
EXPERIMENTACION ANIMAL 
Y APLICACIONES AL HOMBRE 

SIMILITUDES Y DIFERENCIAS 

CAUSAS DE FRACASO. MEDIDAS PROFILÁCTICAS 

El adiestramiento técnico-biológico en su más amplia 
acepción, en el Laboratorio Experimental, es condición básica 
para el abordaje de los problemas de la cirugía cardiovascular 
en el hombre. Antes que por razones técnicas, lo es, por razones 
de elemental moral quirúrgica. Pero otros factores gravitan en 
el pronóstico de un injerto, y su puntualización es necesaria an­
tes de extender al hombre conclusiones que sólo tienen como base 
experiencias en el animal. 

La afección arterial 
Arterias sanas y arterias enfermas 

Las conclusiones del Laboratorio no son siempre enteramen­
te válidas para el hombre enfermo. En el problema del empleo 
de sustitutos de arterias, esta validez rige el 100 ;f· cuando se 
trata de aplicar en el hombre un sustituto a un segmento de ar­
teria sana que ha sufrido un traumatismo local o que ha debido 
ser segmentariamente resecada por englobamiento tumoral o por 
lesión congénita, con la sola reserva de que la arteria sea de ca­
libre suficiente; es decir, que la lesión degenerativa de las túni­
cas y el calibre pequeño, son los dos escollos a sortear, siempre 
que la técnica sea perfecta. 

Inversamente, en el perro las arterias no son siempre sanas; 
la arterioesclerosis es frecuente y debe tenerse encuenta que sien­
do la vida promedio 12 a 15 años, un perro de 6 a 8 años corres­
ponde a la edad de 35 a 50 humana. 

Además, en el animal joven con arterias sanas, la evolución 
depende exclusivamente de lo que le ocurra al trasplante o pró­
tesis plástica, en tanto en el hombre, a las incidencias del tras­
plante se suma la propia evolución de la afección arterial, que 
por más segmentaria que sea, tiene una causa metabólica general, 
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es progresiva y siempre generalizada en grados variables; más 
aún, el propio trastorno metabólico í degeneraciones, calcificacio­
nes) actúa sobre el trasplante. ( 7:) 

Calibre de los vasos. Longitud del sustituto 
Trayecto. Selección de indicación 

Todos estos factores, referidos a la afección y al injerto tie­
nen gravitación .'n el éxito o fracaso del mismo. 

El problema se agrava por el hecho de que el sitio más fre­
cuente de enfermedad degenerativa de los troncos arteriales es 
el miembro inferior y en éste, el pasaje de femoral a poplítea y 
las ramas de división del tronco tibioperoneo, comprendido la ti­
bial anterior. La cirugía de sustitución ha dado, en femoral y 
�us ramas resultados no satisfactorios, comparados con el alto por­
centaje de éxitos de la cirugía de la aorta abdominal o aortoilía­
ca, desde que Dubost ( de París) hizo el primer trasplante. 

La prolongación hasta la tibia} posterior para anastomosis 
distal, da, con cualquier tipo de sustituto, 100 ',, de fracasos por 
trombosis, aun con el empleo de la anastomosis términolateral 
de Kunlin.: junto con el calibre menor, agravan el pronóstico y 
son factores de fracaso, la extensión del segmento a sustituir y 
su trayecto sujeto a acodamientos. 

La selección del enfermo, del punto de vista de las lesiones 
anatómicas, del calibre del vaso a sustituir, de la ubicación ana­
tómica del mismo y de la fisiopatología de sus trastornos funcio­
nales, para aplicarle el recurso terapéutico más apto es condición 
fundamental para mejorar los resultados; en las lesiones arterio­
escleróticas, existen todas las graduaciones entre una lesión seg­
mentaria en medio de arterias en buenas condiciones y los casos 
que involucran todo el árbol arterial de un miembro. Las pri­
meras pasibles de aplicación de un sustituto A y B; las últimas. 
C, D, E, contraindicadas. (_ Ver esquema. l (7�) KXO;E, h. :in<l \Y EST, .r. 1'.-ll:,enn <,r:ifts iu th p 'I'r,,at111e11t of .-.rtt·riosdnoti<· Odu8i(,i1 of S11perfirial J<'enoral A rtrn·. H L'[H>l't of sen•11 C.ises. 1'.\nunls uf Surg,", 1-!í, 1: :i!l-fj, (Jau), ]!1;¡7_ 
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La táctica y la técnica 
Entendemos por ello, la ocurrencia de cuatro factores des­

contando la habilidad del cirujano y la observancia de los prin­
cipios elementales de suturas vasculares. 

l 'i) Elección del procedimiento:
resección y sustitución, 
o desvío.

2'•' l Tipo de anastomosis: 
términoterminal. 
términolateral. 

3'·' l Tipo y calidad de suturas. 
4'•' l Factores hemodinámicos. 

La elección del procedimiento depende del calibre del vaso 
y de la importancia de la circulación colateral; a menor diáme­
tro y mayor número de colaterales, preferir el desvío a la resec­
ción. Si se produce la obturación del injerto, las cosas quedan 
igual. 

Las estadísticas más recientes hacen preferir el desvío con 
homoinjerto colocado subcutáneo ( De Bakey) para arterias de 
menos calibre (femoral). La anastomosis términoterminal es hidrodinámicamente más 
perfecta; pero su aplicación, en arterias de menor calibre y con 
placas de ateroma alternadas puede ser difícil. La aplicación del 
método de anastomosis términolateral para la unión distal, des­
crito por Kunlin ( ,:; 1 ha mejorado los resultados en arterias de 
menor calibre. (H.,;.,,;) Su aplicación, sin resección de la ar­
teria enferma, salvaguarda la circulación colateral. 

(-'l) KL\' Ll N, .f.-· L,, t ra itc-11,c•11t ÜL' l'istlll'mil' urt>ritiqut• pnr In ¡;rHfr 
n·i11Pus1• lo11;11e. "RPY, C'hir, 'm·is". 70: !111\-!:{.í, l!l.íl. 

(H) LJNTON, H. H. :111d \11•;.\ESIH:z, <'. V.-Artl'rial Homografts, A
l'o111par,1sio11 of thc• Ht·sidts with End to-�:nd :111,\ ��n,1 to-Hidp V:isenlar .\nas­
lomo,is. ".\1111, 8urg.". 142: ifi�-ii!!:l, n;;;_ 

LIXTO', H. 1(.-Hoinc l'ndieal C'onsitkntions in thc H11rg1·ry oí Hlood • 
Y l'ssrl l l rafts. "Hn 1·ge1f', 38, 5: Ali-8:l-l, l!li.i, 

(i) HZIL.\(;Yr, ll. E.; \\'HlT('0IB, G. C. ancl H\IITH. H. �•.-.\uton•s 
,.jtados. "Ann. Rurg.", 144: (\ll-fi:¡4 (Oet.), 19íH. 

(•H) ('R\ WFORD, E. R. an<I DE BAKEY, \1. E.-Thr hy 'nss UJ>'· 
nition iu thl' TrC>atmcnl of :irkriocselenti<' Ü'dt18in• f>i81•a�1· of tl,r T.ow(•r 
l·:xtr!'miti,•s. "Nnrg. C.,,·11N·. a111l f'list.", 101; ;;�9-,i:15, 19íi.
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El mejor tipo de suturas para arterias de pequeño calibre 
es la guarda griega a puntos muy cerca del borde de los cabos 
y a un milímetro uno de otro, con seda 5-0 ó 6-0. La hemorra­
gia a nivel de la sutura es más frecuente con las prótesis plás­
ticas que con homoinjertos. Según nuestra experiencia en el ani­
mal, la estenosis de la sutura por usar puntos alejados que plie­
gan los bordes y las lesiones de la íntima de la arteria proximal 
y distal por los clamps, son la causa más frecuente de trombosis 
precoces y estenosis precoces y tardías. 

En las suturas humanas de aorta, da el mismo resultado el 
corrido ( o ver and o ver), único o doblado. En un caso de aorto­
tomia para embolectomía empleamos el doble hilo cruzado en 
cordón de zapato, que es rápido y muy seguro. No hemos em­
pleado los puntos separados tipo colchonero. 

Los factores hemodinámicos.- Estado del sector arteriolar y 
creación de un lecho amplio para que la sangre corra ( simpáti­
colisis); evitar el reclampeo para reparar puntos sangrantes, ya 
que él es factor de trombosis del trasplante; reducir al mínimo 
la duración del bloqueo, factor de lesiones del endotelio vascu­
lar, por anoxia y enlentecimiento circulatorio. 

El tratamiento de la enfermedad metabólica 

Desde que el pronóstico de permeabilidad de un trasplante 
está supeditado en gran parte a la enfermedad metabólica ori­
ginal y a las posibilidades de obturación, calcificación o ruptura 
secundaria, resulta lógico aplicar un tratamiento profiláctico. Pe­
ro en lo referente a la influencia de la dietética y la medicación 
sobre el metabolismo de los lipoproteicos y lípidos, los especia­
listas son escépticos. ( i7 l 

El estado cualitativo físico de la sangre 
Los anticoagulantes 

Si se juzga por los beneficios de la terapéutica anticoagu­
lante, efectiva, controlada y prolongada en ciertas arterioescle­
rosis con amenaza de lesiones isquémicas por obturación trom­
bótica, resulta legítimo aplicarla a la profilaxis de los trastornos 

(77) PAGE, H. JrYÍü'.- A11 l11trodndio11 to AtliProsdPro�iH (For Snr·­
;'Ons). llenr_v 'ord Hospit:ll Intt•rn;itioHal 8_ym¡,osium n11 ('nnlio,·asc·ula1· H 11r­
;('ry. W. B. Sn undei·s, 4!!7-:íOO. l!l5'\. 
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postoperatorios en su etapa alejada. Su empleo precoz, inmediato, 
es discutido, y no tiene una reglamentación exacta. He aquí la 
nspuesta de Blackemore a la pregunta que sobre el particular 
se le planteó en el Symposium Internacional del Hospital Henry 
Ford: ( ,s) Dr. HufnageL "When using a long graft peripherally, would 
you electively employ heparin". Dr. Blakemore: "I am afraid, I am in a rather confused state 
ab::mt it. It seems to me that one of the more important things 
to consider is the runoff flow that one gets in the peripheral ves­
sels. Theoretically it should be corrected by a lumbar sympathec­
tomy, but it does not always work. 

"1 think if one does a perfectly good graft but if the rate 
of flow is not good, thrombosis may occur. Theoretically, hepa­
rin would be a good thing to use under these circumstances. 

"1 am unsettled about the question. I have used heparin in 
a regional manner on many occasions with considerable satisfac­
tion, feeling that I did get a differential that was a safety fac­
tor to the patient. In our tests we saw relatively two to three 
times the heparin level at the spot you wanted it distally, in 
comparison to the systemic level. I think we need to have a con­
siderable amount of work done on this particular subject in the 
inmediate future if there is to be an improvement in our results 
with badly diseased peripheral vessels." 

Otras opiniones y nuestra experiencia serán expuestos en el 
capítulo de Técnica general. Criterio de éxito y fracaso 

El criterio seguro para juzgar el resultado de un trasplante 
tu bular de arteria es comprobar su permeabilidad. ( w l Signos de permeabilidad. 

l '.>) La mejoría clínica t marcha, calor y color de piel) no 
son índices seguros de permeabilidad, ya que la mejoría ocurre 
a veces aun con signos inequívocos de oclusión del trasplante. 

(7�) Ilenr.,· Furd llospitnl Sym¡,osiun on ('anlinn•<·ular Snrgn�·. D E'troit, 
:Mirhigan. W. B. Sanndt•rs Co., H!Mi. (W) SZILA<,YI; WTITT<"O�[B �· S�I.ITII .- ,\nton•s <·it:1rlos . "Ann. of
S urg.", 613 (O,•t.). >;ifi. 
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2'·') La angiografía contrastada es la prueba de evidencia de 
permeabilidad cuando es positiva; cuando existe un defecto de 
relleno segmentario, en presencia de pulsos distales amplios, la 
validez de la angiografía debe ser cuestionada.' 

3'.' 1 El pulso, amplio, distal al segmento arterial trasplan­
tado es en los perros experimentados con trasplante aórtico, un 
signo inequívoco de éxito según nuestra experiencia. El mismo 
criterio puede aplicarse al hombre cuando coincide la reaparición 
y permanencia de pulso amplio, con mejoría del estado físico y 
funcional del miembro. En el hombre o el animal, pulso débil o 
difícil de hallar, equivale prácticamente a fracaso del sustituto 
arterial segmentario. 

Pero el trasplante puede quedar permeable y el pulso débil 
periférico deberse a la extensión de la enfermedad oclusiva a 
otros tramos de arterias; por ello, para juzgar rigurosamente el 
éxito o falla de un trasplante o prótesis se requiere la angio­
grafía. 

El factor tiempo de evolución después de la operac10n es 
capital; si en el Laboratorio Experimental, según nuestra expe­
riencia, trabajando con arterias sanas, el porvenir de un tras­
plante es bueno si ha sorteado el primer mes sin complicaciones, 
en clínica humana, según Szilagyi-Whitcomb y Smith, la fre­
cuencia mayor de obturaciones secundarias se observa de los 7 
a 12 meses después de la operación ( 36 '/, 1: "Curiously, after 
18th month the trend seems to be reversed, and aU the grafts 
of 18 month or older, remained open." ( KO) Lo que parece in­
dicar que cumplido el período de adaptación y remodelación, el 
pronóstico se rige por el "genio" de la afección original y no 
por complicaciones imputables al tubo sustituto. 

Para concluir debe agregarse que "fracaso del injerto" no 
significa siempre agravación del enfermo; a menudo la situa­
ción queda igual a antes de la operación y mismo existen me­
jorías subjetivas, objetivas y funcionales, pese al fracaso de un 
trasplante. 

(SO) i.lf,A<l YT; \\'11 ITC'Oll H .1· i\J 1TH. - .\11to1·<•s ,-it:1rlos. 
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ÜTROS TRATAMIENTOS, PUROS O COMBINADOS 
Endoarteiectomía de dos Santos. {si) Simpático­
Usis y simpatectomía, Arteriectomía segmentaria 
pura. Tratamiento de la infección y de la diabetes. 

Anticoagulantes. 

Si la terapéutica de sustitución de un segmento arterial ocluí­
do, es el ideal, no debe olvidarse, pese a los progresos actuales 
en este campo, que aún hay un lugar y amplio para los otros tra­
tamientos dirigidos a la desobstrucción ( endarteriectomía), a la 
supresión del espasmo arteriolar ( arteriectomía segmentaria y 
dmpatectomía l, a la modificación de las condiciones físico-quí­
micas de la sangre ( anticoagulantes) y al tratamiento de los 
factores agravantes ( diabetes e infección 1, sobr� todo en lesio­
ne; arteriales de los miembros y enfermos de edad avanzada. 

La observación siguientes es probatoria. 

11.orkius, E., ,� alos. Hvg. ;o ,;n¡ l .Q. T. ll,·s,le un :dio, ,10101· d,, ,l·.,,·ú­
i,ito (•n mil•nl,ns i11frrio1·,·s. [)psd,• dos 1111•s,s .-lauuie:1<·i,í11 iuteniit..nte; 1•11 l:i 
misma épo<·,-,, apnri 1•iém (l p dolo!' ,,n <'I 1\t•1lo gonlo fh,] pi<' izquienlo iukrprl't;itlo 
l'0lll0 ui a t Bl':trna1la y tr:1u1natismo ellH tij<•ra . __ tontí11uac•it,n, tlulur i11tP11s<1 �� 
-npuraeiúu sul,ungue,1 l. 

Exa lll�Jl: Bupn estado Físi1•0 g,•nera l. :\ trofia musPula r hila t,•nil ,•11 ni,•m-
1,ros infrriores. Color rojizo (•innótil'o de nmhos pies, mús a<•entua,lo a deHel,a. 
�lod, n,do ,•dema deJ tercio inferior dp pirrHa y pie izqui'rdos. l,psio11ps tr',. 
fi,·as dt• todas las ufias, despn'ndilllil•Htn in'ompleto d,· In uia d,·I ,l'do gordo 
,1,·I pi ' izquierdo eo11 supun1<·i(,11 ft'•ticl:i <h-1,,¡jo. �.11fri>1mic•nto ,¡,. :i mhos pi,·s. 
níis a<·t11tuado t•n el dercrhu. 

