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SUSTITUTOS ARTERIALES.
ESTUDIO CLINICO.

INTRODUCCION. Comprendiendo las arterias
una parte tan importante en el mantenimiento
de la vida del organismo humano, y estando fre-
cuentemente sujetas a traumatismos y enfermee-
dades que pueden causar bruscamente la muerte
de parte o de la totalidad de un individuo, se
comprznde que tan pronto los avances obtenidos
por la medicina y la cirugia a finales del siglo
pasado y principios del presente hicieron posible
- practicar intervenciones quirurgicas cada vez
mas complicadas, los cirujanos hayan comanza-
do a intentar la sustitucién de los vasos sangui-
neos danados, ya fuera con injertos homologos,
o con tubos fabricadcs con materiales sintéticos.
Gracias a los estudios é investigaciones realiza-
das por distintos médicos en este campo, y no
desanimandose por los fracasos sufridos, la sus-
titucién de vasos sanguineos, 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 cirugia, estd en constantz evolu-
cion, y las viejas teorias sufren constantes cam-
bios.

Este trabajo de tesis, enfoca los progresos
logrados hasta la fecha, acompanado de unos
casos clinicos practicados por ncsotros en nues-
tro medio.




HISTCRIA. Desde principios del siglo XX,
diversecs cirujanos é investigadores han tratado
el problema de como reemplazar las arterias da-
hadas. Entre los picneros en este campo, se 2n-
cuentra Alexis Carrel, quien en animales de ex-
perimentacién, sustituy6é porciones de la aorta
por tubos de vidrio o d2 aluminig, recubiertos con
parafina; pero el éxito inicial, era seguido en

corto tiempo por trombosis, o el tubo producia

ercsion de la aorta vecina, produciendos hemo-
rragia.

- En Francia, probaron con tubcs de plata re-
cubiertos con parafina, pero 1o mas tardar a los
10 dias, se encontraban ocluidos por coagulos.
En Estados Unidos, se probd con tubos de vita-
lio, pero los resultados fueron igualmente desa-
lantadores. En Inglaterra, se hiciercn experi-
mentos con tubos de polietileno de consistencia
stave € impermeables, pero la incidencia de
trecmbosis fué alta.

Posteriormente, Hufnagel hizo estudics con
tubcs pulidos de metilmetacrilato con resultados
" mas alentadores. Estos tubos con un diametro
interno de 10 a 13 mm. diercn baja incidencia de
trombozsis, pero ocasionalmente produjeron mas
tarde émbolos periféricos. Lo mas importante
del trabajo de Hufnagel, fué la implantacién de
la técnica de «multiples puntos de fijaciéns, lo
cual eliminé el peligro de necrosis producido por
la fijacion de un tubo rigido a un vaso, con solo
una ligadura; este principio, hizo posible la val-
vula de bola para sustituir una valvula aoértica
insuficiente. ’

e

%




El siguiente gran avance en este campo, fué
el uso de venas autégenas. Blakemore dasarro.
16 una técnica, en la cual en lugar d= sutura,
usaba un brazalete de vitalio para mantener la
vena injertada a la arteria. Los injertos veno-
sos han tenido éxito variable, pero hasta la feo.
cha se utilizan con buenos resuitados para reem.-
plazar segmentos cortos Yy en areas con buen so-
porte muscular; las desventajas de este método
son: 1o. Que hay que hacer incisiones separadas
para obtener la vena, y 20. El espasmo d= la ve-
na y la desproporcion en tamafio pueden hacer
dificil la anastomosis. ‘

Como ya se dijo, estos injertos de vena dan
buenos resultados en segmentos cortos y con
buen soporte muscular, pero si se utilizan para
reemplazar vasos grandes y sin scporte como la
aorta, el injerto desarrolia un aneurisma.

La cirugia de la sustitucién arterial, no hi-
z9 ningun otro avance significativo, sino hasta
que se desarrollé un métedo satisfactorio de in.
jertos arteriales homélogos. Este método, con-
sistia en una técnica para la preservacién de los
injertos arteriales vivos, in vitro, introeduciéndo-
los en solucion salina balanceada en 109, de sue-
ro homplogo. Las arterias obtenidas de autop-
sias frescas, bajo condiciones estériles, son pues-
tas inmediatamente en el medio ya descrito, el
cual ademas contiene penicilina; en esta forma,
pueden ser mantenidos en . condicicnes viables
por varias semanas.

El método de congelacién con deshidrata.
cion, o el de liofilizacién, introducidos en 1951,
han hecho més practico el establecimiento de

—20 —

Bancos de Injertos Arteriall’es. En investigacio-
nes llevadas a cabo, se probo que las ar'terl.als to-
madas de donadores jovenes, sin artericesc eI.“OF-
sis, liofilizadas y preservadas en tgbosf.ali azoascm,
se podian conservar por periodos indefinidos.

. iertos
Pero al lado de estas ventajas, lgs injer
arteriales homologos tienen las siguientes des-

ventajas:

lo. El répido aumento de las indicaciones
para reamplazar una arteria, hace que la deman-
da sea mayor que la existencla de los B%ricoz,
especialmente dificil, es censegulr qrterlalls de g)s i-
quefio calibre como la ferr;-ora.l, debido a la Op'sio:
cion de parte de los patélogos a hacer Incy
nes extensas en el muslo.

20. Es impractico para pequeios holfpljcas-
les, tener a mano suficiente cantidad de ar ‘e‘1£1a
para los pocos casos que se les van a presentar.

30. El problema de la degeneracion %:zo‘s’{)e(;
rior del injerto, ya que se enconiro que a; ca}’n
de 3 a 4 afios, hay un alto indice de de;ge‘nsfrgmg v
de los injertos implantados, ya que el injerto,
no tiende a la restauracion o restitucion, sino a
la degeneracion.

Se hicieron también exp.erimen't'os 2n amtmaé
les de laboratorio, con arterias tomadas de -(()i I“&Zl _
especies, pero los resultados fueron muy desa
lentadores.

