EXPERIMENTACION ANIMAL
Y APLICACIONES AL HOMBRE

SIMILITUDES Y DIFERENCIAS

CAUSAS DE FRACASO. MEDIDAS PROFILACTICAS

El adiestramiento técnico-biolégico en su mas amplia
acepcion, en el Laboratorio Experimental, es condicion basica
para el abordaje de los problemas de la cirugia cardiovascular
en el hombre. Antes que por razones técnicas, lo es, por razones
de elemental moral quirurgica. Pero otros factores gravitan en
el pronéstico de un injerto, y su puntualizaciéon es necesaria an-
tes de extender al hombre conclusiones que sélo tienen como base
experiencias en el animal.

La afeccion arterial
Arterias sanas y arterias enfermas

Las conclusiones del Laboratorio no son siempre enteramen-
te validas para el hombre enfermo. En el problema del empleo
de sustitutos de arterias, esta validez rige el 100 ¢¢ 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
lesion congénita, con la sola reserva de que la arteria sea de ca-
libre suficiente; es decir, que la lesion degenerativa de las tani-
cas y el calibre pequeno, 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 anos, un perro de 6 a 8 anos corres-
ponde a la edad de 35 a 50 humana.

Ademas, en el animal joven con arterias sanas, la evolucion
depende exclusivamente de lo que le ocurra al trasplante o pro-
tesis plastica, en tanto en el hombre, a las incidencias del tras-
plante se suma la propia evolucion de la afeccion arterial, que
por mas segmentaria que sea, tiene una causa metabdlica general,
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es progresiva y siempre generalizada en grados variables; mas
aun, el propio trastorno metabolico (degeneraciones, calcificacio-
nes) actia sobre el trasplante. (72)

Calibre de los vasos. Longitud del sustituto
Trayecto. Seleccion de indicacion

Todos estos factores, referidos a la afeccion y al injerto tie-
nen gravitacion en el éxito o fracaso del mismo.

El problema se agrava por el hecho de que el sitio mas fre-
cuente de enfermedad degenerativa de los troncos arteriales es
el miembro inferior y en éste, el pasaje de femoral a poplitea y
las ramas de division del tronco tibioperoneo, comprendido la ti-
bial anterior. La cirugia de sustitucion ha dado, en femoral y
sus ramas resultados no satisfactorios, comparados con el alto por-
centaje de éxitos de la cirugia de la aorta abdominal o aortoilia-
ca, desde que Dubost (de Paris) hizo el primer trasplante.

La prolongacion hasta la tibial 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 pronostico y
son factores de fracaso, la extension del segmento a sustituir y
su trayecto sujeto a acodamientos.

La seleccion del enfermo, del punto de vista de las lesiones
anatomicas, del calibre del vaso a sustituir, de la ubicacion ana-
tomica del mismo y de la fisiopatologia de sus trastornos funcio-
nales, para aplicarle el recurso terapéutico mas apto es condicién
fundamental para mejorar los resultados; en las lesiones arterio-
escleroticas, existen todas las graduaciones entre una lesion seg-
mentaria en medio de arterias en buenas condiciones y los casos
que involucran todo el arbol arterial de un miembro. Las pri-
mecras pasibles de aplicacién de un sustituto A y B: las ultimas.
C, D, E, contraindicadas. (Ver esquerda.)

(72)  KXNOSE, . and WENST, J. P.— Dacron Grafts in the Treatment
of Arteriosclerotic Oclusion of Supertficial Femoral Arterv. Report of Neveuw
Cases. “Annals of Surg.”, 145, 10 58-67 (Jan), 1957,
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La tactica 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.

1?)  Eleccion del procedimiento:
reseccion y sustitucion,
o desvio.

2} Tipo de anastomosis:
términoterminal,
términolateral.

3") Tipo y calidad de suturas.
4°) Factores hemodinamicos.

La eleccion del procedimiento depende del calibre del vaso
y de la importancia de la circulacion colateral; a menor diame-
tro y mayor numero de colaterales, preferir el desvio a la resec-
cion. Si se produce la obturacion del injerto, las cosas quedan
igual.

Las estadisticas mas recientes hacen preferir el desvio con
homoinjerto colocado subcutaneo (De Bakey) para arterias de
menos calibre (femoral).

La anastomosis términoterminal es hidrodinamicamente mas
perfecta; pero su aplicacidn, en arterias de menor calibre y con
placas de ateroma alternadas puede ser dificil. La aplicacion del
meétcdo de anastomosis términolateral para la union distal, des-
crito por Kunlin () ha mejorado los resultados en arterias de
menor calibre. (7 7 ™) Su aplicacion, sin reseccion de la ar-
teria enferma, salvaguarda la circulacion colateral.

() KUNLIN, J.— Le¢ traitement «de Pischemie artéritique par la gréffe
veineuse longue. “Rev. Chir, Paris™, 70: 206-235, 1951,

(74) LINTON, R. R. and MENENDEZ, (*. V.— Arterinl Homogratts, A
Comparasion of the Results with Eund to-Fnd and End to-Side Vascular Anas-
tomosis. “Aun, Swrg."”, 142: 568-583, 1955,

LINTON, R. R.—Nome Practieal Considerations in the Sargery of Blood
Vessel Grafts, “Surgery™, 38, 51 R17-834, 1055,

(75)  NZILAGYT, D. E.; WHITCOMB, G. C. and SMITH, R. F.— Autores
vitados. “Ann. Surg.”, 144: 611-634 (Oect.), 1956.

(76) CRAWFORD, E. 8. and DE BAKEY, M. E.— The by Pass ope-
ration in the Treatment of arteriocsclerotic Oceclusive Disease of the Tower
Extremities. “Surg. Gynee. and COhst.”, 101: 529-335, 1955.
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El mejor tipo de suturas para arterias de pequeno calibre
es la guarda griega a puntos muy cerca del borde de los cabos
y a un milimetro uno de otro, con seda 5-0 6 6-0. La hemorra-
gia a nivel de la sutura es mas frecuente con las prétesis plas-
ticas que con homoinjertos. Segun 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 intima de la arteria proximal
y distal por los clamps, son la causa mas frecuente de trombosis
precoces y estenosis precoces y tardias.

En las suturas humanas de aorta, da el mismo resultado el
corrido {over and over), unico o doblado. En un caso de aorto-
tomia para embolectomia empleamos el doble hilo cruzado en
cordon de zapato, que es rapido y muy seguro. No hemos em-
pleado los puntos separados tipo colchonero.

Los factores hemodindmicos.— Estado del sector arteriolar y
creacion de un lecho amplio para que la sangre corra (simpati-
colisis); evitar el reclampeo para reparar puntos sangrantes, ya
que €l es factor de trombosis del trasplante; reducir al minimo
la duracion del bloqueo, factor de lesiones del endotelio vascu-
lar, por anoxia y enlentecimiento circulatorio.

El tratamiento de la enfermedad metabalica

Desde que el pronodstico de permeabilidad de un trasplante
estd supeditado en gran parte a la enfermedad metabdlica ori-
ginal y a las posibilidades de obturacion, calcificacion o ruptura
secundaria, resulta légico aplicar un tratamiento profilactico. Pe-
ro en lo referente a la influencia de la dietética y la medicacion
sobre el metabolismo de los lipoproteicos y lipidos, los especia-
listas son escépticos. {77)

El estado cualitativo fisico 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 obturacién trom-
bética, resulta legitimo aplicarla a la profilaxis de los trastornos

(77) PAGE, H, Irvine.— An Introduction to Atherosclerosis (For Sur-
geons). Henry Ford Hospital Internntional Symposium on Cardiovascunlar Sur-
gory, W, B, Saunders, 497-5000, 19355
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pcstoperatorios en su etapa alejada. Su empleo precoz, inmediato,
es discutido, y no tiene una reglamentacion exacta. He aqui la
respuesta de Blackemore a la pregunta que sobre el particular
se le plante6é en el Symposium Internacional del Hospital Henry
Ford: (*%)

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
about 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.

"I 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.

”I 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 seran expuestos en el
capitulo de Técnica general.

Criterio de éxito y fracaso

El criterio seguro para juzgar el resultado de un trasplante
tubular de arteria es comprobar su permeabilidad. (™)

Signos de permeabilidad.

1¥) La mejoria clinica (marcha, calor y color de piel) no
son indices seguros de permeabilidad, ya que la mejoria ocurre
a veces aun con signos inequivocos de oclusién del trasplante.

(78) Henry Ford Hospital Symposium on Cardiovascular Surgery. Detroit,
Michigan. W. B. Saunders Co., 1935,

(") SZILAGYIL: WHTITCOMDB v SMITH. — Autores citados. “Ann, of
Sug.”, 613 (Oct.), 19036,
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2Y)  La angiografia 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 angiografia debe ser cuestionada.’

3“1 E!l pulso, amplio, distal al segmento arterial trasplan-
tado es en los perros experimentados con trasplante aortico, un
signo inequivoco de éxito segun nuestra experiencia. El mismo
criterio puede aplicarse al hombre cuando coincide la reaparicion
y permanencia de pulso amplio, con mejoria del estado fisico y
funcional del miembro. En el hombre o el animal, pulso débil o
dificil de hallar, equivale practicamente a fracaso del sustituto
arterial segmentario.

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

El factor tiempo de evoluciéon después de la operacion es
capital; si en el Laboratorio Experimental, segiun nuestra expe-
riencia, trabajando con arterias sanas, el porvenir de un tras-
plante es bueno si ha sorteado el primer mes sin complicaciones,
en clinica humana, segun Szilagyi-Whitcomb y Smith, la fre-
cuencia mayor de obturaciones secundarias se observa de los 7
a 12 meses después de la operacion (36 % ): “Curiously, after
18th month the trend seems to be reversed, and all the grafts
of 18 month or older, remained open.” (**) Lo que parece in-
dicar que cumplido el periodo de adaptacion y remodelacidn, el
prondstico se rige por el ‘“genio” de la afeccion original y no
por complicaciones imputables al tubo sustituto.

Para concluir debe agregarse que ‘‘fracaso del injerto” no
significa siempre agravacion del enfermo; a menudo la situa-
cion queda igual a antes de la operacion y mismo existen me-
jorias subjetivas, objetivas y funcionales, pese al fracaso de un
trasplante.

(M) SZILAGYT: WHITCOMB y SMITH. — Autores eitados,
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OTROS TRATAMIENTOS, PUROS O COMBINADOS

Endoarteriectomia de dos Santos. (*') Simpdtico-

lisis y simpatectomia. Arteriectomia segmentaria

pura. Tratamiento de la infeccion y de la diabetes.
Anticoagulantes.

Si la terapéutica de sustitucién de un segmento arterial oclui-
do, es el ideal, no debe olvidarse, pese a los progresos actuales
en este campo, que aun hay un lugar y amplio para los otros tra-
tamientos dirigidos a la desobstruccion (endarteriectomia), a la
supresion del espasmo arteriolar (arteriectomia segmentaria y
cimpatectomia), a la modificaciéon de las condiciones fisico-qui-
micas de la sangre (anticoagulantes) y al tratamiento de los
factores agravantes (diabetes e infeccidén), sobre todo en lesio-
nes arteriales de los miembros y enfermos de edad avanzada.

La observacion siguientes es probatoria.

Harkius, E.. 75 afios. Reg, N° 7317 1.Q. T. Desde un aiio, dolor de duei-
bito en miembros interiores, Desde dos meses claudieacion intermitente; en la
misma épocs, aparicion de dolor en el dedo gordo del pie izquicrdo interpretado
como niia (nearnada ¥ traumatismo con tijera. A continuacion, dolor intense v
supuracion subungueal.

Examen: Buen estado fisico general. Atrofin muscular bilateral on wicm-
hros inferiores. (‘olor rojizo ciandtico de ambos pies, mis acentuado a derecha,
Moderado edema del tercio inferior de pierna y pie izquierdos. Lesiones tri-
ficas de today las ufias, desprendimiento incompleto de la uia del dedo gordo
del pie izquierdo con supuracion fétida debajo.  Enfriamiento de amhas pies,
mas acentuado en el derecho.

Pulsos: conservados ambos femorales, asi como popliteo ¥ tibinl posterior
derecho (aungue éste débil). Ausencia de pulsos popliteo, tihial posterior ¥
pedio izquierdos.

Indices oscilométricos: 4 en ambas femoriles: 2 Y cu picrna derecha v
0 en pierna izquierda.

Arteriogrufiag (Dres. Zerboni y Gorlero): Lesiones hilaterales; obstruecion
segmentaria femoral supex'ficizli, izquierda, con buenn circulacidn colateral. Ar-
terias de piernas afiladas a izquierda.