Pulsos: cuns,'rvado8 ambos femornles, así eomo poplítl'o y til,i:tl posll'I"ior 
dl'l'<'eho (aunque éste déhil). ~.\us<'n<•ia de pulsos poplíteo, tihinl 11osterior y 
pC'dio izquierdos. 

l11dires oseilouiétrin,s: 1 ,,n ;1mhns 'monilcs; ! % !'11 t1inna <l'I"l'd1a y 
11 ,•11 pierna izquierda . 

. \rtNiografías (Dres. Zl'rlioni y Gorkro): L{'siont•s l,ilnll'alt's; ohstru(•ei•>ll 
,,·gmentnria f>moral supel'fidaÍ, izquiel'da, eon l;npn:1 eirrnlaei{,n ,·olatPnl. ;\1·­
terias <le pienas nfilaclns :1 izquierda. 

Bacteriología de la infee<•ión snhun:11'>11: Flon srnsih]' :1 ('loromirt•tina. , 
Tit•mpo d,• prntromhi11:1: 1:l". 

(�l) LUl<E, ,J. ' .-Tl11·omhocnd:irll'l''do111\" in tlie 1'l'< atnll'llt of Low,•1· 
aoi-ti' occlusion, 69: ?05-�13, 1!Ji1. 

-296-



Tntumiento: a) Local: pulverizaciones <·on Prontosil y 11pósito adecuado. h) Antihiótieo por hora: (ºloromic·etinn. e) Tcrap;uticn anticoagulant,, contro­lada 1·on Tro111extn. d) Citrato lP sodio n :ilt11 dosis por boca. EYolutit',n: 1h•jol'ía iu111cdiat:t ele la infeniún �- desavaririón dú los signo� ,Jt, d-fit'it rir�ulatorio, ¡,t>�,, a ck:1111huladt,11 nonnal y sin rcst�ictiones. l'n ulo t!Pspu,s, tura.-iú11 1111111tPni1l:t. 1•011ti1111a11<lo l'll truta111it·11to <'ontrolnclo con auti­c·oa�ulantes. RESULTADOS DE LA SUSTITUCION DE ARTERIAS EN EL HOMBRE 
Datos tomados de la literatura Los resultados de la aplicación de sustitutos de vasos arte­riales, tanto en cirugía humana como experimental, están vincu­lados a dos factores fundamentales: 1 �' 1 El calibre del vaso sus ti tuído. 2'-' l El estado de normalidad o alteración de las túnicas del resto del sistema arterial, tanto proximal como distal al sector sustituído. De acuerdo con el calibre, el sistema arterial debe dividirse en tres sectores: a) aorta desde su origen a su terminación;b) ramas de división del orden de calibre de las ilíacas,femorales y carótidas; c) poplítea y ramas arteriales de pierna y pie.La división toma como patrón las arterias de los miembros inferiores, dado que en miembro superior el método tiene apli­caciones excepcionales. 

!U 

a J Dentro del sector aórtico caben cuatro divisiones: 1v l Aorta abdominal o aortoilíaca,. por debajo de las arte­rias renales. La sustitución no interfiere más que sobre el territorio de la mesentérica inferior, siem­pre comprometido y ya compensado en las lesiones arterioesclerosas y cuya eliminación no cuenta. 
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El aneurisma no complicado o roto, o disecan­
te, la enfermedad trombo-obliterativa total o incom­
pleta y las resecciones obligadas por adherencias a 
ciertos tumores ( ��) retroperitoneales malignos son 
las tres indicaciones. Técnicamente es un problema 
resuelto y las investigaciones giran alrededor del 
problema general de la búsqueda del tipo de susti­
tuto ideal ( hono o heterotrasplante o tubos de te­
jido sintético). 

2'-' l Sector de aorta celíaca ( desde diafragma a renales in­
cluídas). La indicación es casi exclusivamente el 
aneurisma simple o disecante. Los riesgos radican 
en la repercusión sobre los parénquimas hepático y 
sobre todo renal, de la interrupción circulatoria pro­
longada que demanda el largo procedimiento opera­
torio. 

3'-' l Sector torácico infra-subclavio. Las estenosis congéni­
tas y el aneurisma simple o disecante son las dos 
indicaciones y el riesgo es la isquemia de la médula 
espinal; el recurso es el desvío temporario y/o la 
hipotermia. 

4'!) Aorta ascendente y cayado. El aneurisma de la aorta 
ascendente o de la implantación del tronco braquio­
cefálico o del cayado propiamente dicho son las in­
dicaciones. Los riesgos radican en la isquemia en­
cefálica, espinal y visceral. El recurso es el desvío 
o la circulación extracorporal.

b) En el sector ilíaco femoral, no hay interferencias visce­
rales de riesgo; la indicación dominante son las lesiones obstruc­
tivas crónicas y accesoriamente el aneurisma. Los defectos de 
sutura, la disminución de la velocidad circulatoria, el calibre re­
ducido, las angulaciones vecinas, y las lesiones arteriales, son la 
causa de hemorragia y de trombosis precoces y fracasos. La pro­
gresión de la afección original en el resto del sistema arterial y 

(�2) CHA \n'OHD; HTA;LJ,;Y, J-:. a>11l 11�; BA KEY, �l. .E.- \\'iu,• 'Ex­
cision Jncluuing Tn\'oh·e<l Aota a11tl \'l'na (':1vr1 and tl(•plareml'nt with Aorti<· 
lfomogr:dt for Rl'tr0p'rilonl':11 \laligunnt Tnmor. "(':111rer'', !l, 6: 108,í•líl!ll 
(Drr.), l!H6. 
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el compromiso del trasplante por el mismo proceso degenerativo metabólico son los riesgos del porvenir. En la indicación terapéutica, en este sect!r deben entrar en cuenta los procedimientos paliativos o curativos; tromboendarte­riectomía, arteriectomía segmentaría sin injerto, simpatectomía, anticoagulantes ( y sus combinaciones); por otra parte, es éste el único sector del sistema en el que tiene indicación la aplicación de autoinjertos. c) En el sector periférico a la arteria poplítea, los sustitu­tos de arterias no han dado resultados. 1 ·1 Resultados humanos de sustitución en arterias 
de miembro inferior 

Homotrasplantes arteriales. No tenemos :xperiencia personal ni hemos podido obtener datos en nuestro país. Transcribimos los resultados de algunos estudios serios para que puedan servir de orientación y de ate­nuantes para entusiasmos excesivos, sin control alejado de resul­tados. Pese al aspecto favorable de la aplicación de sustitutos a las lesiones segmentarías, la continuación de la enfermedad y las modificaciones del propio trasplante pueden llevar, en la arteria femoral, a alto porcentaje de obturaciones secundarias; ( xa) con el empleo de trasplantes homólogos, 70 % de fracasos acusa Szi­lagyi y colaboradores en 120 casos de trasplantes en lesiones oclu­sivas arteriales periféricas. ( �4) Contrariamente a este resultado, Crawford y De Bakey ( 8�) empleando el desvío de Kunlin ( su ) por un trasplante homólogo 
(!:1) ;ZILAGYI, Jl. E.; "'HIT("O.IR, .T. C. :ind !.l!TH. R. F.-The 

Causl'S of L:itr �'aihtl'l'A in Grafting Tlwr:q,,v of l'l't·ipl1rr:il Oc·rh1Ah-¡, Artrri:ol 
llisrnsr. "Aun:ils of ;urgrry", 1-H, 4: Gll-H:H (Oc·t.). l!J:jH, 

(�4) ;ZILAC.YI, 1> . .E.; \\"IIIT<'O\IB, .J. C'. y H�llTH, R. ''.: Todos 
los traspl:intes rmpleado" fm•ruu rstt•rili.:1do, 1·on, lkta-propiol:,rtone; i5 , eran 
lromotr:msplantes frc•sto• ,•onserndo" ." !.� �; liofilizados. 

(Ni) ('HAW�'OHD, E. H. :onrl 1>�; B,\KEY, M. R.-Th,• Br-Pass Opc­
ration in lhl' 'l't·l•at1ul't1t of Artc•rio1'•1·Jpnti1· Onlu"i"<' l>isease of th l' Lower 
Extrl'tlliti<•s. ''Rurg. n.,·nC't. 01,st.", 101, 5: ;!!1-.i:;;; c-o,·.), 19,i:3.

(NU) IIOWARD l'.\YNE, .l.; R1·1rY. N. E. :ind WJNSOR, 1'.-'l'hc ,y 
Pns� Gruft. lts Usr in Artl'rinl Ol'<·lusin• Disc:i�'. "Th<' Amcr. -Tont·. of Rnrg.", 
66: lil-18� (.\ugu�t), 19,ii. 
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subcutáneo sin resecar el segmento obliterado, y respetando así 
las colaterales, obtienen la restauración del pulso periférico en 
37 sobre 40 casos de enfermedad obliterativa arterioesclerótica, 
aun con la aplicación de largos segmentos. 

La selección cuidadosa de los casos parece influir en estas 
diferencias de resultados, así como la técnica ( ubicación del sus­
tituto en el túnel subcutáneo) y empleo de la anastomosis látero 
(arteria) terminal (injerto), en los dos extremos. 

Recientemente Payne, Howard, Rudy y Winsor ( Kl1) aportan 
23 desvíos en 15 enfermos, con 19 resultados excelentes, 2 pobres 
y 2 mejorados, empleando trasplantes homólogos liofilizados; em­
plearon el método del desvío, y sin heparina. 

Desde que los estudios arteriográficos repetidos han mostra­
do que en un alto porcentaje de enfermos con insuficiencia de 
la irrigación arterial del miembro inferior, el tipo lesional más 
frecuente es el de lesión oclusiva segmentaria, con vasos permea­
bles por encima y por debajo ( tipos A y B del esquema), y con 
el empleo de material sustituto de mejor calidad ( homotrasplan­
tes) empleando una técnica depurada y con la anastomosis tipo 
Kunhin casi sistemática, los resultados se han superado, alcan­
zando las cifras de 90 jc de restablecimientos de la circulación 
en manos de De Bakey y colaboradores; en 101 casos de miem­
bros con insuficiencia arterial, se obtuvo resultados exitosos en 
92 ',·, con sólo 2 amputaciones, pese a que 15 a 20 de los en­
fermos operados parecían candidatos a la amputación inmedia­
ta. ( st, 88) 

Autotrasplante de venas. 

Presentan las ventajas de los trasplantes autógenos, su via­
bilidad y mismo su adaptación estructural a las nuevas condicio­
nes dinámicas ( signo de viabilidad); uno de sus serios inconve-

(87) JJE BAKEY, .\L E.; ('RA Wr'ORI>, ;. E. <'REE('H, O. a11tl COO- ,
LEY, D. A.-Arterial Homog\fts for Pel'iplteral Art<>riosell'rosie O-c-lnsin• 
Discasc. "'ireulation", XV, 1: 2Ll0 (Ja1111uary), 1957. 

(88) l'RAWFORD, S. E.; ('HEE('H, O.; ('OOLEY, D. A. anl BAKEY,
\L E.- Treatment of A rteriosrlerotic OeelnsíYc Dispnse in líll lower Estrc-­
míties by Arterial Ilomognfts. "Routh>r·u \fedieal ,Jounal", 49, 7: li63-670 
(,Tuly), i9a6. 
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nientes es su alta contractilidad, lo que se atenúa con el uso de 
papaverina local al 2 h J. como para los espasmos de arterias. ( 89) 

Los resultados de su aplicación son variables; Kunlin, en su 
primera serie de 17 casos, acusa 7 fracasos operatorios. De los 
10 éxitos operatorios, 3 trombosis secundarias; en suma, 7 resul­
tados excelentes ( 41 r), con injertos largos de 17 a 52 ½ cen­
tímetros. Fontaine, ( 110 ) en 25 casos de autotrasplantes venosos 
acusa: 12 permeables, un mes después de la operación y sola­
mente 5 eran permeables al año. 

Dye, Grave, Olwin y Julian, (ni) en 30 casos, 15 fracasos
inmediatos. De los 15 éxitos, 11 tenían pulso a los 3 años ( 8 con 
control arteriográfico). 

Los autores imputan los fracasos a: 1) mala selección de 
casos, en enfermo5 con enfermedad arterial extendida; 2 l edad 
( más de 55 años); 3) trombosis; 4) hematomas por uso de 
anti coagulantes. 

La enumeración de los factores de fracaso primero y segun­
do, vuelve poco aplicable los autoinjertos de vena, ya que éste 
es el tipo de enfermos que requieren resección y sustitución de 
segmentos arteriales largos. 

O. J ulian, ( n�) en 16 casos con éxito inicial, tuvo una sola
obturación subsiguiente y 15 éxitos sostenidos a más de 3 ½ años. 
En nuestro medio, Eduardo Palma tiene amplia experiencia que 
sería útil conocer. 

La comparación de los resultados en el empleo de homotras­
plantes arteriales y ciertos injertos de venas, es decididamente 
favorable a los primeros. 

(·"') Kl\MOSTll . .  J. l:l.; UAJH'IELI>, H. J.; CONXOLLY, J. E.;
LE�:. R. 11. m1d .\,IOROlO. 1,;_ C'.-1'r:n111:1ti,• Artt-rinl 'p:i�m :111d its Rrlief 
iu .lan and .\[ouk,•ys. "Hi·iti�h ,Joun. -urgl'ry", XJ;l\'. 184: 164-16!1 (Sept.), 
H>.,6. 

(Hfl) \TSLlS . .  J.; lllTRY-BOEJ.Y, ('.; \"OLSE ,•t BEAl"l>RY.-L,· 
tnill'mrut de J'i�ehémii: :ll'lt•1·itiqn<• p:ir In gr{•ffr ,·rin('usc longue. "Rrvur dr 
C'hirurgie", iO. 7-B: 2f>(i.!;1, (,luillc•t-.�oút), 1948.

("º) !'OXTAlXE. le; Bl'< º K, P.; RTVJ�Al"X, H. et IIFBIXOXT, J.-­
Hnr le tr:iit�nwnt d's ohlitrmtio11s artériclle,; ,1,• 1:i ntl(•ur rrspcctiYr des tltrom• 
heetomi's, et thrombo :�tcriccto111ies, eles shunts •:irterio-Ycineusc et des gréffes 
v:iseularics (autogrHfcs Yeinl'ux fraichPs). "Lyon ('hir.'', 46: í3-94, 1951.

(111) DY�;. W. �-: nHOYE. w .. J.; OLWIX, J. A. :iu<l ,T"LIAl, º· ('.
Two to Four y>nr ll'hador of Vt·uo-Urai'ts in tht• Lower t;xtremities. "Arch. 
8urg.", 72: 6!, Hl56. 

(112) JC'LlAK, 0.- Ilem�• -'orcl iosp. lutt'mat. Symposium on Cardio­
Yas<·ular -nrgery, 488·!90, l!),.,. 
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Shaw y Wheelock, ( 1"1) en dos series comparables, totalizan­
do 26 trasplantes ( 13 arteriales y 13 venosos), acusan 2 fracasos 
inmediatos en los primeros y 8 fracasos inmediatos en los veno­
sos. Y en cuanto al resultado alejado, hubo una trombosis sobre 
11 casos exitosos de homotrasplante arterial, frente a 1 sobre 5 
casos exitosos de autotrasplante venoso. 

Sustitutos de textiles. 

La experimentación animal en arterias de más de 10 mm. de 
diámetro y rectilíneas ( aorta abdominal de perro de más de 15 
a 20 kgs. de peso) es confirmada, en sus buenos resultados, por 
la aplicación humana a la sustitución de la aorta abdominal e 
ilíacas primitivas. Con las reservas de exigencias de una técnica 
más rigurosa, que ya han sido citadas, el proceso biológico-histo­
lógico de adaptación, que se mostrará, es muy satisfactorio. 

