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La trombosis tardia de las prétesis vasculares constituye un problema siem-
pre de mas frecuente observacién dado el notable desarrollo adquirido por la
cirugia reparadora arterial.

El tema, discutido ya en Congresos y Mesas Redondas (Soc. It. Chir. Napoli,
1971; Soc. Europea de Cirugia Cardiovascular, Amsterdam, 1974), ha sido re-
cientemente afrontado en especial bajo el punto de vista terapéutico, para exa-
minar los problemas técnicos que presentan las reintervenciones, los cuales han
resultado siempre comprometidos, aparte de las especificas situaciones ana-
tomopatolégicas y las reacciones tisulares determinadas por la primera in-
tervencion y de la evolucién desfavorable de la enfermedad aterosclerdtica
(Agrifolio y cols.; Mulcare y cols.; Pietri y cols.; Ruberti; Tiberio y cols.; Har-
brecht y cols.; Towne y Bernhard; Kanaly; Ernst y Daugherty; Tyson; Bernhard y
colaboradores).

El fracaso de una intervencién reconstructiva arterial puede ser consecuen-
cia de complicaciones que se suelen distinguir en «inmediatas» y «tardias» con
un criterio sin duda arbitrario pero atil en la practica, ya que si las primeras
(hemorragia, trombosis y la misma infeccién postoperatoria) siguen por lo ha-
bitual a imperfecciones técnicas o a errores de indicacion, las trombosis iardias
reconocen una patogenia mas compleja por la interferencia de numerosos facto-
res, algunos ligados a la propia evoluciéon de la enfermedad aterosclerética.
Como sabemos, se consideran tardias las trombosis que se manifiestan a dis-
tancia de meses de |a intervencion, por ejemplo después de 6 meses (Ruberti)
o tras un ano (Vollmar), Parece mas adecuada, aunque bajo el perfil préctico, la
clasificacion de Szilagyi y cols. por la cual las complicaciones tardias son cuan-
tas aparecen después de que la fase inicial de curacion haya concluido, es decir
después de que el paciente ha salido del hospital.

(*) Traducido del original en italiano por la Redaccién.
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Siguiendo el esquema de estos autores, las complicaciones tardias (distin-
tas, naturalmente, en naturaleza y frecuencia segin el lugar y tipo de protesis,
ademds del tipo de intervencion: injerto o desobliteracion) pueden suceder a
cualquiera de estas tres eventualidades:

a) defecto de curacién (falso aneurisma, fistulacién, compresion, infeccién
de manifestacion clinica tardia);

b) deterioro de la prétesis (aplastamiento, Kinking, irregularidad de la neo-
intima, trombosis, fenomenos degenerativos de los autoinjertos);

c) alteraciones degenerativas de las arterias huéspedes (no sélo por la
natural evolucién de la enfermedad sino por el hecho de que las pro-
pias maniobras quirirgicas las agraven).

Sin entrar en un detallado andlisis de todos estos factores, por otra parte
comentados en la literatura con profusién, es oportuno llamar la atencién sobre
algunos elementos del mayor interés préctico a fines de la profilaxia y trata-
miento de las trombosis, cuya frecuencia no puede ser definida con precision,
aunque si cabe alguna es en disminucién alrededor del 5% (Cron y cols.) res-
pecto a precedentes y amplias casuisticas que sefialan un porcentaje mucho
mas alto, cerca del 20 % (Denck; Fontaine) y del 10,2 % segun Szilagyi y co-
laboradores (1975).

A diferencia de las complicaciones inmediatas, en la génesis de las trom-
bosis tardias el factor «biolégico» es determinante (Fontaine) y puede explicar
su accion a través de dos mecanismos: uno de naturaleza hemodinamica y otro
de naturaleza bioquimica. El primero es conocido desde tiempo y de cuenta
racional a todo tipo de intervenciéon de revascularizacién: La aparicion o agrava-
ciéon de una estenosis proximal y, en particular, el extenderse las lesiones dis-
tales que conduce de forma fatal a la reobliteracion del sector arterial vascula-
rizado. Sin olvidar el papel de la femoral profunda como determinante de los
resultados a distancia, se ha demostrado que no sélo las largas reconstruccio-
nes aorto-iliacas-fémoro-popliteas se obliteran con frecuencia sino que los «by-
pass» aorto-femorales, en los casos en que la femoral profunda estd grave-
mente afecta por el proceso aterosclerético, van seguidos a distancia de peores
resultados (Sautot; Stanton y cols.; Najafi y cols.; Ruberti).