En 1952, Voorhees, Jaretzki y Blakemore,
reportaron por primera vez, el uso de _tubqs colrlls-
truidecs de fibras sintéticas; los experimentos ha-

—21—




bian sido llevados a cabo, con tubos de Vinyon N,
y el indice de trombosis habia sido muy bajo; en
esta ocasion, la unién habia sido hacha por me-
dio de brazaletes de vitalio, pero al ver los resul-
tados alentadores, Blakemore y Voorhees desa-
rrollarcn un método consistent2 en hacerle una
bocamanga al extremo del tubo, para asi poder-
lo suturar directamente y evitar que dichos ex-
tremos se deshilacharan. Ademas, se procedi6 a
desarrollar un métedo para sustituir bifurcacio-
nes, lo cual se logréd cosiendo 2 tubos en forma
de Y. Los resultados obtenidos sustituyendo tra-
mos arteriales por estos tubos, ya fuera por los
simples, o los en forma de Y, fueron muy satis-
factorios. ‘

Es necesaria una explicacién fisiolégica del
proceso que se realiza en estos tubos una vez se
encuentran reemplazando una arteria, para me-
jor comprensién del asunto. Inicialmente, =ntre
los intersticios del tejido, se forman depositos
de fibrina, los cuales son los que detienen la he-
morragia que ocurre por alli; posteriormente, es.
tos depositos de fibrina son reemplazados por fi-
broblastos, los cuales sirven como base para una
proliferacién endotelial con suficiente adapta-
cion para desempefiar el papel de la intima.

Sin embargo, a pesar de todos estos adalan-
tos, quedaba un buen ntmero de problemas sin
solucion. Uno de ellos, era el referente a la fi-
bra sintética ideal; otro, era el de eliminar las
bocamangas del extremo de los tubos Y que ho
hubiera dificultad técnica para suturarlos. El
Vinyon original, ademéas presentaba un alto gra-
do de porosidad, por lo que la hemorragia era
abundante antes de restablecerse la corrients
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sanguinea; debido a esto tltimo, se 1}\11101’ero;11a%<:
perimentos reemplazando el Vinyon N por . am-
bre de acero, hule con silicon y aun dermlsl,rnp ro
ninguno ha probado ser Superior a l‘zlxs s;m e?nto
fibras sintéticas de plastico, hasta el mome.

actual.

PROBLEMAS PARA ESCOGER EL TIPO g:;]
FIBRA SINTETICA MAS ADECUiADA PARY
USARLA COMO SUSTITUTO ARTERIAL.

Uno de los problemas que mas controvleoli
sias han suscitado, es el referente a la p‘el.rmeas ti-
lidad de las protesis arteriales; mug:hos 1nvg bl;
gadores, han creido que un tubo Imperme: barbl
era satisfactorio; mientras que otros, p-ens_adad
que un tubo permeable pero con baja pgro& ; ‘a:
era lo mas adecuado; en estudios llevados a gn
bo usando diversos tipos de protesls, se encon-
tré lo siguiente:

i meables

0. Cuando se usaban tubos impermeables,

en l.a,lsuperﬁcie interna de los mismos, sle fzoargz-
ba una delgada capa de fibroblastos y p a‘qlé% ‘ri:
pero dicha capa, estaba muy debllme;nte‘ a -eal
da a la pared del tubo 'imp‘e‘l_“meable, por lgb cu ;
se desprendia facilmente o;‘1g1nand0a trombosis.

o. Al utilizar tubos permeables, pero forra-
dos e?;(; su parte externa por otro tubo 1mpe-rtrn§gl.
ble, se ocbservo que en la cara interna del 1}( 0,
se formaba una capa de flbr‘obl‘astqs y p.Laqute)las.,
gimilar a la formada en los tpbzos impermea e?,
pero esta capa, estaba adherida con flrmte;abzi a
superficie interna del .tub‘-o‘, ya que los fibro ?sﬂ
tos y plaquetas, se situaban tambien e.ntrg é%:
fibras constituyentes de la pared interna de la
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gggtﬁfl;élt Eg esta cla_s’e de protesis, el defecto
era a de irrigacion vascular por la parte
¢ erna, ya que siendo el tubo impermeable por
uera, no se fprmaba vascularizaciéon externa:
gécshz‘as‘ :ails:uelﬁrlzatciég, por medio de investigaci"oi
, encontrado que es la : e

<<Nuev‘f'1 Intima», por lo cual si fal‘tgugn Illz;l t51% uta
va Intimas se desarrollan cambios ’n‘e:crc’)tic’os -

De lo anterior se deduce, que Io mas fisiols-

gico hasta el momento, es utiliz i
ico h - ar tubos de
sintética, permeables, pero con baja poros?icgg()iria
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DIVERSOS TIPOS DE FIBRAS SINTETICAS
UTILIZADAS PARA LA FABRICACION DE
PROTESIS VASCULARES Y SUS

CARACTERISTICAS.

Al escoger un tzjido de fibra sintética para
ser colocado en forma permanente en el cuerpo
humano, este deke llenar las siguientes caracte-
risticas:

A. No ser fisicamente modificado por los
liquidos organicos.

Ser quimicamente inerte.

No producir ni reaccion inflamatoria,
ni reaccién a cusrpo extrano.

No ser carcinogénico.

No producir alergia o hipersensibilidad.
Ser capaz de resistir los esfuerzos me-
canicos impuestos sobre €l

Ser facil de fabricar en la forma desea-
da y a un relativo bajo costo. :
Poder ser esterilizado.

m o HEY O

Las fibras sintéticas que llenan estos requi-
sitos, son las siguientes:

Nylon. Es una fibra de buena elasticidad y
resistencia al esfuerzo; es la mas tenaz y dura-
ble de las fibras sintéticas, no es afectada por el
pus, los alcalinos o los acidos débiles, pero la
carga electrostatica de su superficie, es mayor
que la de las otras fibras. No han sido reporta-
dos casos de que por su causa se haya originado
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un tumor, ademas la reaccién tisular que origi-
ha es minima. Absorve un poco més agua que
las otras fibras sintéticas.

Vinyon N. Es una fibra de forma aplanada
absorve menos agua que el Nylon, su resisten:
cla no se altera con la humedad, pero es menos
elastl,c.a‘ que e‘} nylon, orlon o dacron. Una des-
ventaja del Vinyon N, es que se derrite a baja
temperaturg, por lo cual no puede ser esteriliza-
do por medio del autoclave. Es resistente al pus
gelrofsic?;(i’ahs g é}ci~d(1)\? Y su carga eletrostatica su:

e al es baja. No s 2NCor :
carcinogénico.J e ha encontrado que sea

.'Or.'lon. Es una fibra cuyo punto de fusion
es similar al del nylon; absorve un poco menos
humedad que el nylon, pero mas que el Vinyon
N , dacron o teflon. Su resistencia y su recupera-
cién después de ser estirado, son menores que
las del nylon, dacron o teflon, pero mayores que
las d4el’ Vinyon N; tiene buena resistencia al pus
a los. alcalis y dcidos, pero es destruida por un
alcali fuerte en caliente o por acido sulftirico:
da poca reaccion tisular. ’

_I’)a’cr(’)n.. Es una fibra redonda, tiene una ab-
sorcion minima de agua y excelente resistencia al
estar humedo; tiene solo un poco menos resis-
tencia a la tensién que el nylon y ademas no se
quema. Es resistente al pus, a alcalis débiles y
ziggldos. No hay reportes de que sea carcinogé-

. Teflon. Es una fibra muy durable y resis-
ente a cualquier reaccién quimica o cambio fi-
Sico aun con temperaturas superiores a 550° F.
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No absorve humedad y da una reaccién tisular
muy débil. Sin embargo su resistencia a la ten.-
sién es baja.