Los fracasos sobrevienen cuando se les aplica a la sustitución 
humana de arterias de menos calibre (femoral); las causas son 
varias: la enfermedad no es tan :egmentaria como en aneurisma 
aórtico, el calibre menor facilita, por la menor energía del chorro 
sanguíneo, las trombosis; los acodamientos, compresiones, rigidez 
del tubo y plegamiento de las telas, así como la aparición de es­
tenosis en las anastomosis; las ventajas de la anastomosis término 
lateral son muy difíciles de lograr en las suturas de plásticos con 
arterias. 

Los resultados logrados en la aplicación a arterias de calibre 
tipo femoral y .menores, son, por todas estas razones, en peque­
ñas series, ( "7) con limitado período de control a largo plazo ( !,�. 
95, no. \17) y empleando varios tipos de tejidos, no satisfactorios. Se

("ª) SHAW, R. �- a11d WIIEELO('K. F.- Hluorl HSSl'I graft, i11 lhl• 
trcatmcnt of chronic• ocdusÍY' diseas,• in th,• tc111or:d artcr�·. ''8urgl'ry". 37: 
!H-104 (,Jannuary), 11.,3. 

(��) HU<'NAGEL, Ch.-The l'se of Higid a11d 'kxilill' Plastic l'rosthe· 
s,·s for Arterial Repln<·cmcnt. ",urgery", ;Ji, 1: lfü,-174 (<'eb.), Hl!ii. 

(95) DETERLIXG, R. A. and BHO�8LA Y, �. 1L- An l•:,·nluation of
8ynthetic -foterials and <'abri<·� �uit:ihle for Hlood Vcsscl Repla,·c-111t•nt. "8ur- , 
gcry", 38, 1: 71-91 (,Tul�·), l!J,3,3. 

(�6) EDWARDS, W. S. and TAPP, ,J. R,-l'heminlh· Trcated XYlon 
Tuhes as Arterial Gi·afts. "Surge,-�-·•. 38, 1: tH-70 (July), 9,,·5. 

(97) KNOX, G. and WEST, J. P. -- Danon Grafts in thc Treatment of 
Arterioesclerotic Oeclusio1, of the Superfieial <'emor:11 Artery. Report of Se\'en 
Cases. ''Ann. Surgery'', 143, 1: 59-6i (Jan.), 1!)5, . 
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confía en la posibilidad de obtener nuevos materiales que obvien 
los inconvenientes que, en las prótesis de menor calibre, son causa 
de fracaso. ( 118) 

Síntesis. 

Medidas profilácticas de los fracasos 
en la aplicación de sustitutos de arterias 

( En arterias de calibre menor) 

La testificación de los fracasos precoces (trombosis) y a lar­
go plazo (estrechez, dilataciones, calcificación, trombosis) de los 
sustitutos gira alrededor de la longitud, diámetro y tipo de sus­
titutos. Es evidente que, además del autoinjerto arterial, los tras­
plantes liofilizados cortos y en arterias de gran diámetro dan 
los mejores resultad os. Inversamente, en las arterias de pequeño 
calibre, aun completamente sanas y mismo en el animal joven, 
los fracasos son frecuentes, cualquiera sea la longitud; los aco­
damientos del sustituto predisponen a la trombosis. Estas con­
clusiones se aplican al uso humano de los sustitutos para arte­
ria de calibre menor a la ilíaca. 

Los recursos para evitar los fracasos son: 

l'.') Entrenamiento en técnica experimental. 
29) Manejar suavemente los tejidos tanto del trasplante

como del huésped. 
3(' l Suturas sin trauma, a puntos no demasiado ajustados, 

sin estenosis y con buen afrontamiento. No pinzar 
la arteria ni traumatizar la íntima. En arterias de 
pequeño calibre, preferir la sutura en guarda grie­
ga a puntos muy cercanos. 

4'-') Suturas perfectas de entrada; no volver a poner el 
clamp para recomponer algo que sangra ( causa de 
trombosis ) . 

5 í.' l Emplear clamps que no lastimen la íntima y la media. (08) SZJLAGYI, D. E.; WHITC0\1B, .J. G. and SIIONXARD, C. P. Re¡ilaccme11t of Long and �,nnw Arter-iul Scgme11ts. ".\rcli. of Surgery", í4, 6: IH·l53 (June), 1957. 
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69) Elegir p:ra la anastomosis, una zona de la arteria
huésped con pocas lesiones. 

79 l La estenosis de la sutura distal es la mayor causa de 
trombosis, de allí la técnica términolateral para la 
anastomosis distal sobre todo en arterias pequeñas 
( Kunlin). La exclusión sin resección y con tra­
yecto subcutáneo es mejor, según De Bakey. 

89) Empleo de anticoagulantes. Indicaciones y oportuni­
dad. 

99) Mantener una buena calidad de sangre, un buen vo­
lumen y una adecuada presión y velocidad circu­
latoria ( evitar shock, deshidratación y la inmovi­
lidad). 

109) Siempre y en todo memento, rigurosa asepsia y cui­
dadosa hemostasis. 

11") Y, ante todo, elección del enfermo y tipo de afección. 

LA SUSTITUCIÓN AÓRTICA EN EL HOMBRE Síntesis histórica: 
"There are few technical achievements in Sur ge ry more 

brilliant than the conquest of aortic aneurysms by excision of 
the involved segment and its replacement with a homologous 
graft." ( 91) 

He aquí las etapas de esta conquista: 

1888. Matas, describió el método de endoaneurismorrafia. 

1907. Alexis Carrel sustituyó exitosamente segmentos de 
aorta de perro, con un trasplante homólogo fres­
co. 

1913. Lexer de Jena resecó un aneurisma de la ilíaca y 
femoral en el hombre y sustituyó el vaso con 
un autotrasplante de vena safena. 

(!19) MAHOR"ER, llowal'd.-- '1'1,c 'J'reatmt•nt uf. Aortie Aneul')·sms. "Surg.
Gynec. and Obst.". Editori�l. 100: llCl-11! (January), 195.. 



1945. Martial Fauteux, un cirujano canadiense, docente en el Laboratorio de Patología de la Escuela de Me­dicina de Harvard, ?btuvo éxitos sustituyendo la aorta abdominal de perros con· tubos de caucho sintético. ( 100 1 1944. J ohn Alexander resecó un aneurisma de aorta toráci­ca asociada a coartación ( ver ref. 117 J. 1944. Clarence Crafoord, resecó la primera coartación de aorta. En 1948 Robert Gross ( 1"1 1 presentó en el Congreso Clínico del American College of Surgeons, en Los An­geles, los primeros casos de resección de segmen­tos de aorta torácica por coartación y sustitución por homoinjertos conservados a 4º C. en medio nutritivo. El 29 de marzo de 1951 ( 10�) Charles Dubost, de París, resecó totalmente la primera aorta abdominal por de­bajo de las arterias renales, por un aneurisma y reemplazó el segmento resecado por un trozo de aorta homólogo. A A. H. Blakemore y Jerry Lord, se debe el método del en­friamiento rápido para conservación de trasplantes. ( n:i)A A. Voorheers y Wallace Blunt, se deben los primeros en­sayos con tejidos plásticos; a Michael De Bakey, Cooley y Creech se debe principalmente el ímpetu inicial y sostenido de la cirugía sustitutiva de la aorta en el sector abdominal; y a H. Bahnson en aorta torácica. (lUO) Ol,scn·:1ció11 pcrson,11. (101) ('HOSS, E. R., BTLL .• \. H. :111<1 ('O\VERSE PIERCI::, E.- �Ie ­thods fo,· Pres'1Tntion and Transplantntion of .\rtNinl Grafts. "Surg. Gynec. and Obst.", 88, 6: 689-i0l (June), n�n (Sep e:i�(• Xº 9, púg. íO0). (10�) D{"BOST, E., AL..RY, �L et OE('OXO:VIOS. A.-A ¡,npos cln 
tnitc111t•1it drs nnc-YrYsms dP l'aortc. Ahlation de l':ne,·n·sms. Retúblisscmt•ntde la 'ontinuité. ".Úm. Acad, de (hirurgie", 77: ;!81, 1951. (lO;l) BLAJ< E\JOR I:, A. A. I[. an<l LORD, .J.- Hem-_v Ford Hospitn 1 lntcrnational S_vmpusium 011 ('anliovascular Surger�·. Detroit. \V, B. Snunders. ¡,p. :n,;, 195;;. 
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Aorta abdominal ( 10�- w.. 106) 

La sustitución de un segmento de aorta es el método de elec­
ción para el tratamiento de las lesiones de la aorta abdominal; 
las indicaciones más frecuentes son: el aneurisma, con o sin rup­
tura, ectásico o disecante; la obstrucción de la aorta terminal y 
accesoriamente las exéresis por adherencias de tumores retrope­
ritoneales malignos. ( 107) 

Los caracteres básicos del aneurisma aórtico abdominal son: 

a) etiología arterioesclerótica;
b) contorno fusiforme; la bifurcación está casi siempre to­

mada por lo que la sustitución es casi siempre áorto­
ilíaca y no cilíndrica; 

c, aparición después de los 50 ó 60 años; 
d) poco doloroso;
e) tolerancia, si no hay ruptura;
f) pronóstico variable;
g) situación por debajo de las arterias renales;
h, ausencia de isquemia visceral, renal e intestinal, aun 

cuando la arteria mesentérica inferior esté com­
prendida y obturada por el proceso; 

i) ausencia de complicaciones de isquemia espinal por el
aneurisma o por la interrupción que demanda la 
operación dado que la irrigación de la médula nace 
de la aorta torácica y comienzo de la aorta abdo­
minal. 

(l".¡) ('OOLKY, ll .. \., ])E BAKEY, )1. E . .in,! C-H};E('II, l►.- .\ncnrysms 
of ( h ' A hdomina 1 . \ orta. Ana-sis of 1 fil (':, S<'< Trl'a tl'd l,,. Exdsinn. Henn· 
Fon! Hospital lntnnationnl s;•nq,osinm 011 C:1rdiovase11la,: S11rg(•1·y. DdOit. 
\\". B. Sa1111dprs ('o., 18-4.3,, 19ii. 

(10á) COOLEY, ]), A., l>E B.\l:EY, �l. �:. :ind l'REECH. 0.-Surgical 
Treatm�nt of Aortic- Ancurysms. "The .-\mcl'ie:in 8urgcons". !!, 11: 1043-1051 
(Ko,-.), 1966. 

. ' 
(ltlü) ELLIR, H. and Kl RKLl\, .J. W .- .-\J,L•tnvsms :,nd Throml,oti" 

üedusion of thc Abdominnl Aortn. 'l'ost. nraduatc iic1.", :!O, 5: -Hl4-il11 
(Nov.), 19.j6, 

(107) STA"LEY ('HA W.FORD, E. and J)J,; BAKEY, �1. E.- '\\'idc ¡,;..
cision Inelurling Tnvolved Aorta ancl V<'na Cuva aul ReplacemC'nt with Aortic 
Homogruft for Rctro¡,eritoneal \fnlignant Tunors. Report of 'fwo Cases. 
"Canrer", O, 6: 1083-lOfJl (Xo,·.-Dce.), 1956. 
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Síntoma dominante.- Masa pulsátil abdominal. Dolor inten­
so y de topografía e irradiaciones variables, cuando ocurre la 
ruptura. 

La aortografía lumbar no es necesaria ni para hacer el diag­
nóstico positivo, ni para determinar su extensión a las arterias 
ilíacas. ( 108) 

Indicación terapéutica.- Imperativa una vez comprobado el 
tumor; las posibilidades de ruptura son imprevisibles y el riesgo 
de muerte por la ruptura es mayor que los riesgos derivados de 
la edad avanzada y las taras cardíacas, renales o metabólicas, se­
gún De Bakey y colaboradores. 

Contraindicaciones.- Para otros autores l 1º!') las contraindi­
caciones derivan de: enfermedad coronaria avanzada, con varios 
infartos o angina de pecho; hipertensión severa; otra afección 
amenazando la vida a breve plazo; insuficiencia renal o compro­
miso de las arterias renales por el aneurisma; acentuada insufi­
ciencia circulatoria de miembros inferiores con amenaza de gan­
grena. 

La ruptura.- Es indicación de urgencia de resección, sin es­
perar a levantar el estado de shock; el mejor tratamiento del 
shock es abrir el vientre y clampear la aorta por encima del aneu­
risma. 

Técnica quirúrgica. 

El método de resección depende de la topografía del aneu­
risma en la circunferencia del vaso; los aneurismas de la aorta 
abdominal son casi siempre de origen arterioescleroso, de contor­
no fusiforme; la resección sacular tangencial con endoaneurismo­
rrafia o sutura de la aorta, no tiene sino excepcionales aplicacio­
nes. En aorta abdominal la lesión es toticircunferencial y el tra­
tamiento de elección es el empleo de un sustituto, preferente­
mente homotrasplante liofilizado. La interrupción sanguínea por 
debajo de las renales y aun por encima (pero abreviada y libe-

(10�) t,;'f.\\LEY CJL\\"FUHJJ. t;., BE,\LL, A. C .• .IOYEH, ,J. II. :nd 
DE BAI.E\', M. E.- Complica tions of Aurtography. "Snq�. Gynee. nnd Ohst.", 
104: 129-141 (Fcb.), 195i. 

(IO!I) IlEBEHER, G.-llingnu,is and Treatn1l'nt of Aneury�ms uf tit e
Terminal Aorta. "(icrman }ledic·al �lonthl�·••, 11, 7: 20:!-�05 (July), 1957. 
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rando la circulación cada 10 ó 15 minutos) en casos que la sutura 
deba hacerse al ras del origen de las renales, con o sin endarte­
riectomía anular cuando el proceso alcance el nivel de origen de 
estas arterias, no acarrea ninguna consecuencia, siempre que no 
se :a prolongue indebidamente. 

De Bakey y colaboradores acusan un tiempo promedio de 
interrupción bajo las renales, de 60 minutos en total, pero con 
casos llegando a 2 horas sin accidentes de isquemia; el tiempo 
puede acortarse si se suelta el clamp superior y el de una ilíaca, 
después de terminadas las suturas y se comprime la otra rama 
del trasplante mientras se completa la anastomosis ilíaca corres­
pondiente. 

La resección y sustitución comprende o el cilindro aórtico o 
la aorta con un segmento de las ilíacas primitivas; la bifurcación 
está casi constantemente comprometida. Se complementa en caso 
necesario con trasplantes ilíacos totales o ilíacofemorale)· 

El tipo y extensión de las lesiones, exige improvisaciones y 
combinación de más de un segmento de sustituto; cuando el diá­
metro proximal de la aorta es muy grande, será necesario inter­
poner un sector de aorta torácica entre la aorta y el injerto; o 
tallar los extremos con oblicuidad para favorecer la coaptación 
hermética. Lo esencial es que la anastomosis quede amplia y el 
flujo sanguíneo sea restablecido. 

Cuando el saco aneurisma! es muy adherente a la cava o al 
hueso, se puede dejar parte de él sin resecar, colocando el tras­
plante en su lecho; el trasplante de aorta debe orientarse siempre 
con las ramas colaterales hacia adelante, porque pese a los con­
troles una de ellas puede sangrar después de liberada la circula­
ción y la hemostasis en cara posterior es difícil. 

La sutura se hace con Deknatel o con seda 4-0 enhebrada en 
aguja curva en guarda griega o en corrido, con o sin refuerzos; 
es imperativo no soltar los clamps hasta seguridad de sutura her­
mética ( la reposición de clamps para retoques es, en experimen-, 
tación, el factor más importante de trombosis y lo mismo debe 
ser en cirugía humana). 

La heparinización del trasplante antes de su inserción y de 
la canalización arterial periférica está indicada. 
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Resultados. 

En su último comunicado, Cooley, De Bakey y Creech, ( 110) 

relatan 268 resecciones de aneurisma de aorta abdominal en 5 
años, con 18 , de mortalidad operatoria; ( 111 ) la cifra elevada
la atribuyen los autores a la ampliación de la indicación a toda 
edad, cualquiera sean las taras orgánicas y las complicaciones del 
aneurisma: en 25 casos con ruptura y hemorragia peritoneal ma­
siva, hubo 9 muertes; pero 64 1/r de recuperaciones en enfermos 
considerados perdidos es el mejor elogio del método. 

