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GENERALTDADES

Escribir este trabajo fue labor de compilacién de literatu
ra y estudio de los casos clinicos, ambos proporcionados tan bondadosa-
mente por el Dr., César Mishaan Pinto, logrando al final organizar y pre
sentar en esta forma el estudio de la derivacién del torrente sanguirco

en las obstrucciones segmentarias de la arteria femoral superficial.

Las normas seguidas, son las en boga actualmente en todas
las escuelas que marchan a la vanguardia en el tratamiento quirdrgico -
de los problemas obstructivos arteriales, siguiéndoles muy de cerca tan
to por observacidn personal como a través de la literatura médica edita

da en estas dos Gltimas décadas.

Considero importante sefialar que el procedimiento quirirgi-
co estudiado reviste gran importancia en cirugia vascular por lo satis-
factorio de sus resultados en relacidn a otros procedimientos reconstruc
tivos arteriales, sefialdndose también sus indicaciones, ventajas y fiaca

sos con estadisticas de distintos autores y las nuestras.

En res@men decimos: que en el presente trabajo nos conrre-
tamos a describir la irrigacién sangufnea normal de los miembros inferio
res,la patologfa de los vasos arteriales, el material con que contiamos -
experiencia nuestra y extrahjera, los medios de diagndéstico empleados, -
la técnica quirirgica y los resultados obtenidos; deseando con ésto con
tribuir al estudio de los procedimientos quirtdrgicos en la cirugia vascu

lar de los miembros inferiores en nuestro medio.
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ANATOMOFISIOPATOLOGIA VASCULAR ARTERIAL DE LOS MIEMBROS INFERIORES

El miembro inferior se nutre mediante la arteria femoral,
continuacidn directa de la arteria ilfaca externa del abdomen; principia
a nivel del ligamento inquinal, extendiéndose hasta el anillo del tercer
aductor. Sigue una linea imsginuria que va de la parte media del arco -

de Falopio a cuatro dedos por encima del cdéndilo interno del fémur.

Las relaciones que la -arteria guarda con el fémur son impor
tantes; entre al muslo y viniendo de la pélvis, pasa delante de la ccbe=
za articular en su parte media., separada por el misculo psdas, facilitédn
dose a dicho nivel su explo-zcién al comprimirla sobre su lecho; a ecta
altura-es superficial, estd pues. cubierta por la fascia y la piel. Ta
arteria femoral comin cruza enfrente del intervalo angular entre el cue-
110 y el cuerpo del fémur, a nivel de su vértice es separada del husco
por las inserciones superiorcs cdel anterior; las estructuras vascu
lares que se encuentran aqui son: arteria femoral superficial, vena fe

moral, venas y artcrias femcrales profundas. La herida a dicho nivel -

provoca hemorragia severa (9i.

En el canal subsartorial la arteria es separada de los cduc
tores por la vena que corre posterior en la parte superior, siendo en -
la mitad inferior pdstero externa; los vasos profundos y superficiales
son separados por el misculo aductor mayor. El nervio safeno cruza gra
dualmente frente a la arteria, yendo del plano lateral al medialj; en to
do su trayecto es rodeada pcr una vaina fibrosa que en el tridngulo de
Scarpa forma el conducto crurei y ris abajo, tercio distal. el canal -

o

de Hunter (9).

Da cinco ramas a nivel del tridngulo de Scarpa, siendo és

tas: dos pudendas externas, una superior y otra inferior, la subcuta-



nea abdominal, una arteria para el cuadriceps y la femoral profunda que -
generalmente nace a cinco centimetros por debajo del arco de Falopio, al
continuar su trayecto descendente entre los grupos musculares del aductor
mayor y pectineo. Por atrds se cubre por el aductor mediano y menor has-
ta el conducto de Hunter, en donde da sus ramas circunflejas interna y -

externa, ramas perforantes y la ram anastom§tica magna (9).

antinuacién directa de la arteria femoral superficial es -
la arteria poplitea, nombre que recibe una vez ha atravesado el conduzto
de Hunter y termina en el borde distal del misculo popliteo, dividiéndo-

se en dos ramas, arteria titial anterior y tronco tibioperoneo.

Su situacidn es profunda en la parte superior de la fosa po
plitea donde se cubre por el mésculo semimembranoso; la vena situada por
dentro se sumerge también en el abundante tejido graso de la regidn; el
nervio cidtico popliteo interno se coloca por detrds de las estructuras
vasculares. En la parte baja de la fosa su relacidn es con la cabeza -
de insercidn del gemelo externo y el misculo biceps, situado por fuera.

Se colocan por dentro del gemelo interno y el misculo semimembranoso-

Suministra irrigacidén la arteria poplitea a los misculos de
la pierna, proporcionindoles su nutricién en el extremo proximal; tam--
bién suministra irrigacién a la piel de la regidén y sus ramas articula-
res forman en la articulacién de la rodilla una verdadera red arterial.
Se contimia la irrigacién del miembro inferior por la arteria poplitea
que di dos ramas terminales. Veremos primero la arteria tibial anterior

y luego el tronco tibioperoneo.

El origen de la arteria tibial anterior es en el borde dis-

tal del misculo séleo, en direccidn opuesta al tubérculo tibial; este -




tronco se dirige hacia la cara anterior de la pierna, profundizindose has

ta perforar el ligamento interdseo a nivel del peroné que queda por fue -
ra, punto que debe tenerse presente cuando se practique su diseccidn; de
este sitio se dirige hacia abajo al punto medio entre los dos maleolos -

hasta el ligamento anterior del tarso, que al atravesarlo se denomina ar

teria pedia,

Se acompafia de dos venas del mismo nombre, asi como del ner
vio tibial anterior que la cruza en "Xt para colocirsele por dentro, cer
ca de su terminacién, donde dichas estructuras son préximas a la piel.
D4 ramas musculares, maleolares interna Y externa y la arteria recurren-~

te tibial anterior que contribuye a la red rotuliana.

A continuacidn la arteria pedia descansa en el dorso del -
pie, acompafiada de dos venas; se dirige hacia adelante y adentro 1llegan
do hasta el primer espacio interdseo; lo perfora para anastomosarse en
la regidén plantar con la arteria plantar externa, dando origen al arco
plantar. D3 tres ramas; una es la arteria dorsal del tarso, otra es la
arteria dorsal del metatarso que origina el arco dorsal del pie del que
nace la segunda, tercera y cuarta interdsea que se anastomosa con las -
interdseas plantares por ramas perforantes,.la ltima, la terminal o in

terdsea del primer espacio.

El segundo tronco arterial de la poplitea es el ramal ti--
bioperoneo, que atraviesa el anillo del sb6leo, siendo su recorrido aoro
ximadamente de 5 centimetros para finalizar bifurcdndose. En todo su -

trayecto le acompafian dos venas ¥ el nervio tibial posterior, colocado

por dentros DA ramas musculares ¥y con frecuencia la arteria nutricia -

de la tibia.



La arteria peronea desciende en la cara posterior a lo lar-
go del hueso peroné, terminando en la parte inferior del ligamento inter
éseo. D4 ramas a los misculos posteriores de la pierna, asi como la ar-
teria nutricia del peroné; sus dos ramas terminales; una se anastomosa -

con la arteria tibiotarsiana y la otra irriga los tegumentos del tal’n.,

La arteria tibial posterior va en el borde interno de la --
pierna hasta el canal del calcdneo, lugar usual de su exploracién clini-
ca., Cubierta en su parte superior por fuertes masas musculares propor--
cionadas por el sSleo y ambos gemelos, ya en el tercio inferior es super
ficial; se sitda por dentro del tenddn de Aquiles. acompafiindola dos ve-
nas satélites y el nervio tibial posterior; sus ramificaciones se pier--
den en arterias musculares pequeflas. arterias nutricias para el peroné,
tibia y calcdneo, asi como la rama anastombtica para la arteria peronea

a nivel maleolar interno.

Su terminacidn en el canal calcineo origina dos arterias -
divergentes, una la arteria plantar interna que irriga grupos musculares
de la regién interna y media plantar, termina dando la colateral inter-
na del dedo gordo. La plantar externa es mis voluminosa, describe una =
concavidad posterior, dando ramas interdseas y las colaterales de los de

dos.

A través del sistema de irrigacién descrito yendo de arte-
rias de mediano calibre (femoral, poplitea), arterias de pequeflo calibre
(tibial), arteriolas y capilares, a nivel de los tejidos se nutren los -
miembros inferiores con el aporte de substancias que se depositan o se -
incorporan; luego otras se vierten al torrente sanguineo (metabolitoc) -

para ser escretados (9).




A continuacién trataremos aspectos que nos hagan comprender
la funcidn global del sistema circulatorio, como por ejemplo aquellos -
que modifican el curso de la sangre a través de los vasos, los factores
causantes de diferencias de presién, la resistencia al paso de la sangre

v la distensibilidad de los vasos (24) (11) (14).

Tenemos en una expresidén sencilla que el flujo sangufneo -
por un vaso nos lo d4 el gradiente de presién dividido por la resisten--
cia que se le opone al paso de la sangre. El flujo sangufneo o débito -
cardiaco se refiere a la cantidad de sangre que pasa por un punto deter-
minado en un tiempo fijo, expresado en milflitros por minuto; en un adul
to en reposo se calcula de 5,000 mililitros por minuto. Es posible su -
determinacién en el lugar que se desee para evaluarlo ya sea en una
na, un pie, etc. mediante aparatos "medidores" del tipo rotédmetro o rle~
tismégrafbs; sin embargo, las dificultades técnicas en su manejo y el -~
error que llevan consigo de un 50%, hacen su uso poco difundido. Bn su
defecto, los métodos mis utilizados en el hombre son los indirectos, co-

ro la dilucién de colorantes, fijacién del oxigeno, etc. (24) (23).

Al observar la circulacidén de la sangre en los vasos se no-
ta que la velocidad en el centro, es mucho mayor que en la periferia; lo
demuestra la interfase parabdlica observada en la circulacién de un 15—
quido coloreado en uno incoloro a travéds de un tubo de cristal; el ferd-
meno recibe el nombre de flujo laminar (Streamline Flow); debido a la ma
yor adhesién que tienen las moléculas mis préximas a la pared del vaso;
sin embargo, en los vasos hay turbulencias y obstrucciones parciales oca
sionadas al chocar la sangre en las bifuraciones, ocasionando las denomi

nadas corrientes pardsitas, que provocan aumento de la resistencia glo-




bal de la circulacién, influenciada también en grado variable por la vis-

cosidad sanguinea (24) (11).

La presidn sangufnea es otro factor vital que se modifica --
por el volimen sangufneo, haciendo variar ol lecho vascular y la accién -
bomba del corazdn, asi como la resistencia periférica. Significa pues la
fuerza ejercida por 1la Sangre sobre cualquier 4rea vascular, su determing

cién mediante manémetros de mercurio y actualmente se inicia el uso de a-

H

paratos electpénicos, mucho mds exactos. La presidn logra distender los
vasos, aumentando su didmetro y disminuyendo su resistencia; pero en los
vasos existe el tono vasomotor que tiende a constrifiirlos, logrindose asi
normalmente mantener un flujo constante y equilibrado. De donde se dice
que la presién circulatoria media estd determinada por los cambios de vo-
limen sangufneo, que aumentan o disminuyen por la actividad simpética.
También la modifican una presién positiva en el térax’y la dilatacién del

corazdn.

El flujo sanguineo es proporcional a las necesidades de los
tejidos en las distintas 4reas de 1a economia, siendo el cerebro y las -
glindulas de secrecién interna las que reciben mayor aporte. Sin embargo
el misculo con el ejercicio aumenta 20 veces su irrigacién. Este fendme-
no se denomina autorregulacién, que también es determinada por la inerva-
cidén simpitica que se relaciona, como vimos anteriormente, con el voliimen
sanguineo circulante. Igual sucede en el caso de aumento de 4cido carbd-
nico, cuya accién es vasoconstrictora ¥ que puede llegar a privar de cir-
culacién al érgano por varios minutos; luego se libera esta accidn para -

provocarse la vasodilatacidn.