Como hemos visto, cada una de las fibras
tiene sus ventajas y desventajas, sin embargo
todas han sido usadas como sustitutos arteriales
con resultados satisfactorios.

DESARROLLO DE LOS SUSTITUTOS
ARTERIALES CORRUGADOS.

Una vez alcanzado el grado de desarrollo
descrito, quedaban todavia varios problemas por
resolver; estos problemas, son los que a conti-
nuacion se exponen.

1g. Eliminar la costura longitudinal del
tubo, y la necesidad de preparar 21 mis-
mo en la sala de operaciones.

20. Eliminar las bocamangas del extremo
de los tubos y fabricar un tubo que pu-
diera ser cortado a la longitud necesa-
ria y suturado sin que se le deshilacha-
ran los extremos.

30. Hacer un tuko permeable, pero con ba-
ja porosidad para que haya peretra-
cion fibroblastica, pero ho pérdida de
sangre.

40. ‘Hacer un tubo flexible y que no se Co-
lapsara, ni se angulara al usarse =n a-
reas de flexién y que se pudiera usar
como By-pass en segmentos obstrui-
dos.

50. Que se hicizran tubos en forma de Y pa-
ra usarlos reemplazando la bifurcacion
de la aorta.
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o Para s‘olucron‘ar' estos problemas, se esco-
%ar [frlrréero que la fibra con que se iban a fabri-
ca sgspel»:lks}?’)s’ era el Nylon; una vez decidido es-
o So pens 1en resolver el primer problema, el
o I las costuras longitudinales, esto fué
pele (;vamente‘ sencillo, ya que es facil tejer tu-
grad ; g&ilqmer l‘ongltud o diametro; una vez lo-
| , S€ penso en resolver el problema de
que no sz deshilacharan los extremos del tubo
Avxélvr(l;girgo‘rrlr)len‘te, como ya se dijo, se hacia una es:v
ga e ((:eu“(;%amanga:, la cual no presenta ningu-
D oo parf ser suturada a un vaso de
gr suturzirlé’ perc en camblﬂo, es bastante dificil
de pa‘ra‘ noi uno de pequefio calibre; por lo tan-
de-,s para acer bocamangas -y evitar que se
r10 qllj icelafalr)l los extremos, el Dr. Tapp, sugi-
quimicamente con un semisolvents, pora e
todas las fibras trenzadas uzgn an pogadas on-
gre ella.s; en el caso del nilﬁm, :elz,?lrég) Z%agﬁflc;ecril—
0 semisoclvente, el 4cido formico. ]

podietljga vez tratado el tubo con 4cido férmico,

be déshielr ci;)rtadyo' a la longitud deseada sin que

tra‘tamie1Erl1(t:oacrc?nel egtrgfmo\; ademas, después del

ilamie acido formico, los poros dismi

nuian de tamafio, si f poros cusmil-
ano, srendo por lo tanto meno

‘ ot i ALl or la
hemorragia a través de las paredes del tubo.

, uE}ttubr,o asi logrado, llenaba ya casi todcs los
deq ISItos, persistiendo unicamente el probl2ma
ang%lféecil’) r;alq’flubp se glexivonaba, 'se formaba una
e impeadia el paso de TTi
o paso de la corriente

solu A’cmden.tallmentfe, el Dr. Tapp encontrd una
cion satisfactoria a este problema. Encon.

— 28 —

trabase tratando de retirar un tubo recto de su
mandril de vidrio antes de que el tubo tuviese la
firmeza necesaria, cuando al forzarlo para que
saliera, el tubo se arrugo todo sobre si mismo,
tomando un aspecto de acordeén; revisando mas
tarde este tubo, el Dr. Tapp, se di6é cuenta de
que el mismo podia ser doblado en un angulo de
180° sin que se angulara. Fueron luego construi-
dos varios tubos ya con esta forma y enviados
para que se probara sl podian ser una solucion
al problema de la angulacion.

Estos tubos acordeonados, que se llamaron
desde entonces corrugados, presentan una irre-
gularidad interna, por lo cual en una inspeccion
inicial, se pens6 que estos tubos aumentarian la
incidencia de trombosis, ya que todas las opinio-
nes previas, coincidian 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 con gran pesimismio, pero
cual no seria la sorpresa, al encontrarse que la
incidencia de trombosis no vario de la alcanzada
con los tubos rectos. Se sacrificé entonces a los -
animales de investigacion, para averiguar la
causa de ello y se encontrd que habian 2 facto-
res que explicaban lo anterior: lo. La presion
sanguinea, distendia parcialmente las corruga-
ciones, disminuyendo la irregularidad, y 20. Sz
encontrd que en pocos minutos, el deposito de fi-
brina y plaquetas era miayor en las concavida-
des, lo cual hacia que en el interior del tubo se
formara una superficie lisa sin irregularidades;
ademés, este proceso no interferia para nada con
la, propiedad del tubo de doblarse sin angularse.
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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 inmediatamente por encima y
por debajo de la obstruccién. 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, habia sido efectuado con injertos homolo-
gos de arterias o venas. Se decidié entonces pro-
bar con tubos corrugados v el resultado obteni-
do con los mismo, fué sumamente satisfactorio.

Siguiendo adelante con las investigaciones,
Se encontré que cambiando la concentracién del
acido férmico, diluyéndolo, los tubos tratados
asi, eran mas suaves y féciles de manejar y su-
turar; la desventaja era que 2l tubo asi tratado,
al ser cortado, el extremo ya no estaba firme-
mente unido y el deshilacharse volvié a ser un

problema; esto se soluciono sellando =] extremo-

del tubo con calor, lo cual se logra aplicandole
la punta de un cauterio caliente, no excesiva-
mente caliente. EI tubo una vez asi tratado, re-
siste bien la sutura sin deshilacharse,

Al volver el tubo mas suave, usando una di-
lucién de acido formico maés débil, el mismo se
volvié un poco mas poroso; para evitar una he.
morragia excesiva, a este tubo se le aplica por
fuera un bafio con unos 50 cc. de Ia sangre del
paciente antes de ser suturado; al efectuar esta
maniobra, los poros estaran completamente ce-
rrados en el momento en que la anastomosis es-

té concluida, y no habra ninguna hemorragia al
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momento de reemprenderse la corriente sangul-
nea.

iltimo problema, el de producir tubos en
formEaEll (111@ Y, fgé sclucionado al fabricarse una.
maquina que teje los tubos con esa forma y co-
mo aun esta maquina deja 2 pequehas ab»er’-curas1
a nivel de la bifurcacién de la Y, a sugerencia de
Dr. Tapp, estcs agujeros fueron sellados con .go-
ma de nylon, haciendo en esta forma la bifurca-
cion de la [Y la parte mas resistente de la prote-

SIS,
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DIVERSAS INDICACIONES EN EL USO DE
SUSTITUTOS ARTERIALES Y TECNICA DE
COLOCACION DE LOS MISMOS.