El material empleado como sustituto ha sido casi siempre 
homotrasplantes liofilizados; los materiales de síntesis son de em­
pleo más difícil en aorta, pero "may be recomended at present, 
particularly where homografts are not available". ( 11º) Los ma­
teriales sintéticos: orlon, polivinil e ivalon, han sido empleados 
por estos autores en 26 casos. 

Aorta torácica ( 11�) 

La sustitución de un segmento de aorta torácica presenta 
problemas diferentes a los de la aorta abdominal; las diferencias 
radican en tres factores: 

19) Etiología y morfología diferente del aneurisma en estas
dos localizaciones. En aorta torácica son casi siem­
pre de origen sifilítico, saculares y a pedículo am­
plio o estrecho. La lesión focal de goma parietal 
origina una pérdida de resistencia y la dilatación, 
en tanto el resto de la circunferencia conserva sus 

(110) 'OOLEY, IJ. A .. DE B.\KEY, 11. E. anl C'Rl•;EC'H, 0.-"ThE,
A merienn Surg<'o11", !!, 11: lll4:l-10.il (X uv.), n;;r;. ( Refrrl'11c•i:, (•n p:,g. 104R.) (111) La ,·ifra l(• ll e¡, LS eit,,ca por los antor('s c•u1110 <'ifn global n•f,,.
rida " :Hll c·asos (�GS al,clominal,•s �- !IR toric·ic·o�).

(112) BAHXSON, H. T.--Rurgic·al Tr,•:itnC'nt of Tl,oraeic· Aul'11rysn.
H'1u�· Yorl Hospitnl Intenaticm:11 Rymposiu111 011 Cnnliovnsenlar SnrgNy. W.
B. Raunders ('on¡,an�·. l!l:i,5. 

BATIXSON, H. T. and \ELSOX, A. H.-C�·stic �frclit·nl Nerrosis a Cans<'
of Localizel Aortic An'urysms Amc11nl1l(' to Surgic·nl TrPntm'nt. "Annnls of 
Surg'r_v", 11, 4: íl!l-í!9 (Oct.), l!):,<;, 
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túnicas, y aunqui. no normal, su consistencia de cue­ro es apta para una sutura después de resección tan­gencial. Con el mismo aspecto sacular puede tratarse de un aneurisma traumático ( hematoma sacular por ruptura) o congénito, o de necrosis quística de la media. Pero puede haber aneurisma arterioescleró­ticos fusiformes, así como en aorta abdominal pue­den existir aneurismas sifilíticos. 2'-' 1 Presencia del aneurisma disecante, que nace casi siem­pre en aorta ascendente, pero con la particularidad que puede ser abordado, en el cayado o en aorta des­cendente. Su tratamiento exige a veces la resección segmentaría y empleo de sustitutos. 
30) Existencia de las lesiones de necrosis q uística de la tú­nica media, origen o de aneurismas disecantes o sac­ciformes, pasibles estos últimos de exéresis tangen­cial. 
4'!) Presencia de aneurismas del tronco innominado o de subclavia izquierda o de intercostales que compro­meten la aorta, pero pueden ser tratados con resec­ción tangencial de la misma. 5'-') Riesgos de isquemia por el bloqueo y lesiones: encefálicas, espinales y troncos nerviosos, viscerales: renales, hepáticas. 69) Efectos fisiológicos (dinámicos) en el hombre y el ani­mal, del bloqueo aórtico alto. Riesgo en el hiper­tenso o escleroso. 

SUSTITUCIÓN SEGMENTARIA EN LA AORTA TORÁCICA El problema de la interrupción circulatoria El empleo de sustitutos de un segmento de aora torácico fue realizado, en el tratamiento de algunos tipos de coartación 
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de la aorta, por primera vez por Gross, en 1948. ( m. 114,115) En junio de 1949, Swan ( 116) y colaboradores emplearon con éxito un trasplante homólogo, conservado en Ringer y refrigeradora, para sustituir un segmento de aorta torácica resecada por coar­tación y aneursima; la operación duró 9 l2 horas, pero el enfer­mo, de 16 años, curó; más aún, los primeros aneurismas de aorta resecados, estaban asociados a coartación. ( 117 l En ambos casos, la existencia de una estenosis aórtica y la compensación circulatoria colateral, habían eliminado el riesgo más importante de la sustitución de un segmento de aorta torá­cica o abdominal alta; este riesgo es la isquemia de órganos ( mé­dula, hígado, riñón) que confieren a esta cirugía caracteres espe­ciales y la diferencian de la resección y sustitución de la aorta abdominal por debajo de las arterias renales ( aun para los casos de coartación en el adulto, la interrupción circulatoria puede ser riesgosa, sobre todo cuando la hipertensión es de cifras muy ele­vadas; la hipotermia está aquí también indicada l. ( m) Existen en la literatura 11 casos de daño espinal por operación para coar­tación. ( w,) Nos referiremos exclusivamente a los riesgos de isquemia y al modo de evitarlos ( ya que los capítulos de diagnóstico y téc­nica son corrientes en la literatura l. La resección tangencial de los aneurismas sacciformes de ori­gen sifilítico, procedimiento electivo en las lesiones de aorta as­cendente ( aorta y origen del tronco braquiocefálico) puede estar indicado en aorta descendente; pero sea de origen sifilítico o ar­terioesclerótico y sacciforme o fusiforme o disecante, los aneu-
(11:{) G ROS8, R. E.- ('linieal ('ongrcss of th ¡• American Uolleg' of 

Surgeons. Los Angeles (Oft.), 1948. (Confer<'ncia de la iesión Innugural.) 
(lH) GROS8, R. E.- 'rreatment of Certain Co,;rctntíons by llomologous 

Unft�. A Report of Xilwt,•�11 C'as('s. "AnnalH of 8urgC>ry", 134: i53, J!I.;). 
(11») HHORS. H. E., BlIJI.. A. 11. aud ('OXVJ.:RSY.: P:IH('J,:, E.­

)lethods for l'n•Rrn·ation and Tr:nspl.rntation of Arterial Gnfts. "iurg, Gynr�. 
;111tl OhRt.", 88, 6: t►l\1-illl (, Tntll'), l!l-19. 

(1141) RWAN, H., .MAASHE, C'., ,JOIIXHO;, }L. autl .:HOV�;R, U.­
.\rterial Homografts. ''Arel,i,·C's of Snrgcr�·••, Gl,,4: ,:l!-i:li (Od.), HJ50. 

(117) ALEXANfH:H. J. :111d BYRON F. X.-Aortertomy fo!' 'l'hornri l'
An'urysms. ",T.A.�f.A. •·. 126: n:rn, l!lH.' · ' 

( tli) ,l'HA �'ER, l'. \\' .- 'folc•1·nHc·,· of ,Jog to ,·rntri<"ul:or fihrillation. 
''Al'<•h, Sul'g.", 70: ,!:1-7!8, l!l,i.i.

(110) ADA>IR, H. D. :nd Y,n fa;:R'l'RllYl>EN, H. H.-Nenrologir
Complirntions of Aorti<• iurgery. "Ann. inri,". lH, 4: ,iH-llJO (Oct.), J9í6.-311-



rismas de la aorta torácica por debajo del cayado exigen casi 
siempre, la resección y sustitución segmentaria. 

La interrupción circulatoria, sin desarrollo previo de circu­
lación colateral, es imperativa y el riesgo de isquemia de la sus­
tancia gris de la médula, obvio. 

En 1945, en una serie de resecciones anulares de aorta torá­
cica, inmediatamente por debajo de la subclavia izquierda en el 
perro, fijamos el tiempo límite máximo de interrupción circula­
toria en el animal anestesiado con cloralosa y a temperatura cor­
poral normal, en 30 minutos; si bien con algunas excepciones, la 
prolongación de la interrupción, llevaba a la paraplejía flácida 
con complejo esfinterismo típico de necrosis de la médula. ( iio J 

Carrel ( 111) lo fijó en 10 a 15 minutos; Blalock y Park ( 1 2!)
tuvieron 50 '!< de paraplejías en perros p0r oclusión de 40 a 45 
minutos; Beattie ( i?:i) y colaboradores obtuvieron 40 1< de para­
plejías en perros a temperatura normal por bloqueo de 60 minu­
tos y ninguna paraplejía por bloqueo de 90 minutos en perros 
refrigerados. 

En el ser humano, el plazo permitido de seguridad a tempe­
ratura normal varía de 15 a 30 minutos, pero supeditado a varios 
otros factores ( edad del enfermo, estado del sistema arterial, pér­
dida sanguínea operatoria, shock postoperatorio e hipertermia 
postoperatoriaJ, los que pueden determinar la isquemia, paraple­
jía y secuelas o muertes, aun con interrupciones más breves. ( 1 i4) 

El conocimiento de la anatomía de la irrigación sanguínea 
de la médula espinal es indipensable para evitar los riesgos de 
isquemia. (120) LARG-IERO. P. y BOSCII DEL .\IARf'O, L. M.-Tnédito. Lal i.
<le Pat. y Esp. Instituto ,Jt, Higiene, �Iontcvidco. 

(121) CA RREL, A.-On ti,(> Ex¡,e1·imcntnl 8nrg<'ry of th' Thoraeir Aort;,
011 tl1e Heart. "Ann. Snrg.'', 52: 8:1, 111111. 

(12!) BLALO'K. A. :nul I'.\RK, E .• \.-Th" snrgi,•:tl tn•atmcnt of cx­
l''l'Ílll'Utnl coarctatio11 (atr!'SÍ:1) of thP :wrta. "Ann. Surg.''. 119: H,í--!,;G, l-H,. 

(12�) BEATTJE, E. ,J., .\DOV.UllO, ·D., KEHHTH-ITAX, ,1. \í. aud , 
BLADES, B.- Hrrigentioa in Ex¡'rillll'Htnl ktu·g,'ry of thc Aortn. "Snrg. 
Oyn!'r. :in<! Ohst.", 96: ill, HJ.í:L 

(12�) PON'fll:S, R. G., L-� 10Y BlWC'JC\IAN, H., HARDY, E. G .. 
'OOLEY, D. A. an,I DE BAKEY, \f. E.--The l'sp of Hypothnmia in tlw 
Prev!'ntion of Pnraplegin r'ollowiug T(•mpowry Aort ic• Ocdusion. "Surg''"Y", 
36: :13-3!l (,Tul�·), 19i4. 
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IRRIGACIÓN DE LA MÉDULA ESPINAL 

1•.>) Los riesgos de isquemia.- El riesgo de isquemia de la 
médula espinal es constante cuando se ocluye l. aorta; el hecho 
es conocido desde hace 300 años con el nombre de experimento 
de Stenonis, que observó, junto con Swamerdam, parálisis del 
tren posterior en el conejo, después de ocluir la aorta abdomi­
nal. ( 1��) La posibilidad de esta complicación domina toda la ci­
rugía de gruesos vasos que imponga el bloqueo circulatorio com­
pleto de la aorta por encima del origen de las renales, y por debajo 
del origen de la subclavia izquierda. La irrigación de la médula 
es siempre pobre y con grandes variaciones individuales, tanto en 
la situación como en el calibre de los vaso5; la tolerancia indivi­
dual a la interrupción es cambiante. La existencia de una este­
nosis ( coartación l disminuye el r;esgo, por la circulación colate­
ral previa, pero no lo elimina totalmente. La duración de la in­
terrupción es fundamental, así como la volemia ( riesgos de inte­
rrupción por anemia aguda). La hipotermia es el mejor medio 
actual de hacer frente al riesgo unida a la reducción del tiempo 
de interrupción. 

Adams y Van Geertruyden ( 1��.) analizan 31 casos de la lite­
ratura que obligaron por diversas afecciones a bloquear la aorta 
solamente y por plazo variable de 10 a más de 60 minutos; en 6 
se produjo una paraplejía; 5 eran operaciones por canal arterial 
complicados de hemorragia por desgarro y la duración de la oclu­
sión por pinzamiento por debajo del erigen de la subclavia iz­
quierda fue de 18 minutos, 24, 27, 49 y más de 60 minutos. Los 
mismos autores registran 10 casos de daño de la médula en casos 
de coartación de aorta complicados ( subclavia naciendo después 
de la estenosis, ductus permeable que debe ocluirse, etc.). 

En nuestra breve primera serie de 6 -peraciones por con­
ducto arterioso persistente, se registró un caso de complicación 
neurológica; ( ,�;) la causa fue un desgarro de la aorta en la in-

(!��•) All.ú\, II. ,\. 11u<l i'au UElsRTRl'YDEN, II. H.-Xeurologir 
('omplicntions of ,\ortie ),urgery. "Ann. -\urg.", ,]H, 4: íí-t-610 (0et.), 1936. 

( 1 2n) C'OOLEY, D. A .--Treinta raso, ronse(•t1th·os l (• bloqu('o :iórtico 
eon un solo ea su de is,¡uemia ( rita do r11 la ,Ls�usión Ul• Alams, H. A. ,. Van 
Gecrtryd("n, H. 11.) in ".\nn. 8nrg.", H!, 4: 610, n:n. 

( 127 ) L\RGHERC'-YBAHZ. P. �- B,\LBT, ,T. 8.-�eis observaeiones de 
liga<lnra <le! ,·nnal 111·tpria! dr Bota!. "Are!JiYos l'P<liatrít c]p[ riguay'', ?:?, 
7-8: -17,-.ill y .ífl.í-lilfl (julio-,1go�to), l!l.il.

-313-



serción del canal, que obligó a bloqueo completo por debajo de la subclavia, por un plazo de 35 minutos. La paraplejía flácida, sin fenómenos esfinterianos, regresó parcialmente y el niño vive y camina con prótesis mecánica. 2(') Factores que influyen en el riesgo de isquemia.- La combinación de factores que pueden llevar al daño de la mé­dula en la cirugía que impone un bloqueo aórtico, es variable: anatomía de la irrigación; patología: altura de la lesión y número de colaterales sa-crificadas; fisiopatología de la circulación; edad del paciente; volumen sanguíneo; colapso por anemia aguda; variaciones de resistencia del tejido nervioso a la privación de oxígeno ( Heymans ) ; duración de la anoxia; rapidez de la restitución a la irrigación normal. 
39) Las medidas profilácticas de las complicaciones de la

interrupción circulatoria son seis: 19) reducción al mínimo del plazo de interrupción;29) empleo de la hipotermia; ( 1 �x¡
39) emp�eo del desvío sanguíneo;
49) respeto _máximo de las ramas colaterales;5'-') control de la hipertermia en el postoperatorio; 69) restablecimiento y control adecuado de un régimen ten­sional eficiente en el postoperatorio. Consideraremos primeramente el problema de la anatomía y fisiología de la irrigación de la médula espinal, para referirnos luego al empleo de la hipotermia, ya que las otras medidas pro­filácticas de las complicaciones de la interrupción circulatoria • 
(!��) COOLEY, ll . \. ;otlll DE BAKl•:Y. \I. E.- H�·¡,nthe1·min in th 

Surgicnl Trentm>nt of Aortie Aneurysms. "Bnllrtin •h• la So,·. Int'l"Hat. de 
'hirurgir", XV, 3: !06-:n5 (\lai), ]!ll6. -314-



caben en el marco de los princ1p10s de técnica quirúrgica gene­
ral. El desvío será citado a propósito de sus indicaciones en cada 
sector de la cirugía de la aorta. 

49 l Anatomía de la irrigación.- Síntesis: La irrigación de 
la médula pasa, en el desarrollo filogenético, por varias etapas: 
es primeramente una irrigación segmentaría: cada segmento es 
irrigado por una arteria radicular, nacida de la aorta por los in­
tercostales; ella aborda el canal a lo largo de las raíces, para 
dividirse en T sobre la médula y unirse a las vecinas, constitu­
yendo la arteria del tractus anterior \ Tractus arteriosus anterior l 
y las arterias posteriores ( Tracti arteriosi posteriores). ( 1�1•) 

En el curso del desarrollo tanto filogenético como fetal hu­
mano, se produce un proceso de des-segmentación, de tipo va­
riable, el que conduce a la atrofia de la mayor parte de las arte­
rias radiculares, quedando solamente el largo tronco arterioso 
anterior y los troncos arteriosos posteriores ( formados por las 
uniones de las ramas ascendente y descendente de cada arteria 
segmentaría). Estos troncos son alimentados por 3 ó 4 arterias 
radiculares, que suplen, por su calibre, al conjunto de las del­
gadas arterias radiculares de cada segmento. 