Pasaremos ahora a tratar sobre 1la patologia vascular princi- -




palmente en lo que se refiere a problemas de la dificultad circulatoria
de los miembros inferiores; trastornos que en la mayoria de los casos se
logra determinar con bastante exactitud, basados en datos de historia, -
examen fisico y exfmenes complementarios. Trataremos a continuacién lo
referente a las lesiones degenerativas arteriocesclerdticas y las enferme
dades obliterantes como causas principales de arteriopatias de los miem-

bros inferiores (10) (16) (31).

1l.- FEl mds dramitico de los trastornos oclusivos es la embolia arterial,
cuyo punto de origen es la valvulopatia reumitica o el infarto del miocar
dio con formacién de trombosis mural, la brombosis que se origina en una
placa ateromatosa y los trombos de los aneurismas. £l desprendimiento de
los trombos del corazdn se sucede cuando hay fibrilacidn auricular, o -
bién, cuando ésta se convierte en ritmo sinusal entonces el paciente ex-
perimentaré dolor sfbito, frialdad, entumecimiento y paresia del miembro.
El segmento isquemiado se hace pilido, ciandtico, frio, con hiperestesia

o anestesia, parético o paralizado (7).

El émbolo tiende a alojarse donde la arteria reduce su cali-
bre generalmente a nivel de las bifurcaciones o de las compresiones, vrg.:
bifurcacién edrtica y en nuestro estudio en particular a partir de la bi-
furcacién de la arteria femoral comin, a nivel del canal de Hunter o en -
la bifurcacién de la poplitea; todas estas alturas de obstruccién son ca-
paces de determinarse clinicamente; asi en la oclusién de la bifurcacidn
abrtica hay movimientos de la cadera, pero la rodilla se presentard inmé-
vil o débilmente movible; en la oclusidn de la femoral habri movimiento -
de la rodilla, pero no del tobillo, ni de los dedos del pie; hay hipoter-

mia por debajo de la rodilla; la obstruccién de la femoral distal imposi



bilita los movimientos de los dedos. La enfermedad oclusiva previa hace
variar estas localizaciones precisas, pues ha dado mirgen a que se esta-

blezca una buena circulacidn colateral (1) () (R7) (37).

2.~ Sin embargo el trastorno mis frecuente de la oclusidn arterial créni
ca es el ocasionado por arterioesclerosis. La mayor incidencia se presen
ta en varones que en mujeres y en alultos que en jbévenes. La enfermedad
puede adoptar la forma difusa, afectando todas las arterias; en otras cir
cunstancias se observa la localizada (ateroesclerosis) interesando segmen
tos arteriales. Su frecuencia mayor se presenta en los vasos coronaria-

nos, cerebrales, adrta y arterias de los miembros inferiores (25).

Al existir obstruccidn arterial en la femoral superficial y
la poplitea, el cuadro patoldgico es el de claudicacién a nivel de lzs -
pantorrillas. Cuando la oclusién se hace en las arterias de la pierna
la claudicacién es en los pies. Los miembros lucen depilados; con la —-
piel lustrosa, ufias deformes, filceras tréficas y cuando es mis avanzada
habréd gangrena superficial y profunda, lesiones isquémicas de los dedos
que se pueden observar adn con pulsos normales. En estos casos el cua-

dro patoldgico estd a nivel arteriolar (R0) (47).

Los hallazgos en exploraciones quirirgicas, en la mesa cde -
auntopsia al abir las arterias consisten en formaciones en bandas amari--
1las, climulo de placas ceriileas en la intima, dUlceras ateromatosas y cal
cificacidn; la lesidn principal radica en la Intima y es depééito lipoi-
de con engrosamiento del tejido conjuntivo intimal que recubre la zona =-
grasa; la pulpa estd formada de cristales de colesterol, luego en una fa
se mis avanzada se encuentra un depdsito de sales calcireas. FEn algunas

arterias el proceso penetra a la capa elistica, o se lesiona esta capa -

por compresidn.
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* La etiologia de la arterioesclerosis es todavia un enigma, -
habiéndose hecho miltiples investigaciones de las cuales mencionaremos al
gunas de ellas, como por ejemplo: lesiones inflamatorias de la adventi--
cia (fiebre reumitica), hemorragias de la intima, depdsito de colesterol
en la Intima (Rokitansky), inhibicién del plasma por la intima lesionada
(Virchow), aumento de la metacromasia y degeneracidn de la tinica eldsti-
ca (Taylor), deficiencias vitamfnicas (Reimehart), fibrosis difusa de la
{ntima (Wilens), cristales de colesterol (Leary), ausencia de células plas
miticas (Constantinides), degeneracién asociada con la edad (Allbutt), he
rencia (Mortensen), anoxia (Winterritz), hormonas, yodo (Dungal), etc. =

etc. (8) (43) (20) (47).

El tipo Monckeberg se denomina cuando hay calcificacidn de -
la media, pueden coexistir con el ateroma, aunque se ignora que tengan o
no relacidn; afecta a las arterias de mediano calibre. Otra forma de dege
neracidn arterial es la esclerosis arteriolar difusa, arterioesclerosis y
esclerosis hiperplisica difusa. Hay varios tipos, pero la lesién funda=-
mental es el engrosamiento de la pared con la consiguiente estrechez de -
su luz, La hipertensidn y el envejecimiento pueden ser dos factores etio
1égicos principales. En la forma benigna se encuentra degeneracién hiali
na e hiperplasia eldstica; en el tipo maligno hay necrosis arteriolar e
hiperplasia celular; ambos tipos de degeneracidén celular son mds frecuen-

tes en vasos viscerales.

En este pArrafo revisaremos las enfermedades obliterantes -
relacionadas con la patologia vascular arterial de los miembros inferio-
res, adelantando su frecuencia rara en nuestro medio, Tomamos como ejem

v

plo la tromboangeitis obliterante cuya predominancia es mayor en perso-
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nas jévenes por debajo de los cuarenta afios y casi exclusivamente en va=
rones. Afecta principalmente a los miembros inferiores y generalmente -
cursa con historia de flebitis superficial asociada. El proceso obstruc
tivo es segmentario y su etiologia es desconocida, atribuyéndose como --
factores posibles: infecciones bacterianas, tabaquismo agregado, edad,
sexo y raza. Al principio se encuentran lesiones nodulares rojas, dolo-
rosas, a la semana ya se observa claudicacién y dolor muy severo de los
miembros; mas tarde hay trastornos tréficos, dlceras y gangrenas., Al -
practicar el estudio histopatoldgico se observa invasién de la capa me=-
dia y adventicia por leucocitos y polimorfonucleares; el cuadro es el de
arteritis y periarteritis, flebitis y periflebitis. EL cuadro crénico
se caracteriza por una formacidén densa fibrosa que adhiere todas las es-

tructuras vasculares y nerviosas, todas estas lesiones son segmentarias

(28) (36).
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MATERIAL Y METODOS

g 8 T > e e o G

Se revisaron registros clinicos de pacientes con problemas
de insuficiencia vascular de los miembros inferiores, ¢casionada por da-
fio en la arteria femoral, tratados ellos con el procedimiento de desvio,
puente o "By Pass" fémoro-popliteo, para restablecer una circulacidn ade
cuada. Se establece una comparacidn con los procedimientos de intimecto
mia y techo de vena; ademis se determina la limitacidn de la cirugia en
intervenciones vasculares donde el problema obstructivo se asocia a va--

sos de calibre mediano, pequefiv y arteriolar.

Se expone el cuadre normal de irrigacidén de los miembros in
feriores desde el punto de vista anatomo-fisioldgico y se analizan los
cuadros patolégicos mis frecuentes en la obstruccidén de la circulacidn -

de los miembros inferiores.

Revisames les estudios angiocardiogrificos de nuestros ca--
sos; para después pasar al estudio de los pacientes, la técnica quirdrgi
ca seguida y los cuidados post-operatorios; todo ésto para hacer resaltar

hechos interesantes que logran el éxito de procedimiento de desvio.

El trabajo trata como fin primordial contribuir en forma mo
desta a la resolucidn de problemas obstructivos arteriales seleccionados
para este tipo de intervencidn, siguiendo les iltimos adelantos en cuan~-

to al tema se refiere.
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ESTUDIO ANGIOCARDIOGRAFICO

——  —— - " o Yot T T e e o S " B T

La arteriografia femoral se ha venido utilizando para visua-
lizar el obstdculo a la irrigacidén de los miembros inferiores, como méto-
do complementario de la exploracién clinica (datos de historia, examen fi
sico y oscilometria), se inicid su uso poco después del descubrimiento de
los Rayos "X" y en 1,923 Berberich y Hirch fueron los pioneros de este es
tudio; existe en la actualidad grandes experiencias de clinicas de todas
partes del mundo donde se ha logrado perfeccionamiento al miximo, utilie-
zéndose como medio diagndstico y de control para evaluar resultados, sin

que tenga mayores complicaciones.

Para su realizacidn debemos contar con seguridad y "con:ort"
del paciente, el equipo deberd ser de ficil ejecucién y el estudio deberd
incluir 1a irrigacién de todo el miembro, teniéndose en cuenta que se to-
mard mAs de una radiografia, pues un estudio podrd carecer de detalles -
importantes que revelen patologia o mostrar artefactos radioldgicos. El
equipo constard de una pinza hemostitica, agujas calibre 25 y 18; jerin--
gas de 5 y 50 c.ce; solucién de Novocafna al 2%, solucién salina normal -
para irrigacidn del equipo y dilucidén del medio de contraste y por {timo
un tubo de Polietileno que una la jeringa con la aguja insertada en la ar

teria.

El paciente ya premedicado como lc mencionaremos en el capl~
tulo del Pre-Operatorio, se puede proceder en dos formas distintas; una
es bajo visualizacién directa y la otra por via percutdnea; el primer mé-
todo se utiliza cuando hay endurecimiento marcado del vaso o bien cuando
no se palpa el pulso femoral por obstruccién abrto~ilfaca. EL sitio de -

de puncién es inmediatamente por debajo del pliegue inquinal, donde la ar
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teria es mis firme, una vez infiltrado el punto con Novocaina, se procede
a la puncidn con la aguja 18 de bisel corto y con direcciéﬁ hacia arriba

con 4ngulo de 10 a 15 grados, se fija el vaso entre los dedos, se hace =-
presidn firme con la aguja hasta penetrar la pared anterior, se retira el
mandril y el reflujo de sangre demuestra la localizacién de la arteria, =-
se conecta el segmento plédstico con la llave de tres vias a la jeringa --
con el medio de contraste que puede ser Hypaque al 40% o bien Urokon en
cantidad nunca mayor de R0 ml. por vez, éste se procede a inyectar duran-

te dos o tres segundos, toméndose las placas.

Para tomar toda la irrigacidn del miembro inferior, se cuen-~
ta con un aparato originado por el Dr. De Bakey y modificado por el Dr. -
Mishaan para su uso en nuestro medio, que consta de una caja la cual tie-
ne capacidad para dos "casettes" de 17 por IX pulgadas protegiéndose una
placa con una lédmina de acero permaneciendo en la primera parte del arte-
riograma el "grid" rectificador en la mitad proximal del aparato; al ha--
cerse la segunda exposicidn el "grid" ocupa la mitad distal y la lémina -
de acero protege la pelicula anteriormente expuesta. El aparato es tan -
efectivo como el usado por De Bakey, pues sus "casettes" de 17 por 14 pul
gadas dan el tamafio del usado por él, su costo es de la tercera parte del
original y es portéatil y con "casettes" standard". Funciona tirado por ~
un cordel, en el extremo distal posee un rétulo que lo identifica com» --
tal, explicando que se debe tirar de la cusrda completamente antes de ha-
cer la primera expesicidn; asimismo en el extremo proximal dice: "tire -
completamente de la cuerda antes de la segunda exposicidén®™; mis detalles

a este respecto aparecen en las tésis del Dr. F., Enrique Soto U. -de 1,964,
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De todos los estudios realizados nos limitamos a -
escoger Unicamente diez de ellos, pues nos resultaria muy -
oneroso la publicacidn de todos los que poseemos; podemos -~

verlos en las pdginas siguientes: (41) (17) (6) (46).



FIGURA No. 1: Tenemos la circulacién arterial normal en un CASO No. 2: Obstruccién de arteria femoral superficial, con
femoral profunda desarrollada. Obsérvese reflujo "Run-off” a

estudio angiocardiografico.
nivel del 1/3 distal del muslo.