Los factores bioquimicos han sido puestos en evidencia mas recientemente.
Recomponer una prétesis vascular, como una arteria desobstruida, entre otras
cosas lleva a la formacion de una neointima cuyo espesor, por aposicion de fi-
brina, lleva a una reduccion de la luz. De otra parte, se ha demostrado que la
pared de los injertos y de las arterias reconstruidas puede evolucionar hacia
verdaderas y propias alteraciones patoldgicas de naturaleza aterosclerética (Sau-
tot; Bodor y Frank) y que, de cualquier forma, los fenémenos de degradacion de
las protesis son todos factores de trombosis (Alagni y Tondi; Fontaine; Tu-
tassaura y cols.). Martin llama la atencién sobre las alteraciones de la crasis
hematica constituida por policitemia, hiperhemoglobinemia y plaquetosis, altera-
ciones que pueden conducir a fenémenos trombéticos e incluso hemorrégicos.

Independientemente de la evolucion de la arteriosclerosis y de la indudable
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importancia del elemento biolégico (Mulcare y cols.], debemos sin embargo re-
cordar que las propias imperfecciones técnicas, causa de trombosis precoz, pue-
den constituir la base de trombosis tardias cuando no son lo suficiente graves
para explicar su accién inmediata postoperatoria: lesiones de la intima; esteno-
sis de la anastomosis; diferencias de calibre; torsiones; reconstrucciones exten-
sas: trombosis intraoperatorias; compresiones extrinsecas (Terpstra y ‘Thomeer).
Por otra parte, si la primera intervencion se ha efectuado de modo correcto,
siempre es posible que intervengan condiciones hemodinamicas desfavorables
que fatalmente lleven a la trombosis, ya por alargamientos de los injertos, pli-
catura de los mismos, turbulencia del flujo «jet effect», «kinking», «plying», etc.

Por estos motivos se comprende la persistente discusion sobre la eficacia
profilactica del tratamiento anticoagulante a continuacion de intervenciones re-
constructivas. Elementos ciertos al respecto, estadisticamente validos, no exis-
ten todavia. No obstante, de la literatura cabe deducir que va en aumento el
numero de cirujanos, afos ya en clara minoria, propensos a este tratamiento.
Los estudios de Terpstra sobre 10.000 pacientes inducen mas bien al empleo
sistematico de la descoagulacion, aunque simultaneamente se ha confirmade que
el pronéstico va ligado de cualquier modo 2 la difusién de las lesiones ateros-
cleréticas (Saggau y cols.).

Siempre buscando normas eficaces profilacticas, se discute también si la
simpatectomia lumbar puede considerarse intervencién (til a tal fin y, por ello,
asociarse a la reconstruccién directa. Eu cuanto se refiere al sector fémoro-
popliteo, muchos autcres angiocirujanos le son favorables y consideran hoy dia
formalmente indicada la asociacién de la simpatectomia a la desobliteracion o
al injerto fémoro-popliteo (Van der Stricht; Perrin; Zannini).

Es oportuno recordar, por Gltimo, que algunas revisiones parecen demos-
trar que, entre los factores favorecedores de la trombosis postintervencién de
cirugia arterial, hay que asignar un puesto importante a la hipertension arterial,
al alcoholismo y, sobre todo, a reanudar o proseguir la intoxicacion tabaquica
Stanton y cols.; Cohn y cols.; Malone y cols.; Mary y cols.; Wray y cols.).

En la practica, ante una trombosis tardia de protesis aortofemorales, iras el
facil reconocimiento de la reanudacion del sindrome isquémico, las posibles cau-
sas de reobliteracion a tener en cuenta, para la adecuada correccidn quirtrgica,
son en orden de frecuencia:

a) insuficiencia del aflujo distal: por compromiso del ostium de la femoral
profunda y/o superficial, compromiso determinado, a su vez, por la
aparicién o engrosamiento de placas de estenosis preexistentes, o hien
por extenderse la trombosis e incluso por progresivos inconvenientes
de orden técnico; asimismo, por ia presencia de una gruesa placa ate-
romatosa en la pared posterior de la propia femoral comin sobre la
que se ha efectuado la anastomosis;

b) disminucion grave del «run-off» por afectacién de los sectores perifé-
ricos, popliteo y/o tibiales;

¢) maés rara vez, puede suceder que la causa de la trombosis se deba a la
obliteracion proximal de la protesis (p. e., en los casos menos frecuen-
tes, obliteracion de ambas ramas) o por otras eventualidades mas li-
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gadas directamente a la protesis: torsion, longitud excesiva con plica-
tura a nivel del origen de una rama, compresiones, hematomas disecan-
tes entre la prétesis y su vaina, infecciones ocultas (Kieffer).