En el hombre, la des-segmentación es extrema, como lo de­
muestra el esquema adaptado de Kadyi ( iw) y con variaciones
en la circulación extramedular y constancia en la intramedular. 

La irrigación medular nace siempre por encima del origen 
de las arterias renales. 

Las ramas más constantes son las superiores ( dos arterias 
segmentarias anteriores y dos posteriores) emanadas de las ver­
tebrales; son las dos arterias radiculares anteriores y posteriores, 
más craniales. 

De las ramas radiculares inferiores, la más importante es la 
arteria radicular magna, que nace entre la 81 raíz torácica y la 
4:� lumbar. El cuarto inferior de la médula es, pues, siempre 
irrigado por esta arteria y cuando se prqduce una isquemia de la 

(l�U) .\l!A.\IKIE\\Tl'Z. A.-('itnclo poi· .-\da111s, 11. A. ,. Yan G(•t>rtru,·-
lt'n, H. H. . ' 

(i:lº) l(ADYI, H.- ('italo por Aclnms, 11 .. \. y Y:111 Grrrtru�·den, H. H.
"Ann. 8urg.", 144: 607 (Ort.), 1!l\6. 
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médula, sea por un procedimiento qmrurgico o por una lesión 
que suprime las arterias radiculares, la localización de la lesión 
espinal, es constantemente lumbosacra. 

En 50 - de los casos, el territorio dependiente de la arteria 
radicular magna, es el cuarto inferior de la médula; en el otro 
50 r , se extiende más arriba y abarca la mitad inferior del eje 
espinal, quedando la otra mitad a cargo exclusivo del tronco ar­
terioso anterior. 

El esquema 6b. de Adams y van Geertruyden, muestra el 
tipo de nutrición del 50 < de la médula por la radicular magna 
y el riesgo de bloqueo de la aorta torácica inferior y abdominal 
alta, que compromete esta arteria. 

La lesión de la arteria radicular magna o de la intercostal 
que le da origen, explica las complicaciones medulares por ano­
xia, que han sido señalados en la aortografía y cuyo mecanismo 
tóxico arterial es igual al que provoca el daño renal en el mismo 
procedimiento; y las complicaciones neurológicas en el curso de 
la simpatectomía por hipertensión arterial ( 1 ª 1

) determinadas o
por la lesión y ligadura de la intercostal que le da origen o por 
la insuficiencia de irrigación medular provocada por una hipo­
tensión prolongada, en un paciente con lesiones de arterioescle­
rosis y con parénquimas habituados a un régimen tensional alto. 

En suma: en todo procedimiento con bloqueo temporario o 
lesión de la aorta infrasubclavia o con bloqueo de intercostales, 
o porque la les�ón y movilización de la aorta impone el sacrificio
de una de estas ramas segmentarias y deja la irrigación de la
médula a cargo exclusivo del tronco arterioso anterior y poste­
riores, el daño medular es probable.

5'J l Bloqueo de la aorta y anoxia del s-istema nervioso.- No­
ciones generales fisiológicas y fisiopatológicas.- La oclusión tem­
poraria de la aorta, antes del origen del tronco innominado, provo­
ca una hipertensión súbita intracardíaca con riesgo de dilatación 
aguda y la isquemia de los centros nerviosos vitales, intolerable • 
más allá de los plazos conocidos. Cuando se debe recurrir a este 

(l�l) HUBIO, R.- l'omplic•ac·io1H's neunlcígi,·as ,,11 a dt·ugía d., In hiper­
trnRión :nte1·i:il. "Bol. <1(' la ,M. l,· ('intgíu ,101 l'ngua,v'', XXII 1, 5-6, l!l,i!. 
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bloqueo, no hay más que dos recursos para evitar estas conse­
cuencias: el desvío o la circulación y oxigenación extracorporal. 

El aporte de oxígeno a los centros cerebrales puede ser con­
siderablemente reducido y durante varios minutos, a la condi­
ción de que no sea totalmente suprimido. Si el bloqueo aórtico 
antes del origen del tronco bicarótido subclavio derecho en el 
perro, mata rápidamente, el bloqueo de este tronco y de la sub­
clavia izquierda en el mismo animal dejando el cayado aórtico 
permeable, permite plazos largos de tolerancia; suprimido el 
aporte por las carótidas y subclavias, los centros nerviosos reci­
ben siempre por las anastomosis de las ramas radiculares de las 
intercostales, los troncos arteriosos medulares y las vertebrales 
y de allí a la circulación cerebral. El hecho ya había sido se­
ñalado por Luigi Porta, en 1845. ( 1 ª�) 

La operación de transposición que muestra el esquema ( ca­
bo periférico bicarótido-subclavia derecha con cabo central de 
subclavia izquierda) demanda hasta 18 minutos de bloqueo ca­
rótido-subclavio, sin signos de anoxia de los centros. ( 1:1�) 

Del mismo modo, el desvío de aorta ascendente a cabo pe­
riférico de tronco bicarótido subclavio derecho en el perro, pue­
de ser hecho con bloqueo yuxtaaórtico de este tronco, sin anoxia 
nerviosa. 

El bloqueo del cayado de la aorta en el hombre, antes del 
origen de la subclavia izquierda, como en cualquier punto de la 
aorta descendente amenaza la nutrición de la médula. 

El bloqueo por debajo del origen de la subclavia izquierda 
puede dañar toda la médula ( salvo la cervical), las raíces, los 
ganglios dorsales y los nervios periféricos; y el bloqueo aórtico 
por debajo de la subclavia izquierda con interrupción concomi­
tante de la circulación en esta subclavia, equivale a la supresión 
total de la circulación medular, según los esquemas anatómicos 
presentados. 

(1:J�) ("it:i,lo ¡,01· TI ¡,;y�¡,\.·;, ('.-· "l'h_vsi,olugieal l{t•,·ipws" 183: ;;;:;.;:!)! 
(,July), 19,iü. 

L:, ligHclur:i de :inbns tarótidas, ,·,·rtt'l,ralt's �- arteria� es¡,ina!rs en el 
peno, ,w provoca anoxi;1 in•om¡,atildr con In ,·ida, aunque los ¡,ror-sos de las 
n:ís :dtns adi,·irladrs uerdosas pueden estar perturhados (HP�·m:iHs), 

(l:rn¡ LAH(�IIERO, !'. )" N:GHJN, CT. H.-Ex¡,eriencias Pn curso en el 
JJ1•¡,artnmu1to de Fisiologí:i. lfoutcvidl'O, T'ruguay. 
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En cualquiera de estas eventualidades, el bloqueo, aun tem­
porario y breve, es una amenaza potencial de anoxia espinal, 
pero en realidad sólo el bloqueo infrasubclavio y los procedi­
mientos que imponen sacrificio de intercostales bajas, son aptos 
para dañar la médula. 

Inversamente, el bloqueo aórtico por debajo del origen de 
las arterias renales, no provoca nunca isquemia de la médula, 
pero puede dañar los nervios, y dar una sintomatología seme­
jante; los riesgos de complicación medular son grandes cuando 
se debe bloquear o resecar la aorta torácica inferior o abdomi­
nal alta, debido al origen en este tramo ( entre 8'1 dorsal y 4'-' 
lumbar l de la arteria radicular magna, que nutre un cuarto a 
la mitad inferior de la médula. A pesar del uso de hipotermia 
o de desvío, cuando las últimas intercostales son ocluídas o le­
sionadas, existe riesgo de daño medular, después que deja de
estar protegido el tejido, cuando la temperatura vuelve a lo
normal.

Tiempo de bloqueo o temperatura normal.- Según Eisen­
man y Summers ( "H) el plazo de seguridad para bloqueo de la 
aorta torácica es de 52 ó 60 minutos; para De Bakey ( 1 ª") y co­
laboradores de 60 a 128 minutos el de la aorta abdominal, aun­
que lo habitual es 40 minutos, y considera que debe reducirse 
siempre al mínimo. Cooley establece que el hombre tolera bien 
20 ó 30 minutos de bloqueo de aorta torácica. ( i:n)

Un análisis más estricto de los casos publicados de acciden­
tes de anoxia espinal por bloqueo aórtico, hecho por Adams y 
Van Geertruyden ( m) lleva a la conclusión de que el tiempo se­
guro mínimo de oclusión aórtica a temperatura normal, es aún 
desconocido, variable con los individuos y con los factores con-

(1'14) .ETHE\TA', B. :nd kl"\1\11•:W,. \\". H.-<'adors -\ffreting Hpi 11al 
! ºonl Isd1crui,1 Vurill( \ortit (lt-dnsio11. "Hurgl'ry", 38: ltHl:l-]Oi(I (De,·.). l!>;:;_ 

(la:,) PE BAKEY, \l. 1-;., ('OOL!•;Y, I>. A. :11Hl nn;�;<'H, O.-Treat-
111e11t of A11e111·ysm, :nd O,·tlnsiYc Di�case of thc Aorta by Hcsediou. ",Tonrn . 
\mer· . \led. Ass.", 157: !Oa, 19;,3_ 

(l:n) C-OOLEY, D. A.- II,nry ,�onl HospitHI lntenational Symposium 
011 ('ardioYascul:ir 8urgPry. \\·. B. Sanndcrs, 108-4:H, 1!15:i (disensión, pág. 4l9). 

( laT) AI>AllS, H. A. :t11d V:111 GEEHTRl'YDEN. H. H.-Keurologir­
C'ompliatious of \orti,· inr(�'Y• ",\nn. �ur·g.", l14. 4: ií1-60 (Od.), 195G. 

-318-



comitantes que han sido enunciados, pero seguramente mucho 
más corto de lo que se acepta y probablemente menor de diecio­
cho minutos. 

La existencia de circulación colateral prevía no pone a cu­
bierto de esta complicación, ya que en la cirugía de la coartación 
ella puede ocurrir. 

En experiencias en el perro, con oclusión temporaria de aor­
ta torácica infrasubclavia a temperatura normal, sin shock ni he­
morragia, el plazo máximo seguro que hemos encontrado es de 
30 minutos. ( "1� l 

6'-' 1 Breves consideraciones sobre: 

a) factores dinámicos circulatorios generales ligados al bLo­
queo y desbloqueo aórtico; 

b l resistencia del tejido nervioso a la anoxia. 

Factores dinámicos circu!atorios 

El bloqueo de la aorta a cualquier altura determina una re­
ducción súbita de la capacidad receptiva del sistema circulatorio, 
con aumento de la resistencia periférica a la onda líquida. 

De consiguiente, a reserva cardíaca conservada, se provoca 
una hipertensión arterial por encima de la zona bloqueada; el fe­
nómeno es tanto más acentuado cuanto más alto es el bloqueo. 
A nivel de la aorta torácica, los mecanismos reguladores ( sinus 
carotídeo) son impotentes para compensar esta hipertensión. La 
supresión súbita o aun lenta del bloqueo, impone el efecto con­
trario, porque la capacidad del sistema circulatorio se encuentra 
aumentada y este aumento es acentuado por la vasodilatación 
compensadora general. 

La gráfica muestra este doble efecto. Se comprende que si 
en un animal joven y con arterias sanas, los hechos ocurren sin 
consecuencias serias, ellas pueden ocurrir si el sistema arterial 
está lesionado, si hay hipertensión arterial previa o si han ocu­
rrido pérdidas sanguíneas importantes, no correctamente repues-

(l:Jx) L.\Jllilll-:IW, !'. �- BOSCil DEL �IARC'O. L . .M.-Comunitaciún 
j>Cl'SO!la].
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tas. El paro cardíaco, la anoxia de los centros vitales bulbares 
y medulares, la ancxia cortical cerebral y las lesiones viscerales 
(renales) pueden ser la consecuencia. 

Debe señalarse en la gráfica, que al desbloquear la aorta 
el pulso femoral no reaparece de inmeaiato; las femorales que­
dan vacías por unos segundos, lo que pone de relieve un arterio­
espasmo troncular por la anoxia de los endotelios ( obs. del Prof. 
Bennati ). 

Resistencia diferente de los tejidos 
a la supresión circulatoria 

Heymans ( ia!,) estudió de nuevo la resistencia del tejido ner­
vioso a la acción de la anoxia. 

"Es bien sabido que músculos, intestino y aún corazón, son 
muy resistentes a la interrupción del aporte sanguíneo y la ano­
xia." Pero las diferentes partes del sistema nervioso son muy 
�em:ibles a la privación de oxígeno por supresión de la circula­
ción. (Ya Stenon, en 1667, lo había invest.igado.) Heymans 
precisó esta sensibilidad con rigurosas experiencias sobre cabe­
zas separadas y perfundidas, demostrando que: 

1 '-' l los centros respiratorio, cardiocirculatorio y vasomotor 
poseen gran resistencia a la anoxia y pueden ser re­
sucitados en perro�, aun 30 minutos después de de­
tención completa de la circulación; 

2'.l) los centros vasomotores medulares en el perro, pueden 
recuperar su actividad hasta 25 minutos después de 
interrupción circulatoria, pero histológicamente, las 
células de los cuernos anteriores son siempre las 
más lesionadas. 

Las condiciones constantes de una experiencia no pueden 
aplicarse a la clínica humana y parece lógico, por razones de se­
guridad, ceñirse al plazo mínimo de 18 minutos que una médula 
humana puede resistir la privación de sangre, sin lesión defini- • 
tiva. (la9) lIET.L.\.X;, C. - SurYieal :wd Revirn 1 <,f ; en·ous 1'issu(' A ftt'r Arre8t of C'ircul:1tio11. "l'h,,·siologieal lpyipws", 30: ;;,j.:lfl:!. l\Jjll_ 
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El e:tudio de los síntomas provocados en los traumatismos 
cráneoencefálicos por la anoxia cerebral por hipertensión cranea­
na, revela que lo más sensible a ella es la cortical, siguiéndole 
el diencéfalo y en último término los centros· bulbares. ( i io. 141) 

Aportamos datos de la literatura en las series importantes 
de resecciones de aorta torácica, con empleo de hipotermia. 

Empleo de la hipotermia ( 14�) .- La experimentación prueba 
que la hipotermia tiene una acción protectora evidente sobre la 
médula espinal amenazada por la isquemia provocada por la oclu­
sión aórtica alta; el mecanismo de la protección es la reducción 
de los procesos de metaboü:mo y por ende de las exigencias de 
oxígenc. Semejante acción protectora de la hipotermia se mani­
fiesta sobre todos los tejidos I nervioso, visceral hepático y renal 
y músculoconjuntivo ( 14'1) ]. La hipotermia es pues el medio elec­
tivo para evitar el daño espinal y renohepático determinado por 
el bloqueo temporario de la aorta por encima de la 8\1 a 9,1 vér­
tebra dorsal; el blcqueo por debajo no afecta a la médula, pero 
sí al riñón e hígado, por lo cual, la sustitución de un segmento 
de aorta abdominal alta, debe hacer:e bajo hipotermia. En el 
bloqueo por debajo de las arterias renales, la hipotermia no es 
necesaria. 

