musb, es decir un área similar
a la de la distribución del doler en la ciática. re-. ,
latIv.amente es fácil de diagnosticar el dolor pro-
ducido por obstrucción arterial a este niv'21, ya
que es prüducido al hacer ejercicio con las pier-
nas y aliviado al ponerlas en reposo aunque el
individuo ,¡::ermanezca de pie. El pulso femoral
débil o ausente, también nos guía hacia el dia.g-
nóstico de obstrucción vascular a ese nivel. ade-, ,
mas cuando la .obstrucción es a nivel de la bifur-
eación ~e la aorta) no se produce 'erección del pe-
ne, debIdo a la pobre irrigación que están sufrien-
do los genital es. En caso de que la obstrucción
sea solo de una de las iHacas, se encuentra au-
sencia del puls.o femoral de ese lado, y en cam-
bio presencia del mismo en el lado o.puesto.
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Cuando la obstrucción es de la fel!l°ral su-
perficial, hay pulso fuerte fen;loral 8; mye) de la
ingle, pero no hay pulso pophte~, m pedlO. La
claudicación en estos casos, 10 mIsmo que: cuan-
do la .obstrucción es de la poplítea, es a mvel de
los músculos de la pantorrilla, l'Os cuales se en-
cuentran muy adoloridos y c.on cal.ambres des-
pués de caminar una dist~ncI,~, varIab~2 .de 100
a 3.00 yardas. 'Esta daudICaclOn se alIvIa en 1
o. 2' minutos después de detener la marcha.

Como ya se dijo antes,. ~a localiza~ión ~el
nivel superior de la obstrucclOn es relatlva~~_n-
te sencilla, pero es muy importante~eter!?mar
la extensión de la obstrucción y l~ ,sItuaelOn de
los vasos por debajo de la obs.trucclOn; para ave-
riguar esto, se utiliza ,~1artenog;rama. Para ello,
una vez localizado el nIvel superIor de ~a obstruc.
ción, teniendo al paciente bajo. an~st!esIa general,
se procede a introducir una aguJa de~tro de la
región de la art,eria situada por enCIma de la
obstrucción; una vez logrado esto, lo eual se sa-
be por la salid9. con fuerza de sang.re por la ag~-
ja, se procede a inyectar por la mIsma el medIO
de contraste, el cual puede ser Urokon o Hyp~-
que; la inyección del medio, se hac~ en for~a ra-
pida y un momento antes de t~rmm~r de myec-
tar, se procede a tomar la radwgrafla.

Con la ayuda de la radiografía, Ee determi.
na la longitud de la obstrucción y el. ~stado d3 la
arteria por debajo de la ob3truc~lOn; una vez
realizado esto, se procede a practI~,~r la ope~a-
ción, cuya finalidad ~onsiste .en m(eJorar la, CIr-
culación de la parte sItua,da dIst!ll~en~e a la,Jbs-
trucción. En estos easos, lo mas mdICado es la
colocación de una prótesis corrugada, la cual ~e
anasto)'nosa en forma término-lateral, !2S decIr
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hacie~do un By-pass; esta anastomosis, tiene la
ventaJa de que no elimina las colaterales yel re-
sulta?o por lo tanto va a ser más satisfactorio.
~a ~ecmca para la colocación del By-pass es la
sIgUIente:

Una vez expuesta y disecada la arteria se
procede a colocar una cinta de Casti1la inmedia-
tamente por encima del sitio donde se va a ha-
cer l~ anastomosis sup2rior; los extremos de di-
cha cmta, que s,e encuentra rodeando la arteria,
se pasan a traves de un tubo de hule de unos 3:')
4 cms. ,de longitud y de unos 3 a 4. mm,. de diá-
metro mterno; luego se coloca una pinza de Ke-
lly ,agarrando ambos extremos de la cinta a su
salIda del tubo; seguidamente se coIoca 'Otra cin-
ta por debajo de donde se va a efectuar la anas-
tomosis inferior, esto se hace '2D la misma for-
~a que J~ anterior; se procede luego a 'Ocluir la
cIrculaclOn, para e11:o,se corre el tubo de hule so-
b,re l:a ci?~a de Castilla la cual comprime la arte-
rIa, ImpIdIendo el paso, de la sangre; p.ara man-
tenerl~ en su lugar, se coloca una pinza de Ke-
lly ~ nIvel del ,otro extremo del tub'O de huk~, sos-
temendo los extremos de la cinta; son inyectados
luego lq mgrs. de heparina en Iraarteria distal
para: evItar la trombosis mientras E'~interrum~
pe la circul.ació.n; se abre entonces la 13rteria en
forma longItudmal p'Or debajo de donde termjna
la ,obs!rucción, IU2g;'),se sutura el extremo de' 13-
protesIs a los labios de la herida; es e::nvenient2
hacer. esta herida un poco más grande de lo n2-
02SarI?, para hacer más fácil de efectuar la anas.
tomoSIs; luego se cierra fácilmente este exceden-
te: l:a sutura se hace con D2da 5.0, aguja atrau-
matwa, se colocan 2 suturas, una de cada lado
sutura continua alrededor de cada lado y al en.
contrarse en el €xtI'!emo opuesto, se anudan. Pre-
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viamente a la sutura, el extremo de la prótesis
debe ser cortado en formia de que al unirse con
la arteria, forme un ángulo de 45°, recordar ade.
más, que las puntadas en la arteria deben ser de
dentro hacia afuera, para no desprender la ínti-
ma. Seguidamente, se procede a hacer la anas-
tomosis de la parte proximal de la arteria a la
prótesis, !esta se efectúa en la misma forma. que
la anterior; se quitan luego las cintas de Casti-
Ha, reanudándose así la circulaciÓn; si hay: he-
morragia, S'2 hace compresiÓn en el sitio donde
se pDoduce por unos 4 minutos, lo cual es sufi-
ciente para que cese la h~morragia.

Cuando la obstrucción es de la femoral su-
perficial, es mhjor hacer la anastomosis superior
al nivel de la femaral común, ya que una vez que
hay obliteración de la femoral superficial, el pro-
ceso obliterante sigue un curso progresivo. .
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ESTUDIO CLINICO

El estudio clínico presentado a continuación,
es el producto del trabajo efectuado aquí en
nuestro medio en estos últimos años.

Después del estudio experimental que lleva.
mos a cabo en perros, con diversos materiales
plástioos y en los cuales comprobamos que el
Dacrón reune múltiples cualidades (resistencia,
poca avidez por el agua, no canoerígeno, etc.) ,
que lo hacen un buen sustituto arterial; así co.
mo apoyándonos en múltiples trabaj.os experi.
mentales y clínicos al respecto, iniciamos nues-
tros i~plantes en humanos, en afecciones oclu-
sivas de las arterias de los miembros inferiori2s,
con resultados bastante halagadores si tomamos
en cuenta a los pacientes a quienes se les colo-
caron y en las arterias de pequeño calibre en qué
se hicieron las anastomosis distales de cinco de
nuestros seis primeros casos, que son los que co-
municamos en este trabajo. En efecto, todo ci-
rujano vascular sabe que el porw~nir de estas
anastomosis está en razón directa al calibre de
la arteria en la cual se haga, y en esos cinco ca.
sos ya mencionados, la anastomosis términoJa-
teral distal fué practicada en la poplítea termi.
nal o tibial posterior, por debajo de la articula.
ción de la rodilla, en donde su luz no excede de los
tres milím:etros de diámetro. Por otro lado, lleva,.
dos por nuestro entusiasmo, los dos primeros fue-
ron malos casos, peor escogidos aún, ya que se
trataba de 2 gangrenas diabéticas del antepié en
pleno desarrollo de la enfermedad; estos fueron
fracasos totales, las prótesis arteriales se ocluye-
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ron en el post-operatorio inmediato. Pedimos
PU2Sindulgencia anticipada en la apreciación del
resultado de ellos.

En los seis pacient2s que juzgamos en este
trabaj,o, hemos usado la técnica de «By-pass» pa-
ra el implante de nuestras próte3is, es decir se
salta el ,obstáculo obstructivo con la arteria ar-
tificial, anast,omosándola arriba y abajo con lo.s
segmentos perm!2ables de la arteria enferma, en
sentido término.lateral.