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

lo. Heridas arteriales, las cuales pueden
tratarse de:

A. Seccién completa de la arteria.

B. Laceracion longitudinal o desgarradura
transversa.

C. Contusion.

D. Espasmo.

E.

Trombosis, generalmente secundaria a
contusion o espasmo.

Debido al aumento de los heridos, tanto en
las guerras, como en los accidentes de la v1’da‘ ci-
vil, los traumatismos de los vasos sanguineos,
han aumentadc también proporcionalmente.

Cuando ha habido un traumatismo \artqrial
de los ya descritos, el individuo esta en peligro
de perder la vida o el miembro lesicnado, s1 se
trata de seccién completa o de laceracion de la
arteria y en peligro de perder el miembro, sl se
trata de contusion, espasmo O trombosis arterial.

El tratamiento, debe ser llevado a cabo lo
mAs rapidamente posible. Sino hay una hemo-
rragia que nos indique la presencia de traumatis-
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mo sobre alguna arteria, hay varios signos cli-
nicos que nos indican que el riego sanguines no
se estd efectuando en la forma debida; entre
estos, se encuentra la ausencia del pulso, o el pul-
S0 débil comparado con el lado opuasto; en la re-
gioén distal al traumatismo arterial, disminucién
de la temperatura y cambios ciandticos de la
piel de esa misma region.

Una vez localizado a que nivel g2 encuentra
la arteria traumatizada, se procede a explorar
la regién y al localizar la lesion, se efectiia 21 tra-
tamiento de la misma. Para ello, si se trata de u-
na seccién completa, si =s posible, una vez rese-
cada la parte de la arteria dafiada (recordar
que en las heridas producidas por proyectiles de
alta velocidad, la region traumatizada se extien-
de de 1 a 2 cms. mas alld de donde termina el
traumatismo visible a simple vista), se procede
a hacer una sutura término-terminal de los 2 ca-
bos de la arteria, con seda 5-0, sutura continua,
interrumpiéndola 2 veces. Antes de proceder a
suturar, ambos extremos deben estar perfecta-
mente libres de tejido periarterial. En caso de
que no sea posible efectuar la unién directa, se
coloca una prétesis de las yva descritas, que ten-
ga un calibre similar al de la arteria que va a
sustituir y se procede a practicar una anastomo-
sis término-terminal; para ello, se efectia una
sutura continua interrumpida 2 veces, 2n la par-
te proximal y en la parte distal, i se trata de
una arteria de grueso calibre, se hace una sutu-
ra igual a la practicada en el extremo proximal:
ahora, si se trata de una arteria de pequeno ca-
libre, da mejor resultado colocar los bordes de
,l@t@,pggria'sobre el extremo distal de la protesis;

o BB 5 ?_lzgzgr.a,, colocando unos 30 4 puntos en for-
- - "5}"" >, LY
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ma de U, los cuales se hacen asi: Se 1ntroduced1§
aguja de afuera hacia adentro a uncs 5 mmf =
extremo arterial, luego se introduce a | unos.EL
mm. del extremo de la protesis de afuera lrcliaci.a
adentro, luego se regresa la sutura, pasando a
aguja de adentro hacia afuera dp la protegﬁi rfeio
un sitio paralelo al punto anterior y ppr I}C o
se pasa do adentro hacia afuera en el ex rfrga
arterial, también paralelamente a la pun a£

realizada ya alli; al anudar los extremos, des 01
produce que el borde arterial quede cubrien ote
extremo de la protesis; luego se hace una sutu-
ra continua similar a la de la parte proximal.

Si el traumatismo arterial se trata de una
contusién o de espasmo, se reseca la parte a.fec:
tada y luego se procede como en el caso ante]lc“)lorr,1
ahora, cuando se trata de trorpbo;s1s,‘ hgy uii-
pronostico cuando luego de abrir la arteria, re1
rar =l trombo, aspirar la extremidad @sta{ de g
arteria y extraer de esa manera el coagulo que
muchas veces se encuentra alli, hay salida de ‘.sa;n-
gre en forma retréograda por este extrem:o, el
esos casos, se procede como anteriormente; pero
en los cascs en que no hay.‘g‘ahda de sangre, 1es-
to indica que hay propagacion del trombo en asi
ramas distales de la arteria y esto hace que e
pronéstico sea malo. Recientemente, Shaw . ha
reportado que en estos casos de ‘tr;omb‘o;s1s teX:
tensa, luego de hacer un lavado r‘et‘r"o‘-griado a ra
vés de una aguja insertada en la, tibial psos.terlllor
a nivel del tobillo, se restauré luego la circula-
cion en una forma satisfactoria.

20. Fistulas Ar‘terio‘-,veno;sas.

Las fistulas arteric-venosas, puden esi
calizadas en cualquier parte del organi
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de la arteria y la vena estén cercanas, sin em-
bargo, lo mas corriente, es la localizacion de las
mismas en las extremidades. El tratamiento es
variable segiin la situacién de la fistula; por
ngmplo, en las situadas por debajo del cédo o}
mas alla de la bifurcacién de la arteria poplitea
la ligadura de los 2 vascs aferentes y los 2 efe:
rentes de la fistula, es suficiente, ya que la cir-
cul.z;c1on de la sangre se efectia en una forma
S{itle&CtOTi& a través de la cotra arteria: en cam-
bio, si 9sté situada por encima del codo (; de la bi-
furcqmon de la poplitea, el tratamiento consiste
en disecar les vasos, ligar los 2 extremos veno.
sos, resecar la fistula y reparar la continui;iaa
arterial con una proétesis. |

Los peligros de la fistula arterio-venosa son:
A. Que da una scbrecarga en corazén izquierdo
pudlend(.) ccasionar hasta fallo cardiaco. B Poﬂri
la estasis venosa producida, se forman aléer‘as
en la region situada distalmente a la fistula.

