ORIENTACIONES ACTUALES
EN EL TRATAMIENTC DE LAS LESIONES
DE LOS GRUESOS TRONCOS ARTERIALES.
LOS SUBSTITUTOS DE ARTERIAS

Discusion

Dr. DAVID GRINFELD (La Plata, Rpea. Argentina)— Hasta hace diez
anos los numerosos enfermos ¢ue padecian una obliteracidn arterial de nn tron
vo importante no tenian otra posibilidad quirdrgica que la gangliectomia sim-
patiea, En 1946, Cid dos Santos crea una operaciim, Ia tromhoendoarterectomia,
que signified un pgran adelanto en el tratamiento de estos enfermos. porque ini-
ciaba la cirugia reparadora o direets de estas afecciones, restableciendo la luz
de! vaso y por lo tanto la vital corriente sanguinea para los drganos irrigados
por aquél,

Oudot, ¢n 1430, comunien sus resultados con injerto de vena autéloga en
obliteraciones de Ia worta e iliacas. o 19510 Oudot mismo opera el primer
cuso de sindrome de Leriche con reseeeién y homoinjerto de aorta, en cuya
parte experimental ¥ elinien trabnajan inteusan vy fundamentalmente los ameri-
canos, Gross, Hufnaguel. De Bakey, Creech. ete. Los aneurismas de la aorta
torfieica ¥ abdominal se heuefician en seguida del mismo proecdimiento, ¥ en
1952, Dubost en Francia ¥ De Bakey en Norte Amériea reseean los primeros
ancurismas reemplazandolos con injerto. s conservados de aorta hunmiana.

La bhatalln estaba ganada ¥ las exenelay de Estados Tnidos, Francia e
Inglaterra, se abocaron a perfeceionar ¢l mdétodv, ampliny v precisar sus indi-
ciaciones y busear el sustituto arterind ideal.

En esta hlsqueda deben recordarse, ademis de los ya nombrados, 1 Ma-
rrangoni v Cecehini, Kimoto, Blackemore, Voorbess, Linton, Lord, Lazzarini,
«Julian,Roh, Nanson, Shumacker, Glenn, cte.

Los injertos que actnalmente se usan son:  19) Arteria homdloga conser-
vida por el proceso de Hotilizacion (freeze drying process).  20) Pratesis plis-
tica de diversos materiales: nvlon. daeron, orlon, vinion-N, ivalon,

Las arterias homdlogas deben ser obtenidas de cadiveres freseos, de prefe-
reneia de personax menores de 30 aiios, antes de veinticuatro horas del ébito:
preparadas por buena discec¢ion (dejando las colaterales suficientemente largas
para luego ser ligadas), lavadas ¥ luego esterilizarlas con B/propiolactona o
con 6xido de Bthylene, refrigeradas en nieve carbdniea (hiclo seco) v luego
sonetidas en tubos de vidrio esterilivados al proceso del seeado al vacio v
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por congelacién a T0° Dbajo cero. Cerradas herméticamente al vacio o en
ambiente de nitrégeno pure y lerméticamente. Asi pueden ser guardadas a
I temperatura del medio ambiente ew uwa vitrina al abrigo de la luz. En e!
momento de usarlag el cirujano las saea del tubo en forma aséptiea, las hu-
medeee en un bafio de solueidn fisiolégica tibia ¥ ecuando se ablandan se ligan
sus colaternles con seda fina ¥ se les da la forma y longitud que se¢ neecesita
para el caso que se estd interviniendo. Se suturan a la arteria del huésped con
la téenica habitual en cirugfa vaseular (agujn atraumatica, de punta redonda
con sedn del grueso variable segin el tamafio de la arteria, 3 a 5 ceros).

Los injertos o prétesis de material plistico estin poco a poeo desplazando
a las arterias conservadas por su mis fieil obteneidn, la posibilidad de haeer-
los de todas las medidas, largos ¥ formas, independizando al médico de la
dificil taren de Ia preparacion, yva que la industria los prepara listos para su
uso ¥ también sus excelentes resultados ¥ su hajo costo (nos referimos a sus
lugares de origen y no 2 nuestro pais, donde estos materviales no existen ¥
donde la aduana pone teabas parn introducir algunas unidades). Los mis usu-
dos aetnalmente son loy de nylon, dacron u orlon tejidos que vienem prepn-
rados en tubos arteriales o en tubos en Y para aorta abdominal, o arrugndos
v elistieos, para evitar su acodamiento v permitir una expansién tanto trans-
versal como longitudinal como tienen los troncos arvterinles. Los mis conocidos
son los injertos de Kdwards que son priacticamente los anicos que hemos usado
¥ que lhemos visto usar en el Servicio del Prof. D¢ Bakey., en Houston, con
wuy buen resultado. Actuadlmente De Bakey esti usando un nuevo injerto de
orlon que es mas clastico todavia ¥ coarrugado en toda su extension. .Ademis
va viene preparado tambifn para eayado aértico, con tres cabos para suturar
los troncos supraadrticos. También se ha nsado ¥ se usan todavia, los injertos
de ivalon (esponjn quivdrgica de plistico) gue el mismo eirujano prepara antes
de Ia operacidn sobre moldes de vidrio ¥ que se esterilizan a la autoelave en
un haiio de agua. Son muy elisticos 3 bien tolerados: el problema mis serio
es que pueden tener zonay de menor resistencia ¥ provocarse filtraciones o
hemorragins. Segin De Bakey parcee que la estevilizacidén es dificultosa v
lian tenido algunas infecceiones en casos injertados en ancurismas de la aorta
tordcica que provecan la rutura o la trombesis del injerto.

Dos métodos fundamentales pueden ser usados para la eolocacion del in-
Jerto: 19) Estirpacion del segmento enfermo y su reemplazo por un injerto
suturado en forma términoterminal (L. XTT Ciba). 29) Injerto en puente,
suturado en formu términolateral desde por encima de la obstrueeion hasta
un troneo por debajo de ln misma, sin remover el segmento enfermo (fig. 6.
Surgery).

ra los aneurismas sélo debe usarse el primer método, como se com-
prende  tacilmente,  En lay obliteraciones arterinles se puede usar cualquicra
de los dos, segin el cuso, o hacer la anastomosis términeterminal avriba ¥
In términolateral abajo, como en nuestros casos nameros 5 ¥ 8. La concep-
cion del método del by-pass por Kunlin y Linton ha side un verdadero ade-
Limto en esta cirngia. Permite simplificar In operaciéon, hacer incisiones mis
chicas, evita grandes disceciones con ¢l peligro de la infeecion y la herida de
los drganos veeinos. especialmente de la vena satélite, v se¢ obtiene un flujo

3
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priacticamente igual que con la anastomosis términoterminal. Pero lo funda-
mental es que deja indemne las colaterales que In naturaleza haya ereado paru
superar la isquemia inducida por la obliteracién, de forma que si ¢l injerto
s trombosa o no funciona bien, el halunee eireulatorio del miembro no so
altera, no empeorando su sitnacion  como  puede ocurrir’ cuando  se hace I
extirpacion del segmento enfermo (cngos 1y 6).