Observaciones personales

De nuestras reintervenciones consideramos aqui las practicadas por trom-
bosis de prétesis de dacron aorto o iliacofemorales, instauradas tardiamente,
es decir a mas de 4 meses de la primera intervencion de revascularizacion. Se
trata de 31 varones, en edades comprendidas entre los 40 y 72 afios: 22 porta-
dores de «by-pass» aorto-bifemoral y 9 con injerto iliaco-femoral; de ellos 14
sufrieron la primitiva intervenciéon en otro Servicio Quirdrgico,

Vamos a esquematizar algunos de los elementos anatomo-clinicos que pue-
den interferir sobre la incidencia de la trombosis y los resultados de! trata-
miento quirdrgico:

Medidas profilédcticas y trombosis en 31 pacientes:

Simpatectomia lumbar . . . . . . 12
Descoagulacion. . . . . . . . 3
Fumadores . . . . . . . . . 28

Caracteristicas angiograficas (femoral profunda) en la primera intervencion
en 17 pacientes:

Favorables . ST B - 5
Desfavorables . . . . . . . . 12

Aparicién de la obliteracién protésica:

Entre 4 y 12 meses

Entre 12 y 36 meses

Entre el 4.° afo Ce e
Sobrepasando el 5° afo . . . . . 1

o ~Jwwm

Sintomatologia:

Aparicién aguda . . . . . . ., 10
Grave sintomatologia . . . . . . 16
Ligera sintomatologia . . . . . . 5

Causas de retrombosis:

— «Run-off» insuficiente:
estenosis de la anastomosis :
trombosis de la femoral profunsa . 1
trombosis fémoro-poplitea

— Trombosis proximal .

— Infeccién

W WML, e
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Fig. 1. Aortografia de paciente sometido a
«by-pass» aorto-bifemoral antes de la interven-
cién: Femoral profunda con graves lesiones
estenosantes, probable causa de la trombosis
de la protesis producida a los 13 meses.

Fig. 2. Aortografia de paciente con trombosis

de la rama derecha de una protesis aorto-

bifemoral: El «by-pass» fémoro-femoral permite

utilizar la rama que aparece sin signo alguno
de astenosis.

Fig. 3. Aortografia de paciente con trombosis

de la rama derecha de una protesis aorto-

bifemoral v estenosis de la anastomosis femo-

ral izquierda. Se practicd un «by-pass» fémoro-

femoral, con lo que quedé corregida la esteno-

sis izquierda y revasculariza el miembro de-
recho.

Respecto a los criterios de indicacién de la primera intervencion (estadio del
sindrome Isquémico, caracteristicas anatomo-radiogréaficas) en nuestros 17 pa-
cientes a los que solo nos podemos referir, 7 fueron operados en el estadio Il
(claudicacion en general grave), 6 en el estadio Ill y 4 en el IV. Se habia prac-
ticado «by-pass» aorto o iliaco-femoral en 5 casos con permeabilidad de ambas
femorales, profunda y superficial; en 12 con sdlo la femoral profunda permeable,
donde en 4 de ellos se efectud una plastia de alargamiento del ostium e im-
plante de la rama protésica directamente sobre la profunda. Respecto al «run-off»,
la arteriografia de nuestros reintervenidos por trombosis permite afirmar que en
vorables» en la femoral profunda, como reducciones de calibre, lesiones difusas
vorables» en la femoral profunda, como reducciones de calibre, lesiones difusas
o falta de amplias anastomosis. Por tltimo, en uno la primera intervencion ha-
bia consistido en un «by-pass» ilio-fémoro-popliteo.
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Ya hemos sefialado antes los factores de trombosis y los hallazgos anato-
mopatolégicos hallados. Lo cual fue comprobado més a la inspeccion intraopera-
toria que por angiografia preoperatoria, examen que pocas veces nos ha pro-
porcionado a tal respecto elementos precisos y completos (fig. 1). Como se
ve, siempre se aprecia un obstaculo al flujo, ya por estrictura ya por trombosis a
nivel de la anastomosis, o por trombosis mas extensa a nivel de la profunda y/o
asimismo del sector fémoro-popliteo. Debemos senalar 3 casos de infeccién de
prétesis ilio-femorales bajo la forma de sustancia purulenta encapsulada entre
la prétesis y la vaina.