La colocacién de la prétesis es en la forma
ya indicada anteriormente,

30. Aneurismas.

El prondéstico desfavorable de los aneuris-
mas, ha sido reconocido desde hace ‘tiempo, es-
pecialmente peligrosos son los aneurismas de Ia
aorta abdom}nal,, ya que generalmente unos "6
meses después de que empiezan a provecar sin-
tomas, s2 produce un desenlace fatal.

La mayqr@a de los aneurismas de la aorta
abdominal, estan situados por debajo del origen
de las arterias renales y tienen una regular =x-
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tenision, llegando la mayoria de ellos hasta la bi-
furcacion de la aorta; por lo tanto, para su re-
seccién y sustitucion por una protesis, es nece-
sario tener a mano protesis con forma de Y. La
colocacion de estas protesis, se hace en la forma
siguiente. Una vez expuesta la aorta, su bifur-
cacion y las arterias iliacas primitivas, se- dise-
ca en forma cuidadosa la porcién de la misma
situada inmediatamente por encima del aneuris-
ma, luego se coloca alrededor de esta parte una
cinta de Castilla, cuyocs 2 extremos Se pasan a
través de un tubo de hule de uncs 3 cms. de lon-
gitud y de un diametro 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 extremo del tubo; se procede luego a dise-
car en la misma forma el segmento situado in-
mediatamente por debajo del aneurisma, el cual
como ya dijimos, generalmente esta ya localiza-
do en las arterias iliacas. 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 lo mas com-
pletamente posible; algunas veces, el mismo es-
t4 unido muy firmemente a la vena, no se reco-
mienda en estos casos insistir en la diseccion de

esta parte.

El siguiente paso consiste en ocluir la aorta
proximal, para ello se corre la cinta de Castilla
a través del tubo de hule hasta que la misma
ocluye la aorta y luego para mantenerla en su lu-
gar, se coloca la pinza de Kelly agarrando la cin-
ta a nivel de su salida por el otro extremo del
tubo; a continuacion se hace lo miismo con las ar-
terias iliacas. Una vez ocluida asi la circulacion,
se procede a seccionar la aorta inmediatamente
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por encima del aneurisma y se sutura seguida-
mente la proétesis al extremo de la aorta, con se.
da 4-0, sutura continua interrumpida 2 veces.
Luego se secciona la arteria inmediatamante pcr
debajo del aneurisma y si no pudc ser completa-
mente separado el an=urisma de la vena, se pro-
cede a seccionar el mismo alrededor de su inti-
A unién con la vena, dejando que =sa parte dal
aneurisma permanezca unido con la vena. Se-
guidamente, se sutura uno de los extremos 2 la
Y a su correspondiente arterig iliaca; esta sutu-
ra se hace en forma similar g la antarior, des-
pués de colocar un clamp protegido obstruycndo
la rama ya anastomosada de la Y Y se procede a
quitar la oclusién de la aorta en la parte suge-
rior; esto hace que se reanude Ia circulacion y la
misma saca el codgulo formado por encima da
la oclusioén aértica, por la rama de la Y todavia
no anastomosada; una vez ha salido el coagulo, s>
coloca un clamp protegido sobre el extremo de
la Y todavia no anastomosado V se retira el otro,
lo mismo que la cinta de Castilla colccada alre-
dedor de la arteria iliaca de ese lado, para que la
circulacion se reanude en esa regién; por altimo
Se procede a suturar la otra rama de la protesis
a la respectiva arteria iliaca en la forma ya des-
crita y se retiran el otro clamp y la otra cinta
de Castilla. Al reanudarse la corriente sangui-
nea, hay cierta hemorragia, especialmente a ni-
vel de los sitios de sutura, pero cede facilmente,
luego de hacer compresién por unos 3 o 4 mi-
nutos.

En los casos en que el aneurisma 2sta situa-
do en otras arterias, se procede a la extirpacién
del mismo y a su sustitucion por una proétesis.
Esta operacion se efectta en la miisma forma co-
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mo si se tratara de una reseccién arterial post-
traumatica.

4. Lesiones Constrictivas.

La mas frecuente de las lesiones constricti-
vas, es la coartacion de la acrta, en la cual genie{;
ralmente el segmento estrechado es corto, por 0
cual una vez resecado, se pueden volver a .un.ln
los 2 extremos de la aorta con una su}ura, sséa
embargo, algunas veces esto no es posible, Bl]af ’(‘)
poerque el segmento r_o;bstruldxo es bastante la gor
¢ por haber una le:s.1'0n como un aneurisma, p "
ejemplo, en la porcion de la aorta VeCll’lEl’ a 2
coartacién; en estos casos, es cuando estan ﬁ
dicadas las protesis, las cuales se colocan .fl-
ciendo una anastomni{osis ftermmo-ter‘mmal en la
forma ya descrita. La misma conducta se sigue
en otra clase de estrecheces.

Sin embargo, debido a que las lesiones cons-
trictivas son generalmente cpngemtas, g2 pre-
senta aqui un problema esp_gmal; ya qu‘e1 la ‘o‘psei:
racién se practica en un niho, el cual al crec2
va a aumentar el diametro d‘grsus vasaos, e? cami
bio la proétesis no v‘qri‘a dp diametro, pﬁr 0 Pcuga
a la larga esto ccasionaria otra estrechez. Par
golucionar esto, se ha peng:ado en no h,aqer una
anastcmosis térrnino-termmal.,’d.londe es imrposl-
ble usar una proétesis ¢= un d}.ame’tro .ma]yor, si-
no ~fectuar una anastocmlssis ’terr.nmo-.atera ,
donde si 2s posible usar una pro‘te51§’de zn%yor
didmetre, ya-que en este caso, l\a- union se a;e
a través de una incision longitudinal practica: ;}
en la arteria, a los bordes de la cual se sutura e

extremo de la protesis; entonces entre mayor

sea el diametro, mas larga se hace la incision.
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Lamentablemente, lo i tr
Henementa te, los casos asi tratados,
ner via poco tiempo de evolucidén, para
poder evaluar el resultado obtenido.

30. Artericesclercsis Obstructiva.,

El profesor Leriche en Paris, sefialé ya ha-
ce algun tiempo, que aunque la arterioesclerosis
es una enfermedad generalizada, los sintomas
qbstrucn’vos son relativamente localizados. Las
areas mas comunmente afectadas por esta en-
fer.medad, son las comprendidas por debajo del
origen de las arterias renales.