Bacteriologin de la infeeeidn snbungueal: Flora scnsible o Cloromicetina,

Tiempo dve protrombina: 13",

(fR1) LUKE, J. C.— Thromboendarterectomy in the Troatment of Lower
aortie occlusion, 69: 205-213, 14534,
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Tratamiento: a) Loeal: pulverizaciones ¢on Prontosil y apdsito adecuado.
b) Antihidtico por boea: Cloromicetina, ¢) Terapéutica anticoagulante contro-
lada ¢on Tromexin. d) Citrato de sodio a alta dosis por boca.

Evolucion: Mejoria inmnedinta de la infeecién y desaparieion de los signos
de déficit cireulatorio, pese a deambulaeidon normal v sin restrieciones. Un afio
después, curicion wmantenida, continuando en tratamiento controlado con anti-
coaguluntes.

RESULTADOS DE LA SUSTITUCION DE ARTERIAS
EN EL HOMBRE

Datos tomados de la literatura

Los resultados de la aplicacion de sustitutos de vasos arte-
riales, tanto en cirugia humana como experimental, estan vincu-
lados a dos factores fundamentales:

1) El calibre del vaso sustituido.

2?) El estado de normalidad o alteracion de las tunicas del
resto del sistema arterial, tanto proximal como distal al sector
sustituido.

De acuerdo con el calibre, el sistema arterial debe dividirse
en tres sectores:

a) aorta desde su origen a su terminacion;

b) ramas de division del orden de calibre de las iliacas,
femorales y caroétidas;

c) poplitea y ramas arteriales de pierna y pie.

La division toma como patrén las arterias de les miembros
inferiores, dado que en miembro superior el método tiene apli-
caciones excepcionales.

a) Dentro del sector aortico caben cuatro divisiones:

1¢) Aorta abdominal o aortoiliaca, por debajo de las arte-
rias renales. La sustitucion no interfiere mas que
sobre el territorio de la mesentérica inferior, siem-
pre comprometido y ya compensado en las lesiones
arterioesclerosas y cuya eliminacion 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 basqueda del tipo de susti-
tuto ideal (homo o heterotrasplante o tubos de te-
jido sintético).

2¢) Sector de aorta celiaca (desde diafragma a renales in-
cluidas). La indicacion es casi exclusivamente el
aneurisma simple o disecante. Los riesgos radican
en la repercusion sobre los parénquimas hepatico y
sobre todo renal, de la interrupcion circulatoria pro-
longada que demanda el largo procedimiento opera-
torio.

3v) Sector toracico 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 desvio temporario y/o la
hipotermia.

4?) Aorta ascendente y cayado. El aneurisma de la aorta
ascendente o de la implantaciéon del tronco braquio-
cefalico o del cayado propiamente dicho son las in-
dicaciones. Los riesgos radican en la isquemia en-
cefalica, espinal y visceral. El recurso es el desvio
o la circulacion extracorporal.

b) En el sector iliaco femoral, no hay interferencias visce-
rales de riesgo; la indicacion dominante son las lesiones obstruc-
tivas cronicas y accesoriamente el aneurisma. Los defectos de
sutura, la disminucion 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-
gresion de la afeccion original en el resto del sistema arterial y

(82) CRAWFORD; STANLEY, 5. and DE BAKEY, M. E.— Wide Ex-
cision Including Tnvolved Aorta and Vena Cava and Replacement with Aortie
Homograft for Retroperitoneal Malignant Tumor. “Cancer”, 9, 6: 1083-1001
(Dee.), 1956.
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el compromiso del trasplante por el mismo proceso degenerativo
metabolico son los riesgos del porvenir.

En la indicacion terapéutica, en este sector deben entrar en
cuenta los procedimientos paliativos o curativos; tromboendarte-
riectomia, arteriectomia segmentaria sin injerto, simpatectomia,
anticoagulantes (y sus combinaciones); por otra parte, es éste el
unico sector del sistema en el que tiene indicacion la aplicacién
de autoinjertos.

¢) En el sector periférico a la arteria poplitea, los sustitu-
tos de arterias no han dado resultados.

1) Resultados humanos de sustitucion en arterias
de miembro inferior

Homotrasplantes arteriales.

No tenemos experiencia personal ni hemos podido obtener
datos en nuestro pais. Transcribimos los resultados de algunos
estudios serios para que puedan servir de orientacion y de ate-
nuantes para entusiasmos excesivos, sin control alejado de resul-
tados.

Pese al aspecto favorable de la aplicacion de sustitutos a las
lesiones segmentarias, la continuacion de la enfermedad y las
modificaciones del propio trasplante pueden llevar, en la arteria
femoral, a alto porcentaje de obturaciones secundarias; (*) con
el empleo de trasplantes homologos, 70 ¢ de fracasos acusa Szi-
lagyi y colaboradores en 120 casos de trasplantes en lesiones oclu-
sivas arteriales periféricas. (%)

Contrariamente a este resultado, Crawford y De Bakey (%)
empleando el desvio de Kunlin (*) por un trasplante homologo

(83) SZILAGYEL, Do K3 WHITCOMB, J. €. and SMITH, R. F.—The
Causes of Late Failures in Grafting Therapy of Peripheral Ocelusive Arterial
Disease. “Annals of Surgery”, 144, 41 611-634 (Oct.), 1856,

(R4) SZILAGYI, D, EB.i WIHITCOMB, J. €. y SMITH, R. F.: Todos
los trasplantes empleados fucron esterilizados (‘ou'B(‘t:l-propiol:mtone; 5 0 eran
homotransplantes trescon conservados v 25 ¢ liofilizados,

(#%) CRAWFORD, T.. 8. and DE BAREY, M. E.— The By-Pasgs Ope-
rution in the Treatment of Arterioeselerotie Oceluxive Disease of the T.ower
Extremities. “Surg. Gynee. Ohst”, 101, 5: 528-333 (Nov.), 10535,

(%6) TTOWARD PAYNE, J.: RUDY, N. E. and WINSOR, T.— The Ly
Pass Graft. Its Use in Arterial Oeclusive Discase. “The Amer. Jour. of Surg.”,
66: 171-182 (.\ugust), 1957,
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subcutaneo sin resecar el segmento obliterado, y respetando asi
las colaterales, obtienen la restauracion del pulso periférico en
37 sobre 40 casos de enfermedad obliterativa arterioesclerotica,
aun con la aplicacion de largos segmentos.

La seleccion cuidadosa de los casos parece influir en estas
diferencias de resultados, asi como la técnica (ubicacion del sus-
tituto en el tinel subcutaneo)} y empleo de la anastomosis latero
(arteria) terminal (injerto), en los dos extremos.

Recientemente Payne, Howard, Rudy y Winsor (**) aportan
23 desvios en 15 enfermos, con 19 resultados excelentes, 2 pobres
y 2 mejorados, empleando trasplantes homologos liofilizados; em-
plearon el método del desvio, y sin heparina.

Desde que los estudios arteriograficos repetidos han mostra-
do que en un alto porcentaje de enfermos con insuficiencia de
la irrigacién arterial del miembro inferior, el tipo lesional mas
frecuente es el de lesion 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 sistematica, los resultados se han superado, alcan-
zando las cifras de 90 9% de restablecimientos de la circulaciéon
en manos de De Bakey y colaboradores; en 101 casos de miem-
bros con insuficiencia arterial, se obtuvo resultados exitosos en
92 %., con soélo 2 amputaciones, pese a que 15 a 20 de los en-
fermos operados parecian candidatos a la amputaciéon inmedia-
ta. (67, SB)

Autotrasplante de venas.

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

(¥1) DE BAKEY, M. E.; CRAWFORD, 8. E. CREECH, 0. and C00O-
LEY, D. A.— Arterial Homografts for Peripheral Arteriosclerosic Ocelusive
Disease. “Cireulation™, XV, 1: 21-30 (Jannuary), 1957.

(%) CRAWEFORD, S. E.; CREECH, O.; COOLEY, D. A. and BAKEY,
M. E.— Treatment of Arteriosclerotic Ocelusive Discase in 101 lower Kstre-
mities by Arterial I[lomografts. “Southern Medieal Journal”, 49, 7: 665-670
(July). 1956,
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nientes es su alta contractilidad, lo que se atentia con el uso de
papaverina local al 2 ¥2 % como para los espasmos de arterias. (*)

Los resultados de su aplicacion 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 %), con injertos largos de 17 a 52 2 cen-
timetros. Fontaine, (") en 25 casos de autotrasplantes venosos
acusa: 12 permeables, un mes después de la operacion y sola-
mente 5 eran permeables al ano.

Dye, Grove, Olwin y Julian, (1) en 30 casos, 15 fracasos
inmediatos. De los 15 éxitos, 11 tenian pulso a los 3 afnos (8 con
control arteriografico).

Los autores imputan los fracasos a: 1) mala seleccion de
casos, en enfermos con enfermedad arterial extendida; 2) edad
(mas de 55 anos); 3) trombosis; 4) hematomas por uso de
anticoagulantes.

La enumeracion 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 reseccion y sustitucion de
segmentos arteriales largos.

O. Julian, (**) en 16 casos con éxito inicial, tuvo una sola
obturacion subsiguiente y 15 éxitos sostenidos a mas de 3 !%2 anos.
En nuestro medio, Eduardo Palma tiene amplia experiencia que
seria util conocer.

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

(%) KINMONTH. J. B.: ADFIELD, . J.; CONNOLLY, J. E.:
LEE, R. H. and AMOROSO, K. (‘. — Traumatic Arterinl Spasm and its Relief
in Man and Monkeys., “British Journ, Surgery™, NIV, 184: 164-160 (Sept.),
1956,

(%) KUNLIN, J.: BITRY-BOELY, ¢.: VOLNE ¢t BEAUDRY.— Le
traitement de l'ischémic arteritique par la gréffe veineuse longue. “Revue de
Chirurgie”, 70, 7-8: 206-235 (Juillet-Aolt), 1948.

(90) FONTAINE, K.; BUCK, P.; RIVEAUX, R. ¢t HUBINOXNT, J.—
Sur le traitement des obliterntions artérielles: de la valeur regpective des throm-
bectomies, et thrombo afteriecctomies, des shuntsiarterio-veineuse et des gréffes
vascularics (autogréftes veineux fraiches), “Lyon Chir.", 46: 73-94, 1951,

(™M) DYE, W. 8S.; GROVE, W. .l.; OLWIN, J. A. and JULIAN, O. (.
Two to Feur year Behavior of Veno-Grafts in the Lower Extremities. “Arch.
Surg.”, 72: 64, 1956.

(»2) JULIAN, O.— Ilenry Ford Hosp. luternat. Symposium on Cardio-
vascular Surgery, 488-400, 1955,
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Shaw y Wheelock, (**) 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 experimentacion animal en arterias de mas de 10 mm. de
diametro y rectilineas (aorta abdominal de perro de mas de 15
a 20 kgs. de peso) es confirmada, en sus buenos resultados, por
la aplicacion humana a la sustitucién de la aorta abdominal e
iliacas primitivas. Con las reservas de exigencias de una técnica
mas rigurosa, que ya han sido citadas, el proceso bioldgico-histo-
légico de adaptacién, que se mostrara, es muy satisfactorio.

Los fracasos sobrevienen cuando se les aplica a la sustitucién
humana de arterias de menos calibre (femoral); las causas son
varias: la enfermedad no es tan segmentaria como en aneurisma
adrtico, el calibre menor facilita, por la menor energia del chorro
sanguineo, las trombosis; los acodamientos, compresiones, rigidez
del tubo y plegamiento de las telas, asi como la apariciéon de es-
tenosis en las anastomosis; las ventajas de la anastomosis término
lateral son muy dificiles de lograr en las suturas de plasticos con
arterias.

Los resultados logrados en la aplicacion a arterias de calibre
tipo femoral y menores, son, por todas estas razones, en peque-
nas series, (*") con limitado periodo de control a largo plazo ("
95.96.97) y empleando varios tipos de tejidos, no satisfactorios. Se

(M) SHAW, R. S, and WHEELOCK, F.— Blood vessel grafts in the
treatment of chronic occlusive discase in the femoral artery. “Surgery”. 37:
94-104 (Jannuary), 1953,

(#4) HUFNAGEL, Ch.— The TUse of Rigid and Flexible Plastie Prosthe-
ses for Arterial Replacement. “Surgery™, 37, 10 165-174 (Feb.), 1955,

(95) DETERLING, R. A. and BHONSLAY, 8. BB.— An Evaluation of
Synthetic Materials and Fabries Suitable for Blood Vessel Replacement. “Sur-
gery”, 38, 1: 71-91 (July), 1955,

(96) EDWARDS, W. S. and TAPP, J. S.— Chemically Treated Nvlon
Tubes as Arterial Grafts. “Surgery”, 38 1: 61-70 (July), 1455,

(#7) KNOX, G. and WEST, J. P.— Dacron Grafts in the Treatment of
Arterioesclerotic Oececlusion of the Superficial Femoral Artery. Report of Scven
Cuses. “Ann, Surgery”, 145, 1: 59-67 (Jan.), 1957,
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confia en la posibilidad de obtener nuevos materiales que obvien
los inconvenientes que, en las proétesis de menor calibre, son causa
de fracaso. (%)

Medidas profildcticas de los fracasos
en la aplicacion de sustitutos de arterias
(En arterias de calibre menor)

Sintesis.