QueremQS advertir también que dichos en-
fermos han sido operados en los últimos tres años
y que en la actualidad el que mayor tiempo de
observación tiene es de dos aÜos, siendo un caso
,privado del Doctor Julio de León.

COMENT.~RIO DE LOS CASOS T1RAITADOS

Como lo advertimos en la introducción de
este estudio clínico, Los dos prim!2ros fueron fra-
casos, ya que además de tener arteritis diabéti.
ca activa y gangrena en plena evolución, los ar-
teriogramas no mostr:aban continuidad del me-
dio de contraste, infraobstrucción; lo que nos de-
bió advertir que no había segmento distal per-
meable y aprovechable de ninguna arteria, por
encima o por debajo de la rodilla; y así fué, ne-
cesitamos desobstruir la poplít!ea distal para te-
ner sitio en donde practicar la anastomosis infe
rior, oon Los resultados ya mencionados anterior.
mente: En ninguno de '2llos apareció pulso pe-
dio; presentaron obstrucción trombótica post.
operatoria inmediata y ambos fueDon seguidos
de amputación más o menos pronta, a nivel del
tercio inferiorl del muslo. En estos mismos ca-
sos seguimos la costumbre (después abandona-
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da) de hacer ur: ,arteriograma d2 oontrol al ter-
minar la operaclOn.

El tercero. fué un hombre de 87 año:~ de
edad quien pr~sentó obstrucción S!2gmentana. de
la a~teria femoral superficial derecha y, a ~Ule~
se le practicó un «By-pass» femoDoP().~hteo, qm,
permaneció permeable hasta e! mom~_n~o de ~u
muerte, aca!ecida 2 años d~spues de su ~mplan e
y a consecuencia de un Cancer del Estomago.

El cuarto, fué un homb!,e de 84 años de edad,
quien al arteriograma (FIgura 1) presentaba

FIGURA NO'. 1
t. emos la abstrucción de laEn este arteriograma. pre-operal anO',

;ncial' permeable' arriba y
parte media de la arterl~ ,femora

1
~uPp~p lítea 'y sus ramas. En elabajo en donde se contmua con a¡

fando' el plano óseo.
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obstrucción segmentaria de la arteria femoral
superficial derecha y a quien después de practi.
eark~ «B~-pass» femoropoplíteo (Fígura 2),
desaparecIeron la claudicaciÓn intermitente del
mismo miembro, así eomo la ulceraciÓn trÓfica
que presentaba en el dedo gordo del mismo lado.
El pulso pedio se encuentra present'2 en la actua.
lid~d, dos .años después del implante de su prÓ-
tesls~rtenal. A est'2 mismo paciente se le había
practIcado una Simpatectomía lumbar pr2via
q~e no había mejorado su c:ondiciÓn preoperato-
na.

FIGURA No. 2

, A.rte,riograma post-operatorio inmediato. Se observa en la parte
~as mterna la arteria, artificial anastomosándose arriba a la, arte-
l"la ~emoral superficial permeable y abajo perdiéndose en d hueco'
pophteo. Caso favorable 2 años de control.
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El quinto caso se trató de una señora de 64
años d2 edad, cuyo arteriograma reveló una
trombosis segmentaria de la arteria femor8;l su-
perficial izquierda (Figura 3) y .que.!e :o~aslOn~-
ba, desde hacia 5 meses, c1audlCaclOn IntermI-
tente lividez del pie izquierdo y dolor nocturno,

f 'del mismo. Se le hizo un «By-pass» emoro-po-

FIGURA No. 3

Art,eriograma preoperatorio en el que adv,~r~imos, la obstrucción
segmentaI media de la arteria femOTal superflCl~l, aSl ,como su per-
meabilidad hacia arriba y hacia abajo la, contmUldad de la pophtea.
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plít!20 (Figura 4), con resultados inmediatos no-
tab~e~, ya que ~pare~ió pulso pedia, desapareció
la I!YIdez del p~e, aSI como el dolor y la daudi-
caClOn. R:egreso 5 meS!2Sdespués quejándose de
d?,lor a nIvel de tumor inguinal izquierd::'J de 15
dIas de e~olución) habiéndose abierto con gran
hemorragIa que S12~cohibió espontáneamente. A
su examen encontramos hematoma inguinal in-
fectado y.abierto, ne: ~angra~te; esperando qU.2
c?? curaclO!l€S y antIblOterapm cediera la infec-
clOn, la pacIente tuvo una gran hemorragia noc-
turna, shock y muerte. Es indudable que esta