Hacer el diagnéstico del nivel donde comien-
za la obstruccion, es relativamente sencillo, se
logra por madio de la historia y de un examen
chn_mpo minuciosos. La cobstrueccién de la bifur.
cacion de ’la‘ aorta o de las iliacas, produce una
claudicacién alta, que comprende los musculos
gliteos y los de la parte baja de la espalda y par-
te postericr del muslo, es decir un area similar
a la de la distribucién del dolcr en la ciatica: re.
lgtlyamwente es facil de diagnosticar el dolor ’pro-
ducido por obstruccién arterial a este nivel ya
que es producide al hacer ejercicio con l.asvﬁi’er
nas y aliviado al penerlas en reposo aunque ei
1qd1_v1duo Fermanezea de pie. El pulso femoral
débil ¢ ausente, también ncs guia hacia el diag-

nostico de obstruccién vascular a ese nivel; ade-

mas cuando la obstruccion es a nivel de la bifur
cacion de la acrta, no se produce =reccién del pé-.
he, debido a la pobre irrigacion que estan sufrien
do los genitales. En caso de que la obstruccic’)r;
sea sclo de una de las iliacas, se encuentra au-
sencia del pulso femoral de ese lado y en cam
bio presencia del mismo en el lado tofpu'.estro; -
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Cuando la obstruccién es de la femoral su-
perficial, hay pulso fuerte femoral a nivel de la
ingle, pero no hay pulso popliteo, ni pédio. La
claudicacion en estos cascs, lo mismo que cuan-
do la obstruccion es de la poplitea, es a nivel de
los musculcs de la pantorrilla, los cuales se en-
cuentran muy adcloridos y con calambres des-
pués de caminar una distancia variable de 100
a 300 yardas. Esta claudicacion se alivia en 1
o 2 minutos después de detener la marcha.

Como ya se dijo antes, la localizacién del
nivel supericr de la cbstruccion es relativampn-
te sencilla, pero es muy importante determinar
la extension de la obstrucecion y la situacion de
los vasos por debajo de la cbstruccion; para ave- -
riguar esto, se utiliza ¢l arteriograma. Para ello,
una vez localizado el nivel superior de la gbstruc-
cion, teniendo al paciente bajo anestesia general,
se procede a introducir una aguja dentro de la
region de la arteria situada por encima de la
obstruccién; una vez logrado esto, lo cual se sa-
be por la salida con fuerza de sangre por la agu-
ja, se procede a inyectar por la misma 2] medio
de contraste, el cual puede ser Urckon o Hypa-
que; la inyeccion del medio, se hace en forma ra-
pida y un momento antes de terminar de inyec-
tar, se procede a tomar la radicgrafia.

Con la ayuda de la radiografia, g2 determi-
na la longitud de la cbstruccion y el estado d=la
arteria por debajo de la obstruccién; una vez
realizado esto, se proceds a practicar la opera-
cién, cuya finalidad consiste en meejorar la cir-
culacion de la parte situada distalmente a la obs-
truccién. En estos casos, lo mas indicado es la
colocacion de una proétesis corrugada, la cual se
anastomosa en forma término.lateral, es decir
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haciendo un By.pass; esta anastomosis, tiene la
ventaja de que no elimina las colaterales y el re-
sultado por lo tanto va a ser mas satisfactorio.
La técnica para la colocacién del By-pass es la
siguiente:

Una vez expuesta y disecada la arteria, se
procede a colocar una cinta de Castilla inmedia-
tamente por encima del sitio donde se va a ha-
cer la anastomosis superior; los extremos de di.
cha cinta, que se encuentra rodeando la arteria,
Se pasan a través de un tubo de hule de unos 3 »
4 cms. de longitud y de unos 3 a 4 mm. de dia-
metro internc; luego se coloea una pinza de Ke-
lly agarrando ambos extremos de la cinta a su
salida del tubo; seguidamente se coloca otra cin.
ta por debajo de donde se va a efectuar la anas-
tomosis inferior, esto se hace =n la misma for-
ma que la anterior; se procede luego a ocluir la
circulacion, para ello, se corre el tubo de hule so.
bre la cinta de Castilla la cual comprime la arte.
ria, impidiendo el paso de la fangre; para man-
tenerla en su lugar, se ccloca una pinza de Ke-
lly a nivel del otro extremo del tubo de hu!z, sos-
teniendo los extremgs de la cinta: son inyectados
luego 10 mgrs. de heparina en la arteria distal,
para evitar la trombosis mientras 2 interrum.
pe la circulacion; se abre entonces la arteria en
forma longitudinal por debajo de donde termina
la obstruccion, luego s2 sutura el extremo de 1a
protesis a los labios de la herida; es convenients
hacer esta herida un poco més grande de lo ne-
cesario, para hacer mas facil de efectuar la anas.
tomosis; luego se cierra facilmente este exceden.
te; la sutura se hace con s2da 5.0, aguja atrau-
matica, se colocan 2 suturas, una de cada lado
sutura continua alrededor de cada lado y al en-
contrarse en el extremo opuesto, se anudan. Pre-
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viamente a la sutura, el extremo de la prote:SLS
debe ser cortado en forma de que al unirse con
la arteria, forme un dngulo de 45", recordar ade-
més, que las puntadas en la arteria deben ser de
dentro hacia afuera, para no desprender la inti-
ma. Seguidamente, se procede a hacer la}, anas-
tomosis de la parte proximal de la arteria a la
proétesis, esta se efectia en la misma forma que
la anterior; se quitan luego las cintas de Casti-
lla, reanudandcse asi la cujc’ulac1.on; ‘s.‘1_hay‘ hde-
morragia, se hace compresion en el sitio donf.e
se produce por unos 4 minutos, lo cual es sufi-
ciente para que cese la hemorragia.

Cuando la cbstruccién es de la fgmor-al su-
perficial, es mejor hacer la anastomosis superior
al nivel de la femoral comun, ya que una vez que
hay obliteracion de la femoral superficial, el pro-
ceso obliterante sigue un curso progresivo.
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ESTUDIO CLINICO

El estudio clinico presentado a continuacion,
es el producto del trabajo efectuado aqui en
nuestro medio en estos ultimos afos.