La testificacién de los fracasos precoces (trombosis) y a lar-
go plazo festrechez, dilataciones, calcificacion, trombosis) de los
sustitutos gira alrededor de la longitud, diametro y tipo de sus-
titutos. Es evidente que, ademas del autoinjerto arterial, los tras-
plantes liofilizados cortos y en arterias de gran diametro dan
los mejores resultados. Inversamente, en las arterias de pequeno
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 iliaca.

Los recursos para evitar los fracasos son:

1?) Entrenamiento en técnica experimental.

2¢) Manejar suavemente los tejidos tanto del trasplante
como del huésped.

3“) Suturas sin trauma, a puntos no demasiado ajustados,
sin estenosis y con buen afrontamiento. No pinzar
la arteria ni traumatizar la intima. En arterias de
pequeno 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).

59) Emplear clamps que no lastimen la intima y la media.

(98) SZILAGYI, D. E.; WHITCCMB, J. G. and SHONNARD, C. P.

Replacement of Long and Narrow Arteriul Segments. “Areh. of Surgery”, 74,
6: 944-953 (June), 1957,
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6)

7°)

8Y)

99)

10)

11)

Elegir para la anastomosis, una zona de la arteria
huésped con pocas lesiones.

La estenosis de la sutura distal es la mayor causa de
trombosis, de alli la técnica términolateral para la
anastomosis distal sobre todo en arterias pequenas
(Kunlin). La exclusion sin reseccion y con tra-
yecto subcutaneo es mejor, segan De Bakey.

Empleo de anticoagulantes. Indicaciones y oportuni-
dad.

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

Siempre y en todo mcmento, rigurosa asepsia y cui-
dadosa hemostasis.

Y, ante todo, eleccion del enfermo y tipo de afeccion.

LA SUSTITUCION AORTICA EN EL HOMBRE

Sintesis historica:

“There are few technical achievements in Surgery more
brilliant than the conquest of aortic aneurysms by excision of
the involved segment and its replacement with a homologous

graft.” ()

He aqui las etapas de esta conquista:

1888.
1907.

1913.

Matas, describié el método de endoaneurismorrafia.

Alexis Carrel sustituy6 exitcsamente segmentos de
aorta de perro, con un trasplante homologo fres-
co.

Lexer de Jena reseco un aneurisma de la iliaca y
femoral en el hombre y sustituyo el vaso con
un autotrasplante de vena safena.

() MAHORNER, Howard.— The Treatment of Aortie Anenrysms. “Surg.
Gynee. and Obst.”. Lditerial, 160: 110-112 (Januury), 1933,
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1945.

1944.

1944.

Martial Fauteux, un cirujano canadiense, docente cn

el Laboratorio de Patologia de la Escuela de Me-
dicina de Harvard, obtuvo éxitos sustituyendo la
aorta abdominal de perros con tubos de caucho
sintético. (1Y)

John Alexander resec6 un aneurisma de aorta toraci-

ca asociada a coartacion (ver ref. 117).

Clarence Crafoord, resecoé la primera coartacion de

aorta.

En 1948 Robert Gross ("'} presentdé en el Congreso Clinico

del American College of Surgeons, en Los An-
geles, los primeros casos de reseccion de segmen-
tos de aorta toracica por coartacion y sustituciéon
por homoinjertos conservados a 4° C. en medio
nutritivo.

El 29 de marzo de 1851 ('") Charles Dubost, de Paris, reseco

totalmente la primera aorta abdominal por de-
bajo de las arterias renales, por un aneurisma y
reemplazdé el segmento resecado por un trozo de
aorta homologo.

A A. H. Blakemore y Jerry Lord, se debe el método del en-
friamientc rapido para conservacion de trasplantes. (")

A A. Voorheers y Wallace Blunt, se deben los primeros en-
sayos con tejidos plasticos; a Michael De Bakey, Cooley y Creech
se debe principalmente el impetu inicial y sostenido de la cirugia
sustitutiva de la aorta en el sector abdominal; y a H. Bahnson
en aorta toracica.

(100)  Observacion personal.

(101)  (ROSS, E. R., BILL., A, TL. and CONVERSE PIERCE, E.— Me-
thods for Preservation and Transplantation of Arterial Grafts. “Surg. Gynee.
and Obst.”, 88, 6: 68U-701 (June), 19049 (See cave N° 9, pig. 700).

(102)  DUBOST, E., ALLARY, M. et OECONOMOS, A.— A propos du
traitement des ancvryams de Paorte. Ablation de anevrysms. Retdblissement
de la continuité. “Mem. Acad. de Chirurgie™, 77: 381, 1951.

(103)  BLAKEMORE, A. A. II. and LORD, J.— Henry Ford Hospital
International Symposium on Cardiovaseular Surgery. Detroit. W, B, Saunders.

pp. A15, 1955.
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Aorta abdominal (104. 103 106

La sustitucion de un segmento de aorta es el método de elec-
cidon para el tratamiento de las lesiones de la aorta abdominal;
las indicaciones mas frecuentes son: el aneurisma, con o sin rup-
tura, ectasico o disecante; la obstruccion de la aorta terminal y
accesoriamente las exéresis por adherencias de tumores retrope-
ritoneales malignos. (1'7)

Los caracteres basicos del aneurisma adrtico abdominal son:

a) etiologia arterioesclerotica;

b} contorno fusiforme; la bifurcacion esta casi siempre to-
mada por lo que la sustitucion es casi siempre aorto-
iliaca y no cilindrica;

c) aparicion después de los 50 6 60 ahos;

d) poco doloroso;

c) tolerancia, si no hay ruptura;

f) pronostico variable;

g) situacion 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 interrupcion que demanda la
operacion dado que la irrigacion de la médula nace
de la aorta toracica y comienzo de la aorta abdo-
minal.

(1v4) COOLEY, D. A, DE BAKEY, M. E.wnd CREECH, D.— Aneurysms
of the Abdominal Aorta. Analysis of 101 Cases Treated by TExeision. Henry
Ford Hospital International Symposium on Cardiovascular Surgery. Detroit,
W. B Saunders Co, 448-457, 1955,

(103)  COOLEY, D. A., DE BAKEY, M. E. and CREBECH, O.— Surgical
Treatment of Aortic Ancurysms. “The American Surgeons”. 22, 11: 1043-1051
(Nov.), 1958. -

(106)  BLLIN, H. and KIRKLIN, J. W.— Aneurysms and Thrombotic
Occlusion of the Abdominal Aortu. ‘Post. Graduate Med.”, 20, 5: $H4.300
(Nov.), 1956,

(107) STANLEY CRAWFORD, E. and DE BAKEY, M. E.— Wide Ex-
cision Imelnding Involved Aorta and Vena Cava and Replacement with Aortie
Homograft for Retroperitomneal Mulignant Tumors. Report of Two Cases.
“Cancer”, 9, 6: 1085-1091 (Nov.-Dec.), 1936,
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Sintoma dominante.— Masa pulsatil abdominal. Dolor inten-
so y de topografia e irradiaciones variables, cuando ocurre la
ruptura.

La aortografia lumbar no es necesaria ni para hacer el diag-
nostico positivo, ni para determinar su extension a las arterias
iliacas. (1%%)

Indicacion 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 cardiacas, renales o metabolicas, se-
gun De Bakey y colaboradores.

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

La ruptura.— Es indicacion de urgencia de reseccion, 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.

Teécnica quirurgica.

El método de reseccion depende de la topografia 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 reseccion sacular tangencial con endoaneurismo-
rrafia o sutura de la aorta, no tiene sino excepcionales aplicacio-
nes. En aorta abdominal la lesion es toticircunferencial y el tra-
tamiento de eleccion es el empleo de un sustituto, preferente-
mente homotrasplante liofilizado. La interrupcion sanguinea por
debajo de las renales y aun por encima (pero abreviada y libe-

(108)  RTANLEY CRAWFORD, ., BEALL, A. C., MOYER, J. II. und
DE BAKEY, M. E.— Complicatiens of Aortography. “Surg. Gynee. and Obst.",
104: 129-141 (Feb.), 1457,

(1) HEBERER, G.— Diagnosis and Treatment of Aneurysms of the
Terminal Aorta. “German Medical Monthly®™, II, 7: 203-205 (July), 1957,
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rando la circulacion cada 10 6 15 minutos) en casos que la sutura
deba hacerse al ras del origen de las renales, con o sin endarte-
riectomia anular cuando el proceso alcance el nivel de origen de
estas arterias, no acarrea ninguna consecuencia, siempre que no
se la prolongue indebidamente.

De Bakey y colaboradores acusan un tiempo promedio de
interrupcion 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 iliaca,
después de terminadas las suturas y se comprime la otra rama
del trasplante mientras se completa la anastomosis iliaca corres-
pondiente.

La reseccion y sustitucion comprende o el cilindro aértico o
la aorta con un segmento de las iliacas primitivas; la bifurcacion
esta casi constantemente comprometida. Se complementa en caso
necesario con trasplantes iliacos totales o iliacofemorales.

El tipo y extensién de las lesiones, exige improvisaciones y
combinacion de mas de un segmento de sustituto; cuando el dia-
metro proximal de la aorta es muy grande, sera necesario inter-
poner un sector de aorta toracica entre la aorta y el injerto; o
tallar los extremos con oblicuidad para favorecer la coaptacion
hermética. Lo esencial es que la anastomosis quede amplia y el
flujo sanguineo sea restablecido.

Cuando el saco aneurismal 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-
ci6on y la hemostasis en cara posterior es dificil.

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 reposicion de clamps para retoques es, en experimen-
tacion, el factor mas importante de trombosis y lo mismo debe
ser en cirugia humana).

La heparinizacion del trasplante antes de su insercion y de
la canalizacion arterial periférica esta indicada.
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Resultados.

En su ultimo comunicado, Cooley, De Bakey y Creech, (%)
relatan 268 resecciones de aneurisma de aorta abdominal en 5
anos, con 18 % de mortalidad operatoria; (''') la cifra elevada
la atribuyen los autores a la ampliaciéon de la indicacion a toda
edad, cualquiera sean las taras organicas y las complicaciones del
aneurisma: en 25 casos con ruptura y hemorragia peritoneal ma-
siva, hubo 9 muertes; pero 64 % 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 sintesis son de em-
pleo mas dificil en aorta, pero “may be recomended at present,
particularly where homografts are not available”. (''*) Los ma-
teriales sintéticos: orlon, polivinil e ivalon, han sido empleados
por estos autores en 26 casos.

Aorta toracica (11%)

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

1v) Etiologia y morfologia diferente del aneurisma en estas
dos localizaciones. En aorta toracica son casi siem-
pre de origen sifilitico, saculares y a pediculo am-
plio o estrecho. La lesion focal de goma parietal
origina una pérdida de resistencia y la dilatacion,
en tanto el resto de la circunferencia conserva sus

(110) COOLEY, D. A.. DE BAKEY, M. E. and (REECH, O.— “The
Ameriean Surgeon™, 22 11: 1043-1051 (Nov.), 1856, (Referencin en pig. 1048))

(111)  La vifra de 18 % (s citada por los autores como eifra global refe-
rida a1 366 ensos (268 abdominudes y 98 toriicicog).

(112) BAHNSON, H. T.-—Surgical Treatment of Thoraeic Aucurysm.
Henry Ford Hospital International Symposium on Cardiovascular Surgery. W.
B. Siunders Company, 19455,

BATINSON, H. T. and NELSON, A. R.— Cystic Medical Neerosis a Cause
of Loenlized Aortic Ancurysms Amen:ahle to Surgical Treatment. “Annals of
Surgery”, 144, 4: 310-320 (Oct.), 1956,
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2¢)

30)

49)

5¢)

6(.’1 )

El

tinicas, y aunquu‘ no normal, su consistencia de cue-
ro es apta para una sutura después de resecciéon tan-
gencial.