En un animal enfriado a 20 la exigencia de oxígeno es sólo 
del 15 �.,; de lo normal y a 31 º C. la demanda de oxígeno es sólo 
del 55 ;, de lo normal. ( 1 ll l 

La temperatura corporal más baja alcanzada en el hombre, 
con recuperación total, ha sido de 16 ° en una paciente alcoholi­
zada y dormida en la nieve. ( 1 n) Pero por debajo de 28º C. el ries­
go de fibrilación ventricular es grande. Los niños toleran la hipo-(HO) FEl{X.\\!>1•:Z, e:. (V,•r pi,g. l., <l<-1 tnh.tio d' L11rghero y Ball,i sobre seis "hsen·:ic·iones d,,¡ <·att:d :1l't.>1·inl ,le Hotal.) Expe1·i,•nrias c•n {:,tos. ( Hl) L.\R(H¾ El?O, I' .- Heu111to111l'S i11t1·:1r·nn';,11s ,l'originc• tr:1nm11tiq11<'. 
,1:1�sou ..•t ( 1ie., l!�;.j_ / 1 4�) ('001.EY, 1> . .  \. ;ill(l [ti•: IL\l,EY, \1. E.-Hn,otlil'n1i:1 i 11 th P �,1rgil·al Ti·'atment uf .\o-tic· .\nP11r,vsns. "Ht>ll1•ti11 rl t • I,¡ Sol'. Intenat. cl t' ( 'hinrgi<:'', X\', 3: �IIH-�11! ( \lai ). l!J:j(;_ (HªJ BER\JIAR!>, \\·. F., \le \[l"HHE\', .J. !>. :inrl ('URTll, U. \\'. �'pasihility of partial hcpatir n•s·K·tion 11111ln hypoth,•rmi:,. ""e"· I•:ngland .J. \[Nl.", 253: l:i!!-lGl, ll:j3, (IH¡ HJ(;t;LOW, \\'. (; __ lf,JJr;v Fol'Cl l11tn11atio11:cl '_n11p1>siu111 on Car-diovaseular ;u,·g,·r.L l>etnit. \\'. 11. S:11111,le,·s ('11111¡,any, -1!1, Hl,,.í. -321-



termia mejor que los adultos. La indicación más neta de la hi­
potermia es en las afecciones no oclusivas de la aorta y puede 
asociarse a la hipotensión. 

El enfriamiento óptimo para cirugía es de 30 º , logrado con 
envolturas con sábanas frias con o sin hielo y baño helado y el 
recalientamiento rápido en baño caliente. El empleo de drogas 
( clorpromazinaJ no es indispensable. La abreviación del tiempo 
operatorio y del tiempo de hipotermia es vi tal; cuando la tem­
pera tura corporal llega a 30 ° debe comenzar la operación y sus­
penderse la refrigeración ya que el riesgo de fibrilación ven­
tricular es tan grande como el riesgo de la isquemia del neuro­
eje. El riesgo de fibrilación por encima de 30 º es pequeño y si 
ocurre es casi siempre reversible; por debajo de 25º el riesgo 
es grande y casi siempre irreversible. ( w. 14u)

El alcohol intravenoso ( w J y la administración de potasio 
( 11') se han mostrado muy efectivos para prevenir la fibrilación;
la prevención del chucho y el uso de la hiperventilación consti­
tuyen aspectos muy importantes del método. (u,) 

El empleo de la hipotermia comenzó en 1939, aplicado al 
tratamiento de los neoplasmas. ( 14") En 1945, Potts, en el Chil­
dren Hospital de Chicago, atribuía la baja mortalidad de la ciru­
gía de la estenosis pulmonar, logradas en su operación de anas­
tomosis aórticopulmonar, en gran parte al empleo de la hipo­
termia en la anestesia ( Me Quiston). Nosotros le vimos operar 
niños a 85º F. (H•0)

(Ha) lll'llrv ron! lntcnational 8�·111posim11 011 C:1rdio,·ascnl:1 r lurgcty 
l>l'tnit, �lid1i( >111. \\'. H. 8aundpr�. l!l.,.;. Panel llisn1s�ion 011 Adv:ntagcs and
Jlt>sa,h-antag's of Val'ious \1Ptliods of 1ndneing lly¡,othl•rmia. "'· B. Big,•low,
< ·1,a i ,·m:i 11, 408-l,ll.

( HH) L.\ l'Y.IAX, H.- l'rofonn<l a,·eidP11tal ltypoth(•n1i:1. ",l onn. Amcr . 
. \1,.,l. .\s�.", 147: l!01-1!l!, Hi:,l. 

(H7) Hl•;X"TXO, A. a11rl KAPL\S, ,T.-Th t- rffrc•t of intrannous al­
t·ohol :111,l ,·C'11triC'nla1· fil,rill:itio11 011 ¡,r,,lo11gt>d rnnli,w inflow :in<l ontput o-cl11-
sio11 1111,h•r hy]lothermia. Ex¡,l•rinP11ts on dogs. "Ada Chi1·111·g. �eand.", 110: 
:11 !t-a:n, 1 !1i¡.,iti. 

(Hh) �\\'AN, !!., Zl•:\V]X, I., llLOrNT, 8. n. (,fr.) :111<1 VJWrXE. 
H. \\'.-Hurg1•ry hy ltit·l•ct \'isio11 in the Open llt:Hrt During Ilipoth,,nHi:1.
".Toun. Am!'r. MPd. As�.". 153: 1081-108,í (No,·. !l), 1953.

(HH) 8-LITH, L. \\'. nnd FAY, T.-Tempcrature r'ndors in C'anc·,·r 
aud Embrional ('ell Growth. ",Toun. A111er. .{'d. Ass.", 113: (i:;:1-(,(ill (Augnst 
l!I), ]()3!1. 

(1--.0) .ce Ql;THTOX, W. D.-- All('sthctfr l'robl1'111s i11 l':Hdi:1<· Surgrry in
t'hil<lrl'II. ",\111•ste.�iolog�·", 10: .3!)0-600 (�ept.), 1!140.
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En 1951, Bigelow ( 1 :o1) hizo sensación en el Congreso Inter­
nacional de Cirugía de Paris, con la presentación de sus casos 
experimentales en monos, de cirugía a corazón abierto bajo hi­
potermia. 

Churchill-Davidson ( i;� l concluyeron de sus experimentos. 
que de los varios métodos para lograr hipotermia, el enfriamiento 
en superficie es el mejor. 

Desde 1942 y en trabajos sucesivos establecimos los efectos 
benéficos del control de la hipertermia en los traumatismos crá­
neoencefálicos en coma y las relaciones entre el descenso de la 
temperatura por el enfriamiento externo provocado por medios 
físicos y la recuperación de la lucidez. ( 1 ;:1. i:;�)

En el estado actual de la experiencia en cirugía de resec­
ción de aorta torácica en el hombre, por encima· del origen de 
las arterias renales, la hipotermia tiene indicación constante 
�iempre que las condiciones impongan un bloqueo que amenace 
el aporte sanguíneo a la médula. Las indicaciones de la hipo­
termia y el desvío temporario serán precisados en cada sector. 

Recalentamiento.- Hay acuerdo casi unánime sobre las ven­
tajas del recalentamiento rápido por medios externos ( frazadas. 
baño, diatermia) evitando el riesgo de quemaduras. Se debe al­
canzar una temperatura de 35 a 36 ° con reaparición de buen pul­
so y presión arterial. A partir de aquí, prosegu:r el recalenta­
miento progresivo. ( i:,c.. i:,,;)(L-,1) BICiELU\\', \\', U., LINTIHAY, \\'. K. and GH�:EX\YOOIJ, \\', F. Ifn,okrmin; its po,sihl<> nl in í'ar,Iin,• Hur:l'1·.v. ".\n11, Huq:.", 132: lt9-8üli ('/ n,·.). n:;o. (1"�) !'Jil"l{C'lllLJ.-11.\YIDHC'\. li. (',, \ll' \llLL\X, 1. K. and \IEL­
i{()H J,;, 1 l. C:. -- HypotlH•rmi:i: a II Exprrimental 8tutl�- of Rnrfa t·<• ('oolin¡."L:tnt•e!", 2: 1011-JOB (Xo,·. 14), 19i:l, • (l:,a¡ L.\Jl(;HEHO ·yn,\HZ, l'.- ffol;i11C•r a,·uoso ,•11 los traumatismos ,•1·:'1 -11C'oen,·efii li,•oi gran s. L,i l1idnt:1(•i{¡11 mnsh·a o¡t11<'�ta a I n10to,lo de la desl i i­•lnta,·iún. "Bol. Ho,·. ('ir. tlt•l l"rugua�·", 7-8: 1IS-.,�,, 19-1:\. "Arl'l1. l'n,�. �J.-d. ('ir. y Esppc•.'', 25: ;:1, Hl-:\. (l:•�) L.\HlillEHO \'11.\l{Z, l'.-llt"111ato11H's lntr:in:,ni,•ns d'Origine Tnnmatiquc>. .f:,sson ('t ('il'., 1 vol., ]!l,íi. , (1.-,:,) COOLl•:", D. A. :111d IJI•: BAl(l�Y, .\!. \'.-Hut·gi.-nl '!' 'eatment of ,\01·ti,· Anpurysms. "Thc> .\rll(rit:111 Hurgeon", !�. 11: lil4H-111.il (No,·.), Hlil.( t :,,;¡ RICELO\\', ·w. (,. (\hainHan).-P�11el clisc'ns�ion 011 a(hnntages : i nd disadY:111!:ig(•s of ,·:ll'ious 111ethods of induring hypothermia. Henry Fon! Hosp. Intenat. �ymposiun on ('ardioy,is�ulal' Surgery. ])rtnit, �lit·hig:111. \\'. B. H:n1 ndcrs, 1o---1:n. Hl:i.,.
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Profilaxis de la fibrilación. t 1"7) - No pasar debajo de 30º C.
Provocar la alcalosis por hiperventilación, durante todo el tiempo 
de la hipotermia ( operación y postoperatorio para prevenir la 
hipoxia e hipercapnia). Empleo de prostigmine ( anticolesterina­
sa l que aumenta el umbral de la fibrilación; el alcohol y el ion K 
tienen el mismo efecto. Empleo del shock eléctrico para desfi­
brilar el miocardio ventricular. AORTA TORÁCICA Y TÓRACOABDOMINAL 

Resección de segmentos de aorta que imponen el bloqueo 
con riesgo de anoxia. encefálica, medular o visceral 

Resultados tomados de la literatura 

Aorta ascendente. 

La sustitución de la aorta ascendente por aneurisma fusi­
forme reune todos los riesgos del bloqueo aórtico y las dificulta­
des técnicas de la resección e interposición de un segmento de 
arteria homóloga. El bloqueo de la aorta en su origen equivale 
al paro cardíaco y exige el empleo de la bomba de circulación 
y oxigenación extracorporal, ya que las coronarias y las caróti­
das están comprendidas en el sector bloqueado. La inyección 
de sangre debe hacerse en la aorta torácica ( por un catéter lle­
vado allí desde la femoral) y en las carótidas, que deben ser com­
primidas por el clamp distal para permitir la resección y sutura 
del sustituto de aorta ascendente. El empleo de la bomba im­
pone la heparinización y las hemorragias por la sutura pueden 
ser incoercibles, pese al empleo de la cantidad correspondiente 
de sulfato de Protamina. Todos los inconvenientes fueron supe­
rados en el primer caso exitoso humano, operado por Cooley y 
De Bakey en agosto de 1956. ( ic,s) 

En los aneurismas sifilíticos saculares de la aorta ascendente, 
que se proyectan radiológicamente en el lado derecho del medias-(IC,7) IJI(;J-;LO\\", \\", G.-"Bull. �or. lnt. f'hil'.", Xl\', 1: G!) (,Ja11,·ie1·), HI.;:;_ (IC,x) l'OOLl•;Y, D .• \. and DE BAKEY, -1. E.-Ht's�c-tion of As<·t'IHlin­.\ora iu �'u�ifonn A11,·urys111:1n l"sint C'ardiat hJ· pa��- ",Toun. Amn. �ll'<l. Ass.'', lli?, 12: 11G8-ll.\ll (),o,·. li), l).ill, 
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tino superior, la resección tangencial con aortografía lateral y re­
fuerzo con un "Scultet" de nylon es la solución deseable. El 
cuello del aneurisma puede ser amplio, pese a lo cual, la ope­
ración factible; el clamp en T ideado por Bahnson facilita la eje­
cución; ( 1''11 l la lesión denominada necrosis quística de la túnica 
media ( ii;o) es una causa no rara de aneurismas de aorta ascen­
dente, así como de aneurismas disecantes. 

A neurismas del sector aorta-tronco innominado 
y de las carótidas. 

Cuando el aneurisma sacular comprende el origen del tron­
co innominado ( variedad común) o una de las carótidas, se plan­
tean variantes del problema táctico y técnico provocadas por el 
compromiso de la circulación cerebral, la eventual adherencia a 
tráquea con ulceración y la necesidad de una buena exposición 
operatoria. 

Abordaje ( 1H1) .- Toracotomía transversa esternointercostal a 
nivel del 3v ó 29 espacio. Si es necesario, descubierta cervical 
de vasos carotídeos derechor:. 

Asegurar la circulación cerebral.- El bloqueo permanente o 
temporario de una carótida en el hombre acarrea alta inciden­
cia de injuria del neuroeje, independientemente del tiempo de 
duración del bloqueo. ( 11;1) El porcentaje de anoxia varía del 25 
al 70 <, según De Bakey y Crawford; los mismos autores encon­
traron tiempos límites tan variables ( de 21 a 67 minutos) que 
la fijación de plazos para evitar los incidentes, no tiene valor, 
dado que otros factores gravitan en su aparición i tipo de circu­
lación, existencia previa de circulación colateral anatómica, po­
sibilidad de reabastecimiento funcional por otras vías, edad de 

(1;•�) BAHS,ON, 11. T. :tud SEL80;, .\. 1: .-(' 1·stir \l,·di:il inrusis 
as a CnusP of Lotaliz'<l An�un·sms .\menahl,• to S11rgir.al Trl'at111,•11t "\nn 
of Surg.", lH, 4: .iHl-iW (Oct.), l9ii. 

' . . .

(lfiO) El'(lht•im's ('ystil' \1('(]ium Xt'erosi.s. B:tltnson ?. N ' !son . .\uton•s 
,. ita dos. 

(1111) DE BAEEY, \[. E;, and C'RAWi'OHD, .;_ S.-Rt•s<'diun and llo­
mugnft Rrpl,1eenH•nt of Innoninate :nd Carotid Artpri�8 with l's(' of il 1 u11t 
to \lnintain ('irn1lation. "Rurg. O,nH'<·. Ohst.", Oi, 2: l�!l-1:,., (.\ugust), l!l.íi. 
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las arterias, volemia, estadio fisioquímico de la sangre, variabi­lidad de resistencia del tejido nervioso a la anoxia. ( n2) Los varios métodos [compresión carotídea intermitente y a plazos (Matas)] para provocar circulación colateral, no dan se­guridad completa y en un tipo de operaciones tan poco comunes, el éxito o fracaso no puede quedar librado al azar, por lo cual se debe recurrir a procedimientos que aseguren sin duda contra la anoxia cerebral operatoria o postoperatoria; tal procedimiento es el mantenimiento de la vía sanguínea durante la operación ( por un desvío l y el empleo de un sustituto para suplantar el seg­mento de arteria. La reducción de la exigencia de oxígeno du­rante la operación, por la hipotermia, no asegura contra la apa­rición de accidentes operatorios y tampoco de la eventualidad de que el daño se manifieste cuando la temperatura es vuelta a lo normal, como ha sido señalado en la médula. ( to::i) Experimentalmente en el perro cuando la circulación aórtica hacia los intercostales no es interrumpi�a. el bloqueo del tronco Licarótido subclavio derecho y de la subclavia izquierda simul­táneamente, ha podido ser prolongado por nosotros hasta 18 mi­nutos, sin lesión cerebral ( 16·1) en animales sanos, sin hemorragiani shock previos, lo que revela la magnitud de la circulación supletoria. En el mismo animal hay tolerancia larga al bloqueo del tron­co bicarótido subclavio derecho, para hacer un desvío desde aorta ascendente al cabo periférico de este tronco. Pontius ( 1(:0 l y colaboradores encontraron que la toleranciaen el perro alcanzaba a una hora en varias combinaciones: "no detectable neurological changes following periods of occlusion up to one hour of the brachio cephalic, subclavian, carotid and vertebral arteries in various combinations" ( pág. 225 l. (16�) HEY\1AN8, (',-- -un-i\'al ;nd He,·inl of �l'n·ous Tissur, nfll•r Anest uf Cirrnlatiou. "Physiolog. Re,·.", 30: 3¡¡.;1B!, lfl511. <1ºª) ADATS, 11. l1., Van GEERTHl'YDEX. H. H.-Auton•s c-itaclos (\'�r pftg. 60l, !� columua, ¡,arúgrafo 5). (1H4) LARGH ERO, P. y XF:GRI', O. IJ .- Expnit•ndas inéditas. Dq,. rl,, ('ieneia• �'isiológieHs ele• h1 Fac. d,• )Ied. d,• .Monte\'ideo, l"ruguay. (1íl5) PONTffS, R. H., BLOODIVELL, R. D., <'OOLEY, D. A. nnd 1) 1-: BA l(EY, .1. E.- 'fl,e rs" of Hn1othcrmia in thP · PrP\'ention of Bn inllama ge Following Tc1n¡,orn ry Arrpst of ( 'crchra l t 'ireulatiou: Exp�ri11H'11tal Ol,s,'rn,tions. "8urgieal Forum of th� Amer. C'oll. of Rufg�ons". \\'. .. Rnun·d<•rs C'o., !24-�2l, 195l. 
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Pero en el hombre la interrupción de la circulación de una 
carótida, puede ser causa de anoxia encefálica irreversible, pese 
a todos los test previos ( arteriografía, prueba de Matas. etcé­
tera). ( 1 r,,;) 

En suma: en toda la cirugía de la aorta proximal, es esen­
cial asegurar la circulación cerebral. 

