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INTRODUCCION

Vivimos en una sociedad en donde la patologia traumética es una de las
primeras causas de morbimortalidad, se incluye en esta categoria en ocasiones
las lesiones vasculares, las cuales para su reconstruccion es necesario acudir a

injertos ya sea autdlogo o sintéticos como el politretrafluoroetileno (PTFE})
entre otros.,

De acuerdo a observaciones particulares en Hospitales Generales del
D.DF los pacientes a quenes se realiza un injerto vascular, presentan una
evolucion favorable en las primeras semanas posterior a su intervencion, pero
no podemos decir nada de complicaciones tardias, ya que en esta institucion el
tipo de poblacién que se atiende es abierta y dificulta su seguimiento a largo
plazo, ademas como menciona James H y col ( 1 ) hay pocos informes sobre las
tasas de permeabilidad a largo plazo o sobre la incidencia de infecciones o

formacién tardia de aneurismas en pacientes a quienes se les coloco un injerto
vascular.

Por las razones antes comentadas el presente trabajo es un estudio «
retrospectivo a cinco afios de pacientes con injertos vasculares para establecer ¢
las complicaciones que puedan haberse presentado; teniendo en cuenta el tipo -~
de injerto utilizado y el sitio injertado.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Cuales fueron las complicaciones tardias de los mmjertos vasculares en los
pacientes que se operaron en el Hospital de Xoco, durante el periodo de enero
de 1993 a septiembre de 1997 ?




OBIJETIVOS

Establecer las complicaciones a largo plazo ( ultimos cinco afios ) de los
injertos vasculares.

Determinar si hay insuficiencia arterial y establecer el grado de la misma.
Medir la permeabilidad de los injertos.

Precisar que tipo de injerto es el mas adecuado dependiendo del lugar en
donde se injerto.

Buscar qué pacientes presentan pseudoaneurismas como complicacion
tardia.

Determinar qué pacientes tienen o han tenido infeccion a nivel del injerto.
Mencionar las postbles causas de dichas complicaciones.

Describir el tiempo de evolucion desde la cirugia a la fecha en que se
presentan las complicaciones.



ANTECEDENTES HISTORICOS

“En 20 a 50% de los pacientes con traumatismo vascular son necesarios
los injertos de interposicion, sea cual sea el tipo de injerto que se escoja para la
reparacién arterial en la actualidad no hay duda de que el restablecimiento de la
continuidad arterial disminuye la frecuencia de amputaciones y mejora la
calidad de 1a funcion de la extremidad.

En la Guerra de Vietnam fue comin la reparacion vascular y las tasas de
amputacion fueron del orden del 13% en comparacion con 40% durante la
" Segunda Guerra Mundial en la cual 1a ligadura arterial fue el método primario
de tratamiento en las lesiones vasculares graves™. ( 2 )

La aplicacién de mjertos de interposicién en pacientes con fraumatismo
arterial fue informada por primera vez por Hughes quien describié los
resultados 304 lesiones vasculares mayores, tratadas durante la guerra de
Corea. Se repararon 262 vasos; 82 mediante la aplicacion del injerto de vena o
iyertos arteriales homélogos. La frecuencia de amputacion en pacientes con
injertos arteniales homologos de 33%.

La comparacién de los resultados obtenidos con los injertos de
interposicion en las lesiones vasculares durante las geerras de Vietnam y Corea
con los obtenidos durante 1a Segunda Guerra Mundial, muestrar las ventajas de
este método de reparacién arterial” ( 2 ); sin embargo como ya se ha sido
comentado anteriormente hay pocos informes a largo plazo de las
complicaciones probables con la aplicaciér de injertos.




ANATOMIA DE ARTERIAS Y VENAS

Los vasos sanguineos se componen de un sistema cerrado de conductos
que transportan la sangre desde el corazon a todas las regiones del cuerpo
(arterias) y, de retommo at corazon (las venas).

ARTERIAS:

“ Atendiendo 2 su estructura las arterias se clasifican en: Gruesas
o elasticas, de volumen medio o musculares y artenales.