Después del estudic experimental que lleva-
mos a cabo en parros, con diversos materiales
plasticos y en los cuales comprobamos que el
Dacrén reune multiples cualidades (resistencia,
poca avidez por el agua, no cancerigeno, etc.),
que lo hacen un buen sustituto arterial; asi co-
mo apoyandonos en multiples trabajos experi-
mentales y clinicos al respecto, iniciamos nues-
tros implantes en humanos, en afecciones oclu-
sivas de las arterias de los miembros inferiores,
con resultados bastante halagadores si tomamos
en cuenta a los pacientes a quienes se les colo-
caron y en las arterias de pequefio calibre en que
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 porvenir de estas
anastomosis esta en razén directa al calibre de
la arteria en la cual se haga, y en esos cinco ca-
sos ya mencionados, la anastomosis término-la-
teral distal fué practicada en la poplitea termi-
nal o tibial posterior, por debajo de la articula-
cion de la redilla, en donde su luz no excede de los
tres milimetros de diametro. Por otro lado, lleva-
dos por nuestro entusiasmo, los dos primeros fue-
ron malos casos, peor escogidos aun, ya que se
trataba de 2 gangrenas diabéticas del antepié en
pleno desarrollo de la enfermedad; estos fueron
fracasos totales, las protesis arteriales se ocluye-
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ron en el post-operatorio inmediato. Pedimos
pues indulgencia anticipada en la apreciacion del
resultado de ellos.

En los seis pacientes que juzgamos en este
trabajo, hemos usado la técnica de «By-pass» pa-
ra el implante de nuestras protesis, es decir se
salta el obstaculo cbstructivo con la arteria ar.
tificial, anastomosandola arriba y abajo con los
segmentos permeables de la arteria enferma, en
sentido término.lateral.

Queremos advertir también que dichos en.
fermos han sido operados en los ultimos tres afios
Yy que en la actualidad el que mayor tiempo de
observacion tiene es de dos afios, siendo un caso
privado del Doctor Julio de Leon.

COMENTARIO DE L0S CASOS TRATADOS

Como lo advertimos en la introduccion de
este estudio clinico, los dos primeros fueron fra-
casos, ya que ademas de tener arteritis diabéti-
ca activa y gangrena en plena evolucién, los ar-
teriogramas no mostraban continuidad del me-
dio de contraste, infraobstruccién; lo que nos de-
bi6 advertir que no habia segmento distal per-
meable y aprovechable de ninguna arteria, por
encima o por debajo de la rodilla; y asi fué, ne-
cesitamos desobstruir la poplitea distal para te-
ner sitio en donde practicar la anastomosis infe
rior, con los resultados ya mencionados anterior-
mente: En ninguno de ellos aparecié pulso pe-
dio; presentaron obstruccién tromboética post-
operatoria inmediata y ambos fueron seguidos
de amputacién mas o menos pronta, a nivel del
tercio inferior del muslo. En estos mismos ca-
sos seguimos la costumbre (después abandona-

e =46 —

da) de hacer un arteriograma de control al ter-
minar la operacion.

s ‘ de afios de

El tercero, fue un homibre 2(2 ?Ze r?c nos ¢

edad, quien presentd obstruccion .pg‘ ‘ ce

la arteria femoral superficial derecha y a qui n

se le practic6 un «By-pass» fem-orﬂo\p‘g)phteod,l qu:1

permaneci6 permeable hasta el mompnto le §c !
muerte, acazscida 2 anocs d’espues de su implan
y a consecuencia de un Cancer del Estomago.

El cuarto, fué un hombre de 84 anos de edad,

quien al arteriograma (Figura 1) presentaba

FIGURA No. 1

t ion de la
i E! rio, emos la Obstrucclon ¢
En este arteriograma pre-operatorio, v | et

amas. En el

i i : ficial;
arte media de la arteria femoral super{is al;
gg;jo en donde se continia con la poplitea y sus T
fondo el plano 6seo.
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obstruccién segmentaria de la arteria femoral
superficial derecha y a quien después de practi-
carle «By-pass» femoropopliteo (Figura 2),
desaparecieron la claudicacién intermiitente del
mismo miembroe, asi come la ulceracién tréfica
que presentaba en el dedo gordo del mismo lado.
El pulso pedic se encuentra presenta en la actua-
lidad, dos afios después del implante de su pro-
tesis arterial. A este mismo paciente se le habia
practicado una Simpatectomia lumbar previa
que no habia mejorado su condicién preoperato-
ria.

FIGURA No. 2

Arteriograma post-operatorio inmediato. Se gbeerva en la parte
mas interna la arteria artificial anastomosandose arriba a la arte-
ria femoral superficial permeable vy abajo perdiéndose en €l hueco
popliteo, Caso favorable 2 afios de control,
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El quinto caso se trato de una seﬁorq de 64
afios de edad, cuyo arteriograma revel6 una
trombosis segmentaria de la arteria femoral su-
perficial izquierda (Figura 3) y que }e §o.casclxon@-
ba, desde hacia 5 meses, claudicacién intermi-
tente, lividez del pie izquierdo y d-olor’nocturno
del misme. Se le hizo un «By-pass» fémoro-po-

FIGURA No. 3

. ién

Arteriograma preoperatorio en el que a‘dvar.tlmos lla Obstrstxlcc;;)r_
segmental media de la arteria femoral superf}mq.l, asi coino et 509
meabilidad hacia arriba y hacia abajo la continuidad de la pop .
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|

giépdose hacia abajo, ha
teriograma fué tomado

pliteo (Figura 4), con resultados inmediatos no-
tabl.es., ya que aparecio pulso pedio, desaparecio
la l;yldez del pie, asi como el dolor y la claudi-
cacion. Regres6 5 meses después quejandose de
dolor a nivel de tumor inguinal izquierds de 15
dias de evolucion, habiéndose abierto con gran
hemorragia que sz echibio espontaneamente. A
Su examen encontramcs hematoma inguin.al' in-
fectado y.‘able‘rto, no sangrante; esper:ando qﬁ»ﬁ‘
con curaciones y antibioterapia cediera la infec-
ciom, la paciente tuvo una gran hemorragia noc

turna, shock y muerte. Es indudable que esta;

FIGURA No. 4

Arteriograma postoperatorio. Se observa la prétesis arterial diri-

staf p‘e‘rde,rse en la regién poplitea. Este ar-
quince dias después del implante,
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muerte se pudo haber evitado de haber actuado
menos espectativamente, ya que si el pulso pe-
dio se congervaba, era porque las hemorragias
se producian a través de una pequeha abertura
en la anastomosis proximal, que pudimos haber
suturado facilmente, y no esperar que cediera la
infeccién. De la serie, es la Gnica muerte que se
puede atribuir a la prétesis arterial propiamen-
te dicha.