Las reintervenciones para restablecer el flujo fueron: plastia en la anastomo-
sis 10, tromboendarteriectomia de la femoral profunda 20 y «by-pass» fémoro-
popliteo uno; y para la reconstruccién de la via de flujo: desobliteracion de la
prétesis 12, sustitucién 12 y «by-pass» fémoro-femoral 7. Los resultados de estas
intervenciones fueron positivos en 25, correspondiendo a los fracasos 4 retrom-
bosis inmediatas, una amputaciéon de pierna, 2 amputaciones de muslo, 2 re-
trombosis precoces y ninguna mortalidad,

Estas reintervenciones se efectuaron entre 5 dias y 4 meses del inicio de
la retrombosis. Se efectuaron siempre bajo anestesia general, incluso cuando se
operaba sobre la ingle solamente. La diseccion de los tltimos centimetros de la
prétesis, de la femoral comin y de sus ramas siempre ha resultado dificultosa
por las fuertes adherencias que formaban como un muro en el «bloque» anas-
tomético. El plano de despegamiento estaba formado por la vaina periprotésica.
Por otra parte, la esclerosis periarterial cicatrizal junto a las lesiones ateros
cleréticas propias de la arteria dificultaban las maniobras de diseccion y peli-
groso el propio «clampage» de la femoral profunda. A este respecto, hemos
comprobado que la hemostasia transitoria de este vaso, como la de |a femoral
comuin y una circunfleja permeable, puede hacerse eficaz mediante la oclusion
endovascular con catéter de Fogarty.

El restablecimiento del flujo ha requeridc, en la mayoria, una trombhoendar-
teriectomia extensa de la femoral profunda. La plastia de esta arteria se ha efec-
tuado con «patch» venoso o de dacron a ceballo de la protesis o del vaso; o
bien mediante la implantacion de la nueva prétesis con un largo pico de flauta;
o utilizando la femoral superficial, en los casos en que sea permeable o tras su
desobliteracion, y suturando los méargenes internos de las dos arteriotomias =fec-
tuadas (para confeccionar la pared posterior de la nueva arteria) y los externos
(para confeccionar la pared anterior). En un solo caso se ha efectuado un «by-
pass= fémoro-popliteo.

La reconstruccion de la via proximal de aflujo se ha conseguido:

a) En 12 casos por desobliteracion de la rama protésica con Fogarty y/o
anillo del Vollmar a cielo cubierto, con dnica incision inguinal. Como
se sabe, a menudo hay que insistir en la maniobra para obtener un
flujo satisfactorio; y como precisaremos mejor en la discusion, hemos
podido comprobar que no es posible la extracciéon completa del trombo,
en especial cuando es anfigiio. En etccto, se fragmenta y, sobre icdo,
su despegamiento puede determinar la rotura de la neointima protésica
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con el peligro de dejar bordes fluctuando en la luz de la prétesis.

b) En otros 12 casos por extraccion de la protesis, via extraperitoneal, y
sustitucion por otra nueva, implantada en el sector proximal de la anti-
gua rama, previa su desobliteracion, o sobre la aorta o iliaca, en pa-
cientes sometidos la primera vez a injertos iliaco-femorales.

c¢) En 7 por «by-pass» atipico fémoro-femoral o iliaco-femoral dejando «in
situ» la antigua rama obliterada, o en dos tiempos tras remocion de ella
por infeccidn,

En 3 casos de obliteracion bilaterali de protesis aorto-bifemorales observa-
dos por nosotros hemos procedido a |a remocién total de la protesis aorto-hisi-

TABLA |

SINTESIS DE LA RETROMBOSIS

1.* INTERVENCION

RESULTADO

1. Desobliteracion
rama protésica.
Tromboendarteriec-
tomia profunda.

2. Sustitucién. Trom-
boendarteriectomia
profunda.

3. Desobliteracion
Plastia profunda.
«By-pass» fémoro-
popliteo.

4, Desobliteracion
Tromboendarteriec-
tomia profunda.