CASO No 3: Obstruccién de arteria femoral superficial, de- CASO No 4: Obstruccién de arteria femoral superficial, re-
sarrollo de circulacién colateral, “"Run-off” bueno que permea- flujo "Run-oft” bueno que permeabiliza arteria poplitea

biliza arteria poplitea.




CASO No. 5: Obstruccién bilateral en un mismo paciente
mostrando buen reflujo arterial. Obsérvese el mismo disefio de

obstruccién en los dos miembros.

CASO No. 6: Obstruccién de arteria femoral superficial buen CASO No. 7: Obstruccién de arteria femoral superficial con

reflujo “Run-off”. abundante circulacién colateral.




CASO No. 8: Obstruccién de arterla femoral con ausencia
de reflujo. Pronéstico desfavorable para desvio o bypass {émo-

to - popliteo

CASO No 9: Obstruccién completa de arteria femoral super-
ficial, en fotografia de control se observa permeabilidad del in-

jerto y desarrolle de circulacién colateral.
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PREOPERATORIO - OPERATORIO -~ POSTOPERATORIO

- ———— P D Tl S D T Ban Ao Ay S e Y T o T Tk S M e e d o S T e e e T i e B S S

Todo paciente ingresado a nuestro servicio por sospecha de
preblemas vasculares arteriales de los miembros inferiores, cuyas moles=~
tias principales eran generalmente: claudicacibn, frialdad y dolor en =
los miembros inferiores relacionado con el ejercicioj se institid en la
investigacién de antecedentes de enfermedades vasculares, hipertensién -
arterial, diabetes mellitus, tabaquismo y ocupacidén; insistimos también
en los hibitos dietéticos, enfermedades endécrinas asociadas, defiencias

vitaminicas y alergias.

La exploracién fisica fué global enfatizéndose en los hallaz
gos de presidén arterial, fondo de ojo, corazdn, pulmones, estado de arte-
rias periféricas y cambios patoldgicos observados especialmente en los --

miembros inferiores.

Se complementd el examen fisico con pruebas de laboratorio
investigando sobre el estado del conteo globular, hemoglobina, orina y -
determinaciones de urea y creatinina asi como colesterol sanguineo; se -
llevaron a cabo estudios del térax mediante radiografias y del corazén -

por electrocardiogramas.

Se mantuvo a los pacientes en sus dias preoperatorios en re
poso relativo, tratando de mantener movilizacién activa y pasiva; se man
tuvo especial cuidado en acolchonar los talones y eminencias éseas, asi
como evitar presidn excesiva de las sédbanas sobre los miembros afectados;
todas ellas, medidas profeildcticas para evitar la dificultad o interrup
cidn de la circulacién que ya de por si estd limitada. Se mantuvo una -

ingesta protéica, caldrica y grasa adecuada segin la patologia asociada;
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se vigilé muy de cerca el estado de hidratacidn, reponiéndose previamente
un excedente cuando se planed estudio arteriogrifico o intervencién qui~

rirgica (ver adelante).

Al efectuar estudios angiocardiogrificos se inicid la prepa
racidn del paciente doce horas antes siguiendo los pasos que a continua-
cidén se describen: nada por via oral, hidratacién a base de soluciones
dextrosadas o de Hartmann, segin el caso; sedacidén ligera con algin deri
vado barbitdrico y cuarenta ¥y cinco minutos antes de la operacidn se su
ministrd la premedicacién con Demerol cien miligramos vy Atropina medio -
miligramo por via intramuscular, el procedimiento se realizé bajo aneste

sia local con procafna al 2%.

Una vez realizados todos los estudios tanto de Laboratorio
como de Rayos "X" se premedicé al paciente de acuerdo con el control del
Anestesidlogo, empleando generalmente Demorol y Atropina; el acto quirﬁz

gico se 1levé a cabo en algunos casos bajo anestesia general y en otros

con epidural contfinua.

Con el paciente en posicidn de decdbito dorsal, se efectud
antisepsia de todo el miembro afectado y de ambos cuando se planed inter-
vencién bilateral o cuando se planéo autoinjerto venoso de safena interna,
del lado opuesto. Incisién longitudinal en cara anterior del muslo en -
el tercio superior (tridngulo de Scarpa), hasta encontrar la arteria femo
ral comin, disecindola en un trayecto aproximado de seis centimetros, 1i
berando con ésto la femoral superficial y profunda; se colocaron cintas -
de Castilla en femoral comin y en femoral profunda sin interrumpir la cir
culacién. Luego se hace incisién en el tercio superior de la pierna ca-

ra interna, por detris del borde interno de la tibia, de aproximadamente
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diez centimetros, procediéndose a la diseccidén en el tejido graso del -

hueco popliteo, disecdndose la arteria del mismo nombre en un trayecto -
de cinco a ocho centimetros. Se pasan cintas de Castilla en los extre--
mos proximal y distal sin interrumpir la circulacibén. Se dejan cubiertas
ambas heridas operatorias y se procede de dos maneras distintas segin se

desee colocar autoinjerto venoso ¢ prétesis sintética.

En el caso del autoinjerto venoso de safena interna contra-
lateral, se procede a practicar una incisidn oblicua en el tercio supe-
rior del muslo, interesando piel y tejido celular subcutineo hasta encon
trar la vena safena interna que se diseca hasta su cayado cuando desem=-
boca en la vena femoral. Se liga a este nivel, tomindose la vena con -
una pinza. Las colaterales venosas se ligan con hilo de algoddén mediano.
Las que lleva el injero se pueden ligar en este momento si se quiere. -
La diseccidn se continfia hacia abajo, por la misma incisiSn, luego se -
procede a hacer otra incisidn en el tercio medio del muslo cara interna
por la que se contimia la disecciédn terminando a nivel de la articulacidén
de la rodilla, donde se hace la {ltima incisidn por la que se saca todo
el trayecto venoso que se empleari. Se liga a este nivel; se suturan -
las heridas operatorias del lado del injerto. La safena que se ha extra
ido para injerto se prepara ocluyendo el extremo proximal e inyectando -
por el otro (distal) solucién fisioldgica para determinar los lugares --
donde hay escape de 1fquido. Se coloca un punto por transfixidn con se-
da 6-0, en cada punto de escape y todas estas colaterales una vez liga--
das se coloca el injerto en posicidn invertida, con el objeto de evitar
la resistencia que podrian oponer las vdlvulas al paso de la sangre (1)

(38) (42) (48) (50).
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Mediante diseccién roma, en el lado enfermo se hace un tinel
subcuténeo que une la herida operatoria superior con la inferior; se hace
pasar por él, el injerto vigilando que no exista torsidn dentro del tinel;
luego se procede a interrumpir la circulacién a nivel femoral, comprimien
do las cintas de Castilla y colocando en la arteria femoral comin una pin
za arterial, heparinizando previamente desde el extremo proximal, se pro-
cede a hacer incisidn longitudinal en la arteria femoral de aproximadamen

te centimetro y medio, colocéindose un punto tractor en cada labio con se-

El extremo venosc se prepara, para anastomosarlo, -
cortidndolo en "pico de flauta" con tijera curva, en una ampli
tud similar a la incisidn de la arteria; se inicia sutura en
vértice inferior aproximando el injerto a la pared arterial.
(ver esquema). Luego se lleva éste, el injerto, por todo el
borde uniéndo ambas paredes, con puntos que las evierten, lo-
grando por dentro una superficie lisa. La anastomosis se fa-
cilita practicando la sutura con dos agujas, una para cada -

lado.
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En el extremo inferior se procede en igual forma in
terrumpiendo la circulacidn, incisidn en la pared arterial, -
puntos tractores, recorte de la boca anastomdtica del injerto
en pico de flauta y sutura continua, colocando los dos Ulti--
mos puntos flojos hasta que haya salido sangre, que desplaza-
rd el aire del injerto y lo lavard de los codgulos, entonces
éstos se cierran y se anudan. Se sueltan ligaduras de cinta
de Castilla y se hace compresidén por algunos minutos, hasta -
que ya no sangre. En caso de sangramiento se pondré puntos a
dicionales, siendo ésto de ocurrencia poco frecuente. E1 in-

jerto queda pulsando, se sutura por planos las heridas opera-

torias. (21) (34).

Cuando se utiliza prdétesis arterial de Dacrdn o Te-
f16n se toma el fragmento deseado colocdndosele en el tdnel -
subcutaneo, ambos extremos que serdn las bocas anastomdticas
se preparan recortdndolas en pico de flauta, la anastomosis -
se hace en igual forma al autoinjerto, suturando en este caso
con dermalene 6-0, al retirar los "clamps" hay salida de san-
gre a través de toda la prétesis que dura pocos minutos mien-
tras forma codgulos; ésto se puede evitar en parte empapando
el sintético en la misma sangre del paciente; la sutura de --

los planos es en la forma descrita arriba (35) (39) (51).

Las heridas operatorias se cubren con apdsitos esté
riles, fijdndolos con tela adhesiva en sentido longitudinal,
para evitar circulares que pudieran dificultar la circulacién.

Se mantiene en reposc en posicidén de Trendelenburg invertido,
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hasta que pase la anestesia, levantdndosele a dar unos pocos
pasos a la orilla de la cama, en cuanto sea posible con ayu-
da de dos enfermeras; rutinariamente se administra antibidti
cos, siendo de eleccidén penicilina cristalina asociada con -
estreptomicina, se utilizaron derivados pirazoldénicos para -
el dolor. No utilizamos vendajes, en absoluto. Al cabo del
séptimo dia se retiran puntos, efectudndose el control poste-
rior en forma ambulatoria. Durante todo el postoperatorio s=
controla el funcionamiento del injerto por palpacidén de los -
pulsos de preferencia el pedio y tibial posterior a nivel del

maleolo tibial.
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o IMPATECTOMIA, ENDARTERECTOMIA, DERIVACION (BYPASS) ; SELECCION

DEL PROCEDIMIENTO; DISCUSION DE RESULTADOS: LIMITACIONES DE LA

CIRUCL.

Cualquier paciente con evidencia clinica de insuficiencia =~
arterial de los miembros inferiores, es candidato para la investigacién -
de su padecimiento, ya que es factible instituirle tratamiento quirdrgico

segin que el caso amerite simpatectomia, endarterectomia o "by pass".

El estudio angiogrifico nos demostraré el tipo de oclusidn si existe o

né circulacidn colateral y si ha llenado de corriente después de la oclu
sién en el vaso distal (run-off circulation, de los norteamericanos). =
Para el planeamiento de las intervenciones reconstructivas arteriales de
berd tenerse de preferencia las buenas condiciones cardfacas, pulmonares,

renales y hepiticas.

La simpatectomia lumbar es un buen procedimiento que puede -
brindarse en forma concomitante al tratamiento de pacientes a quienes se
considere restaurar una buena circulacién de los miembros inferiores, --
cuando padecen de enfermedad oclusiva crdnica; logrando un aumento del =
calibre de los pequefios vasos y de sus ramas colaterales, no sélo prevé
sino evita o contrarresta el reflejo vasoespdstico proporcionando de con
siguiente un alivio sintomitico, en los casos que han venido padeciendo
de insuficiencia irrigatoria, ya sea que se haya o nd practicado bypass
o endarterectomia previos; por dltimo se indica este procedimiento en =
problemas obstructivos cuya localizacidn estd por debajo de la arteria
poplitea, en donde los procedimientos quirdrgicos reconstructivos ofrecen

menos probabilidades de éxito.
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Actualmente no se considera la edad como contra indicacidn -
de cirugia arterial, (tenemos un caso de un paciente de 88 aflos), tampoco
la diabetes millitus, dlceras tréficas o gangrenas minimas, pudiéndoseles
ofrecer distintos procedimientos reconstructivos; entre los que se sefiala
la simpatectomia, la endarterectomfa y el (bypass) 6 puente. El procedi-
miento se selecciona antes o durante la intervencidn, incluso se podrd -
combinar en algunos casos, los tres procedimientos si es que se considera

indicados (1) (44) (45).