La tactica que nos paveee mas e¢onveniente e la siguiente: en la parte
proximal, sea aorta o ilfacas, hacer si es posible, las anastomosis términotoer-
minal agregando una cendoartericctomia complementaria cuando  es necesaria
yor l:

altura de la obliteraeién que Hega muy cerea de las renales (caso 5)
o por la existencin a nivel del lugar conveniente para la anastomosis de
placas importantes de aferomi (caso 8, fig. XI, Ciha). No extirpar segmen-
tos importantes de arteria obliterada, sino la mnecesaria para poder hacer las
suturas cdmodamente. las suturas distales en los injertos de aorta, hacerlas
términoterminales si hay bucena ilinea primitivic o externa: tratar de desobli-
terar la lipogastriea si estd tapuda en su nacimiento ¥ permeable cn sus
ramas de divigidn como sucede a menudo (ver aortografins); si la dliaen estd
tapada o ecaleificadn o tiene mala luz, investigar Ia femoral comitn sohve
I region ingninocrnral v pasando el injerto por taneles Iabrados por digee-
cidm roma desde el abdomen bhasta dichas regiones, anastomosarlo o esta ar-
teria en forma términolateral (easos 1, 5 v 8).

En Jas obliteraciones mis bajas que se Joealiza generalmente en las ar-
terias femorales superficiales con popliteas permeables, lo ideal es hacer un
injerto en hy-pass desde la femoral comin hasta la poplitea, eon dos inei-
siones, una en cl pliegue inguinal y otra cn Ia parte iuferior e interna ded
muslo, llegando a lu poplitea por detris del tenddn del adductor mayor (ea-
sos 204, 6 ¥ 7). Pequeiios artificios de téenica pueden ampliae la anasto-
mosis para asegurar un mayor flujo (figs. 1 ¥ 2, de Linton).

Cuando las obliternciones son mis bajas, pasando del tronco tibieperonco
o estan obliteradas las ramas importantes de lu poplitea, los casos no se
prestan para el injerto, debiendo reeurrirse a las operaciones vasodilatadoras
(simpatectomia lumhar) o al tratamiento médico.

Il éxito del injerto arterial depende de algunas cendiciones ¢ue Linton
ba puntualizado hien ¥ (ue soun las siguientes:

1) ¥l injerto debe ser apropiado en tamafio ¥ en largo pura cubrir
toda la zona trombosada (nccesidad de contar con un banco de
arterius ¥ un buen stock de prétesis plistieas).

El sitio de 1o anastomoesis proximal debe ser suficientemente  alto
para tener buen eaiibre ¥ huen flujo arterial (necesidad de ha-
cer incisiones altas ¥ bien uhicadas).

3) Kl leeho distal al injerto debe ser amplio ¥ con arterias relativa-
mente sanas (neeesidad de nna arteriografia completa previa al
acto oeperatorio).

4)  Toéeniea delicada ¥ preceisa en ke diseceion ¥ sutura (necesidad de
una preparaciin previa en cirugia experimental).
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3)  Heparinizacién del puaciente durante el tiempo de elampeo de los tron-
cos arteriales.
G6) TUso generoso de los antibiéticos en el postoperatorio.

Il material que usamos en las suturas es aguja atraumitica de punta
redonda de 4 ccros a o ceros segin el calibre de la arteria huésped. Sutura
continua con surget simple o punto cvertiente.

Un requerimiento importante durante el acto opcratorio es contar con
sufieiente cantidad de sangre y via venosa adecuada para transfundir ripida-
mente grandes volimenes cuando se retiran los clamps porque todos los injer-
tos plisticos picrden wuchisimo en log primeros minutos hasta que ¢l mismo
material sanguinco obtura sus pequetias mallas ¥ lo hacen absolutamente im-
permeable.

(Cudl es el porvenir de los injertos vasculares, tanto homoinjertos como
de materiales plasticos? Estudios experimentales v hallazgos de autopsias des-
pués de dos ¥ medio afios dc coloecados los homeinjertos realizados por la es-
cuela de De Bakey, demuestran que el injerto se adapta funcional y estrue
turalmente a su nuevo ambiente. Las alteraciones que sufre consisten en re-
teneion de la medin ¥ formaeién de una nueva intima, y una nueva adven-
ticiu. La superficie interna del injerto no csti cubicerta por endotelio sino en
peeos centimetvos de las linens de sutura: el resto estd constituido por uua
capi de sustaneia amorta fibrinoide. En cl exterior el injerto esta fortificado
por un tejido concctivo fibroso hialine. Fu enfermos cow arteriocselerosis el
injerto sufre con cl tiempo las mismas alteraciones que el resto del sistema
arterial del huégped. Las proétesis de material plastico sufrem parecidos proce-
s0s. Son invadidas por elementos jovenes del tejido eonectivo que forman una
red entre sus fibras, lo cubren de una espeeie de adventicin de tejido fibro
hialino ¥ el epitelio del vaso huésped avanza algunos pocos centimetros desde
la sutura; el resto se embre de una eapa finu de tejido fibrinoide.

Se puede aseverar actualmente que los injertos de material plistico se
toleran tan bien como los de arteria homdloga conservada ¥ que los que no
s¢ obliteran en los primeros dias del postoperatorio, quedan pernmeables por
largo tiempo.

El lieehio patologico esencial y afortunade que posibilita Iu cirugia repa-
radora de las obliteraciones arteriales, es gque. como va lo demostrara Teriche.
las obliteraciones son segmentarias quedando un lecho periférico permeable que
recibe la corriente sanguinea inerementada, en gran parte de los casos. Cuando
A debido

w la lentitud de la corriente. Esta condicion patolégica wdlo pude demostrarla

este lecho no existe o os pobre, seguramente el injerto se tromhosar

la arteriografia completa del miembro o la aortoarteriografia cuando lu obli-
teracion es alta. Desgraciadamente hay que recurrir siempre a este procedi-
miento diagnéstico que si hien es de un valor categérico como guin para elegir
la tictica quirdrgica, no es inocuo para el paeiente por las complicaciones que
produce con cierta freeuencia, en especial trombosis. En alrededor de doscien-
tas aorto y arteriografiag, hemos perdido tres entermos: dos por trombosis
cerebrales y uno por trombosis adrtica v mesentérica extensiva. Creemos con
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I escueln americana que debe usarse la menor cantidad de sustancia opuaen
posible (entre 20 y 23 ems.) aun sacrificando un poco la nitidez de la imagen

La radiografia contrastada permite separar a grosso modo, dos tipos de
enfermos como sostiene De Bakey, ¥ hemos podido comprobar por nuestra propia
experiencia.

a) Un tipo de enfermos presenta una obliteracion total) bien localizada,
con arterias proximates y distales sensiblemente normales; estos enfermos son
de buen riesgs quirdrgico y se obtienen, en general, buenos resultados con ¢l
injerto, recuperando susy pulsos peritéricos y desapareciendo lu elaudicacion
intermitente.

b) Otro tipo de enfermos presentan obliteraciones incompletas, extendi-
das, con faltas de relleno por placas de ateromas, con caleificaciones, oblitera-
ciones o estenosis distales, todo lo enal compliea lu tictica quirdrgica y redues
¢l lecho vascular, lo que favoreee la trombosis del injerto y, por lo tunto, el
fracaso de la operacidn.