5. Desobliteracion
Tromboendarteriec-
tomia profunda.

G. Desobliteracién
Plastia profunda.

7. Desobliteracion
Tromboendarteriec-
tomia profunda.

RETROMBOSIS 2" INTERVENCION
Retrombosis Exploracion
inmediata, poplitea,

Retrombosis Desobliteracion
inmediata. «By-pass» fémoro-

Trombosis in-
mediata del in-

jerto.

popliteo,

Desobliteracion ra-
ma fémoro-poplitea.
Plastia poplitea.

Trombosis bila-

teral
ses.

Retrol

a los 5 me-

mbosis a los

3 meses.

Retro

mbosis in-

mediata.

Retro

los 8 meses.

Sustitucion de
rama.

mbosis a

Amputaciéon muslo.

Amputacién muslo.

Amputacion pierna.

Persistencia de la

claudicacién,

A pesar de la retrom-
bosis, persiste la me-

joria de la 1. inter-
vencion.

Persiste la claudi-
cacion.

A los 15 meses {rombo
sis aguda poplitea con
pulso femoral presente.
Amputacion pierna.
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liaca y su sustitucion por un nuevo inierto aorto-bifemoral, en un paciente ope-
rado la primera vez por aneurisma adrtico; a la sustitucién monolateral de una
rama, via extraperitoneal, y amputacion del miembro contralateral por gangrena
ya existente, en un sequndo paciente; y a la sustitucion monolateral de una
rama, via extraperitoneal, y revascularizacién del miembro contralateral con «by-
pass» fémoro-femoral, en un tercer paciente,

Hemos resumido ya los resultados de nuestras reintervenciones y los com-
pletamos en la Tabla |. Como se ha visto no hemos tenido muerte alguna posto-
peratoria y las complicacioncs inmediatas consisten en retrombosis precoz, ~ausa
de reintervencion o de amputacion; y a distancia entre los 6 meses y 6 afos
hemos tenido un pseudoaneurisma evidenciado a los 12 meses, a nivel de la
anastomosis proximal de una prétesis ilio-femoral, sometido a desobliteracion n
cielo cerrado, y la trombosis aguda de la poplitea en un caso con femoral pulséa-
til.

Como se observa en la Tabla | las dos amputaciones en muslo han sido ne-
cesarias, tras una segunda intervencion, por retrombosis a causa de insuficiente
«run-offs. También en un caso con eje iliaco permeable tras la desobliteracion
hemos tenido que recurrir a la amputacion de la pierna por insuficiencia perifé-
rica, causa probable de la trombosis inmediata del injerto femoro-popliteo. En
los restantes casos de retrombosis, mientras en uno (persistencia de la claudi-
cacién) no se procedié a reintervencion por rechazo del paciente, en los ntros
no fue necesaria a pesar de la retrombosis ya que persistia la mejoria zlinica
obtenida con la primera intervencion. Esto puede ser debido, creemos, a la
circulacion colateral restablecida a través de la femoral profunda con la reinter-
vencion de desobliteracion.

Discusion

Sabemos que el tratamiento de una reobliteracion tardia de una arteria =o-
metida a reconstruccion establece problemas especiales sé6'o en caso de pro-
tesis, ya que frente a una retrombosis de una arteria desobliteradsa no hay difi-
cultad ni se distingue de los principios gen=rales de reparacién quirtirgica de las
obliteraciones arteriales primitivas (motivo éste por el que muchos cirujanos, y
nosotros mismos, damos preferencia a la tromboendarteriectomia). Los proble-
mas son de orden técnico y derivan de las dificultades de la reintervencion.