Endarterectomfa: Adnque fué usada por muchos afios actualmen
te muchos autores la desaconsejan en vista del alto por ciento de fallas,
que generalmente finalizan en la pérdida de un miembro. Fn aflos recien—-
tes la mayoria de cirujanos han desarrollado habilidad, aprendiendo a co-
nocer sus indicaciones y limitaciones. Se ha mejorado su técnica, por lo
que la endarterectomia se coloca en un lugar de honor en el armamento del
cirujano vascular. Podemos decir que en oclusiones segmentarias cortas,
particularmente en arteria femoral como en arteria ilfaca ¥y ocasionalmen-
te en arteria femoral superficial y poplftea brinda un aumento del ldmen
por encima y abajo de la parte ocluida, sin dar superficies irregulares -
en segmentos muy grandes, siendo posible planearla en el lugar destinado

a la colocacidn de un "bypass".(22).

Puede ensayarse también en aquellos casos que se demuestre -
un reflujo pobre, en los arteriogramas hechos a nivel femoral o popliteo,
para tratar de mejorarlo y favorecer asi la irrigacidn o afluentes a va--
sos de mayor calibre; es decir que se puede practicar a nivel de la arte-
ria tibial anterior y tronco tibioperoneo; deberi tenerse en cuenta que =

los pacientes jbévenes con problemas obstructivos no son buenos candidatos
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para endarterectomfa, a menos que los cambios esclerdticos semejen el de
las personas adultas, en cuyo caso la operacidén estd indicada. Aqui se
observard que existe un buen plano de clivaje entre la intima esclerosada
y la capa media del vaso; cuando no se logra este buen clivaje por la mu-
cha adherencia entonces quedard una superficie rugosa que en un futuro -

darid lugar a una nueva trombosis (4) (22) (29).

Se ha utilizado en esta diseccidn el "stripper" especial de
arterias, que logra una superficie mis regular con el inconveniente que -

s6lo se podrd hacer en un trecho pequefio teniendo que auxiliarse con el -

procedimiento de "bypass",

Durante el acto quirdrgico es de mucha utilidad inyectar 5
ml. de solucién de heparina, un milflitro en 10 cc. de solucién salina -
isotdénica, en el extremo superior por encima del "clamp" que detiene la
circulacién, escogiéndose el lugar de la arteriotomfa por encima de la -
trombosis y en otros casos se inicia bien arriba o abajo de ésta, la di-
seccidn se hace con espatula o instrumento curvo y romo que permita una -
buena separacién de la intima, cuidadosamente hasta el extremo distal --
donde finaliza la adherencia, a este nivel se practica una sutura fina -
uniendo el borde de la intima distal a las otras capas de la arteria, --
con el objeto de prevenir la formacidn de nuevo trombo o la diseccién -
que provoca la sangre entre las capas; cuando se utiliza "stripper" se -~
deja una superficie mis fina y uniforme; es aconsejable inyectar solucidn
de heparina periédicamente para evitar la formacién de codgulos por inte-
rrupcién de la sangre; el procedimiento final es la arteriorrafia con se-
da arterial 6-0. Cuando se utilizan los "strippers" que los hay de dis--

tintos tamafios, se inicia la diseceidn con instrumento curvo y romo, lue~
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go se adapta el "stripper" movilizéndose a lo largo del vaso, esta manio-
bra deberi hacerse con cuidado de lo contrario se daflard la pared del va-
so, ya que el procedimiento es a ciegas; conforme se desciende se cambia
el "stripper" que cada vez serd de difmetro mis reducido, incluso podra -
hacerse otra arteriotomia inferior para lograr la extraccién completa del

trombo y continuar el procedimiento bajo visidn directa (44).

Procedimientos de injerto: La cirugia arterial que utiliza
injertos puede realizarse con injerto autégeno de vena, arteria homéloga,
o arterias artificiales menufacturadas con tejidos sintéticos siendo los
materiales mis usados el Dacrén y Teflén. Los autoinjertos venosos se -
han utilizado en forma de techo de vena y la vena integra; el techo de -
vena generalmente de safena interna, se toma el segmento deseado, se li-
gan los vasos colaterales, luego se corta en sentido longitudinal colo--
céndose en sentido opuesto (vdlvulas hacia abajo) sobre la arteria que -
se esti reparando, la que generalmente se le resecl parte de la pared -
que se unfa intimamente con el tromboj; al colocar el techo venoso se am-
plia la lug del vaso permitiendo el paso libremente a la sangre; la sutu
ra empleada deberd evertir los bordeé. El otro tipo de injerto venoso =
empleado es el descrito ya en nuestro capitulo referente a tiempo opera-
torio (prétesis venosa). Sterling Edwards fue el que utilizd por prime-
ra vez injertos sintéticos empleando Nylon, el que demostré tener muchos
inconvenientes a tal grado que actualmente ya no se usa, sin embargo este
producto abrid una nueva era para la cirugla vascular al investigarse més
sobre los injertos sintéticos para procedimientos derivativos y que gene

ralizd su uso enormemente en la época actual (3) (13) (21).

El riesgo inherente de la endarterectomfa, la reseccibn ar-
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terial con colocacidén de injerto y el uso de techo de vena, vienen a dis
minuir en forma ostensible las amputaciones existiendo su fallo con inci
dencia mis baja, a menos que el proceso obstructivo progrese hacia el lu
gar de la reparacidn, pudiendo intentarse la reintervencién que puede --
ser satisfactoria y estd indicada. Los resultados obtenidos son varia--
bles de un lugar a otro. HAsumiédndose que se deberd a la seleccidn del -
material empleado, a juicios personales, etc., pero sobre todo la expe=-

riencia personal de cada cirujano, como la técnica quirdrgica empleada,

la atencidn meticulosa del paciente durante el postoperatorio, que dan -

como resultado estadisticas diferentes de éxito.

Ademds, entre otras causas del éxito o fracaso de los injer
tos estd; el calibre de los vasos con que se esté trabajando, el tipo de
injerto que se sabe que tiene significado en la formacidn de trombos. -
Es importante hacer notar también que la evaluacidn en los casos opera--
dos deberd ser hecha en los pacientes y no en el Laboratorio experimen--
tale El calibre del injerto es variable, siendo de preferencia utilizar
de didmetro mids grande por el que la sangre fluya con mayor facilidad.
En las anastomosis utilizar la término-lateral, cuya amplitud es mis fa-
vorable. Se han utilizado anastomosis del injerto a distintas alturas
siendo su resultado mis satisfactorio, por ejemplo el que se inicia en -
arteria ilfaca, en segundo lugar el femoral y por dltimo el de la popli-
tea, asocidndose si estd indicada la endarterectomfa. Siempre y cuando

haya una buena corriente sanguinea en la anastomosis proximal (7).

En todos los procedimientos reconstructivos arteriales se -
deberd seguir una técnica meticulosa eligiendo el método que mis se adap-

te al caso, utilizando los medicamentos indicados (Heparina) y el equipo
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adecuado, para lograr mejores resultados -de lo contrario los fracagos se

repetirin continuamente, dando lugar a amputaciones que pudieron ser evi-

tadas.

Existe un buen grupo de pacientes a quienes se ha practicado
cirugfa reconstructiva persistiendo todavia la sintomatologia original.
Queda entonces dos recursos, uno que es el tratamiento médico, ofrece po-
cas probabilidades de mejoria. Y el segundo que es la simpatectomia lume-
bar, no en todos los casos dé resultado. Se acepta que la simpatectomfa
lumbar alivia la claudicacién en mds o menos un 50% de los casos, exclﬁ——
yéndose de esta serie los que presentan obstruccidn segmentaria, para los
cuales se reserva la cirugia arterial directa siempre que sea posible.

La simpatectomia lumbar posee valor definitivo en los casos en que no hay
indicacién de cirugia arterial directa, observéndose entonces supresidn

completa de los sintomas, en la mitad de los casos.

Algunos autores recomiendan practicar éimpatectomia en todo
paciente que presente problemas obstructivos de tipo arteriolar o en al-
gunos casos, previo a la cirugia reconstructiva cuando existe franco pro
blema arterioclar, dolor o imposibilidad para reparacidn arterial; se pue-
de hacer simulténeamente o bien después como ya se hablé antes. Los re-

sultados en diabéticos generalmente son malos. (26) (32) (40) (42) (44).

RESULTADOS :

En definitiva los resultados del tratamiento de los procesos
oclusivos arteriales por los distintos métodos quiridrgicos no son absolu-
tos y varian seglin experiencias de los distintos autores, sin embargo en

forma global los distintos cirujanos han adoptado para expresarlos, el --
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tiempo de efectividad del procedimiento empleado, refiriéndose al alivio
v a la desaparicién de las molestias, motivo de su queja, siendo este --
tiempo indefinido denominfindose temprano o tardio. En cirugia arterial

se ha utilizado distinta terminologia para expresér los resultados, se--
gin cada autor, unos hablan de buenos y malos resultados; otros dan sus

estadisticas segin el control postoperatorio mediato y tardio y por dlti
mo unos se expresan en forma mds vaga al decir éxito temprano, fracaso -

tardio o viseversa.

Parece ser que lo mds generalizado es dar resultados en -~
tiempo, durante el cual el paciente ha permanecido sin molestias, descri
biendo ademds los sucesos ocurridos conforme su evaluacién asi: La reci
diva de la claudicacidn, el enfriamiento de los miembros, el dolor, el -
examen de los pulsos, la oscilometria y los controles arteriogrificos.
Ademds se ha optado por referirse en forma individual o bien expresando
los resultados en conjunto del tipo de reparacién seguido adnque seria -
preferible que se mencionara por separado lo logrado con la simpatecto--

mia, la endarterectomia, el techo de vena y los bypasses.

En New York ls estadisticas de buen éxito en operaciones re-
constructivas es de 72% como éxito mediato. En dos afios el éxito fue en
57%; en tres afios fue de 46% y en cuatro afios el éxito fue de un 38%. -
los resultados mds duraderos fueron con autoinjerto, segin este reporte.
En Houston la evaluacidn es muy satisfactoria dando un 67 a 84% en casos
cuando ya habia cambios isquémicos y de 73 a 100% cuando la obstruccidn
era segmentaria. La respuesta al tratamiento con el procedimiento deri-
vativo es un &xito en mds del 73%, en bypass adrto-iliaco-fémoro-popli--

teo es de 77% el éxito, la oclusidn abrto-ilfaca es exitosa en 91% de --
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los casos. El procedimiento con techo de vena, por los mismos autores, -
es bueno en 97% de los casos, evaluados en tiempo que varid de 3 meses a
4 afios, recidivé la obstruccidn en 1.2% en el tiempo méximo de control.
En estadisticas de Boston el éxito fue en 86% de los casos tratados con

bypass fémoro-popliteo (5) (7) (19) (30) (33) (40) (42) (12).

En nuestro estudio los resultados son de 10 casos con insu-
ficiencia arterial por obstruccidn segmentaria'de la femoral superficial,
habiéndose intervenido con el procedimiento de"bypass" 7 de ellds, de ~-
los cuales uno sufrid ruptura del injerto a los diez meses, habiéndosele
amputado el miembro después de nueva reintervencidn ("Bypass" ilfaco-in--

Jerto-femoral) el cual se obstruyd).

El resto de los pacientes operados han demostrado una evolu
cidn satisfactoria después del control que ha variado de 4 meses a 3 a-

fios.

El procedimiento con techo de vena ¥ tromboendarterectomia -
ha tenido éxito en los casos practicados, atnque fueron mracticados en -
vasos de mayor calibre, arterias ilfacas, por lo que nos limitamos a men-

cionarlos en forma escueta (15) (18).
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En el presente trabajo se analiza la irrigacidn sanguinea
normal desde el punto de vista anatdémico y fisioldgico, los cambios pa-
tolégicos mis frecuentemente responsables de la obstruccidén arterial, -
exponiéndose todas las posihles causas etioldgicas. Se estudian los ca-
sos clfnicos utilizados en este trabajo, describiéndose los estudios =--
practicados y el manejo de los pacientes hasta tener el diagndstico de -
certeza; luego se expone la técnica quirdrgica empleada y los cuidados -
tan valiosos durante el postoperatorio para lograr el éxito final en es-
tos procedimientos. El motivo de nuestro trabajo, es establecer una com
paracidn entre los procedimientos quirirgicos como la simpatectomia lum~
bar, como los procedimientos arteriales directos que emplean techo de ve
na, endarectomia y la colocacidén de autoinjertos e injertos sintéticos,
exponiéndose la experiencia de nuestro Asesor y la de autores extranje--
ros. OSe revisa experiencias de cirujanos entregados de lleno a este ti-
po de trabajo. Para finalizar con los problemas que adin no han tenido -
una resolucidn satisfactoria como los casos de obstruccién de las arte--
riolas y capilares por cambios sufridos en la Intima y que al final han

conducido a cirugia mutiladora.
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CONCLUSIONES

La principal etiologfa de los problemas obstructivos de

los miembros inferiores es la arterioesclerosise.