Conclusiones.— 19) IEn la actualidad las arteriopatias orginieas eetasian-
tes u obliterantes, deben ser tratadas por cirugia direeta o reparadora.

29)  La endoartericetomia se usard solo en obliteraciones de poca longitud
¥ en vasos grandes; o como complementy de los injertos.

3%) Los ancurismas serdn tratados por reseccidn y sutura lateral en lox
saxiformes, y por reseecion ¢ injerto los fusiformes.

49)  Los injertos ¢ue dan mejores resnltados son Jos howoinjertos de ar-
{erias conservadas por lyofilizacién ¥ las pritesis de materiales plisticos (ny-
len, orlon, dacron).

5°) En las obliteraciones el injerto se podri colocar en forma término
terminal con reseceidn del segmento centfermo o en puente sin remover ese seg-
mento, de acuerdo a la arteriografia y a la exploracién quirdrgica.

69) El éxito del injerto depende de un buen flujo a través de él, lo
que se consigue con una huena colocacion y un lecho periférico permeable y
amplio.

7°)  El método estit contraindicado en lus obliteraciones muy hajas (de-
hajo de la poplitex) o en los enfermos que presentan lesiones cardiorrenales
o cerebrales importantes.

Casuistica.*— Caso 1: 51 afios, masculino. Obstruecion segmentaria de
1. Ext. Tzq. Sin trastornos tréfieos. Injerto de Edwards en puente entre 1.7
y femoral, con anastomosis términolateral sin extirpaciéon del segmento enter-
mo. Grandes dificultades de lu anastomosis superior, por calecificaciones de Ia
pared de la I. P. Resultado: obliteracion precoz del injerto.

Caso 2: 44 afios, masculino. Obliteracién segmentaria de temoral comin
en canal de Hunter. No trastornes troficos. Simpatectomia lumbar. A los tres
meses, injerto de Edwards en puente términolateral, de femoral izquierda 2
poplitea, previa endarteriectomia de ésta. Resultado inmediato: reecobra pulse
tibial posterior; dos y medio oscilaciones en pierna.

Resumida por Seeretaria en razén de su extension.
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Caso 3: 60 umios, masculino. .Anecurisma fusiforme de aorta abdominal des-
de renales hasta bifurcacion. L P. dilatadas ¥y caledreas. Injerto de Edwards
en Y invertida, términoterminal, previa extirpacion del aneurisma. El deelam-
peo provoea hipotensién y eolapso, con paro cardiaco irreversible.

Caso 4: (8 aufios, masculino. Antiguo diabético. Historia de elaudicacidn
de dos afios y medio. En 1933, simpatectomia lumbar y amputacidn del 40
dedo derecho por neerosis. Iin 1936, neerosis de 49 dedo izquierde. Amputacitn
del dedo ¥ simpatectomia lumbar izquierda. En muyo de 1837, injerto en hy-
pass de femoral superficial en tereio superior de muslo a poplitea. Se obtiene
Litido en tibial posterior. Postoperatorio: hipotensién, hemiplejia y coma, falle-
ciendo al tercer din. Autopsia: reblandecimicato cerehrali arterioeselerosis ge-
neralizada; infarto de wmioeardio: injerto permeable.

Caso 5: 51 afies. Claudicacion desde hace dos afios, que se haee bilaternl
Presion arterial, 163-100; pulsc, 84: LECG, discreta sobrecarga izquierda. Eri-
troeianosis «de ambos pies. No hay pulsos. Oseilometria, 0. Aortogratia, sin-
drome de Leriche alto. kn febrero de 1936, simpateetomia izquierda. ISn albril
de 1936, simpateetomia dereeha. En mayo de 1937, injerto de FEdwards en Y
previa endartericetomia de aorta por debajo de las renales, hasta ambas femo-
vales (términolateral). Fostoperatorio: recobra pulsos T.T. y P. Oscilometria,
4+ (n ambas piernas. Postoperatorio alejado: flebotrombosis izquierda cque cede
con antivoagulantes. Desapuaricion de la clavdicicion,

Caso 6° 54 afios. Claudicaciéon bilateral desde varios aflos. Fresidon arte-
vial, 170-100. No trastornos trdéficos. Solo pulsos femorales. Oscilomcetria, 1
e muslos ¥ piernas. Iin mayo de 1957, injerto en hy-pass de femoral eomin
izquicrda a poplitea. Injerto de Edwards. Fostoperatorio: no pulsos. Arterio-
grafin: no se visualiza el injerto.

Caso 7: 5t aios. (laudicaciéon intermitente bilateral desde un afie. Buen
estado general. Presion warterial, 130-80. ECG, normal. Solo palsos femorales.
Gscilometria dereeha: muslo 3, pierna %; izquierda: muslo 1, pierna 0. Arte-
riografias: obstrueeién segmentaria bilaterul de femoral en eanal de Hunter,
Frimera operacidn, 7-IN-1957: injerto de Edwards femoral derecho en by-pass
de femoral comidn a poplitea. Recobria pulsos: oscilometria en pierna: 5 Va.
Segunda operacion, 17-X-1937: injerto a izquierda igual que el dereeho. Lz
poplitea es delgada y estenosada por hipertrotia de la intima. Resultadoe: reco.
bra pulsu T. . pero débil. Oscilometria, 1. Postoperatorio alejado: desapn
vicion de la claudicacion a dereehia; molestia, sin clandicaeidn, en pantorilis
izquierda; c¢on la marcha se¢ propone simpatectomia lumbar de ese lado.

Caso 8: 45 afios. Camsancio ¥y pesadez de ambos miembros, desde sict»
atios. (laudicacion desde dos wios, con dolor de reposo a izquierdw. DPresion
arterial, 110-65. Corazon normul.  Aorta abdominal palpable con auseneia de
li:tidos por debajo del ombligo. Amiotrofin de miembros. Oscilaciones, 0. \or-
tografin: ateroma parcialmente obliterante por dehajo de las renales v oblite-
roc¢idn de la bifurcacion. Femorales derechas bien rellenas » femorales izquier-
das, obliterada ln superficial 3 estreehada la comidu. En noviembre de 1957.
injerto de Edwards en Y desde aorta terminal (debajo de mesentériea infe-
vior), previa tromboendarteriectomin. Conexidn términoterminal a T.P. derecha.
v términolaternl a femoral comin previa desobliteracién v tunelizacidon ingui-
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nal del injerto. Resultado: reecobra pulsos ¥ oseilometria 2 en muslo ¥ pierna

derechos. A izquierda. no pulsos: oseilomotria 0; condiciones eirculatorias
aceptahles.