Con el mismo aspecto sacular puede tratarse
de un aneurisma traumatico (hematoma sacular por
ruptura) o congénito, o de necrosis quistica de la
media. Pero puede haber aneurisma arterioesclero-
ticos fusiformes, asi como en aorta abdominal pue-
den existir aneurismas sifiliticos.

Presencia del aneurisma disecante, que nace casi siem-
pre en aorta ascendente, pero con la particularidad
que puede ser abordado, en el cayado o en aorta des-
cendente. Su tratamiento exige a veces la reseccion
segmentaria y empleo de sustitutos.

Existencia de las lesiones de necrosis quistica de la ta-
nica media, origen o de aneurismas disecantes o sac-
ciformes, pasibles estos ultimos de exéresis tangen-
cial.

Presencia de aneurismas del tronco innominado o de
subclavia izquierda o de intercostales que compro-
meten la aorta, pero pueden ser tratados con resec-
cion tangencial de la misma.

Riesgos de isquemia por el bloqueo y lesiones:
encefalicas,
espinales y troncos nerviosos,
viscerales:

renales,

hepaticas.

Efectos fisiologicos (dinamicos) en el hombre y el ani-
mal, del bloqueo aédrtico alto. Riesgo en el hiper-
tenso o escleroso.

SUSTITUCION SEGMENTARIA EN LA AORTA TORACICA
El preblema de la interrupcion circulateric

empleo de sustitutos de un segmento de aorta toracico

fue realizado, en el tratamiento de algunos tipos de coartacion
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de la aorta, por primera vez por Gross, en 1948. (113.114115) FEn
junio de 1949, Swan (!!8) y colaboradores emplearon con éxito
un trasplante homologo, conservado en Ringer y refrigeradora,
para sustituir un segmento de aorta toracica resecada por coar-
tacion y aneursima; la operacion durd 9 'z horas, pero el enfer-
mo, de 16 anos, curd; mas aun, los primeros aneurismas de aorta
resecados, estaban asociados a coartacion. ('17)

En ambos casos, la existencia de una estenosis aortica y la
compensacion circulatoria colateral, habian eliminado el riesgo
mas importante de la sustitucion de un segmento de aorta tora-
cica o abdominal alta; este riesgo es la isquemia de organos (mé-
dula, higado, rinén) que confieren a esta cirugia caracteres espe-
ciales y la diferencian de la reseccion y sustitucion de la aorta
abdominal por debajo de las arterias renales (aun para los casos
de coartacion en el adulto, la interrupcion circulatoria puede ser
riesgosa, sobre todo cuando la hipertension es de cifras muy ele-
vadas; la hipotermia esta aqui también indicada). (1!¥) Existen
en la literatura 11 casos de dano espinal por operacion para coar-
tacion. (1)

Nos referiremos exclusivamente a los riesgos de isquemia y
al modo de evitarlos (ya que los capitulos de diagndstico y téc-
nica son corrientes en la literatura).

La reseccion tangencial de los aneurismas sacciformes de ori-
gen sifilitico, procedimiento electivo en las lesiones de aorta as-
cendente (aorta y origen del tronco braquiocefalico) puede estar
indicado en aorta descendente; pero sea de origen sifilitico o ar-
terioesclerdtico y sacciforme o fusiforme o disecante, los aneu-

(113) GROSS, R. E.— Clinical Cungress of the American College of
Surgeons. Los Angeles (Oct.), 1948. (Conferenciu de Ja Sesion Inaugural.)

(114) GROSS, R. E.— Treatment of Certain Coarctations by Homologous
Grafts. A Report of Nineteen Cases. “Annals of Surgery”, 134: 753, 1951,

(115)  GROSS, R. L., BILL, A. H. and CONVERSE PEIRCLE, E.—
Methods for Preservation and Transplantation of Arterial Grafts. “Swrg. Gynee.
and Ohst.”, 88, 6: 6RY-701 (June), 1949,

(116) SWAN, H., MAASHE, (., JOIINSON, M. and GROVER, R.—
Arterinl Homografts. “Archives ot Surgery”, 61,,4: Ta2.737 (Oet.), 1950,

(117)  ALEXANDER. J. and BYRON, F. X.— Aorteetomy for Thoracic
Anecurysms. “J.ADMOALT, 1260 1139, 1944,

(118)  SCHAFER, I'. W.—Tolerance of dog to ventrienlar fibrillation.
“Arch, Surg.”, 70: 723-728 1955,

(119)  ADAMS, H. D. and Van GEERTRUYDEN, H. TI.— Neurologic
Complications of Aortie Surgery. “Aun. Surg.”. 144, 4: 574610 (Oct.), 195G.
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rismas de la aorta toracica por debajo del cayado exigen casi
siempre, la reseccién y sustitucion segmentaria.

La interrupcién circulatoria, sin desarrollo previo de circu-
lacidon 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 tora-
cica, inmediatamente por debajo de la subclavia izquierda en el
perro, fijamos el tiempo limite maximo de interrupcién circula-
toria en el animal anestesiado con cloralosa y a temperatura cor-
poral normal, en 30 minutos; si bien con algunas excepciones, la
prolongaciéon de la interrupcion, llevaba a la paraplejia flacida
con complejo esfinterismo tipico de necrosis de la médula. (")

Carrel (*?!) lo fijo en 10 a 15 minutos; Blalock y Park (12*)
tuvieron 50 % de paraplejias en perros por oclusion de 40 a 45
minutos; Beattie (1*#) y colaboradores obtuvieron 40 % de para-
plejias en perros a temperatura normal por bloqueo de 60 minu-
tos y ninguna paraplejia por bloqueo de 90 minutos en perros
refrigerados.

En el ser humano, el plazo permitido de seguridad a tempe-
ratura normal varia de 15 a 30 minutos, pero supeditado a varios
otros factores (edad del enfermo, estado del sistema arterial, pér-
dida sanguinea operatoria, shock postoperatorio e hipertermia
postoperatoria), los que pueden determinar la isquemia, paraple-
jla y secuelas o muertes, aun con interrupciones mas breves. (')

El conocimiento de la anatomia de la irrigacion sanguinea
de la médula espinal es indipensable para evitar los riesgos de
isquemia.

(120)  LARGIIERO, P. vy BOSCH DEL MARCO, L. M.—Tnédito. Lab.
de Pat. y Esp. Instituto e Higiene, Montevideo.

(121) CARREL, A.— On the Experimental Surgery of the Thoracie Aorta
on the Heart. “Ann. Surg.”, 52: 83, 1910,

(122) BLALOCK., A. and PARK, E. A.— The surgieal treatment of ex-
perimental coaretation (atresin) of the aovta. “Ann. Surg.”, 119: 445-4506, 1944,

(123)  BEATTIE, K. J., ADOVASIO, 'D., KESIISHTAN, J. M. and
BLADES, B.-— Refrigeration in lixperimental Surgery of the Aorta. “Sarp,
Gynee. and Obst.”, 96: 711, 1055,

(124) PONTIUY, R. G., LF ROY BROCKMAN, H., HARDY, E. G..
(COOLEY, D. A. and DE BAKEY, M. E.—The Use of Hypothermia in the
Prevention of DParaplegia Kollowing Temporary Aortie Oecclusion. “Surgery”,
36: 33-30 (July), 1954,
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IRRIGACION DE LA MEDULA ESPINAL

1?) Los riesgos de isquemia.— El riesgo de isquemia de la
médula espinal es constante cuando se ocluye la aorta; el hecho
es conocido desde hace 300 anios con el nombre de experimento
de Stenonis, que observo, junto con Swamerdam, paralisis del
tren posterior en el conejo, después de ocluir la aorta abdomi-
nal. ('*) La posibilidad de esta complicacion domina toda la ci-
rugia 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 irrigacién de la médula
es siempre pobre y con grandes variaciones individuales, tanto en
la situacion como en el calibre de los vasos; la tolerancia indivi-
dual a la interrupciéon es cambiante. La existencia de una este-
nosis (coartacion) disminuye el riesgo, por la circulacién colate-
ral previa, pero no lo elimina totalmente. La duracién de la in-
terrupcion es fundamental, asi como la volemia (riesgos de inte-
rrupcién por anemia aguda). La hipotermia es el mejor medio
actual de hacer frente al riesgo unida a la reduccion del tiempo
de interrupcion.

Adams y Van Geertruyden (!**) analizan 31 casos de la lite-
ratura que obligaron por diversas afecciones a bloquear la aorta
solamente y por plazo variable de 10 a mas de 60 minutos; en 6
se produjo una paraplejia; 5 eran operaciones por canal arterial
complicados de hemorragia por desgarro y la duracién de la oclu-
sion por pinzamiento por debajc del crigen de la subclavia iz-
quierda fue de 18 minutos, 24, 27, 49 v mas de 60 minutos. Los
mismos autores registran 10 casos de dano de la médula en casos
de coartacion de aorta complicados (subclavia naciendo después
de la estenosis, ductus permeable que debe ocluirse, etc.).

En nuestra breve primera serie de 6 cperaciones por con-
ducto arterioso persistente, se registro un caso de complicacién
neurologica; ('*7) la causa fue un desgarro de la aorta en la in-

() ADAMS, H. A. and Van GEERTRUYDEN, H. H.— Neurologie
Complieations of Aortic Surgery. “Ann, Surg.”, J44, 4 5374610 (Oct.), 1936.
(126)  COOLEY, D. A.—Treinta eases conseeutivos de bloqueo adrtico
con un solo casu de dsquemin (eitado cu li discusiéon de Adams, H. A. v Van

Gecrtryden, H. I.) in “Ann, Surg.”, 144, 41 610, 19506,

(127) LARGHERC-YBARZ, P. v BALBI, I. C.— Seis ohservaciones de
ligadura det eanal arterial de Botal. “Archivos Pediatrin del Truguay”, 22,
7-8: 477311 v 395619 (julio-agesto), 1951,
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sercion del canal, que obligé a bloqueo completo por debajo de
la subclavia, por un plazo de 35 minutos. La paraplejia flacida,
sin fenomenos esfinterianos, regres6 parcialmente y el nino vive
y camina con protesis mecanica.

2¢)  Factores que influyen en el riesgo de isquemia.— La
ccmbinacion de factores que pueden llevar al dano de la meé-
dula en la cirugia que impone un bloqueo aodrtico, es variable:

anatomia de la irrigacion;

patologia: altura de la lesion y numero de colaterales sa-
crificadas;

fisiopatologia de la circulacion;

edad del paciente;

volumen sanguineo;

colapso por anemia aguda;

variaciones de resistencia del tejido nervioso a la privacién
de oxigeno (Heymans),

duracion de la anoxia;

rapidez de la restituciéon a la irrigacion normal.

3°) Las medidas profildcticas de las complicaciones de la
interrupcion circulatoria son seis:

19) reducciéon al minimo del plazo de interrupcion;

2?) empleo de la hipotermia; ('#}

3“) empleo del desvio sanguineo;

4?) respeto maximo de las ramas colaterales;

5Y) control de la hipertermia en el postoperatorio;

69) restablecimiento y control adecuado de un régimen ten-
sional eficiente en el postoperatorio.

Consideraremos primeramente el problema de la anatomia y
fisiologia de la irrigacion de la médula espinal, para referirnos
luego al empleo de la hipotermia, ya que las otras medidas pro-
filacticas de las complicaciones de la interrupcion circulatoria

(128)  COOLEY, D. A. and DE BAKEY, M. E.— Hypothermia in the
Surgical Treatment of Aortic Aneurvsms. “Bulletin de la Soc, Internat. de
Chirurgie”, XV, 3: 206-215 (Mai), 1956,
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caben en el marco de los principios de técnica quirurgica gene-
ral. El desvio sera citado a propédsito de sus indicaciones en cada
sector de la cirugia de la aorta.

4?)  Anatomia de la irrigacion.— Sintesis: La irrigacion de
la médula pasa, en el desarrollo filogenético, por varias etapas:
es primeramente una irrigacion segmentaria: 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 raices, para
dividirse en T sobre la médula y unirse a las vecinas, constitu-
yendo la arteria del tractus anterior (Tractus arteriosus anterior)
y las arterias posteriores (Tracti arteriosi posteriores}. ('*)

En el curso del desarrollo tanto filogenético como fetal hu-
mano, se produce un proceso de des-segmentacion, 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
segmentaria). Estos troncos son alimentados por 3 6 4 arterias
radiculares, que suplen, por su calibre, al conjunto de las del-
gadas arterias radiculares de cada segmento.

En el hombre, la des-segmentacion es extrema, como lo de-
muestra el esquema adaptado de Kadyi ('*") y con variaciones
en la circulacién extramedular y constancia en la intramedular.