Las obstrucciones arteriales de los miembros inferiores
se localizan predominantemente en la arteria femoral su-
perficial a la altura del canal de Hunter y en las arte-

rias tibial anterior y tronco tibioperoneo.

Los datos de la historia clinica, el examen fisico y los
hallazgos angiocardiograficos constituyen la base del --
diagndstico de la obstruccidn arterial, determindndose -
con exactitud el tipo de obstruccidn, su localizacién, -

. & P »
extensidn y pronOstico.

E1l &xito de las intervenciones en cirugia vascular depen
den de la evaluacidn exhaustiva del caso clfnico, del --
cuidado y téenica quirdrgica empleados, as? como de la -

conduccidn del postoperatorio.

La simpatectomia lumbar es un procedimiento definitivo -
en el mejoramiento de la vascularizacidén de los miembros
inferiores, ya sea por s{ misme o asociada a intervencig

nes vasculares directas.

La tromboendarterectomia es de gran valor para asociarla

con la colocacién de autoinjerto y prétesis.
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7.~ La colocacién de un desvio, puente o "bypass" en una ar-
teria es el procedimiento de eleccidn para obstrucciones

segmentarias si el caso lo permite.

8.- Los autoinjertos ofrecen mejores resultados que las pré-
tesis arteriales sintéticas, reconociéndose que tienen -

sus limitaciones.

9.- Entre los injertos pldsticos el cue ha dado resultados =~

miés satisfactorios es el de Teflén.

10.~ Los problemas obstructivos generalizados que comprometen
~ . . ld
a vasos de pequefio calibre y arteriolar aun permanecen -

sin tratamiento satisfactorio.
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	GENERALIDADES 
	mente por el Dr. César Mishaan Pinto, logrando al final organizar y pr~ 
	sentar en esta forma el estudio de la derivación del torrente sanguír.80 
	en las obstrucciones segmentarias de la arteria femoral superficial~ 
	Las normas seguidas, son las en boga actualmente en todas 
	las escuelas que marchan a la vanguardia en el tratamiento quirúrgico - 
	de los problemas obstructivos arteriales, siguiéndoles muy de cerca ta~ 
	to por observacióri personal como a través de la literatura médica edita 
	da en estas dos últimas décadas. 
	Considero importante señalar que el procedimiento quirúrgi- 
	co estudiado reviste gran importancia en cirugía vascular por lo satis- 
	factorio de sus resultados en relaci6n a otros procedimientos reconstruc 
	ti vos arteriales,sef'ialándose también sus indicaciones, ventajas y Létca 
	sos con estadísticas de distintos autores y las nuestras. 
	En resÚln.en decimos: 
	que en el presente trabajo nos concre- 
	tamos a describir la irrigación sanguínea normal de los miembros infario 
	res,la patologÍa de los vasos arteriales, el material con que contamos :.:1~ 
	experiencia nuestra y extranjera, los medios de diagnóstico empleado3, - 
	la técnica quirúrgica y los resultados obtenidos; deseando con ésto con 
	tribuir al estudio de los procedimientos quirúrgicos en la cirugÍa vasc~ 
	lar de los miembros inferiores en nuestro medio. 
	.,,,.......... 
	---~- 
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	ANATOMOFISIOPATOLOGIA VASCULAR ARTERIAL DE LOS MIEMBROS INFERIORES 
	El miembro inferior se nutre mediante la arteria femoraJ_, 
	continuación directa de la arteria ilíaca externa. del abdomen; principia 
	a nivel del ligamento inquinal, e:dendiéndose hasta el anillo del tercer 
	aductor. 
	Sigue una línea irr:iginaria que va de la parte media del a.:cco - 
	de Falopio a cuatro dedos por encima del cóndilo interno del fémur. 
	Las relaciones que la arteria guarda con el fémur son inrpoE, 
	tantes; entre al muslo .y viniendo de la pélvis, pasa delante de la cebe.. 
	za articular en su parte F.edia: sapQrada por el músculo psóas, facilitá~ 
	dose a dicho nivel su explo~~ci(n al comprimirla sobre su lecho; a esta 
	altura' es superficial, está pues. cubierta por la fascia y la pieL 
	'Ja 
	artaria femoral común cruzo. enfr¿nte del intervalo angular ent:.~e el ,:ue- 
	110 Y el cuerpo del fémur, a ni~T(Ü de su vértice es separada del 1'.1.'..8'::0 
	por las inserciones s'.1per:1orc's e.e1 
	anterior; las estructuras VJSCU 
	lares que se encuentran aquí son: 
	erteria femora1 superficial, vena fe 
	moral, venas y arterias femorales profundas. 
	La herida a dicho nive1 - 
	provoca hemorragia severa (9)0 
	En el canal subc3.rtorial la arteria es separada de los ,-QUC 
	tores por la vena que corre posterior en la parte superiorJ siendo en - 
	la mitad inferior póstero externa; 
	los vasos profundos y superficiales 
	son separados por el mcÍ.sculo aduc;:,or mayor. 
	El nervio safeno cruza gr~ 
	dualmente frente a la arte:.~ia, yendo del plano lateral al medial; en t~ 
	do su trayecto es rodeada pc un'l v iLina fibrosa que en el triángulo de 
	Scarpa forma el conducto crural y más abajo, tercio dista1, el canal - 
	de Hunter (9).. 
	Da cinco ramas a nivel del triángulo de Scarpa) siendo é~ 
	tas: 
	dos pudendas externas, una superior y otra inferior, la subcutá- 
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	nea abdominal, una arteria para el cuadriceps y la femoral profunda que - 
	generalmente nace a cinco centímetros por debajo del arco de Falopio, al 
	continuar su trayecto descendente entre los grupos rm.lsculares del adac::tor 
	mayor y pectíneo. 
	Por atrás se cubre por el aductor mediano y menor has- 
	ta el conducto de Hunter, en donde da sus ramas circunflejas internG: y - 
	externa, ramas perforantes y la rana anastomótica magna (9). 
	Continuación directa de la arteria femoral superficial es - 
	la arteria poplÍtea, nombre que recibe una vez ha atravesado el condu~to 
	de Hunter y termina en el borde distal del músculo poplÍteo, dividiéndo- 
	se en dos ramas, arteria titial anterior y tronco tibioperoneo. 
	dentro s.e sumerge también en el abundante tejido graso de la región; el 
	nervio ciático poplíteo interno se coloca por detrás de las estructu:as 
	vasculares. 
	En la parte baja de la fosa su relación es con la cabeza - 
	Suministra irrigación la arteria poplítea a los músculos de 
	la pierna, proporcionándoles su nutrición en el extremo proximal; tam-- 
	bién suministra irrigación a la piel de la región y sus ramas articula- 
	res forman en la articulación de la rodilla una verdadera red arteriale 
	Se continúa la irrigación del miembro inferior por la arteria poplítea 
	que dá dos ramas terminales. 
	Veremos primero la arteria tibial anterior 
	y luego el tronco tibioperoneo. 
	El orígen de la arteria tibial anterior es en el borde dis- 
	tal del músculo só1eo, en dirección opuesta al tubérculo tibial; este - 
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	tronco se dirige hacia la cara anterior de la pierna, profundizándose has 
	ta perforar el ligamento interóseo a nivel del peroné que 
	queda por fu~ 
	ra, punto que debe tenerse presente cuando se practique su disección; de 
	este sitio se dirige hacia abajo al punto medio entre los dos maleolos - 
	hasta el ligamento anterior del tarso, que al atravesarlo se denomina a.r. 
	teria pedia. 
	Se acompaña de dos venas del mismo nombre, así como del ner 
	vio tibial anterior que la cruza en "XII para colocársele por dentro, cer 
	ca de su terminación, donde dichas estructuras son próximas a la pieL 
	Dá ramas musculares, maleolares interna y externa y la arteria recurren- 
	te tibial anterior que contribuye a la red rotuliana. 
	A continuación la arteria pedia descansa en el dorso del - 
	pie, acompañada de dos venas; se dirige hacia adelante y adentro lleg~ 
	do hasta el primer espacio interóseo; lo perfora para anastomosarse en 
	la región plantar con la arteria plantar externa, dando orígen al arco 
	plantar. 
	Dá tres ramas; una es la arteria dorsal del tarso, otra es la 
	arteria dorsal del metatarso que origina el arco dorsal del pie del que 
	nace la segunda, tercera y cuarta interósea que se anastomosa con las - 
	El segundo tronco arterial de la poplítea es el ramal ti-- 
	bioperoneo, que atraviesa el anillo del sóleo, siendo su recorrido apro 
	ximadamente de 5 centímetros para finalizar bifurcándose. 
	En todo su - 
	trayecto le acompañan dos venas y el nervio tibial posterior, colocado 
	por dentro.. 
	Dá ramas musculares y con frecuencia la arteria nutricia - 
	de la tibia. 
	~._~ , --- - -~-- 
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	La arteria peronea desciende en la cara posterior a lo lar- 
	go del hueso peroné, terminando en la parte inferior del ligamento inte!:, 
	óseo. 
	Dá ramas a los músculos posteriores de la pierna, así como la ar- 
	teria nutricia del peroné; sus dos ramas terminales; una se anastomosa - 
	con la arteria tibiotarsiana y la otra irriga los tegumentos del ta10n. 
	La arteria tibial posterior va en el borde interno de la -- 
	pierna hasta el canal del calcáneo, lugar usual de su exploración clíni- 
	ca. 
	Cubierta en su parte superior por fuertes masas musculares propor-- 
	cionadas por el sóleo y ambos gemelos, ya en el tercio inferior es supe!:, 
	ficial; se sitúa por dentro del tendón de Aquiles: acompañándola dos ve- 
	nas satélites y el nervio tibial posterior; sus ramificaciones se pier-- 
	den en arterias musculares pequeñas~ arterias nutricias para el peroné, 
	tibia y calcáneo, así como la rama anastomótica para la arteria peronea 
	a nivel maleolar interno. 
	Su terminación en el canal calcáneo origina dos arterias - 
	divergentes, una la arteria plantar interna que irriga grupos musculares 
	de la región interna y media plantar, termina dando la colateral inter- 
	na del dedo gordo. 
	La plantar externa es más voluminosa, describe un"\. - 
	concavidad posterior, dando ramas interóseas y las colaterales de los de 
	dos. 
	A través del sisteMa de irrigación descrito yendo de arte- 
	rias de mediano calibre (femoral, poplítea), arterias de pequeño calibre 
	(tibial), arteriolas y capilares, a nivel de los tejidos se nutren los - 
	miembros inferiores con el aporte de subst~ias que se depositan o se - 
	incorporan; luego otras se vierten al torrente sanguíneo (metaboli to:::) - 
	para ser escretados (9). 
	, ~.- 