Dr. RAUL PRADERI— Voy a sumar la contribueiin “del Laboratorio de
atologin  Quirtirgica de la Facultad de Medicina, a este tema de eirngia
experimental.

Desde 1934, por inicincién del Prof. H. Ardauo v en coluboracion con ol
Dr. Franciseo Cassinelli, hemos realizado intervenciones quirdrgicas vasculares
en el perro.

Iniciamos wuestra experiencia en ese aspoeto, realizando primero suturas
en aorta abdominal y Juego lomoinjertos arteriales, Habiendo practieado asi
varias anastowosis de arteriag, resolvimos prepavar injertos vasculares experi-
mentales.

Para ello, después de Jeer algunas referencins, nos inclinamos por el mis
sencillo biolégien ¥y téenicamente: el autoinjerfo cavoudrtico.

Como dijo reeién el Dr. Palma, es un tejido vivo del propio animal §
por lo tanto un injerto ¥ no una prétesis. Por esa razon ey casi el Gnico que
reune esas condiciones.* Han sido utilizados «n ¢l hombre con éxito, injertos
venosos en arterias periférieas desde haee ya tiempo (Kunlin, Fontaine, (‘ooke)
pero exeepeionalmente en worta. Kl problema hioldgico de ki propia cava del
animal resecada y colocada iumediatamente en la aorta, es conocido. Igual que
su histologiu previa y después de la intervencion, que ha sido estudiada eom
atcneion por varios autores (Me Pherson, Nubatoff).

Lu finalidad de nuestro estudio era simplemente ver las modificaciones
anatdémicas ¥ posibilidades funeionules de las venuss injertadas en la arterfn
prineipal.

Técnica.— ("omo las venas se sacarvon del mismo animal evitamos todo
¢l problema de extraceiém, preparacion ¥ conservacién de injertos. Utilizamos
perros de 10 o 25 kilos de peso, que se operaron eon ancstesin general. c¢loral
mortina ¥ cloralosa. En coudiciones correctas de asepsia se abordaron pov
ineision mediaua xifopuliana con reelinamiento lateral de peme. Previa libe-
racion del duodeno ¥ mesocolon izquierde, se aborda la aorta abdomminal ais-
Eindola por ligadura ¥ scecidon de arterias Jumbares ¥ mesentéricn inferior (a
veees)., Se resecaba un trozo de aorta a ese nivel elampeando los e¢abos con
pinzas de Carrel; a veces esa liberacién es dificultada por L ruptura de vasos
linfaticos retroadrticos.

Como maniohra previa se resceaba un trozo de vena cava inferior entre
ligaduras desde el origen hastie las renales. (T circulacién coluteral venosa
s¢ restablece con faeilidad, lo hemos probado e¢on flebografins.) El injerto ve-
noso se coloeaba en suero un hreve instante mientras se sceecionaba la aorta

vao liberada ¥ elampeadia. Se practicaron entonees las dos suturas términoter-

Se Jun utilizado otros tipos de autoinjertos experimentales de tejidos
vivos en aorta, eon tubos de pericardio (Sako) v de tvjido autélogo. Estos
dltimos se obtienen en los animales, colocando en la vaina del reeto, tubos
de politeno cerrados, sobre los que se moldea el eonjuntivo (Converse Pierce).
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winales con seda 000D en surget evaginante, tipo Blalock c¢on dus puntas co-
misurales en U, LI tiempo de clampeado oseila entre 45° v 30" (algo prolon-
gado por el tipo de sutura empleado). Luego se controlaban lay suturas y
se cerraba la pared con lino. No se emplearon cuidados especiales de postope-
ratorio, tratando solamente de mantener a los animales bien hidratados por
vine oral

Resultados. Los resultiddos obtenidos fuceron wmalos. De 6 animales ope-
rados, 1 murié en el postoperatorio inmediato siw trombosis ni hemorragia en
lus suturas, Cuatro animales murieron a los dos, c¢inco, seis y once diax res-
peetivamente, todos ellos con trombosis a nivel del injerto rebasiandolo algo
hacin los eabos arterinles. Tn solo animal tuvo una sebrevida de dos afos y
dos meses ¥y fue saerificado estando en huen estado de salud. Se encontrd umna
dilatacion aneurismaitica del injerto.

Comentatio. Posiblemente usando anticongnlantes v anestesias con New-
hutal s¢ podin haber obtenido resultados alge mejores. Pero nuestros resulta-
dos son hastantes similares al de otros autores (Schmitz, Kanar, efe.) » Ia
explicacion es posiblemente In que dan cllos.

Cuando se coloea un injerto de mayor calibre (como sucede con lu ea va)
en un vaso de importante gasto como es la aorta, se prodnee un desequilibirio
hidrodindmico a nivel de las suturas.

) régimen cireulatorio dentro de la vena liquida es Jaminar: ey deeir,
que cireuln la sangre en capas o laminas coneéntricas ue se desplazan a velo-
cidades diversas, menores para las capas mids veelnay o la pared del vaso,
Cuando la corriente dispuesta de esa manera lega a una zona donde aumenta
bruscamente el didmetro del tubo, se¢ producen en el esealén formado una
serie de remolinos periféricos. Es lo que se lUama un régimen circalatorio
turbillomario. Bl eirujano que termina de c¢oloear un injerto de cava en Ia
avrta observa dos hechos al soltar los elamps: 1°) la dilatueion del injerto
por su mayor calibre y gran clasticidad; y  29) i aparieién de remolinos.
que se ven por transparenein a través de la fina pared venosa.

Los cestudios de los autores citados (Scehmitz, Kanar, ete.) demuestran
que este fendmeno se produee al colocar injertos de mayores ealibres, pero no
asi con los de menor diimetro. Ln este caso no lhay escalera ni remolinos.
Pues hien, los remolinos enlentecen la circulaeidon. Y la eaida de veloeidad
con la presencia de un endotelio no perfeeto ¥ un resalto en la luz, son tres
condiciones ideules para la coagulucion yuxtaparietal, y la trombosis ulterivr.
En nuestros perros, igual que en los de esos autores, se produjo la trombosis
del injerto con ohstruceion consiguiente de la aorta ¥ muerte de los animales.

Es intercsante anotar que la obstruecion tardia y lenta de la aorta n»n
trae consceuencias tan graves”

Bn el caso de dilatacion aneurismitica del injerto, se produjo este fend-
meno también conocido ¥ anotado por otros experimentadores (Johnson v Kir-

*  En un easo nnestro de autoinjerto aorteadrtico éste se obstruyd. Pero
restablecida la cireulacidn colateral el animal sobrevivié hartan su saerificio
meses después. Las anortografias confirmaron los hechos.
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by, Schmitz, Kanar, etc.) y tal vez sea determinado por los desequilibrios
hemodindmicos y por la delgadez de la pared venosa.