El diagnéstico es facil y se basa en el cuadro clinico de reaparicién de!
sindrome isquémico, que suele presentarse grave, agudo y subagudo. Por for-
tuna esta fase de isquemia grave a menudo es corta y no suele poner en peli-
gro la vitalidad del miembro. Sin embargo, hemos observado que casi siempre
esta isquemia se estabiliza en grado superior al precedente a la intervencion
reconstructiva, también porque la eficacia del «by-pass» comporta a menudo la
exclusiéon de la circulacién colateral mantenida por la hipogastrica. Recordemos,
ademds, que la oclusién terminal del injerto sucede en forma aguda, pero en ae-
neral va precedido de una fase preobliterante de duracién variable an la cual
puede recuperarse la funcién de las colaterales (Tiberio y cols.), lo que indica
la necesidad de cuidadosos controles de los pacientes sometidos a intervencio-
nes de reconstruccion arterial.
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Si excluimos los casos que Natali define como «incurables», aquellos en los
que ya la primera intervencién de reconstruccién, aunque intentada, fue 2fectuaa
con minimas probabilidades de éxito por motives locales y técnicos, sonfirmados
luego en la operacién, la indicacion de reintervencion no se discute (son excep-
cionales las trombosis de las prdtesis toleradas con escasa claudicacion), siendo
buena norma considerar la trombosis de una rama protésica con criterio de ur-
gencia diferida, puesto que incluso en los casos que no requieren una reinter-
vencién de urgencia es siempre oportuno un tratamiento anticoagulante e inter-
venir precozmente para prevenir la extension y organizacion del trombo. El fira-
tamiento fibrinolitico, aconsejado por algunos en la trombosis precoz de los in-
jertos venosos fémoro-popliteos, ha sido rara vez intentado y sin éxito en las
prétesis aorto-femorales; lo cual no tiene fundamentos racionales no pudiendo
corregir la causa de la reobliteracién (Melliére y cols.).

Excepto en los casos de isquemia gravisima, por someter al enfermo a in-
tervencion de urgencia (Mary y cols.), el examen 2ngiogréfico es indispensable,
méas que para el diagndstico, por el hecho de la nueva intervencién reconstruc-
tiva. No obstante, hemos comprobado que no siempre el cuadro angioqréafico
proporciona elementos suficientes para una precisa individualizacion de las
causas responsables de la retrombosis. A este fin resulta mas dutil la com-
paracion con los datos del momento de la primera intervencion (Tiberio y cols.),
que nuestra experiencia confirma y se caracteriza en general por una «mala pe-
riferia» (fig. 1).

Los tiempos fundamentales de una reintervencion de reconstruccién arterial
son: revision de la anastomosis distal y, por ello. el restablecimiento de la via
de aflujo; restauracion de la permeabilidad de la prdtesis y, por tanto, de Ia
via de aflujo. El primer tiempo operatorio persigue eliminar la causa que la ma-
yoria de las veces (también bajo nuestra experiencia) ha llevado a la retrombosis.
Es necesaria una amplia exposicion del sector protésico anastomosado y de las
arterias femorales en la ingle, en especial de la femoral profunda, que hay que
aislar en un largo trecho. Esta exposicién siempre es dificil por los procesos ci-
catrizales de la intervencion anterior. Un buen recurso técnico es efectuar la di-
seccion arterial aprovechando el plano de despegamiento que se obtiene una
vez incidida la vaina periprotésica. La reconstruccién se adapta. como es natural,
a los hallazgos anatomopatolégicos, es decir al tipo y lugar del obstaculo distal:
desobstruccién ostial simple; tromboendarteriectomia de la femoral profunda;
nueva anastomosis mas abajo de la estenosis; transferencia de la anastomosis
distal a la poplitea.

También en las reintervenciones la femoral profunda tiene un papel determi-
nante en el flujo arterial. Su simple revascularizacién se ha demostrado suficiente
para la supervivencia del miembro en la mayoria de nuestros casos.

La plastia de la femoral profunda requiere de especiales cuidados dada la
dificultad de su aislamiento, cuyas paredes son fragiles por la esclerosis cica-
trizal periarterial aparte de las lesiones intrinsecas. Esta dificultad ha resultado
mayor en dos de nuestros casos, en los que en la primera intervencion la anas-
tomosis distal se efectuo sobre la femoral profunda, en uno de los cuales se
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produjo una retrombosis precoz y masiva que llevé a la amputacion a nivel del
muslo.

Bajo este aspecto, nos parece justa la opinién de Mary y Thevenet quienes,
contrariamente a Malone y cols., no creen oportuno practicar «d'embléen, en la
primera intervencion una amplia angioplastia de la profunda llevando el implante
de la prétesis sobre esta arteria, salvo en los casos especificamente necesarios
por la gravedad de la estenosis.

Por otra parte, en caso de insuficiencia de la femoral profunda no siempre
el «by-pass» a la poplitea es una vélida alternativa, ya porque una protesis larga
constituye un punto débil de un «by-pass» aorto-femoral (Ruberti), ya porque
en la arteriosclerosis avanzada a menudo la poplitea no es apta por la presencia
de lesiones en las tibiales. En tres de nuestros pacientes con retrombosis precoz
tras reintervencion, el recurso al «by-pass» fémoro-popliteo se ha mostrado ine-
ficaz sin que haya podido evitar la amputacién.