	page 8
	Images
	Image 1

	Titles
	- 6 - 
	A continuaci6n trataremos aspectos que nos hagan comprender 
	la funci6n global del sistema circulatorio, como por ejemplo aquellos - 
	que modifican el curso de la sangre a través de los vasos, los facto:-es 
	causantes de diferencias de presi6n, la resistencia al paso de la sangre 
	y la distensibilidad de los vasos (24) (11) (14). 
	Tenemos en una expresión sencilla que el flujo sanguÍneo - 
	por un vaso nos lo dá el gradiente de presión dividido por la resisten-- 
	cia que se le opone al paso de la sangre "! 
	El flujo sanguíneo o débito - 
	cardíaco se refiere a la cantidad de sangre que pasa por un punto deter- 
	minado en un tiempo fijo, expresado en milílitros por minuto; en un adul 
	to en reposo se calcula de 5,000 milílitros por minuto. 
	Es posible S"'J. - 
	tismógrafos; sin embargo, las dificultades técnicas en su manejo y el - 
	error que llevan consigo de un 50%, hacen su uso poco difundido. 
	En 
	su 
	defecto, los métodos más utilizados en el hombre son los indirectos, co- 
	mo la dilución de colorantes, fijación del oxígeno, etc,. (24) (23). 
	Al observar la circulación de la sangre en los vasos se no- 
	ta que la velocidad en el centro, es mucho mayor que en la periferia; lo 
	demuestra la interfase parabÓlica observada en la circulación de un lí~ 
	quido coloreado en uno incoloro a través de un tubo de cristal; el fero.- 
	meno recibe el nombre de flujo laminar (Streamline Flow); debido a la m~ 
	yor adhesión que tienen las moléculas más próximas a la pared del vaso; 
	sin embargo, en los vasos hay turbulencias y obstrucciones parciales oc~ 
	sionadas al chocar la sangre en las bifuraciones, ocasionando las denom!. 
	°, 
	nadas corrientes parásitas, que provocan aumento de la resistencia glo- 
	- -- -~------ 
	~- 
	---- 
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	bal de la circulación, influenciada también en grado variable por la vis- 
	cosidad sanguínea (24) (11). 
	La presión sanguÍnea es otro factor vital que se modifica -- 
	por el volÚIllen sanguíneo, haciendo variar el lecho vascular y la acción - 
	bomba del corazón, así como la resistencia periférica. 
	Significa pues la 
	fuerza ejercida por la sangre sobre cualquier área vascular, su determina 
	ción mediante manómetros de mercurio y actualmente se inicia el uso de a- 
	paratos elect»ónicos, mucho más exactos. 
	La presión logra distender los .- 
	vasos, aumentando su diámetro y disminuyendo su resistencia; pero en los 
	vasos existe el tono vasomotor que tiende a constriñirlos, lográndose así 
	normalmente mantener un flujo constante y equilibrado. 
	De donde se dice 
	También la modifican una presión positiva en el tórax y la dilatación del 
	El flujo sanguíneo es proporcional a las necesidades de los 
	tejidos en las distintas áreas de la economía, siendo el cerebro y las - 
	glándulas de secreción interna las que reciben mayor aporte. 
	Sin embargo 
	el MÚsculo con el ejercicio aumenta 20 veces su irrigación. 
	Este fenóme- 
	no se denomina autorregulación, que también es determinada por la inerva- 
	ción simpática que se relaciona, como vimos anteriormente, con el voJ.úmen 
	sanguíneo circulante. 
	Igual sucede en el caso de aumento de ácido carbó~. 
	provocarse la vasodilatación. 
	Pasaremos ahora a tratar sobre la patología vascular princi- 
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	palmente en lo que se refiere a problemas de la dificultad circulatoria 
	de los miembros inferiores; trastornos que en la mayoría de los casos se 
	logra determinar con bastante exactitud~ basados en datos de historia, - 
	examen físico y exmnenes complementarios. 
	Trataremos a continuación lo 
	referente a las lesiones degenerati~as arterioescleróticas y las enferm~ 
	dades; obliterantes como causas principales de arteriopatías de los miem- 
	bros inferiores (10) (16) (51). 
	1.- El más dramático de los trastornos oclusivos es la embolia arterial, 
	cuyo punto de orígen es la valvulopatía reumática o el infarto del miocar 
	dio con formación de trombosis mural, la brombosis que se origina en una 
	placa ateromatosa y los trombos de los aneurismas. 
	El desprendimiento de 
	los trombos del corazón se sucede cuando hay fibrilación auricular, o - 
	bién, cuando ésta se convierte en ritmo sinusal entonces el paciente ex- 
	perimentará dolor súbito, frialdad, entUm3cimiento y paresia del miembro. 
	El segmento isquemiado se hace pálido, cianótico, frío, con hiperestesia 
	o anestesia, parético o paralizado (27). 
	El émbolo tiende a alojarse donde la arteria reduce su cali- 
	bre generalmente a nivel de las bifurcaciones o de las compresiones ~ vrg.: 
	bifurcación aórtica y en nuestro estudio en particular a partir de la bi- 
	paces de determinarse clínicamente; así en la oclusión de la bifurcación 
	aórtica hay movimientos de la cadera, pero la rodilla se presentará inmó- 
	vil o débilmente movible; en la oclusión de la femoral habrá movimiento - 
	-------- 
	,,- 
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	bilita los movimientos de los dedos. 
	La enfermedad oclusiva previa hace 
	variar estas 10ca1i~aciones precisas, pues ha dado márgen a que se esta- 
	blezca una buena circulaci6n colateral (1) (2) (27) (57). 
	2.- Sin embargo el trastorno más frecuente de la oclusión arterial cróni 
	ca es el ocasionado por arterioesclerosis. 
	La mayor incidencia se preseg 
	ta en varones que en mujeres y en a:lultos que en jóvenes. 
	La enfermedad 
	tos arteriale s . 
	Su frecuencia mayor se presenta en los vasos coronaria- 
	nos, cerebrales, aórta y arterias de los miembros inferiores (25)~ 
	Al existir obstrucción arterial en la femoral superficial y 
	la poplítea, el cuadro patológico es el de claudicación a nivel de 13s - 
	pantorrillas. 
	Cuando la oclusión se hace en las arterias de la pierna 
	la claudicación es en los pies. 
	Los miembros lucen depilados; con la -- 
	piel lustrosa, uñas deformes, úlceras tróficas y cuando es más avanzada 
	habrá gangrena superficial y profunda, lesiones isquémicas de los ded')s 
	que se pueden observar aún con pulsos normales. 
	En estos casos el cua- 
	dro patológico está a nivel arteriolar (20) (47). 
	Los hallazgos en exploraciones quirúrgicas, en la mesa c.e - 
	autopsia al abir las arterias consisten en formaciones en bandas amari-- 
	llas, cúmulo de placas cerúleas en la íntima, Úlceras ateromatosas y ca! 
	cificación; la lesión principal radica en la íntima y es depósito lipoi- 
	de con engrosamiento del tejido conjuntivo intimal que recubre la zona - 
	grasa; la pulpa está formada de cristales de colesterol, luego en una fa 
	se más avanzada se encuentra un depósito de sales calcáreas. 
	En algunas 
	----------- 
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	La etiología de la arterioesclerosis es todavía un enigma, - 
	habiéndose hecho múltiples investigaciones de las cuales mencionaremos al 
	gunas de ellas, como por ejemplo: 
	lesiones inflamatorias de la adventi-- 
	(Virchow), aumento de la metacromasia y degeneración de la túnica elásti- 
	máticas (Constantinides), degeneración asociada con la edad (Allbutt), he 
	rencia (Mortensen), anoxia (Winterritz), hormonas, yodo (Dungal), etc. - 
	etc ~ ( 8 ) (45) (20) (47 ) ~ 
	El tipo Monckeberg se denomina cuando hay calcific ación de - 
	la media, pueden coexistir con el ateroma, aúnque se ignora que tengan o 
	esclerosis hiperplásica difusa. 
	Hay varios tipos, pero la lesión funda- 
	mental es el engrosamiento de la pared con la consiguiente estrechez de - 
	su luz. 
	La hipertensión y el envejecimiento pueden ser dos factores etio 
	lógicos principales. 
	En la forma benigna se encuentra degeneración hial1:. 
	tes en vasos viscera1es. 
	En este párrafo revisaremos las enfermedades obliterantes - 
	relacionadas con la patologÍa vascular arterial de los miembros inferio- 
	res" adelantando su frecuencia rara en nue stro medio. 
	Tomamos como eje~ 
	plo la tromboangeítis obliterante cuya predominancia es mayor en perso- 
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	nas jóvenes por debajo de los cuarenta años y casi exclusivamente en va- 
	rones. 
	Afecta principalmente a los miembros inferiores y generalmente - 
	cursa con historia de flebitis superficial asociada. 
	El proceso obstruc 
	tivo es segmentario y su etiologÍa es desconocida, atribuyéndose como -- 
	factores posibles: 
	infecciones bacterianas, tabaquismo agregado, edad, 
	sexo y raza. 
	Al principio se encuentran lesiones nodulares rojas, dolo- 
	rosas, a la semana ya se observa claudicación y dolor muy severo de los 
	miembros; más tarde hay trastornos tróficos-, Úlceras y gangrenas.. 
	Al - 
	practicar el estudio histopatológico se observa invasión de la capa me- 
	dia y adventicia por leucocitos y polimorfonucleares; el cuadro es el de 
	arteritis y periarteritis, flebitis y periflebitis. 
	El cuadro crónico 
	se caracteriza por una formación densa fibrosa que adhiere todas las es- 
	tructuras vasculares y nerviosas, todas estas lesiones son segmentarias 
	(28) (56). 
	.- 
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	MATERIAL Y MEl'OroS 
	-------------------- 
	Se revisaron registros clínicos de pacientes con problemas 
	de insuficiencia vascular de los miembros inferiores, ~casionada por da- 
	ño en la arteria femoral, tratados ellos con el procedimiento de desvío, 
	puente o "By Pass" fémoro-poplíteo, para restablecer una circulación ade 
	cuada. 
	Se establece una comparación con los procedimientos de intimect~ 
	mía y techo de vena; además se determina la limitación de la cirugÍa en 
	intervenciones vasculares donde el problema obstructivo se asocia a va-- 
	sos de calibre mediano, pequeñ~ y arteriolar. 
	Se expone el cuadre normal de irrigación de los miembros in 
	feriores desde el punto de vista anatomo-fisiológico y se analiz~ 
	los 
	cuadros patológicos más frecuentes en la obstrucción de la circulación - 
	de los miembros inferiores. 
	Revisam.s l.s estudios angiocardiográficos de nuestros ca-- 
	sos; para después pasar al estudio de los pacientes, la técnica quirúr~ 
	para este tipo de intervención, siguiendo l.s últimos adelantos en cuan- 
	to al tema se refiere. 
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	ESTUDIO ANGIOCARDIOGRAFICO 
	-------------------------- 
	La arteriograf:(a femoral se ha venido utilizando para visua- 
	lizar el obstáculo a la irrigación de los miembros inferiores, como méto- 
	do complementario de la exploración clínica (datos de historia, examen fí 
	sico y oscilometría), se inició su uso poco después del descubrimiento de 
	los Rayos "X" y en 1,925 Berberich y Hirch fueron los pioneros de este es 
	tudio; existe en la actualidad grandes experiencias de clínicas de todas 
	partes del mundo donde se ha logrado perfeccionamiento al máximo, utili-- 
	zándose como medio diagnóstico y de control para evaluar resultados, sin 
	que tenga mayores complicaciones. 