Conclusiones.— kEn nuestras experiencias se confirma lo afirmado por otros
autores sobre las dos complieaciones del injerto eavoadrtico experimental: trom-
hogis y dilataeion aneurismitica. Es posible por los mecanismos patogénicos
explicados, que haciendo injertos con vema yugular cu aorta se ohtengau me-
jores resultados.

Pero a estos escollos se suman en la eirugia humana los inconvenientes
anatémicos de reseccién de Ja vena cava. Por esas razones pese a la superio-
ridad biologiea de las venas como injertos, somos pesimistas en cuanto a su
futura utilizaeién como sustitutos de la aorta abdominal.

Dr. LUIS ALBERTO PRADERI— Deseamos mostrar en el seno de este
Congreso, como complemento a lo expresado por ¢l Dr. Ormuaechea, nuestros
resultados experimentales con el uso de tubos de nylon tipo BEdwards-Tupy,
en el perro.

Hemos realizado en aorta abdominal injertos homdlogos y con tubos de
Edwurds; sélo me reteriré a los resultados obtenidos con estos Gltimos. Los
tiempos transcurridos de uno a siete meses muestran su excelente tolerancia.

Su manejo, aplicacién v sutura se pueden realizar en buenas condiciones
Ilemos cmpleado para adaptar al ecalibre de la aorta abdominal en el perro,
i zona del tubo que corvrespunde a las fémoroilincas, de malla amplia, trenzada.

La hemostasis, una vez restablecida ln corriente sanguinea, se logra répi-
damente, en pocos minutos, sélv wuxiliada por la compresion suave sobre el
injerto y las zonas de sutura.

Iistos injertos se han mantenide permeables, sin tromhosis y con una reac-
ci6n conjuntiva periférica adecwada, como para constituirse una vaina de caruc-
teres similares a la que rodea una aorti normal.

Mostraré en diapositivos como es aceptado el tubo plistico de Edwnards.
Sabemos que el proceso de incorporacion del injerto es sensiblemente el mismo
para todos los materinles plasticos, pero existen indiscatibles diferencias de
gprado ¢ intensidad.

En primer término se observa el sector injertado y la aorta supra y sub-
yacente rodeado eon su vaina conjuntiva, blanda, flexible, no estenosante. Al
practiear i necropsin para estudiar la tolerancia del injerto comprohamos
que no existe tejido tibroso ni adhereneins a los drganos vecinos demostrando
que son bioldogicamente inditerentes. Kn ningan caso de exfimenes precoces y
fardios hallaimos hematomas, que son punto de partida de infeeeidon v organi-
zaeidn.,

En otro diapositivo se ve parcialmente separada la vaina conjuntiva que
cubre la superficie cxterna del tubo. Esta vaina adhiere intimamente envian-
do trabéculas conjuntivas que penetran por los poros de ln malla; la separa-
¢ion fue preeiso realizarla con bisturi.

Luego se observa el interior del tubo y de las zonas de sutura, con el
viso nbierto longitudinalmente. No hay trombos, el tubo estd cubierto por una
pelicula orgiinica brillante que se asemeja a un endotelio. La zona de sutura
estit eubierta cuteramente por esta pelicula sin transicidn entre aorta e injerto,
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En un corte histoldgico a nivel de la unitn del injerto, se observa la asi-
milacién del tubo, un granuloma por hilo y la continuidad de laus capas adven-
ticial y e¢ndotelial sobre el material pliastico. No existen granulomas de reah-
sorcion o de inflamaecidn en el resto del area, sélo son reaccionales al material
de sutura.

En sintesis los excelentes resultados experimentales autorizan su empleo
en el hombre.

Con respecto al tema de aneurismas viscer:ales (n arteria hepitica y es-
plénica presentado por el Dr, Folle, quiero ecitar un caso de interés operado
en nuestra Clinica (Prof. Chiftlct), conjuntamente con los Dres. C. Ormaechea
v F, Diaz.

Se trata de un hematoma pulsiatil del tronco de la arteria mesentérica su-
perior, provocado por herida de bala (cinco meses después) y fisurado en ter-
cera poreion duodenal, que fue intervenido con éxito. Se reseed con el ancu-
risma el segmento arterial, restableciéndose la «¢irculaeién mediante sutura cabo
a eabo de la arteria.

No desco extenderme en mis datos sobre este caso, excepeional por su
rareza ¥ evolueién, que presentaremos en breve a la Sociedad de Cirugia, sino
simplemente adicionarlo a la casuistica relatada anteriormente.

Dr. HOMERO COSCO MONTALDO.—- Felicito a los Dres. Larghero, Zer-
boni y Pullero, Folle, Ormacchea. Roglin y Rubio por sus brillantes relatos y
correlatos.

Dentro del capitulo de los aneurismas de los graundes troncos arteriales
viscerules, me referiré al de la arteria hepitica con motivo de un caso gue
tuve la opotunidad de operar y que he vuelto u ver a los diez meses de
operada.

Se trataba de una enferma de 41 ufios que desde hacia veinticineo dias
sutrin dolores intensos en epigastrio e hipocundrio izquierdo, seguido de icte-
rieia con orinas colaricas, decoloracién de materias fecales, prurito y tempera-
tura. Fue a la operacién eon ¢l diagndstico de sindrome coledoeiano con parti-
cipaeién pancrefitica.

En el aucto operatorio se comprueba un aneurisma de tres eentimetros de
longitud por dos y medio de ancho, localizado sobre ln arteria hopitica e¢omin
v propia, en contiacto con el cotédoco pero nuo perforado en drgano veeino. ra
permeable, palpindose latidos en hepatica derceha e izquierda. No o existian
anomalins hepiticas. Fue tratado quirirgicamente con reseceién total de la
arteria liepatiea. El examun anatomopatolégico informa que se trataba de un
ancurisma saculiforme con dreas de caleificacién tipo arterioeseleroso. Su evo-
Jucidn fue satisfactoria y fue dada de alta en huenas condiciones,

(Por que me decidi a resecar el aneurisma? — Porque de acuerdo a las ex-
periencias de Markowitz y Grant, la ligadura de la arteria hepiitiea en el pe-
rro no va seguida de muerte si el animal es tratado luego con penicilina, evi-
tando de esta manera. como lo demostraron los trabajos de Tanturi, Swigart
v Cinepa, Ia infeceién anaerobica del higado.

Porque de 110 easos rceopilados. todos los que no se ovperaron fallecieron.
Tre Toz operados, en el 50 %% no se reconocid el aneurisma de la artevia hepitica
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en el acto operatorio y, por lo tanto, no se trataron, siguicren evolucionando
v todos fallecieron posteriormente. Il nuestro eonstituye el segundo enso de
reseceion deserito cu la bibliografia mundial y el primer caso de reseecidn
total de la arteria hepitica por aneurisma permeable.