El sexto y ultimo de esta serie es probable-
mente el mas interesantes, ya que fué ingresado
al Hospital General con el diagnéstico de «tumor
maligno de la fosa iliaca derecha».Se trato
de un paciente de sexo masculino, joven Yy
bien nutrido, que se quejaba de tumor y dolor
a nivel del cuadrante inferior derecho del abdo-
men, de dos meses de evolucion y con claudica-
cion del miembro inferior derecho al caminar
unos pocos pasos, de gran intensidad y acompa-
fiada de lividez y frialdad del mismo. Al exa-
men se encontré un tumor deal tamafio de un «Co-
co» que ocupaba la fosa iliaca derecha, duro, le-
fioso, fijo, doloroso a la palpacion y completa-
mente mate a la percusion; mantenia el miem-
bro inferior derecho en semiflexion, tanto en re-
poso como para la marcha. Después de multiples
examenes complementarios, se confirmé la im-
presién de tumer maligno y se le practicé una
laparatomia explcradora, durante la misma se
tomé una biopsia del mismo y en sus maniobras
se provocod gran hemorragia, de caracter incon-
tenible; se diseco y ocluyd la aorta terminal, se
abrié ampliamente 2l tumor y se concluy6 en
que se trataba de una bolsa aneurismatica, de
paredes gruesas y llena de coagulos antiguos,
organizados' y recientes en gran cantidad; se des.-
cubri6é la puerta de comunicacién con la arteria
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‘iliaca primitiva, asf como su adherencia firme a

esos vasos y a los iliacos exter - diseco
ocluyo la arteria femoral dereclill?i‘s'. sseergézz:%o IZ
(lparte libre de la bolsa aneurismatica se cerrd
a puerta de comunicacion y se hizo un 2<By-pass>>
?rto_rto.]fgemor‘al con un tubo de Nylon corrugado
$ 1r11)(c)> . 5%31;(3421 ES implanté un tubo de Nylon
. » que es superior, por lo impre-
visto del caso y por no ten 2 : g ¢
tipo d‘e’art‘eria; artificial a ngng?ai (%gef:(?ﬁg e(i’?
ghg protesis tiene un afo de implantada ’tr;-
aja perfectamente bien (Figura 5). Es in?clluda-

FIGURA No. 5

Aortogra, .
plante p‘légstigéaefite,l caso nimero seis de esta serie, en que el im-
mosis superior, sta. seflalado con tres flechas. No se ve la anasto-
ja), a nivel de F:T;L tselrila flnferior (marcada con la flecha mis ba-
: h €ria It . 1 ) ; ‘
post-operatorio, moral comun. Catorce meses de control

ble que si se hubiera practicado un aortograma
pre-operatorio, nos hubiera dado una imagen de
obstruccion arterial que probablemente se hu-
biera interpretado como compresion tumoral; la
misma interpretacion se hubiera dado a la au-
sencia de pulso femoral derecho, de hakerse to-
mado en el examen del paciente, pero el caso es
que en ningun momento se pensoé en un aneuris-
ma.

Queremos recalcar que todas las anastomo-
sis fueron término-laterales; terminales de parte
del tubo de material plastico y laterales de lado
de las arterias en gque se anastomosaron. Siem-
pre usamps seda cinco ceros, aguja atraumatica
punta redonda, con excepcion del ultimo caso,
que en la anastomosis adrtica se us6 seda cua-
fro ceros. El tipo de sutura, fué continuo «Over
and over». '

En los arteriogramas empleamos o bien
Urokon al 30% o Hypaque al 50%,, mencs en el
acrtograma de la ultima figura en que usamos
Urckon al 70%,.

En ninguno de los casos, precoagulamos los
tubos, y no por eso hubo una hemorragia apre-
ciable al quitar los medios oclusivos arteriales;
probablemente se debe a que siempre desoclui-
mos la arteria distal y después de 2 a 3 minutos,
la proximal.

Como medios oclusivos arteriales, usamds
casi siempre, una cinta de castilla alrededor de
la arteria disecada, cuyos extremos son pasados
a través de un tubo pequefio de goma, que al co-
rrerlo y comprimirlo contra el vaso, por medio

— 53 —




de una pinza de Kelly curva, hace un excelente

mgdlo_ de h~em0stqsi$ de grandes y pequefos va-
S0s, sin danar la intima de los mismos.

Para terminar, queremss apuntar que Ia via
de acceso a la poplitea distal usada por ncsotros
fué a través de una incisién longitudinal en la
extremidad superior del borda pestero-interr:y
de la pierna, que nos da paso a un comp‘artimiafl-
to entre el’ popliteo por delante, los gemelos ae-
tras y el séleo por debajo y en cuyc fondo se en-
cuentra La. parte terminal de la poplitea o sus ra.
mas terminales, casi desprovistas de ramas co.
laterales, bastante extericrizables y ,acept.éb‘.,ﬁs-
en los casos adecuados para recibir la porCing
terminal de una arteria artificial. &

Tgualmente queremos hacer notar gue nin-
guha de las dos anastomosis popliteas aparecen
en los arteriogramas, a pesar de que estan pef
mee}bles’; ‘10 atribuimos al tiempo de expo‘siciér;
radiografico y a la impesibilidad técnica de 0
der tomar radiografias seriadas. ' ke

lo.
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CONCLUSIONES

Las arterias dafiadas pueden ser sustituidas
en una forma satisfactoria.

Es indudable que actualmente, las protesis
arteriales de material plastico corrugado
son superiores a los homoinjertos.

En los casos de dafio arterial en los cuales
no se puede efectuar una anastomosis tér-
mino-terminal de los dos extremos arteriales
es indispensable poner una protesis para pre-
servar el miembro o la vida del paciente.
En los casos de sustitucion de una arteria
por una protesis en nifos, la anastomosis
debe ser términoc-lateral, terminal por par-
te de la protesis y lateral por parte de la ar-
teria, para asi poder usar una protesis de
un diametro mayor que la arteria, para que
al crecer el nifio, siga desempefiando sus fun-
ciones en forma adecuada.

En casos de arterioesclerosis obstructiva, se
debe proceder a colocar una protesis en for-
ma de «By-pass» scbre la porcién trombo-
sada, para asi preservar las ramas colate-
rales.

Cuando se sospeche una lesion arterial obs-
tructiva, se debe efectuar un arteriograma
de la regién para ver el estado de los vasos
por encimh y por debajo de la obstruccion,
para decidir si se pone una protesis y terer
ademéas un plan previo de la forma en que
se va a efectuar la colocacion de esta prote-
sis.

En algunos casos de hipertension, como en
la producida por la coartacion de la aorta o
en la estenosis de las arterias renales, dicha
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8o.

hlper’ger}sién cede al sustituir estas arterias
patologicas por una protesis.

A pesar de que en este trabajo de tesis pre-
sentamos un reducido ndmero de casos clini-
cos, ¥ que varios de ellos fueron malcs ca-
sos, los resultados finales son muy prome-
tedores.
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