FIOUR,A No. 4

.. Arteriogr~ma postoperatorio. Se observa la prótesis arterial diri-
gle~dose hacla, abajo, hasta perderse en la l'egión poplítea. Este ar-
tenograma fue tomado quince días después del implante.
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muerte se pudo haber '2vitado de haber actuado
menos espectativamente, ya que si er pulso pe-
dio se cons'2rvaba, era porque las hemorragIas
s.e producían a través de una pequeña abertura
en la anastomosis pr!Oximal, que pudimos haber
suturado fácilmente, y no esperar que cediera la
infección. De la serie, es la Única muerte que se
puede atribuir a la prótesis arterial propiamen-
te dicha.

El sexto y último de esta serie es probable-
mente el más interesant!2, ya que fué ingresado
al Hospital General con el diagnÓstico de «turno:
maligno de la fosa iltaea derecha». Se trato
de un paciente de seX!o masculino, joven y
bien nutrido, que se quejaba de tumor y dolor
a nivel del cuadrante inf'2rior derecho del abdo-
men de dos meses de evolución y con claudica., .
ción del miembro. inferior der!2cho al cammar
unos pocos pasos, de gran intensidad y acompa.
ñada de lividez y frialdad del mismo. Al exa-
men se encontró un tumor d2Ttamaño de un «Co-
co» que ocupaba la fosa ilíaca derecha, duro, 112-
ñoso, fijo, doloroso a la palpación y completa-
mente mate a la percusión; mantenía el miem-
bro inferior derecho en semiflexión, tanto en re-
poso como para la marcha. Después de múltiples
exámenes complementarios" se confirmó la im-
presión de tunmr maligno y se le! practicó una
laparatomía exploradora, durante la mis~a se
tomó una biopsia del mismo y en sus mamobras
se provocó gran hemorragia, de carácter incon-
tenible; se disecó y ocluyÓ la aorta terminal, se
abrió ampliamente !21tumor: y se concluyó en
que se trataba de una bolsa aneurismática, de
paredes gruesas y llena de coágulos antiguos,
organizados' y recientes en gran cantidad; se des.
cubrió la puerta de comunicación COn la arteria
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ilí.aca primitiva, así como su adherencia firme a

~?~
~asos y a.los ilíacos externos. Se disecó y

yo .la artena femoral derecha; se resecó la
parte hbre d2 la bolsa aneurismá tica s' .

"

l~ P
t
uer

f
ta d

.

e comunicación y se hizo un ~<By
e
-pc:~~~

aor 0- emoral con un t b d N
( t'. Ed

u o ,e ylon corrugado
IpO ward~), Se implantó un tubo d ,N 1

Y nade Dacronl qU.'
e y on

visto dl.'o
e es supenor, por lo impn2-

t' "
e cas~) y P?~ ~o tener más que solo eseIpO de,art~n8; artIfIcIal a mano, A la fech d'

ch';l protl2s1S tIene un año de implantada a't 1-

baJa perfectamente bien (Fi gura 5) E '

'Y d d
ra-

, s m u a-

FIGURA No. 5

Aortograma del cas ". .

pl~te plástico está señ~la~~;~o
seIs de esta se'rie, ,en qUe el im-

mOSlS supe,rior pero si 1 . f. .n tres flechas. No se ve la anastO-

ja), a nivel d~ la arteri: f~~ ~nor (ma;rcada con la Hecha. más ba-

Post-operatorio.
m ral comun. Catorce meses de control
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ble que si se hubiera practic3.do un aorta grama
pre-operatorio, nos hubiera dado una imagen de
obstrucción arterial que probablemente se hu-
biera interpretado com\o compri2sión tumoral; la
misma interpretación se hubiera dado a la au-
senda de pulso femoral derecho, de hab2rse ta-
mado en el examen del paciente, pero el caso es
que en ningún momento se pensó en un aneuris-
ma,