Estudio postoperatorio.— Eata enferma evoluciond satisfactoriamente y
fue estudinda en el postoperatorio con eximenes de tuncional hepitico, pro-
tcinograma y prueba de Quick. kstos exdmenes mostraron ¢émo la bilirrubina
se fue nonmalizando progresivamente de acuerdo con la desaparicidn de la
jetericia y de la coluria, y «¢dmo también el colesterol, las proteimas totales.
la reaccion de Hanger se fueron estabilizando; sélo el timol y el Kunkel alean-
zan ecifras subnormales. En tres proteinogramas sucesivos, en el primero la
curva de la electroforesis muestra una llamativa hipopreteinemia con gran in-
version de la relaeion alb@mina-globuling a gran aumento de la  globulina
gamma, configurando una curva de gran insuficiencin hepdtica tipo cirrdtieo:
en el segundo se acusa una gran mejoria funeional, aumentando las albdmi-
nas, disminuyendo las globulinas y descendiendo la elevacion de la gamma glo-
bulina, que se presentan normalizadas en el tercer proteinograma, lo que estd
e acuerdo con el amplio restablecimiento de la enferma que ha aumentado de
peso y reintegrado a sus ocupaeiones normales.

;Cémo vive este higado desarterializado? — Por cl oxigeno que le suwmi-
nistra la vena porta a través de las anastomosis arterioportales extralobuli-
llares y de las anastomosis arteriosinusoideas portales y por el aporte de la
arterin dinfragmitica inferior o frénica por sus anastomosis intrahepiticas
con las ramas de la arteria hepitiea.

¢{Cuiles son las enseflanzas mis importantes gue surgen de este case prin-
ceps? —1) Nuestro caso permite sostener un hecho fisioldgico importante con-
sistente en que lu ligadura de la arteria hepditica distal a la gastroduodenal.
es deeir, cerca de la division de la arteria hepatiea, es compatible con lu vida,
negando asi la premisa generalmente aceptada de que en el hombre la ligadura
distal de la arteria hepatica es mortal.

2)  Permite aceptur que en el hombre la reseccién total de la arterina
hepitiea, asocinda al tratamiento antibidtico, es compatible c¢on la recupera-
cion funcional hepitica dentro de los primeros sesenta dias, por lo cual la re-
sceeién se plantea como tratamiento quirdrgico para los aneurismas de la ur-
teria hepitica,

3) En contra de la generalizacion de lo demostrado por Markowitz en
¢l perro, de que Ia ligadura de la arteria hepdtiea conduce a li muerte del ani-
mal por mecrosis ¥ perforacion de la vesicula hiliar, nuestro c¢aso demuestra
que en ¢l hombre la supresién total del atlujo de la arterin hepitiea no pro-

voed la neerosis de la vesienla biliar
Dr. J. C. ABO.— (No fuceron devueltos los originales,)
Dr. R. J. RODRIGUEZ MARTINEZ- [l aumento ereciente de “arterio-

putins scgmentarias tronculares”™ ha eambindo actualmente nuestra orinetacidn
en el tratamiento quirdrgico de las artevitis de los miembros inferiores.
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Busindonos en las estadisticas publicadas por Palma y en el estudio ana-
Jitico de 61 arteriticos asistidos durante los afios 1955, 1956 y 1957 en la
Cliniea Quirdrgica B, podemos establecer el siguiente orden, teniendo en cuenta
la frecuencin de las lesiones en los distintos seetores de la via arterial prin-
cipal de los miembros inferiores:

1) arteritis arterioesclerética;

2)  arteritis segmentaria de la femoral supertficial;

3)  otras arteritis segmenturias puras (tibial posterior, ilineas ¥ poplitea);

4) arteritis combinadas (fémoroiliaca, fémoropoplitea ¥ aortoilinca);

3) trombosis términoadrtica o enfermedad de Leriche;

) tromboangeitis obliterante o arteritis juvenil o enfermedad de leo
Buerger,

Palma ha destacado un hecho al cual hewos asistido lhasta estos dltimos
anos: “la easi totalidad de las arteritis de los miembros inferiores han sido
¢onsideradas por los clinicos ¥ patdlogos como arterioesclerdticas o hien eomo
enfermedad de I.co Buerger'.

En efecto, de acuerdo a las estadisticas extranjeras, la tromboangeitis
obliterunte juntoe con la arterioeselerosis totalizan entre el 80 y 85 % de lay
lesiones arteriales periféricas.

11 empleo casi sistemitico de la angiogratin contrastada en la etapa ini-
cinl de la sintomatologia clinica ha mostrado el carieter segmentavio de mu-
chias arteriopatias, Jas que se han ido segregando de los dos grandes grupos
elisjcos.

Bs por ecllo que sorprende a primera vista la mayor frecuencin eon que
hemos observado diversos tipos de arteriopatias segmentarias, en relaeién con
ln tromboangeitis obliterante (en 61 arteriticos hemos encontrado un solo c¢aso)

Arteritis artericesclerdtica.— Aunque aisladamente continda ocupando ¢}
primer lugar (21 ecasos; 34 %) su poreentije es inferior si tenemos en cuenta
la totalidad de las arteritis segmentarias (38 casos; 62 %): su frecueneia ho
disminuido n expensas de un aumento de la rorma presenil de la arteritis seg-
mentaria loealizada en la femoral superficial.

Uemos observado pacientes portadores de “arteritis arteriovselerédticn™ con
un fondo de ojo, elcetrocardiograma y exploracién tuneional renal nmormales;
por el contrario, fue posible hacer un injerto vascular con éxito en un enfermo
de 62 afios, portador de una “arteritis segmentaria de la femoral superfieinl”,
¢l cual presentaba importantes manifestaciones arterioescleréticas viscerales.

Arteritis segmentaria de la femoral superficial.— Es la arteriopatia seg-
nientaria mas frecuente (17 casos); habitualmente las lesiones asientan en su
comienzo a nivel del canal de Hunter (arteriopatian hemodindmiea del eanal
de Hunter, deserita y reproducida experimentalmente en el perro por Palma).
Posteriormente la lesién estunosante se extiende particularmente en forma cen-
tripeta, pudiendo llegar a la femoral eomin, aunque corrientemente se detiene
por debajo del origen de la femoral profunda; a veees se propaga a la poplitea.

La forma presenil (15 casos) se observa en pacientes cuya edad oscila
entre 40 y 60 afios (hemos observado un easo de 62 afios); las lesiones arte-
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riales dominantes asientan en el canal de Hunter: frecuentemente cxisten dis-
eretos signos de arterioeselerosis, de acuerdo a lu edad, en el resto del aparato
circulatorio.