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

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

De las ramas radiculares inferiores, la mas importante es la
arteria radicular magna, que nace entre la 8! raiz toracica y la
4* lumbar. El cuarto inferior de la médula es, pues, siempre
irrigado por esta arteria y cuando se produce una isquemia de la

@) ADAMKIEWITZ, A.— Citado por Adams, 1i. A. v Van Geertruy-
den, H. H. l

(130)  KADYI, H.— Citado por Adams, 1I. \N. ¥y Van Geertruvden, H. H.
“Ann. Surg.”, 144: 607 (Oct.), 1956,
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médula, sea por un procedimiento quirurgico o por una lesion
que suprime las arterias radiculares, la localizaciéon de la lesion
espinal, es constantemente lumbosacra.

En 50 9% de los casos, el territorio dependiente de la arteria
radicular magna, es el cuarto inferior de la médula; en el otro
50 %, se extiende mas 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 nutricion del 50 % de la médula por la radicular magna
y €l riesgo de bloqueo de la aorta toracica inferior y abdominal
alta, que compromete esta arteria.

La lesion de la arteria radicular magna o de la intercostal
que le da origen, explica las complicaciones medulares por ano-
xia, que han sido senalados en la aortografia y cuyo mecanismo
toxico arterial es igual al que provoca el dano renal en el mismo
procedimiento; y las complicaciones neurologicas en el curso de
la simpatectomia por hipertension arterial ('} determinadas o
por la lesion y ligadura de la intercostal que le da origen o por
la insuficiencia de irrigacion medular provocada por una hipo-
tension 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
lesion de la aorta infrasubclavia o con bloqueo de intercostales,
o porque la lesion y movilizacion de la aorta impone el sacrificio
de una de estas ramas segmentarias y deja la irrigacion de la
médula a cargo exclusivo del tronco arterioso anterior y poste-
riores, el dano medular es probable.

5?) Bloqueo de la aorta y anoxia del sistema nervioso.— No-
ciones generales fisioldgicas y fisiopatoldgicas.— La oclusién tem-
poraria de la aorta, antes del origen del tronco innominado, provo-
ca una hipertension subita intracardiaca con riesgo de dilatacién
aguda y la isquemia de los centros nerviosos vitales, intolerable
mas alla de los plazos conocidos. Cuando se debe recurrir a este

(131)  RUBIO, R.— Complicaciones neuroldgicas cn L civugia de la hiper-
tension arterial. “Bol. de la Soe. de Cirngia del Uruguay”, XXIIT, 5-6, 1932,
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bloqueo, no hay mas que dos recursos para evitar estas conse-
cuencias: el desvio o la circulacién y oxigenacion extracorporal.

El aporte de oxigeno a los centros cerebrales puede ser con-
siderablemente reducido y durante varios minutos, a la condi-
cion de que no sea totalmente suprimido. Si el bloqueo aértico
antes del origen del tronco bicarétido subclavio derecho en el
perro, mata rapidamente, el bloqueo de este tronco y de la sub-
clavia izquierda en el mismo animal dejando el cayado aodrtico
permeable, permite plazos largos de tolerancia; suprimido el
aporte por las carotidas 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 alli a la circulacion cerebral. El hecho ya habia sido se-
nalado por Luigi Porta, en 1845. (13)

La operacion de transposicion que muestra el esquema (ca-
bo periférico bicarotido-subclavia derecha con cabo central de
subclavia izquierda) demanda hasta 18 minutos de bloqueo ca-
rotido-subclavio, sin signos de anoxia de los centros. (1*%)

Del mismo modo, el desvio de aorta ascendente a cabo pe-
riférico de tronco bicardtido subclavio derecho en el perro, pue-
de ser hecho con bloqueo yuxtaadrtico de este tronco, sin anoxia
rierviosa.

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 nutricion de la médula.

El bloqueo por debajo del origen de la subclavia izquierda
puede danar toda la meédula (salvo la cervical), las raices, los
ganglios dorsales y los nervios periféricos; y el bloqueo adrtico
por debajo de la subclavia izquierda con interrupciéon concomi-
tante de la circulacion en esta subclavia, equivale a la supresion
total de la circulacion medular, segun los esquemas anatdémicos
presentados.

(132)  Citado por HEYMANS (.~ “Physiplogical Reviews™ 183: 375-302
(July), 1950,

La ligadurn de ambus cardtidas, vortebrales y arterias cspinales en el
perro, no proveea uanoxia incompatible con la vida, aunque los procesos de las

mas altas actividades nerviosay pueden estar perturbados (Heymans),
(133) LARGHERO, . y NEGRIN, GG. H.— Expericencias en curso en el
Depurtamunto de Fisiologin, Montevideo, Urnguay.
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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 sélo el bloqueo infrasubclavio y los procedi-
mientos que imponen sacrificio de intercostales bajas, son aptos
para danar la meédula.

Inversamente, el bloqueo adrtico por debajo del origen de
las arterias renales, no provoca nunca isquemia de la meédula,
pero puede danar los nervios, ¥y dar una sintomatologia seme-
jante; los riesgos de complicacién medular son grandes cuando
se debe blcquear o resecar la aorta toracica inferior o abdomi-
nal alta, debido al origen en este tramo (entre 8" dorsal y 4%
lumbar) de la arteria radicular magna, que nutre un cuarto a
la mitad inferior de la médula. A pesar del uso de hipotermia
o de desvio, cuando las ultimas intercostales son ocluidas o le-
sionadas, existe riesgo de daho medular, después que deja de
estar protegido el tejido, cuando la temperatura vuelve a lo
normal.

Tiempo de bloqueo o temperatura normal.— Segun Eisen-
man y Summers ('**) el plazo de seguridad para bloqueo de la
aorta toracica es de 52 ¢ 60 minutos; para De Bakey (!#*) 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 minimo. Cooley establece que el hombre tolera bien
20 6 30 minutos de bloqueo de aorta toracica. (3%)

Un analisis mas estricto de los casos publicados de acciden-
tes de anoxia espinal por bloqueo aodrtico, hecho por Adams y
Van Geertruyden ('#7) lleva a la conclusién de que el tiempo se-
guro minimo de oclusion adrtica a temperatura normal, es aun
desconocido, variable con los individuos y con los factores con-

(134)  EISKEMAXN, B. and SUMMERS, W, B.— Factors Affecting Spiual
Card Ischemia During Aortic Ocelusion. “Surgery™, 380 1063-1070 (Dee,), 1955,

(13) DE BAKEY, M. E., COOLEY, D. A. amd CREECH, O,— Treat-
ment of Aneurysms and Ocelusive Disease of the Aorta by Resection, “Journ.
Amer, Medo Ass.”, 1570 203, 1955.

(136)  (COOLEY, D. A.— Henry Ford Hospital International Symposium
on Cardiovasculnr Surgery. W. B. Saunders, $08-431, 1955 (discusidn, pag. 419).

(187)  ADAMS, H. A. and Van GEERTRUYDEN, H. H.— Ncurologie
Complications of Aortic Surgery. “Ann. Swrg”) 144, 40 574610 (Qect.), 1936,
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comitantes que han sido enunciados, pero segurameiite mucho
mas corto de lo que se acepta y probablemente menor de diecio-
cho minutos.

La existencia de circulacion colateral previa no pone a cu-
bierto de esta complicacion, ya que en la cirugia de la coartacion
ella puede ocurrir.

En experiencias en el perro, con oclusion temporaria de aor-
ta toracica infrasubclavia a temperatura normal, sin shock ni he-
morragia, el plazo maximo seguro que hemos encontrado es de
30 minutos. (%)

6") Breves consideraciones sobre:

a) factores dinamicos circulatorios generales ligados al blo-
queo y desbloqueo adrtico;
b) resistencia del tejido nervioso a la anoxia.

Factores dinamicos circulatorios

El bloqueo de la aorta a cualquier altura determina una re-
duccién subita de la capacidad receptiva del sistema circulatorio,
con aumento de la resistencia periférica a la onda liquida.

De consiguiente, a reserva cardiaca conservada, se provoca
una hipertension arterial por encima de la zona bloqueada; el fe-
nomeno es tanto mas acentuado cuanto mas alto es el bloqueo.
A nivel de la aorta toracica, los mecanismos reguladores (sinus
carotideo) son impotentes para compensar esta hipertensiéon. La
supresion subita 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 vasodilatacion
compensadora general.

La grafica 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
esta lesionado, si hay hipertension arterial previa o si han ocu-
rrido pérdidas sanguineas importantes, no correctamente repues-

(13%)  LARGHERO, P,y BOSCH DEL MARCO, L. M.— Cemunicacidn
persenal,
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tas. El paro cardiaco, la anoxia de los centros vitales bulbares
y medulares, la ancxia cortical cerebral y las lesiones viscerales
(renales) pueden ser la consecuencia.

Debe senalarse en la grafica, que al desbloquear la aorta
el pulso femoral no reaparece de inmeaiato; las femorales que-
dan vacias por unos segundos, lo que pone de relieve un arterio-
espasmoe troncular por la anoxia de les endotelios (obs. del Prof.
Bennati).

Resistencia diferente de los tejidos
a la supresion circulatoria

Heymans (%) estudio de nuevo la resistencia del tejido ner-
vioso a la accion de la anoxia.

“Es bien sabido que musculos, intestino y atn corazon, son
muy resistentes a la interrupcion del aporte sanguineo y la ano-
xia.” Pero las diferentes partes del sistema nervioso son muy
cencibles a la privacion de oxigeno por supresién de la circula-
cion. (Ya Stenon, en 1667, lo habia investigado.) Heymans
preciso esta sensibilidad con rigurosas experiencias sobre cabe-
zas separadas y perfundidas, demostrando que:

1?) los centros respiratorio, cardiocirculatorio y vasomotor
poseen gran resistencia a la ancxia y pueden ser re-
sucitados en perros, aun 30 minutos después de de-
tencién completa de la circulacion;

29) los centros vasomotores medulares en el perro, pueden
recuperar su actividad hasta 25 minutos después de
interrupcion circulatoria, pero histolégicamente, las
células de los cuernos anteriores son siempre las
mas lesionadas.

Las condiciones constantes de una experiencia no pueden
aplicarse a la clinica humana y parece logico, por razones de se-
guridad, cenirse al plazo minimo de 18 minutos que una médula
humana puede resistir la privaciéon de sangre, sin lesion defini-
tiva.

(139)  HLEYMANS, .— Survieal and Revival of Nervous Tissue After
Arrest of Civeulation, “Physiological Reviews™ 26: 373-392 1950,
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El estudio de los sintomas provocados en los traumatismos
craneoencefalicos por la anoxia cerebral por hipertension cranea-
na, revela que lo mas sensible a ella es la cortical, siguiéndole
el diencéfalo y en ultimo término los centros bulbares. (1% ')

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

Empleo de la hipotermia ('**) — La experimentacion prueba
que la hipctermia tiene una accion protectora evidente sobre la
meédula espinal amenazada por la isquemia provocada por la oclu-
sion aortica alta; el mecanismo de la proteccién es la reduccion
de los procesos de metabolisme y por ende de las exigencias de
oxigenc. Semejante accion protectora de la hipotermia se mani-
fiesta sobre todos los tejidos [nervioso, visceral hepatico y renal
y musculoconjuntivo (*#}}. La hipotermia es pues el medio elec-
tivo para evitar el dano espinal y renohepatico determinado por
el bloqueo temporario de la aorta por encima de la 8% a 9% vér-
tebra dorsal; el blcqueo por debajo no afecta a la médula, pero
si al rinon e higado, por lo cual, la sustitucion de un segmento
de aorta abdominal alta, debe hacerze 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 oxigeno es so6lo
del 15 % de lo normal y a 31°C. la demanda de oxigeno es solo
del 55 % de lo normal. (')

La temperatura corporal mas baja alcanzada en el hombre,
con recuperacion total, ha sido de 16° en una paciente alcoholi-
zada y dormida en la nieve. { ') Pero por debajo de 28° C. el ries-
go de fibrilacion ventricular es grande. Los ninos toleran la hipo-

(140)  PERNANDLEZ, G (Ver pag. 15 del trabajo de Larglero y Balbi
sohre sets ohservaciones del canal arterial de Botal)  Experiencias en gatos,

(331)  LARGHERO, P.— Hematomes intracran‘ens 'origine traumatique.
Massan et Cie., 1935,

(142)  COOLEY, D, AL and DE BARKNEY, M. 1.— Hypothermia in the
Surgical Treatment of Aortic Aweuwrysms. “Bolletin de la Soc. Iaternat, de
Chimrgie”, NV, 30 206210 (Mai), 1456,

(43)  BERNHARD, W, F., Me MURREY, J. D, and CURTIY, G. W.