Si la plastia de la femoral profunda es esencial para el éxito de la reinter-
vencion, la restauracion del eje iliaco comporta notables problemas. Puede con-
seguirse con: a) trombectomia retrégrada de la protesis (Cohn y cols.; Bartos
y cols.); b) sustitucién de la prétesis (Najafi y cols; Ruberti); c) «by-pass» ex-
tranatémicos (Crawford y cols.; Gazzola y cols.). La primera representa sin duda
la técnica mas simple, con la ventaja de reducir la entidad de la intervencion,
practicable con simple incisién inguinal y anestesia local. El empleo del anillo
de Vollmar. junto al catéter de balén hacen posible la maniobra en los casos
de trombosis de largo tiempo, si bien los precoces son los ideales (Bernhard
y cols.). Sin embargo, dejando de lado los comprensibles limites, como obs-
taculo proximal, torsiones o plicaturas, peligro de tromboembolia contralateral.
etcétera, el inconveniente mayor es el peliaro de no efectuar una trombectomia
completa (Pietri y cols.; Alagni y Tendi). Al término de las maniobras de deso-
bliteracidn, la permeabilidad de la protesis se juzga por la calidad y entidad del
flujo pulsatil y/o por la valoracion de la presion arterial. Ambos métodos son
imprecisos y no excluyen con certeza la presencia de trombos residuales vy,
sobre todo, de fluctuantes bordes de neointima, bordes que incluso con una
técnica correcta es posible despegar de la pared protésica pero no extraerlos,
ni con los recursos técnicos suaeridos por Ernst y Daugherty, por Agrifoglio y
colaboradores, de simultanear el balén con el anillo de Vollmar.

Més que por angiografia, la trombectomia completa puede valorarse con
certeza s6lo con la vision directa mediante, por ejemplo, endoscopia intraopera-
toria (Harbreckt y cols.; Vollmar; Towne y Bernhard). Por tales motivos, no
pudiendo correlacionar con certeza las causas de los fracasos de nuestras rein-
tervenciones, hemos decidido recurrir con mayor frecuencia a los «by-pass»
atipicos o a una nueva proétesis ilio-femoral.

La segunda técnica consiste en la sustitucion de la protesis que, natural-
mente, es adoptada cuando existe cualquier duda sobre lo completo de la deso-
bliteracion y en los casos en los cuales la trombosis viene determinada por
obstaculo proximal o por alteraciones propias de la protesis (Kanaly y cols.).

Pudiendo efectuar la intervencion, en los casos mas frecuentes de retrombo-
sis monolateral, por via extraperitoneal, la intensidad del irauma opera‘orio



ANGIOLOGIA REINTERVENCIONES POR OBLITERACION TARDIA DE PROTESIS PAG.
VOL. XXXII, N.° 2 AORTO-FEM ORALES 63

siempre es mas reducido. Esta intervencion la hemos efectuado en 12 casos, en
uno de los cuales con «by-pass» aorto-bifemoral para corregir, aparte la trombo-
sis de un injerto ilio-femoral, una trombosis iliaca contralateral aparecida en el
intervalo.

La extraccion de la prétesis es indispensable en presencia de pseudcaneu-
rismas o infeccion. La ultima suele ser relativamente frecuente, segun nuestra
experiencia, pudiendo transcurrir sin particular y grave sintomatologia y consti-
tuir asi una sorpresa en el acto operatorio (Harbrecht y cols.). En protesis
obliterantes puede intervenirse en dos tiempos, sustituyendo la prdtesis por
«by-pass» extraanatémico después de obtenida la limpieza del foce.

En caso de obstruccion total de prétesis aorto-bifemorales, la reconstruccion
se hace mas compleja y muy comprometida, haciéndose necesario amplio acceso
transperitoneal por laparotomia. Las adherencias periprotésicas y periadrticas
por lo general son tenaces. La desobliteracion adrtica puede conseguirse por
inciston longitudinal de la prétesis a nivel de la boca anastomoética, sobre la
cual cabe implantar una nueva protesis una vez practicada la desobliteracion
(Ruberti) .