Soltero y Greenberg ( JHT) han desarrollado un puente, para 
desvío, construido con un sector de tygon ( plástico flexible l y 
dos cánulas de lucite de inserción y fijación fácil, que permite 
mantener la circulación cerebral en toda la cirugía de este sector. 

Ella ha sido empleada en el hombre por De Bakey y Craw­
ford en aneurismas braquiocefálico y carotídeos. i '"s l 

Hipotermia.- El empleo de hipotermia para evitar el daño 
cerebral, está indicado aun cuando se emplee el de,vío. Experi­
mentalmente se protege a los perros de la anoxia cerebral por 
la hipotermia, de tal modo que si la interrupción aórtica de 4 
a 6 minutos lleva a la anoxia irreversible en alto pcrcentaje de 
casos a temperatura normal, ella puede ser prolongada hasta 
una hora en el animal con hipotermia. 

Aneurismas del arco aórtico. 

Aneurismas de la porción distal del cayado.- Su caracte­
rística común es que la operación no compromete por anoxia, 
los centros cerebrales. 

Puros o involucrando el origen de subclavia izquierda o 
troncos intercostales, son pasibles de resección tangencial o aun 
de endoaneurismorrafia ( IG!l) cuando son sacciformes, de etiolo-

(lHH) En un l'llfrrmo (Ohs. Bazzano) eon anl'urisna urtt-rionnoao intra· 
ermll'nno c·omprometiell(]o las dos <·:1r6ti1lns, la Jig:,dur:t d<· la tar'itidn ¡,rinith·a 
derecha pro,·oc·6 una anoxia ron aeeutunlo défi<•it nwntnl, sin hemipl<•.iía, ,¡n<' 
desnpareei,í espontúnramcnte. H<•is mesl's mfis tnnll•, la ligndur:, <le la otn 
tnrótida primitiva, pese a 1fntas d,• 30', dPt<'rmin6 uu Bnhinski a los !ll', qui· 
rl'dió ?O' m:'1s tarde y 110 dejó secuelas. 

(H17) SOLTERO, L. R. and GREENBKR<•. H. D.-R .. port of :1 11..tl,ort 
for 1faiutainin; distnl ('ireulatiou in llll' ('aotid Art>ry l>uring ,\rtnial H,•. 
scction (citado por D¡• Bak,·y y C'nwfo<l). "Ru,(. Oynct. nnd Oltst.", 1\1.,, 2; 
1:l:l-1:15 (August), 19ií. 

(Jr.X) IJBBAJ<EY, 11. E. nnd C'HA\\'-'ORII. 1�. R.-"Hur,:. GynN·. nn<I 
Ohst.'', 105, 2; 129-13> (August), Hl.i,. 

(lHH) BAHNSOX, H. T.-Surgi,·nl Tr<'ntn-nt o' Thoratit .\neurY:mis. 
H<'nry ''ord Hospit11I l11tern:itionnl S�·mposium 011 ('nrtlioYasruar �urg'r�'. lh•· 
troit. \\', R. Snunders, 4:H-44i, 19fü,. 
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gía sifilítica o traumática y al no exigir bloqueo de la corriente 
aórtica, no cuentan los riesgos de dilatación cardíaca o isquemia 
neurovisceral. 

Cuando la lesión impone el bloqueo aórtico ( más allá del 
origen de las carótidas I sea para restablecer la corriente en la 
luz aórtica ( aneurismas disecan tes l o para resecar el origen de 
aorta torácica con la porción terminal del cayado, se presentan 
todos los problemas enunciados en las generalidades. t 17") La in­
rnficiencia ventricular izquierda, los accidentes cerebrales por 
la hipertensión creada por el blcqueo, la hipotensión súbita del 
desbloqueo y la isquemia de la médula, son los cuatro riesgos, 
aparte de los inherentes a la técnica quirúrgica, al enfriamiento 
y a la condición general del enferme. 

Una parte de estos riesgos fueron señalados experimental 
y clínicamente por nosotros, a propósito de un accidente de des­
garradura de la aorta en el curso de ligadura del canal arte­
rial. (1•1) 

La etiología de los aneurismas de este sector no siempre es 
:ifilítica o arterioesclerótica; el traumatismo torácico violento, 
sobre todo en tórax elásticos de jóvenes y comprendiendo la 
aorta entre el punto de aplicación de la violencia y el raquis, 
es un factor a tener en cuenta, dado lo común de las contusio­
nes del tórax; y del mismo modo, los aneurismas congénitos en 
Esta zona vecina al origen del conducto arterioso y del lugar de 
la coartación. El conducto arterioso puede ser permeable; en 
nuestro archivo se encuentra una observación típica de aneu­
risma probablemente congénito, en sujeto joven y con ausencia 
de todo antecedente sifilítico o traumático y con arterias indem­
nes de arterioesclerosis y conducto permeable concomitante. 

El primer caso exitoso de resección y empleo de sustituto 
de aorta, corresponde a De Bakey y Cooley ( 17�) con la particu­
laridad de que se trataba de un hombre joven ( 31 años I con 
antecedentes de trauma severo torácico seguido de hemotórax. (110) DE B.\l,EY, �l. E. :111l ('OOLEY, Jl . •  \.-�ue(•Psful Rcsrc·tio11 of A nPnrysm of lJista 1 .-\orti<· .\r,·h and Hq,lae{'lllt'nt l,y Hnft. "J our11. Am>r. �lf'l. Ass.", 155: la98-14lll (August H), l!J54, (111) LAR!iHERO, P. �- HALBI, J. ('.-H<·is ohsNYnc·iones tle ligaduracl1 c-annl arterial ch• Bot:1I. "Ard,. dp P,•cliatda dPl r1·ugut1y", 2!, 7-8: 4¡¡.¡]1 �- .,!l.;.;¡ l!l ( :in I iu-a gosto), l 9.1 l. (lit) llE BAKl-:Y, �l. E. :im\ ('OULl•:Y, 1> . • .\. (ll-m ,·ita N91,0.) 
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En este caso la resección tangencial de un aneurisma sacciforme 
sobre una dilatación fusiforme de la parte distal del cayado, fue 
seguido, 6 meses más tarde de reaparición de signos y síntomas. 

En la segunda operación se realizó, bajo hipotermia ( lími­
te inferior, 82 º F.), una resección segmentaría de 9 cms., de un 
aneurisma con lesiones murales de tipo arterioesclerótico, y sus­
titución por homotrasplante conservado en Tyrode a 4° C. 

Se interrumpió el enfriamiento al comenzar la operación, 
manteniéndose espontáneamente la temperatura a 83 ° F. y du­
rante las 4 horas 20 minutos que duró el acto quirúrgico. Con 
baños y frazada de recalentamiento, la temperatura llegó a lo 
normal 4 horas más tarde. 

El bloqueo aórtico proximal a la subclavia izquierda y dis­
tal a la carótida izquierda duró una hora y no ocurrieron signos 
de isquemia de médula; la experiencia de los mismos autores en 
un caso similar, con bloqueo de 48 minutos bajo hipotermia, les 
sirvió de base para establecer definitivamente su utilidad en la 
profilaxis de la isquemia medular; esta experiencia está resu­
mida en noviembre de 1956 con dos casos. ( 173) 

Aneurismas fusiformes de la aorta descendente.- La resec­
ción tangencial en los aneurismas sacciformes ha sido ya conside­
rada; la técnica es idéntica a la empleada en iguales tipos en tron­
co braquiocefálico y en subclavia izquierda. ( 174) 

El primer caso operado exitosamente, de aneurisma fusifor­
me de la aorta descendente, con resección y sustituto de 15 cen­
tímetros de largo, corresponde a De Bakey y Cooley, ( 175) con 
la particularidad de que el bloqueo de la aorta por 45 minutos 
no produjo daño medular, pese a que el enfermo fue operado 
sin hipotermia. ( 17r.) 

(17!) :OOLEY, D. A., JH: lAKl•:Y, \l. E. a11l ('R�;ECH, D. A.-Sur­
gie:ll Trcutm1•1lt of Aortic A1L<•nry8ms. "The . \meric:m Snrgeon", �!, 11: 1043-
lOil (NoY.), 1956. 

(174) BAHN�OX, H. T.- l>t•finitin T1·r,ltnrnt of Rncr-nlnr Aneurysms 
of' the Aorta with excision of thr Hnr :111d Aortic Rutnr,·. "Rurg. Gynec. Ohst.", 
96: 343-40!, l!J,3:3. 

( 175 ) :UE BAKEY, \l. E. ancl <.:OOLEY, D. A.-Succcsful Rcsection 
of Aneurysm of Thorach• Aorta aud Hrplncemrnt Ly Uraft. ",Journ. Amer . 
\rd. Ass.", 152: 137�-(ii(i (,Tune !O), rn;:1. 
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Alexander y Byron resecaron antes un aneurisma sacular 
con coartación concomitante. ( 11.)

La existencia de circulación colateral creada por la presen­
cia del aneurisma o de la coartación, puede explicar la ausen­
cia de lesión medular, y pone de relieve la variabilidad de fac­
tores que gravitan en el determinismo o ausencia de complica­
ciones espinales en el bloqueo de la aorta torácica. 

Lam y Aram ( 177) operaron en 1951 un caso similar, dejan­
do el aneurisma excluído por un desvío con aorta homóloga y 
manteniendo la circulación sobre un tubo de lucite conectado 
con la aorta, mientras se hacía la mayor parte de la sutura. 

Entre los factores técnico, que en estas lesiones de difícil 
exéresis tienen una gran importancia en la profilaxis de los acci­
dentes de anoxia medular cuentan también: 

1 v) reducir el período de oclusión a una hora, si es posi­
ble, dejando la exéresis del saco para después de 
restablecida la circulación por el trasplante; en es­
tas condiciones el enfermo no está shockado por la 
pérdida sanguínea y el riesgo de isquemia medular 
es menor; 

2'') evitar la trombosis distal, inyectando heparina; 
39) hemostasis rigurosa de las colaterales que nacen del

aneurisma, pero reduciendo su sacrificio al mínimo; 
49) el empleo de la hipotermia es de rigor.

Las series de casos más importantes corresponden a Bahn­
son ( m) y a De Bakey. ( 179)

Bahnson acusa "attempted excision" de 26 aneurismas torá­
cicos ( en total l con 8 muertes, hasta 1955 y De Bakey y colaba-

(In) . \LEXANDER, .f. antl BYHC';, �'. X.-AorteC'tomr for Thor:ieic 
Anpurysm. ",Joun. An1<•1·. 11 rd. Asso,·.", 126: 11:n, 9-H.

(177) LA\f, C. R. ali(] ARA\[, Il. II.-Jleseetion of Desrenlling Tho­
racie Ao1·ta for Anenrysm: Rl'¡,ort of l"se of Homo-raft in !'ase anl :111 J�x¡w­
rimental 8tudy. "Aun. S11r-.", 134: 74:1, 19il. 

(178) BAHNSON, . T.- 8urgieal Treatment of 'l'looracic Aneurysms. 
Henry Ford liospitnl Intenational 8y111posium 011 Cardion1scula1· Surgery, 434-
Hi, 1955.

(179) COOLEY, D. A. ami DE BAKEY, \l. l•:.--Surgical Treatment 
of Aortic AnPurysms. "The ,\111eriea11 Sur-¡•ou", !!, 11: 101:l-lüíl (Nov.), 195 ◄i. 
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29) La profilaxis del daño visceral grave eventualmenteimpreso a hígado, riñón y tractus gastrointestinal, por la interrupción circulatoria prolongada. De Bakey, Creech y Morris, l 1 �ª) concluyen de su experien­cia inicial, que el medio mejor para proteger las vísceras del daño por anoxia, es el empleo del desvío circulatorio tempora­rio; los resultados de protección son más seguros que con la hi­potermia, del mismo modo que ocurre en las resecciones del tronco innominado y carótida. Del mismo modo que para el aneurisma de la aorta ascen­dente, todos los problemas fueron resl'�ltos por De Bakey y co­laboradores que operaron 4 casos de esta localización; aunque existen 2 casos anteriores de resección de lesiones similares l ver citas 21 ( 1R4) y 22 ( 1 s�) de DeBakey, Creech y Morris] son es­tos autores que han resuelto todos los problemas técnico diná­micos y fisiopatológicos del tratamiento de esta localización de aneurismas. Desde este último punto interesa señalar, que lo; riesgos mayores de la interrupción circulatoria radican en la eventua­lidad del daño renal, desde que el bloqueo del tronco celíaco no provocó lesión hepática, pese a la duración de 44 a 116 mi­nutos; la detención circulatoria en la mesentérica superior, pro­vocó leves disturbios ( duración de 36 a 102 minutos) en tanto en tres casos exitosos, el bloqueo circulatorio renal de 15 a 46 minutos, determinó una depresión fun.,a1 durante 4 ó 5 días, con regresión completa en un período de 10 a 14 días. En los tres casos exitosos, no se empleó hipotermia. 
(IH;l) DE HAI{EY, .,1. E., ('HEECII, O. :alld .[OJnlR, G. C.-Aneu• rys111s of Thornroabloniual .\orta ln\'uldrog tht• C'>liur, Rnperior lfrscntoric, and R,nal Arterie�. Report of }'uur Cn8('S 'l'rea tt·d h�· H1•Redion :1 nd Homogrn fts Rephwement. "An11. Hurg.'', lH, 4: :it!I-:;¡;¡ (Ort.), Hl:36. (1H4) C'ita 21: ELL18, F. H., IIELllEX, H. A. an<l HlXES, E. -"· Aneurysm of thr Ahrlon1inal .\urt:i l11Yol\'i11g the Higl,t H!'nal Arti,ry. "Ann. Jurg.", 142: 992, 19,;.í. (185) Cita ?2: ETHEREJJGE, 8. X., YEE, .J .. .1lITH, J. \•., 8CHOX­BERGER, S. and GOI.IJ1L\ND, .1. ,J.- 8u�et•sfuld Ht•st•etion of a Lnrge Aneu• rysm of the Uppcr Abdominal Aorta anl Replnrrm<'nt with Homognft. "Sur• :ery", 38: lOil (Deeember), 1!15i. 
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AORTA TERMINAL 

Cono aórtico y sector aortoilíaco 

Las lesiones de este sector son predominantemente obstruc­
tivas, por endoarteritis más trombosis. El síndrome de Leriche 
( 1'"· 18i) es su expresión clínica, caracterizado por la tríada; do­
lor de marcha; trastornos circulatorios de miembros inferiores; 
impotencia sexual en el hombre. 

La afección domina en el sexo masculino, y de la 3<1 a la 6,t 

década. 
Hace más de 30 años, Leriche, al describirlo, predijo su tra­

tamiento por resección segmentaría y trasplante arterial. 
La lesión es de esencia arterioesclerótica con trombosis agre­

gada; nace en el pasaje aorto ilíaco y casi siempre está bien lo­
calizada en este sector. 