Feasibility of partial hepatic res-axtion under hypothermin, “New England J.
Med.”, 253: 159-164. 1053,
(M) BIGELOW, W. G.— llcury Ford Internationa] Syvmposinne on Car-

dievascular Surgery. Detroit. W. B Saunders Company, 416, 1953,
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termia mejor que los adultos. La indicacion mas neta de la hi-
potermia es en las afecciones no oclusivas de la aorta y puede
asociarse a la hipotension.

El enfriamiento optimo para cirugia es de 30°, logrado con
envolturas con sabanas frias con o sin hielo y bano helado y el
recalientamiento rapido en bano caliente. El empleo de drogas
(clorpromazina) no es indispensable. La abreviacion del tiempo
operatorio y del tiempo de hipotermia es vital; cuando la tem-
peratura corporal llega a 30° debe comenzar la operacion y sus-
penderse la refrigeracion ya que el riesgo de fibrilacion ven-
tricular es tan grande como el riesgo de la isquemia del neuro-
eje. El riesgo de fibrilacion por encima de 30° es pequeno y si
ocurre es casi siempre reversible; por debajo de 25° el riesgo
es grande y casi siempre irreversible. (14 146)

El alcohol intravenoso ('*7) y la administracion de potasio
{'**) se han mostrado muy efectivos para prevenir la fibrilacion;
la prevencion del chucho y el uso de la hiperventilaciéon consti-
tuyen aspectos muy importantes del método. (')

El empleo de la hipotermia comenzd en 1939, aplicado al
tratamiento de los neoplasmas. (1**) En 1945, Potts, en el Chil-
dren Hospital de Chicago, atribuia la baja mortalidad de la ciru-
gla de la estenosis pulmonar, logradas en su operacion de anas-
tomosis aodrticopulmonar, en gran parte al empleo de la hipo-
termia en la anestesia (Mc Quiston). Nosotros le vimos operar
ninos a 85° F. (1%)

(15)  Henry Ford International Symposium on Cardiovaseular Surgery
Detroit, Michigan., W, B, Saunders, 1955, Panel Discussion on Advantages and
Desadvantages of Various Methods of Inducing Hypothermia. W, B. Bigelow.
Chairman, $08-431,

(136)  LAUFMAN, H.— Profound accidentul hiypothermia. “Journ. Amer.
MedoAss, 1470 1201-1212, 1w51.

(147)  SENNING, A. and KAPLAN, J.— The ffeet of intravenous al-
coliol and ventrieular fibrillation on prolonged cavdiae inflow and output occlu-
xion nader hypothermin. Experiments on dogs. “Acti Chirurg. Scand.”, 110:
A19-330, 1955-56,

(148)  SWAN, ., ZEAVIN, T,, BLOUNT, 8. G. (Jr.) and VINTNE,
. W.—Surgery by Direet Vision in the Open Heart During Ilipothermia.
“Journ. Amer. Med. Ass”, 163: 1681-1083 (Nov, 21), 1953.

(149)  SMITH, L. W. and FAY, T.— Temperature Factors in Cancer
and Embrional Cell Growth. “Journ. Amer. Med. Ass.”, 113: 653-660 (August
19), 1939,

(150)  Me QUTISTON, W. D.— Anesthetie Problems in Cardine Surgery in
Children. “Nnestesiology™, 10: 580-600 (Sept.), 1949,
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En 1951, Bigelow ("'} hizo sensacion en el Congreso Inter-
nacional de Cirugia de Paris, con la presentacion de sus casos
experimentales en monos, de cirugia a corazon abierto bajo hi-
potermia.

Churchill-Davidson (') 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 cra-
neoencefalicos en coma y las relaciones entre el descenso de la
temperatura por el enfriamiento externo provocado por medios
fisicos v la recuperacion de la lucidez. (' '34)

En el estado actual de la experiencia en cirugia de resec-
cion de aorta toracica en el hombre, por encima del origen de
las arterias renales, la hipotermia tiene indicacion constante
csiempre que las condiciones impongan un bloqueo que amenace
el aporte sanguineo a la meédula. Las indicaciones de la hipo-
termia y el desvio temporario seran precisados en cada sector.

Recalentamiento.— Hay acuerdo casi unanime sobre las ven-
tajas del recalentamiento rapido por medios externos {(frazadas,
bano, diatermia} evitando el riesgo de quemaduras. Se debe al-
canzar una temperatura de 35 a 36° con reaparicion de buen pul-
so y presion arterial. A partir de aqui, proseguir el recalenta-
miento progresivo. (¥ 176)

(151)  BIGELOW, W. ., LINDSAY, W. K. and GREENWOOD, W. I,
Hypoterming its possible ro) in Cardine Surgery. “Ann, Surg.”, 132: S49-866
(Nov.), 19350,

(152)  CITURCHILL-DAVIDSON, [, €. Me MILLAN, T. K. and MEL-
ROSE, D, .- Hypothermin: an  Expcrimental Study of Surtace Cooling.
“Laneet™, 20 1011-1013 (Nov. 14), 1933, "

(133) LARGHERO YDPBARZ, IP.— Balance acuoso en lox traumatismos eri-
neocneefilicos graves. Ta hidratacidon masiva opuesta al wdétodo de la deshi-
Aratacion. “Bol, Soc, Civ, del Uruguay®™, 7-8: 448527 1043, “Areh. Urug. Med,
Cir, v Bspee”, 25: 53, 19435,

(54)  LARGHERO YDBARZ, PP.— lHematomes Intracraniens 'Origine
Traumatique. Masson et Cie,, 1 vol,, 1435, R

(1%5)  COOLEY, D. A, and DK BAKEY, M. €. — Surgical Treatment of
Aortie Aneurysms. “The Amecrican Surgeon™, 22 11: 1043-1051 (Nov.), 1951,

(156) BIGELOW, W. . (Chairman).— Panel discussion on advauntages
and disadvantages of various methods ot inducing hypothermia, Henry Ford
Hosp. Internat. Symposium on Cardiovaseular Surgery. Detroit, Michigan. V.
I3, Saunders, 408-431. 1955,
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Profilaxis de la fibrilacién. (**7) — No pasar debajo de 30° C.
Provocar la alcalosis por hiperventilacion, durante todo el tiempo
de la hipotermia (operacion y postoperatorio para prevenir la
hipoxia e hipercapnia). Empleo de prostigmine (anticolesterina-
sa) que aumenta el umbral de la fibrilacion; el alcohol y el ion K
tienen el mismo efecto. Empleo del shock eléctrico para desfi-
brilar el miocardio ventricular.

AORTA TORACICA Y TORACOABDOMINAL

Reseccion de segmentos de aorta que imponen el bloqueo
con riesgo de anoxia encefdlica, medular o visceral

Resultados tomados de la literatura
Aorta ascendente.

La sustitucién de la aorta ascendente por aneurisma fusi-
forme reune todos los riesgos del bloqueo aértico y las dificulta-
des técnicas de la reseccion e interposicion de un segmento de
arteria homologa. El bloqueo de la aorta en su origen equivale
al paro cardiaco y exige el empleo de la bomba de circulacion
y oxigenacion extracorporal, ya que las coronarias y las caroti-
das estan comprendidas en el sector bloqueado. La inyeccion
de sangre debe hacerse en la aorta toracica (por un catéter lle-
vado alli desde la femoral) y en las carétidas, que deben ser com-
primidas por el clamp distal para permitir la reseccion y sutura
del sustitutc de aorta ascendente. El empleo de la bomba im-
pone la heparinizacion 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. (%)

En los aneurismas sifiliticos saculares de la aorta ascendente,
que sc proyectan radiologicamente en el lado derecho del medias-

(177)  BIGELOW, W. G.—“Bull. Soc. Int. Cbir,”, XIV, 1t 68 (Jauvier),
1955,

(1) COOLEY, D. A, and DE BAKEY, M. E.— Resection of Ascending
Aorta in Fusiform Ancurysman Using Cardiae by pass. “Journ. Amer. Med,

Ass.” 162, 120 115811539 (Nov, 17), 1956,
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tino superior, la reseccion tangencial con aortografia lateral y re-
fuerzo con un “Scultet” de nylon es la solucion deseable. El
cuello del aneurisma puede ser amplio, pese a lo cual, la ope-
racion factible; el clamp en T ideado por Bahnson facilita la eje-
cucion; (') la lesion denominada necrosis quistica de la tunica
media (!*") es una causa nc rara de aneurismas de aorta ascen-
dente, asi como de aneurismas disecantes.

Aneurismas del sector aorta-tronco innominado
y de las carétidas.

Cuando el aneurisma sacular comprende el origen del tron-
co innominado (variedad comun) o una de las cardtidas, se plan-
tean variantes del problema tactico y técnico provocadas por el
compromiso de la circulacion cerebral, la eventual adherencia a
traquea con ulceraciéon y la necesidad de una buena exposicion
operatoria.

Abordaje (') — Toracotomia transversa esternointercostal a
nivel del 3V 6 29 espacio. Si es necesario, descubierta cervical
de vasos carotideos derechos.

Asegurar la circulacion cerebral.— El bloqueo permanente o
temporario de una carétida en el hombre acarrea alta inciden-
cia de injuria del neuroeje, independientemente del tiempo de
duracion del bloqueo. (") El porcentaje de anoxia varia del 25
al 70 %, segun De Bakey y Crawford; los mismos autores encon-
traron tiempos limites tan variables (de 21 a 67 minutos) que
la fijacion de plazos para evitar los incidentes, no tiene valor,
dado que otros factores gravitan en su aparicion (tipo de circu-
lacion, existencia previa de circulaciéon colateral anatémica, po-
sibilidad de reabastecimiento funcional por otras vias, edad de

(139)  BAHNSON, H. T. and NELSON, \\. R.— Cystic Medinl Neerosis
as a1 Cause of Localized Ancurysms Amenable to Surgical Treatment. “Ann.
of Surg.”, 144, 4: 519-329 (Oet.), 1956,

(160)  Erdbeim's Cystie Medium Neerosis, Balmson y Nelson. Autores
citidos,

(261) DI BAKEY, M. E. and CRAWFORD, E. S.— Reseetion and Ifo-
nmograft Replacement of Innominate and Carotid Arteriex with Use of Shunt
to Maintain Civeulation. “Surg, Gymee, Obst.”, 105, 2 120-135 (August), 1957,
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las arterias, volemia, estadio fisioquimico de la sangre, variabi-
lided de resistencia del tejido nervioso a la anoxia. (1%?)

Los varios métodos [compresion carotidea intermitente y a
plazos (Matas)] para provocar circulacidén colateral, no dan se-
guridad 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 via sanguinea durante la operacion (por
un desvio) y el empleo de un sustituto para suplantar el seg-
mento de arteria. La reducciéon de la exigencia de oxigeno du-
rante la operacion, por la hipotermia, no asegura contra la apa-
ricion de accidentes operatorios y tampoco de la eventualidad de
que el dano se manifieste cuando la temperatura es vuelta a lo
normal, como ha sido senalado en la médula. (%)

Experimentalmente en el perro cuando la circulacién aortica
hacia los intercostales no es interrumpida. el bloqueo del tronco
bicardotide subclavio derecho y de la subclavia izquierda simul-
taneamente, ha podido ser prolongado por nosotros hasta 18 mi-
nutos, sin lesion cerebral ('%*) en animales sanos, sin hemorragia
ni shock previos, lo que revela la magnitud de la circulacion
supletoria.

En el mismo animal hay tolerancia larga al bloqueo del tron-
co bicarétido subclavio derecho, para hacer un desvio desde aorta
ascendente al cabo periférico de este tronco.

Pontius (%) y colaboradores encontraron gue la tolerancia
en 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’ (pag. 225).

(162) HEYMANS, C.-—Survival and Revival of Nervous Tissue after
Arrest of Circulation. “Physioleg, Rev.”, 30: 375-342, 1950,

(163)  ADAMN, H. D., Van GEERTRUYDLEN, H. H.— Autores citados
(ver pag. 604, 2% columna, parigrafo 5).

(164) LARGHERO, P. y NEGRIN, G. H.— Experiencias inéditas. Dep.
de Cieneins Fisiolégicas de da Fae. de Med. de Montevideo, Uruguay.

(165) PONTIUS, K. G., BLOODWELL, R. D., COOLEY, D. A. and
DEBAKEY, M. E~—The Tse of Hypothermin in the Prevention of TDrain
Damage Following Temporary Arrest of Cerebral Circulation: Experimental
Ohservations. “Surgical Forum of the Amer. Coll. of Sufgeons™. W. B. Saun-
ders Co,, 224-220, 1954,
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Pero en el hombre la interrupcién de la circulacién de una
cardtida, puede ser causa de anoxia encefalica irreversible, pese
a todos los test previos (arteriografia, prueba de Matas. etcé-
tera). (1%%)

En suma: en toda la cirugia de la aorta proximal, es esen-
cial asegurar la circulacion cerebral.