Queremos recalcar que todas las anastomo-
sis fueron término-laterales; terminales (le parte
del tubo de material plástico y laterales de lado
de las arterias en que Sleanastomosaron. Siem-
pre usamos seda cinco ceros" aguja atraumática
punta redonda, con excepción del último casa,
que en la anastomosis aórtica Sle usó seda cua-
tro ceros, El tipo de sutura, fué oontinuo «'Üver
and over» ,

En los arteriogramas empleamos a bien
Urokon al 30% o Hypaque al 50%, menos en 121
aorta grama de la última figura en que usamos
Urok:on al 70%,

En ninguno de los casas, precoagulamos los
tubos, y .no por eso hubo una hemorragia apre-
ciable al quitar los medios oclusivo s arteriales;
probablemente se debe a que siemprel desoclui-
mas la arteria distal y después de 2 a 3 minut:os,
la proximal.

11

i

i
.1

Como medios oclusivas arteriales, usam::>s
casi siempre, una cinta de castiUa alrededor de
la arteria disecada, cuyos extremos son pasados
a través de un tubo pequeño de goma, que al ca-
rrerlo y comprimirlo oontra el vaso, por medio
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de una pinza de Kelly curva hace ün excelente
medio de hemostasis de gran'des y pequeños va-
sos, sin dañar la íntima de los mismos.

Para terminar, queremos apuntar que la vía
de acceso a la poplítea distal usada por .nosotros,
fué a través de una incisión longitudinal en la
extremidad superior del borde postero-int2rr;)
de la pierna, que nos da paso a un compartimien-
to entre el poplíteo por delant'2, los gemelos de-
trás y el sÓleo por debajo y en cuyo fondo se en-
cuentra la parte t'2rminal de la poplítea 'Osus ra-
mas terminales, casi desprovistas de ramas co-
laterales, bastante exteriürizables y aceptab~12s
en lo~ casos adecuados para recibir la porción
termmal de una arteria artificial.

Igualml2nte queremos hacer notar que nin-
guna de las .dos anastomosis poplíteas aparecen
en losarterIogram,as, a pesar de que están per-
meables; 101atribuimos al tiempo de exposición
radiográfico y a la imposibilidad técnica de po-
der tom,ar radiografías sedadas. .
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CONCLUSIONES

10. Las arterias dañadas pueden ser sustituidas
en una forma satisfactoria.

20. Es indudable que actualment2, las prótesis
arteriales de ma terial plástico corrugado
son superiores a los homoinjertos.

30. En los casos de dañ.o arterial en lO1s~ual:es
no se puede efectuar una anastomosIs. ter-
mino- terminal de los dos extremos artenak~s
es indispensable poner un~ prótesis ~ra pre-
servar el miem,bro 'Ola vIda del paCIente.

40. En los casos de sustitución de una arter~a
por una prótesis en niños, la. anastomosIs
debe ser término-lateral, termmal por par-
te de la prótesis y lateral por parte ,de l:a ar-
teria, para así poder usar una. protesIs de
un diámetro mayor que la arterIa, para que
al cr'ecer el niño, siga desempeñando sus fun,.
ciones en forma adecuada.

50. En casos de arterioescler:osis o~str\lctiva, se
debe proceder a colocar una pro~~sls '2n for-
ma de «By-pass» sobre la porclOn trombo-
sada, para así preservar las ramas colate-
rales.

610. Cuando se sospecbe una lesión arte~ial obs-
tructiva, se debe efectuar un arterlOgrama
de la región para ver el estado de los v8;~oS
por encimb y por debajo de la, ob~trucclOn,
para decidir si se pone una protesIs y teD2r
además un plan previo de.!a f.orma en 9ue
se va a efectuar la col:ocaClOnde esta pro te-
siso

70. En algunos casos de hiper~~nsión, como en
la producida por la coarta~lOn de la aor~a o
en la estenosis de las arterIas l'enales, dIcha
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hiper~e~sión cede al sustituir estas arterias
patologwas por una prótesis.

80. A pesar de que en .este trabajo de tesis pre-
sentamos un reducldo número de casos clíni-
cos,y que varios de. ellos fueron malos ca-
sos, 1:os resultados fmales son muy prome-
tedor!cs.
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