Por dltimo, el tercer procedimiento, para reconstruccion de la via proximal
de aflujo el «by-pass» fémoro-femoral es poco traumatizante y de excelentes
resultados a distancia (Mannick y Maini) (fig. 2). Nuestra experiencia es del
todo favorable y demuestra, en las trombosis de protesis aorto-bifemorales, una
ventaja mas: la de ser aplicable en caso de obliteracion bilateral para reducir el
trauma operatorio. En efecto, en estos casos se puede proceder a la sustitu-
cion de una sola rama por via extraperitoneal y revascularizar el miembro contra-
lateral por medio del «by-pass» fémoro-femoral. A este respecto, nos parece un
ejemplo demostrativo la figura 3: en casos como éste el injerto fémoro-femoral
nos parece solucion ideal, ya que con él se puede corregir la estenosis de un
lado y revascularizar el miembro contralateral afectado por la obliteracién proté-
sica, aprovechando como via de aflujo la rama angiogréficamente demostrada sin
defecto

En conjunto, los resultados de las reintervenciones pueden considerarse sa-
tisfactorios (positivos en el 80 % de nuestros casos) y, aunque inferiores a los
reconocidos en la primera intervencién reconstructiva, no cabe discusion sobre
la indicacién y eficacia de la cirugia reparadora en el tratamiento de los sindro-
mes isquémicos por obliteracion de protesis, Debemos, no obstante, sefalar el
relativo alto porcentaje de amputaciones igual que otros autores (Tyson y cols.;
Pietri y cols.). Ello es debido, sin duda, a la progresion de la enfermedad ate-
rosclerética, pero también al menos en parte a la dificultad propia de las inter-
venciones; lo que pone en primer plano el problema profilactico. La mortalidad
de las reintervenciones en algunas partes resulta muy alta (Sproul y cols.). La
prevencion se efectiia en tres niveles: en el momento de la primera intervencién
aplicando rigurosamente las reglas técnicas y, sobre todo, a nuestro criterio,
con la mas severa seleccion de los enfermos a someter a injertos protésicos aor-
tofemorales; con el tratamiento médico postoperatorio para controlar los facto-
res de riesgo de la arteriosclerosis (descoagulacién de los pacientes con lesio-
nes distales; supresién del tabaco); y por ultimo, con la vigilancia sistematica de
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los operados sometiéndoles a periodicos controles con examen clinico y metddico
no agresivo, como el Doppier, para poder identificar a tiempo la aparicién de este-
nosis. Cabe discutir, acaso, la oportunidad de los controles angiograficos, como
algunos (Melliére y cols.), pero no dudamos de que la aortografia estd indicada
cada vez que sospechemos una estenosis a nivel de la anastomosis y, mas aun,
una reduccién en el sector de la femoral profunda.

En los portadores de prétesis, la confirmacion angiografica de una estenosis
constituye indicacién de una nueva intervencion reconstructiva y, aunque sea
bien tolerada, no podemos contar con una mejoria de la sintomatologia por cir-
culacién colateral, y por la dificultad que presenta la reintervencién una vez su-
frida la trombosis.

RESUMEN

Se analiza la estadistica de reintervenciones por obliteracion de prétesis
aorto e ilio-femorales efectuadas en 31 enfermos, en los que la recidiva del
sindrome isquémico se ha presentado casi siempre con caracteres graves y =on
una sintomatologia aguda o subaguda. La via distal de aflujo ha sido restablecida
en todos los casos, salvo en uno, con una plastia de arteria femoral profunda.
La via proximal se ha reconstruido por medio de la desobliteracion de la prétesis
en 12 pacientes, la sustitucion en otros 12 y por «by-pass» atipico fémoro-
femoral en 7.

En 4 de los 31 enfermos se ha producido una retrombosis inmediata, en 3 de
los cuales no ha sido posible salvar el miembro (una amputacién de pierna, dos
amputaciones de muslo por insuficiencia de «run-offs no resuelta por el «by-
pass» fémoro-popliteo).

En cuanto al restablecimiento de la via de aflujo, se discuien las distintas
técnicas, resaltando las ventajas observadas por los autores respecto a la deso-
bliteracion, de la sustitucién de la prétesis y de las menos traumatizantes in‘er-
venciones de «by-pass» fémoro-femorales.

SUMMARY

Management of late failures in reconstructive procedures (aorto-iliac or ilio-
femoral prosthesis) causing ischaemic syndrome (31 cases) are commented on.
Different technics are exposed.
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