Soltero y Greenberg (!%7) han desarrollado un puente, para
desvio, construido con un sector de tygon (plastico flexible) y
dos canulas de lucite de inserciéon y fijacion facil. que permite
mantener la circulacién cerebral en toda la cirugia de este sector.

Ella ha sido empleada en el hombre por De Bakey y Craw-
ford en aneurismas braquiocefalico y carotideos. { '%*)

Hipctermia.— El empleo de hipotermia para evitar el dano
cerebral, esta indicado aun cuando se emplee el desvio. Experi-
mentalmente se protege a los perros de la anoxia cerebral por
la hipotermia, de tal modo que si la interrupciéon adrtica 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 aodrtico.

Aneurismas de la porcion distal del cayado.— Su caracte-
ristica comin es que la operacién no compromete por anoxia,
los centros cerebrales.

Puros o involucrando el origen de subclavia izquierda o
troncos intercostales, son pasibles de resecciéon tangencial o aun
de endoaneurismorrafia (1*) cuando son sacciformes, de etiolo-

(166)  En un enfermo (Obs. Bazzano) con amecurisma arteriovenoso intra-
craneano comprometiendo las dos cardtidas, la ligndura de la carotida primitiva
dereeh:n provocd una anoxin con acentundo défieit mental, sin hemiplejia, que
desaparecié espontinecamente. Seis meses mias tarde, la ligadura de la otra
carftida primitiva, pese a Matas de 30’ determind un Babinski a los 20°, que
cedié 20" mas tarde y wo dejo secuelas.

(167)  SOLTERO, l.. R. and GREENBERG, 8. D.— Report of a Method
for Maintaining distal Circulation in the (arotid Artery During Arterial Re-
seetion (citado por De Bakey y Crawford). “Surg, Gynee. and Obhst.”, 105, 2:
133-135 (August), 1957,

(168)  DE BAKEY, M. E. and CRAWFORD, E. S.—“Surg. Gynec. and
Ohst.”, 105, 2: 129135 (August), 1857

(189)  BAHNSON, H. T.—Surgical Treatment of Thorucic Ancurysms,
Henry Ford Hospital International Symposium on Cardiovaseular Surgery. De-
troit. W, B, Saunders, 434-447, 1955,
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gia sifilitica o traumatica y al no exigir bloqueo de la corriente
adrtica, no cuentan los riesgos de dilatacion cardiaca o isquemia
neurovisceral.

Cuando la lesion impone el bloqueo aortico (mas alla del
origen de las cardtidas) sea para restablecer la corriente en la
luz aortica (aneurismas disecantes) o para resecar el origen de
aorta toracica con la porcion terminal del cayado, se presentan
todos los problemas enunciados en las generalidades. (™) La in-
cuficiencia ventricular izquierda, los accidentes cerebrales por
la hipertension creada por el blcqueo, la hipotension subita del
desbloqueo y la isquemia de la médula, son los cuatro riesgos,
aparte de los inherentes a la técnica quirurgica, al enfriamiento
y a la condicidén general del enfermc.

Una parte de estos riesgos fueron senalados experimental
y clinicamente por nosotros, a proposito de un accidente de des-
garradura de la aorta en el curso de ligadura del canal arte-
rial. (171)

La etiologia dz los aneurismas de este sector no siempre es
cifilitica o arterioesclerdtica; el traumatismo toracico viclento,
sobre tcdo en térax elasticos de jovenes y comprendiendo la
aorta entre el punto de aplicacion de la violencia y el raquis,
es un factor a tener en cuenta, dado lo comun de las contusio-
nes del térax; y del mismo mode, los aneurismas congénitos en
esta zona vecina al crigen del conducto arterioso y del lugar de
la coartacion. El conducto arterioso puede ser permeable; en
nuestro archivo se encuentra una observacion tipica de aneu-
risma probablemente congénito, en sujeto joven y con ausencia
de todo antecedente sifilitico o traumatico y con arterias indem-
nes de arterioesclerosis y conducto permeable concomitante.

El primer caso exitoso de resecciéon y empleo de sustituto
de aorta, corresponde a De Bakey y Cooley ('"*) con la particu-
laridad de que se trataba de un hombre joven (31 anos) con
antecedentes de trauma severo toracico seguido de hemotorax.

(170)  DE BAKEY, M. E. ad CCOLEY, D. A.— Suceesful Resection
of Ancurysm of Distal Aortic Arelh and Replacement by Greatt. “Jouru. Amer,
Med, Ass.™, 166: 1308-1400 (August 14), 1954,

(171)  LARGHERO, I". v BALBI, J. (.— Seis observaciones de ligadura
del canal arterial de Botal. “Aveh, de Pediatria del Truguay”, 22, 7-8: 477-511
¥ OOHI-518 (julio-agesto), 1951

(172) DI BAKEY, M. E. and COOLEY, I, LA (Tdem vita N° 170.)
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En este caso la reseccién tangencial de un aneurisma sacciforme
sobre una dilatacion fusiforme de la parte distal del cayado, fue
seguido, 6 meses mas tarde de reaparicién de signos y sintomas.

En la segunda operacién se realizo, bajo hipotermia (limi-
te inferior, 82° F.), una resecciéon segmentaria de 9 cms., de un
aneurisma con lesiones murales de tipo arterioesclerético, y sus-
titucion por homotrasplante conservado en Tyrode a 4° C.

Se interrumpié el enfriamiento al comenzar la operacion,
manteniéndose espontaneamente la temperatura a 83°F. y du-
rante las 4 horas 20 minutos que dur6 el acto quirurgico. Con
bafios y frazada de recalentamiento, la temperatura llegé a lo
normal 4 horas mas tarde.

El bloqueo aortico proximal a la subclavia izquierda y dis-
tal a la carétida izquierda duré 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
sirvio de base para establecer definitivamente su utilidad en la
profilaxis de la isquemia medular; esta experiencia estd resu-
mida en noviembre de 1956 con dos casos. (173)

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

El primer caso operado exitosamente, de aneurisma fusifor-
me de la aorta descendente, con reseccion y sustituto de 15 cen-
timetros de largo, corresponde a De Bakey y Cooley, (1'3) con
la particularidad de que el bloqueo de la aorta por 45 minutos
no produjo dano medular, pese a que el enfermo fue operado
sin hipotermia. (1)

(173) COOLEY, D. A., D BAKEY, M. E. and CREECH, D. A.— Sar-
gical Treatment of Aortic Ancurysms. “The . AmericanSurgeon™, 22, 11: 1043-
1051 (Nov.), 1956,

(174) BAHNSON, 1. T.— Definitive Tredtment of Sacenlar Ancurysms
of the Aorta with excision of the Sae and Aortie Suture. “Surg. Gynee. Obst.”,
96: 343-402, 1053,

(175) DE BAKEY, M. E. and COOLEY, D. A.-—Suecesful Resection
of Aneurysm of Thoracic Aorta and Replacement by Graft. “Journ. Amer.
Med, Ass.”, 162: 673-676 (June 20), 1953,
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Alexander y Byron resecaron antes un aneurisma sacular
con coartacién concomitante. (17%)

La existencia de circulacion colateral creada por la presen-
cia del aneurisma o de la coartacién, puede explicar la ausen-
cia de lesion 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 toracica.

Lam y Aram ('"") operaron en 1951 un caso similar, dejan-
do el aneurisma excluido por un desvio con aorta homologa y
manteniendo la circulacion sobre un tubo de lucite conectado
con la aorta, mientras se hacia la mayor parte de la sutura.

Entre los factores técnicos que en estas lesiones de dificil
exéresis tienen una gran importancia en la profilaxis de los acci-
dentes de anoxia medular cuentan también:

19) reducir el periodo de oclusion a una hora, si es posi-
ble, dejando la exéresis del saco para después de
restablecida la circulacion por el trasplante; en es-
tas condiciones el enfermo no esta shockado por la
pérdida sanguinea y el riesgo de isquemia medular
es menor;

2¢) evitar la trombosis distal, inyectando heparina;

3Y) hemostasis rigurosa de las colaterales que nacen del
aneurisma, pero reduciendo su sacrificio al minimo;

4v) el empleo de la hipotermia es de rigor.

Las series de casos mas importantes corresponden a Bahn-
son (1) y a De Bakey. (1)

Bahnson acusa ‘“‘attempted excision” de 26 aneurismas tora-
cicos (en total) con 8 muertes, hasta 1955 y De Bakey y colabo-

(176) _ALEXANDER.J. :nd BYRCON, K, X.— Aortectomy for Thoracie
Aneurysin. “Journ., Amer. Med., Assoc.”, 1260 1139, 1944,

(177)  LAM, . R. and ARAM, II. M.— Resection of Deseending Tho-
racic Aorta for Aneurysm: Report of Use of Homograft in Case and an lixpe-
rimental Study. “Ann. Sarg.”, 134: 743, 1951,

(178) BAHNSON, . T.—Surgical Treatment of Thoracie Ancurysws.
Henry Ford Mospital International Symposium on Cardiovaseular Surgery, 434-
147, 1953,

(17) COOLEY, B. A. and DE BAKEY, M. E.—-Surgical Treatment
of Aortie Aneurysmns. “The American Surgeon”, 22, 11: 1H43-1051 (Nov.), 1954,
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2°) La profilaxis del dano visceral grave eventualmente
impreso a higado, rinén y tractus gastrointestinal,
por la interrupcion circulatoria prolongada.

De Bakey, Creech y Morris, ('**) concluyen de su experien-
cia inicial, que el medio mejor para proteger las visceras del
dano por anoxia, es el empleo del desvio circulatorio tempora-
rio; los resultados de proteccion son mas seguros que con la hi-
potermia, del mismo modo que ocurre en las resecciones del
tronco innominado y caroétida.

Del mismo modo que para el aneurisma de la aorta ascen-
dente, todos los problemas fueron resueltos por De Bakey y co-
laboradores que operaron 4 casos de esta localizacion; aunque
existen 2 casos anteriores de resecciéon de lesiones similares [ver
citas 21 (%) y 22 (') de De Bakey, Creech y Morris] son es-
tos autores que han resuelto todos los problemas técnico dina-
micos y fisiopatoldgicos del tratamiento de esta localizacion de
aneurismas.

Desde este ultimo punto interesa senalar, que los riesgos
mayores de la interrupcion circulatoria radican en la eventua-
lidad del dano renal, desde que el bloqueo del tronco celiaco
no provocod lesion hepatica, pese a la duraciéon de 44 a 116 mi-
nutos; la detencién circulatoria en la mesentérica superior, pro-
voco leves disturbios (duracion de 36 a 102 minutos) en tanto
en tres casos exitosos, el bloqueo circulatorio renal de 15 a 46
minutos, determin6é una depresiéon funcithal durante 4 6 5 dias,
con regresion completa en un periodo de 10 a 14 dias. En los
tres casos exitosos, no se empled hipotermia.

(%) DE BAKEY, M. E., CREECI, 0. and MORRIS, G. C.— Aneu-
rysms of Thoracoabdominal Aorta Invelving the (eline, Superior Mesenterie, und
Renal Arteries. Report of Four Cases Treated by Resection and Homografts
Replacement. “Anu. Surg.”, 144, 4: 548573 (Oct.), 1956,

(184)  Cita 21: ELLIS, F. If., HIELDEN, R. A. and HINES, E. A.
Aneurysm of the Abdominal Aorta Involving the Right Renal Artery. “Ann.
Surg.”, 142: 92, 1955,

(185)  (Cita 22: ETHEREDGE, 8. N., YEE] J., SMITH, J. V. SCHON-
BERGER, 8. and GOLDMAND, M. J.— Succestuld Resection of a Large Aneu-
rysm of the Upper Abdominal Aorta and Replacement with Homograft. “Sur-
gery”, 38: 1071 (December), 1955.
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AORTA TERMINAL

Cono aortico y sector aortoiliaco

Las lesiones de este sector son predominantemente obstruc-
tivas, por endoarteritis mas trombosis. El sindrome de Leriche
('™ 187T) es su expresion clinica, caracterizado por la triada; do-
lor de marcha; trastornos circulatorios de miembros inferiores;
impotencia sexua! en el hombre.

La afeccién domina en el sexo masculino, y de la 3% a la 6%
década.

Hace mas de 30 anos, Leriche, al describirlo, predijo su (ra-
tamiento por reseccion segmentaria y trasplante arterial.