	Para su realización debemos contar con seguridad y "con:,~ortn 
	del paciente, el equipo deberá ser de fácil ejecución y el estudio deberá 
	incluír la irrigación de todo el miembro, teniéndose en cuenta que se to- 
	más de una radiografía, pues un estudio podrá carecer de detalles - 
	importantes que revelen patologÍa o mostrar artefactos radiológicosr 
	El 
	equipo constará de una pinza hemostática, agujas calibre 25 y 18; jerin-- 
	gas de 5 y 50 c.c.; solución de Novocaína al 2%, solución salina normal - 
	para irrigación del equipo y dilución del medio de contraste y por {'~imo 
	un tubo de Polietileno que una la jeringa con la aguja insertada en la ar 
	teria. 
	El paciente ya premedicado como lo mencionaremos en el capí- 
	tulo del Pre-operatorio, se puede proceder en dos formas distintas; una " 
	es bajo visualización directa y la otra por vía percutánea; el primer mé- 
	todo se utiliza cuando hay endurecimiento marcado del vaso o bien cuando 
	no se palpa el pulso femoral por obstrucción aórto-ilÍacac 
	El sitio de - 
	de punción es inmediatamente por debajo del pliegue inquinal, donde la ar 
	..- 
	-.. ..----- 
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	teria es más firme" una vez infiltrado el punto con Novocaína, se procede 
	a la punción con la aguja 18 de bisel corto y con dirección hacia arriba 
	con ángulo de 10 a 15 grados, se fija el vaso entre los dedos, se hace -- 
	presión firme con la aguja hasta penetrar la pared anterior, se retira el 
	mandril y el reflujo de sangre demuestra la localización de la arteria, - 
	se conecta el segmento plástico con la llave de tres vías a la jeringa -~ 
	con el medio de contraste que puede ser Hypaque al 40% o bien Urokon 
	en 
	cantidad nunca mayor de 20 ml. por vez, éste se procede a inyectar dur'an- 
	te dos o tres segundos, tomándose las placas. 
	Para tomar toda la irrigación del miembro inferior, se cuen- 
	ta con un aparato originado por el Dr. De Bakey y modificado por el Dr. - 
	Mishaan para su uso en nuestro medio" qu e consta de una caj a la cual tie- 
	ne capacidad para dos "casettes" de 17 por IX pulgadas protegiéndose una 
	placa con una lámina de acero permaneciendo en la primera parte del arte- 
	riograma el "grid" rectificador en la mitad proximal del aparato; al ha-- 
	cerse la segunda exposición el "gr:.dl! ocupa la mitad distal y la lámina - 
	de acero protege la película anteriormente expuesta. 
	El aparato es tan - 
	original y es portátil y con "casettesllstandard". 
	Funciona tirado por - 
	un cordel" en el extremo distal posee un rótulo que lo identifica coro' -- 
	tal" explicando que se debe tirar de la cuerda completamente antes de ha- 
	cer la primera exp~sición; asimismo en el extremo proxima1 dice: 
	"tire - 
	completamente de la cuerda antes de la segunda exposición"; más detalles 
	a este respecto aparecen en las tésis del Dr. F& Enrique Soto U. ,de 1,964n 
	------ 
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	De todos los estudios realizados nos limitamos a - 
	verlos en las páginas siguientes; 
	(41) ( 17) ( 6) (46). 
	---- 
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	PREOPERATORIO - OPERATORIO- POSTOPERATORIO 
	--------------------------------------------- 
	Todo paciente ingresado a nuestro servicio por sospecha de 
	pr.blemas vasculares arteriales de los miembros inferiores, cuyas moles~ 
	tias principales eran generalmente: 
	claudicación, frialdad y dolor en ~ 
	los miembros inferiores relacionado 
	con el ejercicioj se institió en la 
	investigación de antecedentes de enfermedades vasculares, hipertensión - 
	arterial, diabetes mellitus, tabaquismo y ocupación; insistimos tambión 
	La exploración física fué global enfatizándose en los halla~ 
	gos de presión arterial, fondo de ojo, corazbn, pulmones, estado de arte- 
	rias periféricas y cambios patológicos observados especialmente en los -- 
	miembros inferiores. 
	Se complementó el examen fÍsico con pruebas de laboratorio 
	investigando sobre el estado del conteo globular, hemoglobina, orina y - 
	determinaciones de urea y creatinina así como colesterol sanguíneo; se - 
	llevaron a cabo estudios del tórax mediante radiografías y del corazón - 
	por electrocardiogramas. 
	tuvo especial cuidado en acolchonar los talones y eminencias óseas, así 
	como evitar presión excesiva de las sábanas sobre los miembros afectados; 
	todas ellas, medidas profeilácticas para evitar la dificultad o interruE 
	ción de la circulaci ón que ya de por sí e stá limitada. 
	Se mantuvo una - 
	ingesta protéica, calórica y grasa adecuada según la patologÍa asociada; 
	-- 
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	se vigiló muy de cerca el estado de hidratación, reponiéndose previamente 
	un excedente cuando se planeó estudio arteriográfico o intervención qui... 
	rÚt'gica (ver adelante). 
	ción se describen: 
	nada por vía oral, hidrataci;n a base de soluciones 
	ministró la premedicación con Demerol cien mili gramos y Atropina medio - 
	miligramo por vía intramuscu1ar, el procedimiento se realizó bajo aneste 
	sia local con procaína al 2%. 
	Una vez realizados todos los estudios tanto de Laboratorio 
	como de Rayos IIX" se premedicó al paciente de acuerdo con el control del 
	Anestesiólogo, empleando generalmente Demorol y Atropina; el acto quirúE. 
	gico se llevó a cabo en algunos casos bajo anestesia general y en otros 
	con epidural contínua. 
	Con el paciente en posición de decúbito dorsal, se efectuó 
	antisepsia de todo el miembro afectado y de ambos cuando se planeó inter- 
	vención bilateral o cuando se planéo autoinjerto venoso de safena interna, 
	del lado opuesto. 
	Incisión longitudinal en cara anterior del muslo en - 
	el tercio superior (triángulo de Scarpa), hasta encontrar la arteria femo 
	ral común, disecándo1a en un trayecto aproximado de seis centímetros, 1! 
	berando con ésto la femoral superficial y profunda; se colocaron cintas - 
	de Casti11a en femoral común y en femoral profunda sin interrumpir la ci~ 
	cu1ación. 
	Luego Se hace incisión en el tercio superior de la pierna ca- 
	ra interna, por detrás del borde interno de la tibia, de aproximadamente 
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	diez centímetros, procediéndose a la disección en el tejido graso del - 
	hueco poplíteo~ disecándose la arteria del mismo nombre en un trayecto - 
	de cinco a ocho centímetros. 
	Se pasan cintas de Castilla en los extre-- 
	mos proximal y distal sin interrumpir la circulación. 
	Se dejan cubiertas 
	ambas heridas operatorias y se procede de dos maneras distintas segÚn se 
	desee colocar autoinjerto venoso o prótesis sintética. 
	En el caso del autoinjerto venoso de safena interna contra- 
	lateral, se procede a practicar una incisión oblÍcua en el tercio supe- 
	rior del muslo, interesando piel y tejido celular subcutáneo hasta encon 
	trar la vena safena interna que se diseca hasta su cayado cuando desem- 
	boca en la vena femoral. 
	Se liga a este nivel; tomándose la vena con - 
	una pinza. 
	Las colaterales venosas se ligan con hilo de algodón mediano. 
	Las que lleva el injero se pueden ligar en este momento si se quiere, - 
	La disección se continúa hacia abajo, por la misma incisión, luego se - 
	procede a hacer otra incisión en el tercio medio del muslo cara interna 
	por la que se continúa la disección terminando a nivel de la articulación 
	de la rodilla, donde se hace la Última incisión por la que se saca todo 
	el trayecto venoso que se empleará. 
	Se liga a este nivel; se suturan - 
	las heridas operatorias del lado del injerto. 
	La safena que se ha extr~ 
	ído para injerto se prepara ocluyendo el extremo proximal e inyectando - 
	por el otro (distal) solución fisiológica para determinar los lugares -- 
	donde hay escape de líquido. 
	Se coloca un punto por transfixión con se- 
	da 6-0, en cada punto de escape y todas estas colaterales una vez liga-- 
	das se coloca el injerto en posición invertida, con el objeto de evitar 
	la resistencia que podrían oponer las válvulas al paso de la sangre (1) 
	(58) (42) (48) (50) . 
	_.---- 
	~ ~. 
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	Mediante disección roma, en el lado enfermo se hace un túnel 
	subcutáneo que une la herida operatoria superior con la inferior; se hace 
	pasar por él, el injerto vigilando que no exista torsión dentro del túnel; 
	za arterial, heparinizando previamente desde el extremo proximal, se pro- 
	da 5-0 para mantener separados sus bord 
	(ver esquema). 
	Luego se lleva éste, el injerto, por todo el 
	borde uniéndo ambas paredes, con puntos que las evierten, 10- 
	granda por dentro una superficie lisa. 
	La anastomosis se fa- 
	cilita practicando la sutura con dos agujas, una para cada - 
	lado. 
	-.--.---- 
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	éstos se cierran y se anudan o 
	Se sueltan ligaduras de cinta 
	de Castilla y se hace compresión por algunos minutos, hasta - 
	que ya no sangre. 
	En caso de sangramiento se pondrá puntos ~ 
	dicionales, siendo ésto de ocurrencia poco frecuente. 
	El in- 
	jerto queda pulsando, se sutura por planos las heridas opera- 
	torias. 
	(21) (34). 
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	estreptomicina, se utilizaron derivados pirazo16nicos para - 
	el dolor. 
	No utilizamos vendajes, en absoluto. 
	Al cabo del 
	séptimo día se retiran puntos, efectuándose el control poste- 
	rior en forma ambulatoria. 
	Durante todo el postoperatorio S~ 
	maleolo tibial. 
	-- ------- 
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	Cualquier paciente con evidencia clínica de insuficiencia - 
	arterial de los miembros inferiores, es candidato para la investigación - 
	de su padecimiento, ya que es factible instituirle tratamiento quirúrgico 
	segÚn que el caso amerite 
	simpatectomía, endarterectomía o nby passn. 
	El estudio angiográfico nos demostrará el tipo de oclusión 
	si existe o 
	Para el planeamiento de las intervenciones reconstructivas arteriales de 
	berá tenerse de preferencia las buenas condiciones cardÍacas, pulmonares, 
	renales y hepáticas. 
	La simpatectom!a lumbar es un buen procedimiento que puede - 
	brindarse en forma concomitante al tratamiento de pacientes a quienes se 
	considere restaurar una buena circulación de los miembros inferiores, -- 
	cuando padecen de enfermedad oclusiva crónica; logrando un aumento del - 
	calibre de los pequeños vasos y de sus ramas colaterales, no sólo prevé 
	sino evita o contrarresta el reflejo vasoespástico proporcionando de con 
	siguiente un alivio sintomático, en los casos que han venido padeciendo 
	de insuficiencia irrigatoria, ya sea que se haya o nó practicado bypass 
	o endarterectomía previos; por último se indica este procedimiento en - 
	problemas obstructivos cuya localización está por debajo de la arteria 
	poplítea, en donde los procedimientos quirúrgicos reconstructivos ofrecen 
	menos probabilidades de éxito. 
	----- 
	'~ 