Los clisicos han considerado esta “‘arteritis segmentaria™ en ¢l grupo de
Li “arteritis artericesclerdtica”.

s forma tipiea (2 casos), mucho menos frecuente que la presenil y de
evoluein mis riapida. se observa en pacientes cuya edad oscila entre 20 y 40
afiog; las lesiones asientan exclusivamente en el canal de Iunter; ¢l rvesto
del sistema vascular estid sano. bsta arteriopatia segmentaria, generalmente
bilateral, ha sido confundida clisicamente con la tromboangeitis obliterante,
enfermedad  difusa, multisegmentaria, que comienza hahitualmente por las ar-
terias de mediano ¥ pequeiio calibre (tibiules, cubital ¥ radinl) ¥ da a menudo
compromisos viseerales.

1 cuadro clinico permite a menudo hacer el diangnéstico de arteriopatia
segmentaria de la femoral superfieial: “claudicacion intermitente dolorosa, pro-
gresiva, unilateral (aunque las lesiones son habitualmente bilaterales) locali-
zada en la puntorrilla; disminueion o ausencia simultdnea de los pulsos en las
arterias pedia, tibial posterior y peplitea; frecuente dolor a la compresion del
-anal de Hunter; disminueién o ausencia del indice oscilométrico desde el ter-
eio inferior del muslo; digeretos trastornos tréficos (masas museunlares, piel y
ufias) en pierna y pie’.

Arteritis segmentaria de la tibial posterior. Hemos observado 7 easos
de arteriopatia tibial posterior en paecientes cuya cdad oseilaba entre 40 y 75
aflos; dos de ellos presentaban lesiones de neerosis isquémica a nivel de los
dedos: otro tenfa una @leera en la regién maleolar interna: los restantes acu-
saban dolores en los dedos.

Arteritis segmentaria de las iliacas.— Las lesiones se localizan inicial-
mente en las proximidades del confluente triilinco (eomenzando por alguna de
las arterias iliacay: primitiva, interna o externa); lo habitual es el compro-
miso de la ilinea primitiva, lo que trae como consecuencia no sdélo una insu-
ficiencia cirenlatoria del miembro inferior sino también una disminucion de
la capacidad sexual. Como se trata de una arteriopatia bilateral, lleva poste-
riormente a la impotencia y a li claudicacion hilateral; esto plantea el diagnos-
tico diferencial ¢on Ja entermedad de Leriche (observacion de un solo easo).
En esta dltima, los sintomas de impotencia sexual ¥ de claudicacidn cireulato-
ria de log miembros inferiores son simultineos, mientras que en la uarteriopatin
ilffaca son sueesivos: “claudicacion unilateral ¢ hipogenitalismo seguidos de
clandicacién circulatoria bilateral ¢ impotencin™. Existe disminucién o ausen-
cia de pulsos en todo cl micmbro inferior: lo mismo ocurre con el indice
oscilométrico. Durante mucho tiempo hay ausencia de trastornos tréficos.

En 61 pacientes arteriticos hemos observado dos arteriopatias ilineas puras
o aisladas.

Arteritis segmentaria de la poplitea.— Hemos comprobado un solo c¢aso de
arteritis segmentaria unilateral de la poplitea, con claudicacién intermitente
dolorosa de parte bhaja de pantorrilla y planta de pie, datando de dos meses.

Arteritis segmentarias combinadas o asociadas.— Son relativamente fre-
cuentes; en 61 pacientes hemos observado 11 arteriopatins combinadas (5 fé-

— 117 —



orviliacas, 4 fémoropopliteas v 2 aortoiliacas); la insuficiencia cireulatoria es
mis acentuada qgue en las arteritis segwentarias simples v la sintomatologiu
miy intrinceada.

Diabetes y arteritis.— En 6 pacientes diabéticos hemos comprobado 3 ar-
teritis arterioesclerdticas y 3 arteriopatias segmentarias de Ja tibial posterior;
en tres de ellos, portadores de mecrosis isquémica a nivel de los dedos se
s tipo Pirogoff--Sedillot.

Conclusiones.— D¢ los 61 pucientes estudindos, destacamos los siguientes
liechos:

realizaron con éxito amputaciones cceondmic

1) La gran frecuencia de las arteritis segmentarias, cuya significacion
prondstica en general es favorable, particularmente cuando asientan por eneci-
ma de la poplitea, lo que facilita la colocacion de un injerto vascular.

2) El diagndstico eclinico precoz 3 el empleo sistemitico de la aortoarte-
riografia contribuirian a awmentar el poreentaje de arteriopatins segmentarias.

3)  La femoral superficial (particularmente a nivel del canal de ITunter
al comenzar la enfermedad) es el segmento troncular mis frecuentemente
afeetado.

4) La enfermedad de leo Buerger es extremadamente rara.

5)  Hemos observado un solo e¢aso de enfermedad de Leriche.

6) Los diabéticos portadores de una arteriopatia benefician a meuude
de una amputacién econdmica, aunque en estas c¢ircunstancias (lesiones necrd-
ticas ¢ infeceion) habitualmente el eirujano tiene tendenein a adoptar un cri-
terio mas radical “amputaeifn por encima de la rodilla’.

Dr. ANIBAL SANJINES.— Nos hemos de referir en partiecular al corre-
lato del Dr. Roglia, a quien felicitamos sinceramente, no sélo por su documen-
tada comunicaciin, sino por su trabajo qne no conoce claudicaciones, v por su
obra realizada.

Comentaremos algunos puntos de su presentacidon ¥ aportaremos nuestra
experiencia. Hacemos uso de la palabra en nombre de nuestro cquipo quirdr-
gico, es deeir de los Dres. Ahd, Ruhio v del gue habla. Como sabemos, la
courtaeién de la aorta es una de las malformaciones congénitas, cuyo trata-
miento quirdrgico oportunamente realizado proporeiona excelentes resultados.

Nuestra cxperiencia en cirugia cardiovascular es de 160 intervenciones
realizadas (de las cuales 100 de ellas se llevaron a ¢abo c¢n el Hospital de
Clinicay, con 4 fallecidos). T.as cardiopatias congénitas operadas suman 35
abservaciones v en cuanto a la coartacién de la norta fueron estudiadas en e!
Laboratorio Cardiolégico dirigido por el Prof. Adj. Jorge Dighiero y operadas,
6 easos sin mortalidad.

Es de interés destacar, yu gue ¢l riesgo de los pacicntes adultos es ma-
vor, que hemos operado un caso de 24 afios v ofro de 30 con excelente resul-
tado, que crecemos son las Unicas coartaciones adultas operadas por eirujanos
de nuestro pafs, hasta ¢l momento.

Realizamos sisteméiticamente el estudio contrastado. pues estamos de
ncuerdo con Roglia, que en nuestro medio. donde hay problemas para la oh-
tencion de injertos, dehemos tener una mnoeién anatémica lo mdés exaeta posi-
hle antes de la interveneién tanto de la coartacidn en si, como del desarrollo
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de la civeulacion colateral. Kn los pacientes de certa edad la angioeardiografin
selectiva es suficiente y en los demas la aortografin es nceesaria.