La lesidn es de esencia arterioesclerotica con trombosis agre-
gada; nace en el pasaje aorto iliaco y casi siempre esta bien lo-
calizada en este sector.

Existen dos tipos de lesiones: a) con obstruccion incomple-
ta; b) con oclusiéon completa de la aorta e iliaca; en este ulti-
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 senalado por De Bakey (') que el sistema arterial
periférico se presenta relativamente indemne cuando la oclusién
aortica es completa, en tanto existen lesiones arterioescleroticas
de los troncos arteriales periféricos, cuando la obstruccion aérti-
ca es incompleta.

Este caracter patologico es importante a retener para la
eleccion de terapéutica en el sindrome de Leriche, entre resec-
cion y trasplante o endoarteriectomia (tromboendarteriectomia).
En efecto. la tromboendarteriectomia exige: (%" 1)

(186)  LERICHE, R.-~Des oblitérations artériélles hautes (oblitérations
de la terminaison de I'morte) comme rcause des insufissances circulatoires des
membrés inférieures. “Bull, et Mém. Soe, Chir.”, 49: 1404, 1923

(187)  LERICHE, R. and MOREL, A.-—The Syndrome of Thrombotic
obliteration of the aortic bifurcation. “Ann. Surg.”, 127: 193, 1948,

(188)  DE BAKEY, M. E. CREECH, 0. and COOLEY, D. A.— The Le-
riche Syndrome and its Surgical Treatment by Reseetion und Homograft Re-
placement. “Lyon Chirurgical”, 52: 402-411, 1956, (Ilomenaje a René Leriche.)

(%) LUKEY, J.—-~ Thromboendarteriectomy in the Treatment of Lower
Aortic Occlusion. “Arch, Surg.”, 69: 205-213, 1953.

(190) COELHO, H. M., LEEDS, F. II. and FREEMAN, N.— Arterios-
clerotic ocelusion of the terminnl aorta and comnion iline arteries treated bv
thromboendarteriectomy (Twenty cases). “Surgery”, 37: 103-114, 1955,
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1°) ausencia de placas calcareas en el espesor de la pared;
2?) injertos de menos de 60 cms.;

3¢) estado de conservacion satisfactoria del calibre de las
arterias periféricas.

La existencia de oclusion incompleta aconseja el estudio cui-
dadoso del arbol arterial periférico y, en general, la eleccion de
la reseccion 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: (') sobre 520 casos de resecciones aorti-
cas, 193 correspondian a sindromes de Leriche. Ciento cuarenta
de ellos fueron resecados, empleando sustitutos aorticos, o aorti-
cos e iliacos cuando la afeccion se extendia a las iliacas (la exis-
tencia de lesiones murales importantes, impuso la reseccion); la
endarteriectomia de dos Santos se empleo en 27 casos y en 29 el
desvio de Kunlin sin reseccion, para evitar, en sujetos de edad
avanzada, la lesion de colaterales.

Desde que la extension de la lesion y su tipo tienen impor-
tancia en la eleccion del tratamiento, el empleo de la aortografia
esta siempre indicada, en los casos de duda y de oclusion incom-
pleta.

Cuando la oclusion es completa asi como cuando existe un
aneurisma, se puede y debe prescindir de la aortografia, evitan-
dose asi sus raros pero indudables riesgos. (1%*) '

Aneurisma disecante de la aorta

Aunque sin ninguna experiencia personal, ('**) el tratamien-
to del aneurisma disecante de la aorta debe ser actualizado de
acuerdo con los recursos técnicos actuales.

(1) DE BAKEY, M. E. CREECH, O. and COOLEY, D. A.—“Lyon
Chir.”, 52: 402-411, 1936 (autores ritados),

(1) CRAWFORD, E. G., BEALL, A. Cf% MOYER, J. H. and DE
BAKEY, M. E.— Complieations of Aortography. “Surg. Gynec. Obst.”, 104:
129-141 (Feb.), 1957.

(183) Después de eserito este capitulo fue operado un caso de hematoma
disecante iliacofemoral, con sindrome de oclusion aguda, control angiogrifico
del bloqueo y recanalizacion por lu operacion de Guring, Bulmer y Derby.
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En 1951 y 1954 (***) A. Morquio, del Uruguay, revisa 250
casos de la literatura no considerados en la tesis de Shennan, (1%%)
agregando 2 personales y 2 conocidos de nuestro medio pero no
publicados. Sus conclusiones son:

Pronéstico— 80 a 90 % fallece en menos de dos meses; el
80 Y en menos de una semana. Solo 10 a 20 % viven, dos, tres o
mas anos, cuando pasan al estado cronico. “Solo 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 ocasion cuando en la operacion se encontrd un aneu-
risma disecante de aorta extendida hasta las iliacas, 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.” (1)

Sintesis de sus caracteres patoldgicos.

La naturaleza patolégica de la lesion plantea un problema
diferente al de las lesiones ectasiantes segmentarias de la aorta.
Sus caracteres son:

1?) Su extension desde la aorta inicial o ascendente, a dis-
tancia variable, llegando a veces a la totalidad de la misma o
prolongada a sus ramas iliacas y femorales.

2Y) La creacion de un doble canal por la diseccion provo-
cada por la fuerza de la sangre (proveniente de la aorta o de vasa
vasorum ), de las laminas elasticas de la tunica media; la disec-
cion se hace en el espesor de la media, habitualmente en la union
del tercio externo con los dos tercios internos o en la mitad del
espesor.

3Y) Las lesiones que condicionan esta diseccion son a veces
conocidas, otras no:

(194) MORQUIO, A.— Ancurisma disecante de la aorta. Presentaeién de
dos casos y revision del tema. Tesis de Adseripeitn, 1951, “Archivos de Cliniea
Médiea™, Prof. J. C. Pli, 331-410, 195354, Artes Grifieas de Inst. Penales,
Montevideo, Uruguuy.

(195) SHENNAN, T.— Dissecting Aneuarysms. “Rescarch Couneil Speeial
Report Series™, 193: 138, London, 1933, Iis Magesty's Stationery Office, 1934,

(196) ALLEN, E. V., BARKER, N. N. and HINES, E. A.— Peripheral
Vascular Discases. Second KEdit., 389. W, B. Saunders, Philadelphia, March 1855.
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a) Degenerativas:
medionecrosis idiopatica quistica,
arterioesclerosis y ateroma,
medionecrosis en arteria hipoplastica,
b) Inflamatorias:
micoticas,
luéticas.
¢) Traumaticas.

Sintomas.— Morquio los divide en cuatro grupos:

1*y  El dolor.

2?)  Sindromes isquémicos regionales:
miocardicos,
miembros,
encefalico,
intestinal,
renal.

3v)  Sintomas en relacion con la rotura externa.

4V) Sintomas en relacion con la esfera cardiovascular:
a) centrales,
b) periféricas.

En 1935, Gurin, Bulmer y Derby (') realizaron quirurgica-
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-
gresion del proceso de separacion hidraulico de las hojas de la
pared.

Shaw (1%%) realizd en esencia lo mismo, en 1954, con el nom-
bre de ‘“Fenestration operation’. Transcribimos su descripcion:

(197) GURING, D., BULMER, J. W. and DERBY, R.— Dissecting
Aneurysm of the Aorta. Diagnoses and @perative Reliet of Acute Arterial
Obstruction due to this Cause. “New York State J. Med.”, 35: 1200-1202, 1935,

(198)  SIHAW, R. S.— Acute Dissecting Aortic Ancurysm Treated by Fe-
nestration of the Tnternal Aneurysm Wall. “New England J. Med.”, 253, 8:
#31-332 (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 aneu-
rysmal wall, closure of the lower plane of the dissecting aneurysm
with interrupted mattress sutures and repair the aortotomy. (3**)
Following completion of the procedure good pulsations were
restored in the aorta, iliac, femoral and popliteal arteries.” El
autor realizo lo que la evolucion patologica natural hara en los
casos que pasan al estado cronico. El enfermo murio de insu-
ficiencia renal al noveno dia.

En 1955, De Bakey, Cooley y Creech (*") presentaron 6 ca-
sos operados con cuatro éxitos, con una técnica basada en el pro-
cedimiento empleado por Shaw; en 1956 (*'') los mismos autores
aumentaron a 13 los casos operados con 10 curaciones.

La esencia del procedimiento es impedir la progresion del
proceso de diseccion 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 san-
gre vuelva a circular por la verdadera luz aértica, es decir por
el cilindro interno constituido por la intima y las capas internas
de la media. Eventualmente se combina con reseccion de un
segmento y trasplante (homotrasplante); en las resecciones de
aorta toracica, la hipotermia es esencial para evitar la isquemia
de la médula espinal. (202 203)

Los esquemas adjuntos explican las directivas tecnicas.

(19%)  DE BAKEY, M. E. and COOLEY, D. A,— Surgical Considerations
of Dissecting Aneurysm of the Aorta. “Ann. Surg.”, 142: 586-612, 1955,

(®o0) DE BAKEY, M. E., COOLISY, D, A. and CREECII, O.— Surgical
Treatment of Disseeting Anenrysm. “Journ. Amer. Med. Ass”, 162, 18: 1654-
1657 (Dee. 29), 1956,

(201)COOLEY, D. A., DE BAKEY, M. K. and CREECH, O.— Surgical
Treatment of Aortiv Aneuryvsms. “The Americans Surgeon™, 22, 11: 1043-1051
(Nov.), 1956,

(202) COOLEY, D. . and DI BAKEY, M. E.—Hypothermia in the
Surgical Treatment of Aortic Aneurysm. “Bulletint Societé Internationale de
Chirurgie”, XV, 3: 206-215 (Mai), 1956.

(203) BAILEY, Ch, P.— Recent Significant Development in Intracardiae
Surgery. “Post Graduate Medicine”, 2: 103-177 (August), 1956,
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CONCLUSIONES GENERALES
SOBRE SUSTITUTOS DE ARTERIAS Y APLICACION CLINICA

1#) No existe injerto verdadero sino en caso de autrotras-
plantes frescos o con breve periodo de conservacion en liquido
nutricio.

22) En la etapa actual, los homotrasplantes liofilizados,
constituyen, tanto en experimentacion en el animal, como en los
resultados de la experiencia humana, el mejor material para sus-
titucion de arterias. El control clinico funcional y radiografico
indica que hay escasa tendencia a la dilatacion en los trasplan-
tes “and the histologic appearance remains surprisingly normal
for periods more than 3 years”. (%)

3%) No existe viabilidad de los tejidos trasplantados en las
arterias liofilizadas; pero se comportan con las mismas cualidades
fisicas que los tejidos vivos. La infiltracion calcarea es un fe-
nomeno poco frecuente, tardio y sin afectar la resistencia.

4") El empleo de autotrasplantes de venas acusa, frente a
sus ventajas, varios inconvenientes: no siempre se logran venas
de buena tela y calibre adecuado; agravacion del shock por la
diseccion, incidencia mayor de trombosis y mayor numero de
complicaciones de heridas operatorias.

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

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

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

8%) El aneurisma o hematoma disecante tiene tratamiento
quirurgico.

(204) COOLEY, D. A, DE BAKEY, M. K. and CREECH, 0.— “The
American Surgeon”, 2, 11: 1043-1051, 1956,
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94) Los riesgos de anoxia del sistema nervioso y de las vis-
ceras nobles que impone el bloqueo aértico, son aminoradas con
tres recursos: circulacion y oxigenacion extracorpoérea, desvio e
hipotermia.

10*) Para vasos de menos calibre (femorales y sus ramas)
el empleo de homotrasplantes liofilizados, combinados con ade-
cuada seleccion de los casos y los perfeccionamientos técnicos
(exclusion y desvio sin reseccion, anastomosis términolaterales,
manejo cuidadoso de los 6rganos y abreviacion del tiempo de in-
terrupcion circulatoria periférica) ha mejorado los resultados
inmediatos {(reduccién del porcentaje de trombosis) y alejados.

119) La indicacion del uso de anticoagulantes durante y
al fin de la operacién no estd aun reglamentada.

12¢) Desde que esta probado por el control humano y ex-
perimental animal, que las laminas elasticas de la tunica media
son el sostén basico para conservar la funciéon del trasplante y
para la adaptacion de la reparaciéon conjuntivovascular, el em-
pleo de trasplantes ricos en tejido elastico, es preferible.

13*) Por la razon depuesta, dado que en las arterias del
calibre de la femoral, domina el elemento muscular, se sugiere
que debera preferirse como sustitutos para un adulto, arterias de
tipo elastico tomadas de ninos o fetos (aortaabdominal o toracica
o iliaca) que a igualdad de calibre son mas ricas en tejido elas-
tico y resistirian mejor.
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