	page 29
	Images
	Image 1

	Titles
	-- --' 
	- 23 - 
	Actualmente no se considera la edad como contra indicación - 
	de cirugía arterial, (tenemos un caso de un paciente de 88 años), tampoco 
	la diabetes millitus, úlceras tróficas o gangrenas mínimas, pUdiéndoseles 
	ofrecer distintos procedimientos reconstructivos; entre los que se señala 
	la simpatectomía, la endarterectomía y el (bypass) ó puente. 
	El procedi- 
	miento se selecciona antes o durante la intervención, incluso se podrá - 
	combinar en algunos casos, los tres procedimientos si es que se considera 
	indicados (1) (44) (45). 
	Endarterectomía: 
	Aúnque fué usada por muchos años actualmen 
	te muchos autores la desaconsejan en vista del alto por ciento de fallas, 
	que generalmente finalizan en la pérdida de un miembro. 
	En años recien-- 
	tes la mayoría de cirujanos han desarrollado habilidad, aprendiendo a co- 
	nocer sus indicaciones y limitaciones. 
	Se ha mejorado su técnica, por lo 
	que la endarterectomía. se coloca en un lugar de honor en el armamento del 
	ciruj ano vascular. 
	Podemos decir que en oclusiones segmentarias cortas, 
	particularmente en arteria fe moral como en arteria ilíaca y ocasionalmen- 
	te en arteria femoral superficial y poplítea brinda un aumento del lúmen 
	por encima y abajo de la parte oclliÍda, sin dar superficies irregulares - 
	en segmentos muy grandes, siendo posible planearla en el lugar destinado 
	a la colocación de un Itbypasslt. (22). 
	Puede ensayarse también en aquellos casos que se demuestre- 
	un reflujo pobre, en los arteriogramas hechos a nivel femoral o poplíteo) 
	para tratar de mejorarlo y favorecer así la irrigación o afluentes a va-- 
	sos de mayor calibre; es decir que se puede practicar a nivel de la arte- 
	ria tibial anterior y tronco tibioperoneo; deberá tenerse en cuenta que M 
	los pacientes jóvenes con problemas obstructivos no son buenos candidatos 
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	para endarterectoIDÍa, a menos que los cambios escleróticos semejen el de 
	las personas adultas, en cuyo caso la operación está indicada. 
	Aquí se 
	observará que existe un buen plano de clivaje entre la íntima esclerosada 
	y la capa media del vaso; cuando no se logra este buen clivaje por la mu- 
	cha adherencia entonces quedará una superficie rugosa que en un futuro - 
	dará lugar a una nueva trombosis (4) (22) (29). 
	Se ha utilizado en esta disección el IIstripperll especial de 
	arterias, que logra una superficie más regular con el inconveniente que - 
	dr 
	procedimiento de IIbypasstl. 
	Durante el acto quirúrgico es de mucha utilidad inyectar 5 
	mi. de solución de heparina, un milílitro en la cc. de solución salina - 
	isotónica, en el extremo superior por encima del IIclamptl que detiene la 
	circulación, escogiéndose el lugar de la arteriotomía por encima de la - 
	trombosis y en otros casos se inicia bien arriba o abajo de ésta, la di- 
	sección se hace con espátula o instrumento curvo y romo que permita una - 
	buena separación de la íntima, cuidadosamente hasta el extremo distal -- 
	donde finaliza la adherencia, a este nivel se practica una sutura fina - 
	uniendo el borde de la íntima distal a las otras capas de la arteria, -- 
	con el objeto de prevenir la formación de nuevo trombo o la disección - 
	que provoca la sangre entre las capas; cuando se utiliza "stripperll se - 
	deja una superficie más fina y uniforme; es aconsejable inyectar solución 
	de heparina periódicazoonte para evitar la formación de coágulos por inte- 
	rrupción de la sangre; el procedimiento final es la arteriorrafia con se~ 
	da arterial 6-0. 
	Cuando se utilizan los tlstrippersll que los hay de dis-- 
	tintos tamaños, se inicia la disección con instrumento curvo y romo, lue- 
	----- 
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	go se adapta el tJstripperlt movilizándose a lo largo del vaso, esta manio- 
	bra deberá hacerse con cuidado de lo contrario se dañará la pared del va- 
	so, ya que el procedimiento es a ciegas; conforme se desciende se cambia 
	el Itstripperlt que cada vez será de diámetro más reducido, incluso podrá - 
	hacerse otra arteriotomía inferior para lograr la extracción completa del 
	trombo y continuar el procedimiento bajo visión directa (44). 
	Procedimientos de injerto: 
	La cirugÍa arterial que utiliza 
	injertos puede realizarse con injerto autógeno de vena, arteria homóloga, 
	o arterias artificiales manufacturadas con tejidos sintéticos siendo los 
	materiales más usados el Dacr6n y Tef16n. 
	Los autoinjertos venosos se - 
	han utilizado en forma de techo de vena y la vena íntegra; el techo de - 
	vena generalmente de safena interna, se toma el segmento deseado, se li- 
	se está reparando, la que generaJ.mante se le resecó parte de la pared - 
	que se unía íntimamente con el trombo; al colocar el techo venoso se am- 
	plÍa la lu~ del vaso permitiendo el paso libremente a la sangre; la sut~ 
	ra empleada deberá evertir los bordes. 
	El otro tipo de injerto venoso - 
	empleado es el descrito ya en nuestro capítulo referente a tiempo opera- 
	torio (pr6tesis venosa). 
	Sterling Edwards fue el que utiliz6 por prime- 
	ra vez injertos sintéticos empleando Nylon, el que demostró tener muchos 
	inconvenientes a tal grado que actualmente ya no se usa, sin embargo este 
	producto abri6 una nueva era para la cirugÍa vascular al investigarse más 
	sobre los injertos sintéticos para procedimientos derivativos y que gen~ 
	ralizó su uso enormemente en la época actual (3) (13) (21). 
	El riesgo inherente de la endarterectomía, la resecci6n ar- 
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	terial con colocación de injerto y el uso de techo de vena, vienen a dis 
	gar de la reparación, pudiendo intentarse la reintervención que puede -- 
	ser satisfactoria y está indicada. 
	Los resultados obtenidos son varia-- 
	bles de un lugar a otro. 
	Asumi~ndose que se deberá a la selección del - 
	material empleado, a juicios personales, etc., pero sobre todo la expe- 
	riencia personal de cada ciruj.ano, como la técnica quirúrgica empleada, 
	la atención meticulosa del paciente durante el postoperatorio, que dan - 
	como resultado estadÍsticas diferentes de éxito. 
	Además, entre otras causas del éxito o fracaso de los inje~ 
	tos está; el calibre de los vasos con que se esté trabajando, el tipo de 
	injerto que se sabe que tiene significado en la formación de tromboso 
	Es importante hacer notar también que la evaluación en los casos opera-- 
	dos deberá ser hecha en los pacientes y no en el Laboratorio experimen-- 
	tal. 
	El calibre del injerto es variable, siendo de preferencia utilizar 
	vorable. 
	Se han utilizado anastomosis del injerto a distintas alturas 
	siendo su resultado más satisfactorio, por ejemplo el que se inicia en - 
	arteria ilíaca, en segundo lugar el femoral y por último el de la poplí- 
	tea, asociándose si está indicada la endarterectoffiÍa. 
	Siempre y cuando 
	haya una buena corriente sanguínea en la anastomosis proximal (7). 
	En todos los procedimientos reconstructivos arteriales se - 
	deberá seguir una técnica meticulosa eligiendo el método que más se adap- 
	te al caso, utilizando los medicamentos indicados (Heparina) y el equipo 
	-~--~------ 
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	adecu~do, para lograr mejores resultados -de lo contrario los fracasos se 
	repetirán contínuamente, dando lugar a amputaciones que pudieron ser evi- 
	tadas. 
	Existe un buen grupo de pacientes a quienes se ha practicado 
	cirugÍa reconstructiva persistiendo todavía la sintomatología original. 
	Queda entonces dos recursos, uno que es el tratamiento médico, ofrece po- 
	cas probabilidades de mejoría. 
	y el segundo que es la simpatectomía lum- 
	bar, no en todos los casos da resultado. 
	Se acepta que la simpatectomía 
	lumbar alivia la claudicación en más o menos un 50% de los casos, exclu-- 
	yéndose de esta serie los que presentan obstrucción segmentaria, pm-a los 
	cuales se reserva la cirugÍa arterial directa siempre que sea posible~ 
	La simpatectomía lumbar posee valor definitivo en los casos en que no hay 
	indicación de cirugÍa arterial directa, observándose entonces supresión 
	completa de los síntomas, en la mitad de los casos. 
	Algunos autores recomiendan practicar simpatectomía en todo 
	paciente que presente problemas obstructivos de tipo arteriolar o en al- 
	gunos casos, previo a la cirugía reconstructiva cuando existe franco pr~ 
	blema arteriolar, dolor o imposibilidad para reparación arterial; se pue- 
	de hacer simultáneamente o bien después como ya se habló antes. 
	Los re- 
	sultados en diabéticos generalmente son malos. (26) (32) (40) (42) (44). 
	RESULTAOOS : 
	En definitiva los resultados del tratamiento de los procesos 
	oclusivos arteriales por los distintos métodos quirúrgicos no son absolu- 
	tos y varían según experiencias de los distintos autores, sin embargo en 
	. . 
	forma global los distintos cirujanos han adoptado para expresarlos, el -- 
	-_.~ 
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	tiempo de efectividad del procedimiento empleado, refiriéndose al alivio 
	y a la desaparición de las molestias, motivo de su queja, siendo este -- 
	tiempo indefinido denominándose temprano o tardío. 
	En cirugía arterial 
	se ha utilizado distinta terminología para expresar los resultados, se-- 
	, 
	mo unos se expresan en forma más vaga al decir éxito temprano, fracaso - 
	tardÍo o viseversa. 
	Parece ser que lo más generalizado es dar resultados en 
	tiempo, durante el cual el paciente ha permanecido sin molestias, descri 
	biendo además los sucesos ocurridos conforme su evaluación así: 
	La reci 
	diva de la claudicación, el enfriamiento de los miembros, el dolor, el - 
	examen de los pulsos, la oscilometría y los controles arteriográficos. 
	Además se ha optado por referirse en forma individual o bien expresando 
	los resultados en conjunto del tipo de reparación seguido aúnque sería - 
	preferible que se mencionara por separado lo logrado con la simpatecto-- 
	mía, la endarterectoffiÍa, el techo de vena y los bypasses. 
	En New York lés estadÍsticas de buen éxito en operaciones re- 
	constructivas es de 72% como éxito mediato. 
	En dos años el éxito fue en 
	57%; en tres años fue de 46% y en cuatro años el éxito fue de un 58% o 
	Los resultados más duraderos fueron con autoinjerto, según este reporte. 
	En Houston la evaluación es muy satisfactoria dando un 67 a 84% en casos 
	cuando ya había cambios isquémicos y de 73 a 100% cuando la obstrucción 
	era segmentaria. 
	La respuesta al tratamiento con el procedimiento deri- 
	vativo es un éxito en más del 75%, en bypass aórto-iUaco-fémoro-poplÍ-- 
	tea es de 77% el éxito, la oclusión aórto-ilíaca es exitosa en 91% de -- 
	~_.__._._-- 
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	los casos. 
	El procedimiento con techo de vena, por los mismos autores, - 
	es bueno en 97% de los casos, evaluados en tiempo que varió de 3 meses a 
	4 años, recidivó la obstrucción en 1.2% en el tiempo máximo de control.. 
	En estadÍsticas de Bastan el éxito fue en 86% de los casos tratados con 
	bypass fémoro-poplíteo (5) (7) (19) (30) (33) (40) (42) (12). 
	En nuestro estudio los resultados son de 10 casos con insu- 
	ficiencia arterial por obstrucción segmentaria de la femoral superficial, 
	habiéndose intervenido con el procedimiento dellbypass" 7 de ellos, de -- 
	los cuales uno sufrió ruptura del injerto a los diez meses, habiéndose le 
	amputado el miembro después de nueva reintervención(IIBypass" ilíaco-in-- 
	jerto-femoral) el cual se obstruyó). 
	El resto de los pacientes operados han demostrado una evolu 
	ción satisfactoria después del control que ha variado de 4 meses a 3 a- 
	ños. 
	El procedimiento con techo de vena y tromboendarterectomía - 
	ha tenido éxito en los casos practicados, aúnque fueron practicados en - 
	vasos de mayor calibre, arterias ilÍacas, por lo que nos limitamos a men- 
	cionarlos en forma escueta (15) (18). 
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	SUMARIO 
	En el presente trabajo se analiza la irrigación sanguínea 
	normal desde el punto de vista anatómico y fisiológico, los cambios pa- 
	tológicos mÁs frecuentemente responsafuies de la obstrucción arterial, - 
	exponiéndose todas las posibles causas etiológicas. 
	Se estudian los ca- 
	sos clínicos utilizados en este trabajo, describiéndose los estudios -- 
	practicados y el manejo de los pacientes hasta tener el diagnóstico de - 
	certeza; luego se expone la técnica quirúrgica empleada y los cuidados - 
	tan valiosos durante el postoperatorio para lograr el éxito final en es- 
	tos procedimientos. 
	El motivo de nuestro trabajo, es establecer una com 
	paración entre los procedimientos quirúrgicos como la simpatectoffiÍa lum- 
	bar, como los procedimientos arteriales directos que emplean techo de v~ 
	na, endarectoMÍa y la colocación de autoinjertos e injertos sintéticos) 
	exponiéndose la experiencia de nuestro Asesor y la de autores extranje-- 
	ros. 
	Se revisa experiencias de cirujanos entregados de lleno a este ti- 
	po de trabajo. 
	Para finalizar con los problemas que aUn no han tenido - 
	una resolución satisfactoria como los casos de obstrucción de las arte-- 
	riolas y capilares por cambios sufridos en la íntima y que al final han 
	conducido a cirugÍa mutiladora. 
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	CONCLUSIONES 
	------------ 
	Las obstrucciones arteriales de los miembros inferiores 
	se localizan predominantemente en la arteria femoral su- 
	extensión Y pronóstico. 
	4.- 
	5.- 
	inferiores, ya sea por sí misma o asociada a intervenciQ 
	nes vasculares directas. 
	6.- 
	-- - - -- -_.----- 
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	segmentarias si el caso lo permite. 
	sus limitaciones. 
	10.- Los problemas obstructivos generalizados que comprometen 
	, 
	---.-.---- 
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