Con respecto a los hipotensores creemos que pueden ¥ deben ser emplea-
dos en ciertas cirecunstancias: no de un modo sistematico, pero i cuando apa-
recen sceveras hipertensiones durante el clampco, o cuando se trabaja con es-
tructuras vasculares fragiles, cte,, pero lo tfundamental es suprimir su adminis-
tracién con cierta antelacién a la suelta de los clamps, para que la droga sc
climine ¥ no se llegue a la produccién de hipotensiones severas.

Refiere Roglia la posibilidad de existencin de una coluteral andmala de
In subelavia izquierda en su origen. Es una eventualidad a tener en cuenta.
asi como de alguna colateral de la cara posterior del cabo adrtico supraeste-
nético. Hemos encontrade ambas situaciones v si no se estd advertido, su sec-
eién accidental puede ser de coutrol muy dificil.

Con referencia al calihre de la auvastomosis del punte de vista funcional,
es fundamental que se aproxime o iguale al del arco adrtico y no al de la dila-
taeion infraestrictural, ya que es aquél, ¢l que regird el gasto distal.

No hemos tenido las complicaciones a nivel de la linew de sutura, pero
podemos referir ¢l caso de una paciente adulta con mala pared aértica, operada
por Crafoord en nuestro medio y que presentd la formacién de una pseudo-
aneurisma a nivel de la sutura, que determind su muerte a los cuatro meses
de operada, por rotura brusca en la eanalizacidn bronquial ¥ en la cavidad
pleural. Esta complicacién debe ser puesta cn evideneia por la clinica ¥y Ia
radiologia, para proceder en consccuencia ¥ reoperar al paciente de urgencia.

Como complicaciones operatorias, tuvimos una paraplejia flacida que ha
experimentado Gltimamente cierta mejoria, sohre ecuya fisiopatogenia no po-
demos tratar ahora,

En una dec las observaciones, apavecié un ileo del delgado cn el postope-
ratorio que desapareeié c¢on tratamiento médico. Cuadros abdominales serios, si
hien no son freecuentes, no dejan de ser excepcionales, en este periodo y pa-
recen debidos a las alteruciones que sobre las arteriolas del territorio esplc-
nico abdominal, determina ¢l aumento brusco del flujo sanguineo a un nivel
tensional, al cual dicho territorio no estaba acostumbrado, luego de eliminada
la zona de estenosis adrtica. Sc puede legar en su grado mis avanzado a la
necrosis arterinlar ¥ consecuente gangrena del intestino v de otras visecras
abdominales.

Hay casos deseritos que curaron luego de lu enterectomia.

Tuvimos en un caso una fibrilacion ventricular en ¢! tiempo que se pro-
cedia realizar la toracotomia; la complicacion fue tratada con tode éxito: Ia
operacién pudo continuar y la paciente se encueutra en excelentes condieiones

En cuanto a los resultados que obtuvimos en nuestras seis ohservaciones
volvemos a repetir que no hemos tenido mortalidad, ¥ que salvo el caso de Ia
paraplejia, los 5 pacientcs vestantes han obtenido hasta el presente un exce-
lente resultado funcional.

Mostramos cn los siguientes diapositivos, las observaviones comentadas.
“n ellos nos ocupamos de la edad, sexo, nivel de tensién pre y postoperatorio,
estado y situacién del ducto o lignmento arterioso, con respeeto al nivel de la
coartacion, estado de la eirculacion colateral, longitud del segmento supraes-
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trictural (que cuando no es suficiente, obliga a la oclusién parcial o total del
flujo subelavio junto con dicho segmento aértico), el estado de las paredes
de la aorta y el didimetro interno de la zona de estenosis.

CIERRE DE LA DISCUSION

Dr. J. L. ROGLIA.— Siempre resulta un placer eseuchar al Prof. Larghe-
ro. Su rclato es un modelo de coneisién, de precision y de seriedad. No me
cabe duda que deberda ser consultado por todos aquellos que se inieien en la
diseiplina quirtrgica de los transplantes arteriales, cs por eso que felicito sin-
ceramente al Prof. Larghero.

Desearia, ahora, hacer un pequeiio aporte, resultado de mi viaje a Norfe-
américa. Kl ano pasado, en ¢l mes de noviembre, estuve tres semanas en
Houston, Texag, uno de los centros mis importantes del mundo en eirugia de
ki aorta, Vi operar a ddos grandes cirujanos: Michael De Bakey ¥ Denton
(‘ooley. Tes vi operar 9 ecasos de aneurismas de la aorta de los cuales 4 evan
abdominales, 2 tdracoabdominales y 3 c¢ran tordcicos (aorta descendente). De
estos tres, uno era disceante. En estos 3 casos de aneurismas toricicos v
toracoabdominales, para evitar los inconvenicntes del clampeo de la aorta, tan
magnificamente expuestos por el relator, usaron la eirculacién extracorporal
unilateral o parcial y econtrolada, utilizando sélo 1n homba arterial.

En ctfecto, la sangre oxigenada se aspira de la auricula izquierda o de
la arteria subelavia izquierda o de Ja aorta proximal al aneurisma, y se envia
por la arteria femoral, la iliaca o la aorta distal al aneurizsma. FEl control del
flujo de perfusién se hace midiendo la presién arterial a nivel de los miem-
hros superiores (el promedio O6ptimo de volumen circulatorio es aproximada-
mente de 20 c.e. por kilo de peso del cuerpo en los ancurismas de worta tora-
cica deseendente). Si Ja presién sube se aumenta el flujo: si la presién baja
s¢ disminuye el flujo.

Vamos a proyecetar unas liminas tomadas de un trabajo de De Bakey y
Cooley sobre cireulaeién extraeorporal controlada aplicada a la cirugia de los
ancurismas.

Ta primera es una derivacién eardiopulmonar total. Se emplea en los
aneurismas de la aorta ascendente y del cayado. Como se ve la sangre cs
aspirada por la homba venosa de las venas ecavas, pasa por el oxigenador ¥
es enviada a la aorta por la arteria femoral o la subelavia por la homha
arterial.

Nosotros estamos trabajando en circulacion extracorporal, pero con un
fin diferente: aplicada a la cirugia a “cielo abierto” del corazén. Hacemos Ia
derivacion cardiopulmonar total usando la bomba de Lillehai. Hemos operado
7 perros. El que mis sobhrevivié fue eatoree horas.

En la segunda figura, ademis de la desviacidn ecardiopulmonar, sec hace
la perfusidn de las carétidas.

En la figuras tres, cuatro y cinco, ete.,, ver leyenda.

En otros ecasos se apliea la desviacién pareial, unilateral, usando sélo la
homha arterial, sin pasar por el oxigenador.
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