Existen dos tipos de lesiones: 
ta; b J con oclusión completa de 

a t con obstrucción incomple­
la aorta e ilíaca; en este últi-

mo caso, el proceso de trombosis se extiende gradualmente hacia 
arriba, ocluye toda la aorta abdominal, alcanza la embocadura 
de las arterias renales y puede determinar la insuficiencia renal. 

Ha sido señalado por De Bakey ( is,) que el sistema arterial 
periférico se presenta relativamente indemne cuando la oclusión 
aórtica es completa, en tanto existen lesiones arterioescleróticas 
de los troncos arteriales periféricos, cuando la obstrucción aórti­
ca es incompleta. 

Este carácter patológico es importante a retener para la 
elección de terapéutica en el síndrome de Leriche, entre resec­
ción y trasplante o endoarteriectomía ( tromboendarteriectomía). 
En efecto. la tromboendarteriectomía exige: ( 1 �!i, mu¡ 

(º'º) LERtCHE, R.--lJe� ol,litfrations artériélll•s hautes (oblitérations 
rle la t,•rnlin,üsou de l'aorte) tomn1,. rauS(• dl's insufissauces circulntoires l<>s 
memhres iufél'ieurrs. "Bull. d Mém. Ho,•. C'hir,", 49: 1404, Hl23. 

(1<7) LERICH}:, .H. anil _\lOHEL, A.-- The Syndromc of Thombotic 
oblitcntion of thu aortic i,ifurition. "Ann. Surg.'', 17: 1!):l, 1948. 

(188) DE BAKEY. )l. E. í'IH:ECH, O. and C'OOLEY, D. A.-The Le·
rid1e 8ynrlromp and its 8urgi�al Trcatment h;,; 'Psedion and Homograft Re­
plaecment. "Lyon Chirurgir:il", 52: ,02-411, 1956. (Homenajp n René Lerichc.) (1•'11) Ll'KE, J.--Thromhoendat·tericctonl\- in the Trc:itmcnt of Lowe,· 
Aortic Üe<•lusion. "Au·l1. Surg.", 69: �0,3-21l, 1953. 

( rnO) COELHO, lI. ,\l., LEEDS, F. II. and FREE�IAN, N .-Arterios­
clerotic occlusion of thP tcrminnl :iorta nn<l comnion ilinc nrterics trentcd bv 
thromboendarterieetomy (Twent�· ('3Ses). "Siu·gery", 37: 103-114, 1955. 
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1 >) ausencia de placas calcáreas en el espesor de la pared; 
29) injertos de menos de 60 cms.;
39) estado de conservación satisfactoria del calibre de las

arterias periféricas. 

La existencia de oclusión incompleta aconseja el estudio cui­
dadoso del árbol arterial periférico y, en general, la elección de 
la resección y trasplante, como método superior. 

En hecho, la tendencia actual es hacia el empleo de los sus­
titutos (homotrasplante); la experiencia de De Bakey y su es­
cuela es terminante: ( l!H) sobre 520 casos de resecciones aórti­
cas, 193 correspondían a síndromes de Leriche. Ciento cuarenta 
de ellos fueron resecados, empleando sustitutos aórticos, o aórti­
cos e ilíacos cuando la afección se extendía a las ilíacas ( la exis­
tencia de lesiones murales importantes, impuso la resección); la 
endarteriectomía de dos Santos se empleó en 27 casos y en 29 el 
desvío de Kunlin sin resección, para evitar, en sujetos de edad 
avanzada, la lesión de colaterales. 

Desde que la extensión de la lesión y su tipo tienen impor­
tancia en la elección del tratamiento, el empleo de la aortografía 
está siempre indicada, en los casos de duda y de oclusión incom­
pleta. 

Cuando la oclusión es completa así como cuando existe un 
aneurisma, se puede y debe prescindir de la aortogra!ía, evitán­
dose así sus raros pero indudables riesgos. ( n� l 

Aneurisma disecante de la aorta

Aunque sin ninguna experiencia personal, ( 1 !•:1) el tratamien­
to del aneurisma disecante de la aorta debe ser actualizado de 
acuerdo con los recursos técnicos actuales. 

(l!ll) DE BAKEY, M. 1-;, l'HEECH, O. ,111rl COOLEY, D. A.-"Lyon 
Chir.", 52: 40!-411, l!l31i (autores ,·itados). 

(lQl) CRAWFORD, E. G., BEALL, .\. C.� �IOYEH, .T. 11. and DI•: 
llAKEY, M. E.-Complicutions of Aortography. "Surg. Oynec. Obst.", 104: 
l!9-Hl (Feb.), 195i. 

(lU3) Después de t'Serito >st1• capítulo fu,: operado un ca�o de h>matoma 
diseeantc ilíaeofemonl, eon síndrome de oclusión aguda, �ontrol angiogrifico 
cid bloqueo y reeanalización por lu o¡wnción de Guring, Bulmer y Dcrb.v. 
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En 1951 y 1954 ( 1 !•4) A. Morquio, del Uruguay, revisa 250 
casos de la literatura no considerados en la tesis de Shennan, (10�) 

agregando 2 personales y 2 conocidos de nuestro medio pero no 
publicados. Sus conclusiones son: 

Pronóstico.- 80 a 90 % fallece en menos de dos meses; el 
80 c, en menos de una semana. Sólo 10 a 20 % viven, dos, tres o 
más años, cuando pasan al estado crónico. "Sólo los A. D. con 
entrada y salida en la luz arterial", "a doble canal", pasan a la 
cronicidad. 

Tratamiento.- "No existe ninguno curativo; se ha intenta­
do en alguna ocasión cuando en la operación se encontró un aneu­
risma disecante de aorta extendida hasta las ilíacas, provocar la 
rotura interna para transformarlo en "doble canal", pero el re­
sultado fue nulo". 

"There is no satisfactory Treatment." "Palliative Treament 
is about all that can be given." ( rno)

Síntesis de sus caracteres patológicos. 

La naturaleza patológica de la lesión plantea un problema 
diferente al de las lesiones ectasiantes segmentarías de la aorta. 
Sus caracteres son: 

l'J) Su extensión desde la aorta inicial o ascendente, a dis­
tancia variable, llegando a veces a la totalidad de la misma o 
prolongada a sus ramas ilíacas y femorales. 

2,:, l La creación de un doble canal por la disección provo­
cada por la fuerza de la sangre ( proveniente de la aorta o de vasa 
vasorum), de las láminas elásticas de la túnica media; la disec­
ción se hace en el espesor de la media, habitualmente en la unión 
del tercio externo con los dos tercios internos o en la mitad del 
espesor. 

39) Las lesiones que condicionan esta disección son a veces
conocidas, otras no: 

(104) :MORQUIO, A.- .\1wul'isma disP,·ant., <le la aol'ta. Prc�ent:1ción de 
dos easos y revisi6n el('! tl'm". Tesis d" Arl�eri¡H'i'm, Hl51. "An·hi,·os de Clínica 
Mérliea", Prof. J. C. J >lú, :laJ.410, ]!l;;¡.,¡4_ ,\rtl's (:l':ífi t•as rlc• lnst. Penalrs, 
Monte,·i,Jeo, lTruguay. 

(105) SHENNAX, '1'.-l>isseetiug Aneul'ysms. "HcsPat·eh Council Spccial 
Rcport Series", 193: la8, London, 19:13, Iris IC:igesty•� it:itionery Office, 1934. 

(l�O) ALLEX, E. V., DARJ,EH. N. X. and HINES, E. A.-Pcripheral 
V;,seular Di8case�. Seeond .Elit., :189. "'. D. Saunrlcrs, Phi Iadelphia, March lfl55. 
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a) Degenerativas:
medionecrosis idiopática quística, 
arterioesclerosis y ateroma, 
medionecrosis en arteria hipoplástica. 

b) Inflamatorias:
micóticas, 
luéticas. 

c) Traumáticas.

Síntomas.- Morquio los divide en cuatro grupos: 

l'•' l El dolor. 

2Q l Síndromes isqi,émicos regionales: 
miocárdicos, 
miembros, 
encefálico, 
intestinal, 
renal. 

3<.>) Síntomas en relación con la rotura externa. 

49) Síntomas en relación con la esfera cardiovascular:
a) centrales,
b) periféricas.

En 1935, Gurin, Bulmer y Derby ( w; 1 realizaron quirúrgica­
mente, aunque sin éxito, lo que la naturaleza hace en los raros 
casos que sobreviven: crear un orificio en el tubo interno que 
permita a la sangre encontrar su camino en la verdadera luz del 
vaso, convirtiendo la aorta en "doble canal" e impidiendo la pro­
gresión del proceso de separación hidráulico de las hojas de la 
pared. 

Shaw ( iu�) realizó en esencia lo mismo, en 1954, con el nom­
bre de "Fenestration operation". Transcribimos su descripción: 

(197) GURIXG, D., Bl"L)I EH, ;J. \\'. a11rl lJER:ff, R.- Dissccting 
Aneurysm of th<• Aorta. Diagnoscs and Operatin Relief uf Acutc Arterial 
Obstruction duc to this Cause. "Xcw York ltatc J. )led.", 35: 1200-1202, 193i. 

(118) SHA W, R. S.- Acutc Disseding Aortir Aneurysm Tr'ated ,�, F'­
ncstrntion of th<' Intena! Aneur�·sm ,,·1111. "X rw Engl:nl J. �Ied.'', 253, 8: 
;i;n.3;¡:] ( Aug.), 1955. 
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"Making a longitudinal incision into the aneurysm in the lower abdomnial aorta, extracting soft clot from its lumen, permitting free bleeding from above, making a small window into the true aortic lumen by excising a 2 X 2.5 cm. piece of the internal aneu­rysmal wall, closure of the lower plane of the dissecting aneurysm with interrupted mattress sutures and repair the aortotomy. ( 190) Following completion of the procedure good pulsations were restored in the aorta, iliac, femoral and popliteal arteries." El autor realizó lo que la evolución patológica natural hará en los casos que pasan al estado crónico. El enfermo murió de insu­ficiencia renal al noveno día. En 1955, De Bakey, Cooley y Creech ( �uo) presentaron 6 ca­sos operados con cuatro éxitos, con una técnica basada en el pro­cedimiento empleado por Shaw; en 1956 ( wi) los mismos autores aumentaron a 13 los casos operados con 10 curaciones. La esencia del procedimiento es impedir la progresión del proceso de disección intramural distal y el pasaje de la sangre en la parte inferior de la aorta, suturando los bordes del cilindro externo al interno en el cabo distal, lo que determina que la san­gre vuelva a circular por la verdadera luz aórtica, es decir por el cilindro inteno constituido por la íntima y las capas internas de la media. Eventualmente se combina con resección de un segmento y trasplante ( homotrasplan te) ; en las resecciones de aorta torácica, la hipotermia es esencial para evitar la isquemia de la médula espinal. ( �02. �03) Los esquemas adjuntos explican las directivas técnicas. (IU») IJE n,u:w,·. .l. �:. ;,11,l C'OOLEY, lJ. A . .;urgical í'o11sideratin11� of Di�sediug .\lll't1rysn1 of the Aorta. "Aun. 8urg.", 142: i8tl-61�. llli5. Uºº) l>E B.\KEY, �l. }� .• COOLl •:Y, D. A. aucl CR-:Jo:CH, 0.-8urgical Tn>n tmcnt of lJisse•·ti ng A 11,•111·y.,111. ".T onn .. \ nwr. lf Pd. A�s.", 162. 18: 16i4-
n¡, (De<·. 29), n;n.(�0l)COOLEY, D. A., DE llAKEY, )[. ¡,;, all(l CHEECH, O.-Surgical 'l'rcatmcnt of Aorti,· Aneurysms. "Thc Am,•l'i�au, 811rgco11"', 2�. 11: 1043-1051 
(No,·.), 1956. (W�) COOLEY, ll .. \. ,111d JJE H.\KEY, \[. E.-Hypotht>rmia in tlic 8urgical Treatmcnt of Aortic Aneurysm. "Bulletint Sodl'té Internutionale ck Chirul'gic•", XV, 3: 20ti-215 (lfni), 1956. (�0:l) BATLEY, Ch. P.- Rt•cc11t Hig11ific:1nt DeHlo¡,me11t in Intra<·ardi:ic Hnrger�·- "Post Ut·;icluntc �clic·in<·'', 2: 10:l-lii (August). 1956. 
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CONCLUSIONES GENERALES 

SOBRE SUSTITUTOS DE ARTERIAS Y APLICACIÓN CLÍNICA 

Fl ) No existe injerto verdadero sino en caso de autrotras­
plantes frescos o con breve período de conservación en líquido 
nutricio. 

2.) En la etapa actual, los homotrasplantes liofilizados, 
constituyen, tanto en experimentación en el animal, como en los 
resultados de la experiencia humana, el mejor material para sus­
titución de arterias. El control clínico funcional y radiográfico 
indica que hay escasa tendencia a la dilatación en los trasplan­
tes "and the histologic appearance remains surprisingly normal 
for periods more than 3 years". ( W!) 

3.) No existe viabilidad de los tejidos trasplantados en las 
arterias liofilizadas; pero se comportan con las mismas cualidades 
físicas que los tejidos vivos. La infiltración calcárea es un fe­
nómeno poco frecuente, tardío y sin afectar la resistencia. 

4st l El empleo de autotrasplantes de venas acusa, frente a
sus ventajas, varios inconvenientes: no siempre se logran venas 
de buena tela y calibre adecuado; agravación del shock por la 
disección, incidencia mayor de trombosis y mayor número de 
complicaciones de heridas operatorias. 

51 J Los resultados del empleo de tubos de tejidos artificia­
les han sido, en la sustitución de arterias de los miembros, infe­
riores a los de autotrasplantes de venas y arterias. En aorta, el 
resultado es mejor y su aplicación puede salvar una emergencia, 
a falta de homotrasplantes. 

Wt ) El problema biológico de intolerancia de los heterotras­
plantes no ha tenido solución, salvo casos excepcionales y en pa­
cientes con agammaglobulinemia. Pero su ensayo humano ha 
proporcionado algunas curaciones estables, sin control alejado. 

71) En la sustitución de la aorta, a cualquier altura desde 
el sector ascendente hasta su terminación, todos los factores téc­
nicos han sido superados por equipos de cirujanos de gran ex­
periencia ( De Bakey y colaboradores). 

81) El aneurisma o hematoma disecante tiene tratamiento 
quirúrgico. (204) 'OOLKY, n. A., DE BAKEY, )f. };_ :111d CHEECH, O.-"ThcAmerican Surgeon", �, 11: 1043-10,31, Hl3ü. 
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g;i) Los riesgos de anoxia del sistema nervioso y de las vís­
ceras nobles que impone el bloqueo aórtico, son aminoradas con 
tres recursos: circulación y oxigenación extracorpórea, desvío e 
hipotermia. 

lOl) Para vasos de menos calibre ( femorales y sus ramas) 
el empleo de homotrasplantes liofilizados, combinados con ade­
cuada selección de los casos y los perfeccionamientos técnicos 
( exclusión y desvío sin resección, anastomosis términolaterales, 
manejo cuidadoso de los órganos y abreviación del tiempo de in­
terrupción circulatoria periférica) ha mejorado los resultados 
inmediatos ( reducción del porcentaje de trombosis) y alejados. 

11 Y) La indicación del uso de anticoagulantes durante y 
al fin de la operación no está aún reglamentada. 

12!l) Desde que está probado por el control humano y ex­
perimental animal, que las láminas elásticas de la túnica media 
son el sostén básico para conservar la función del trasplante y 
para la adaptación de la reparación conjuntivovascular, el em­
pleo de trasplantes ricos en tejido elástico, es preferible. 

13,1) Por la razón depuesta, dado que en las arterias del 
calibre de la femoral, domina el elemento muscular, se sugiere 
que deberá preferirse como sustitutos para un adulto, arterias de 
tipo elástico tomadas de niños o fetos ( aortaabdominal o torácica 
o ilíaca) que a igualdad de calibre son más ricas en tejido elás­
tico y resistirían mejor.
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