Son arterias elasticas la aorta, el tronco braquiocefalico, la carotida
primitiva y las subclavias™ { 3 ).

* Las arterias musculares son ramas situadas a continuacién de las
elasticas, sus paredes contienen menos tejido elastico y mas
miusculo liso. La mayoria de las arterias del cuerpo pertenecen a
este tipo y difieren de estructura en las diferentes regiones del
cuerpo.

Las arterias se componen de tres capas o tinicas:
La tinica interna o intima se halla tapizada por un endotelio, el
cual descansa en una pequeiia lamina de tejido conjuntivo laxo.

La tinica media es la mas gruesa de las tres capas. Esta formada
principalmente por fibras elasticas en las artenias gruesas. Cuando
las arterias se toman menores, la cantidad de tejido eldstico
disminuye y aumenta el tejido muscular liso. Una membrana
elastica extena, menos definida que la interna separa la tinica
media de la extrema.

La tunica externa o adventicia es 1a mas resistente de las tres capas
y estd constituida por fibras elasticas de colagena. Ewvita la
formacion de aneurismas arteriales en las dilataciones en las cuales
la musculatura es deficiente o no existen” (4 ).




VENAS:
“ Las venas varian considerablemente en cuanto a su estructura.
Sus paredes son mas delgadas y tienen mayor calibre que las
arterias.

Habitualmente constan de tres capas, pero comparadas con las
artenias la tinica media es mas delgada y contiene en general
menos tejido muscular liso y menos tejido elastico. La tinica
externa es con frecuencia la capa mas gruesa™ (4 ).




FISIOLOGIA

“Presiones en las diferentes porciones de la circulacién general: Como el
corazén impulsa sangre continuamente hacia la aorta, la presion en la aorta
evidentemente es alta, en promedio 100 milimetros de mercurio (mm. de Hg.).
Como la impulsién por el corazén es intermitente, la presion arterial fluctia
entre un valor sistolico de 120 mm. de Hg y un valor diastélico de 80 mm. de
Hg, segin se aprecia en {a figura 1.”(5).

“La disminucion de la presion arterial en cada parte del sistema
circulatorio es directamente proporcional a su resistencia. Asi, en la aorta la
resistencia es casi nula. Por tanto, la presién arterial media al final de la aorta
sigue siendo de casi 100 mm. de mercurio. Andlogamente, la resistencia en las
grandes arterias es muy ligera, de manera que la presion arterial media en las
arterias tan pequeiias como de 3 mm. de didmetro sigue siendo de 95 a 97 mm.
deHg.”(5)

FIG. 1
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“ Efecto de la presion hidrostitica sobre la presion venosa: En un
depésito leno de agua, la presion en la superficie de esta es igual a la
atmosférica, pero se eleva 1 mm. de Hg por cada 13.6 mm. por debajo de la
superficie. Esta presion depende del peso del agua, por fo tanto, recibe el
nombre de presion hidrostitica ™ ( 5 ).

“ La presion hidrostatica también existe en el sistema vascular del
hombre, pero el peso de la sangre en los vasos , segin se indica en la fig. 2.
Cuando una persona esta de pie la presion en la auricula derecha se mantiene
en aproximadamente 0 mm. de Hg. por que el corazon impulsa hacia las
arterias todo posible exceso de sangre que tiene a acumularse alli.

En un adulto que se halle después absolutamente inmdvil, la presién en
las venas de los pies sera de aproximadamente + 90 mm. de Hg, simplemente
por la diferencia de altura que hay entre pies y corazon; la presion venosa en
otras zonas del cuerpo se haliara entre 0 y 90 mm. de Hg. Para citar otro
ejemplo, a nivel de las safena en e} muslo su presion es de + 40 mm. de Hg.”

(5)
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MATERIALES DE INJERTO DISPONIBLES PARA LA
RECONSTRUCCION VASCULAR

Las opciones disponibles para la reconstruccion de las lesiones
vasculares son autoinjertos venosos y arteriales, materiales sintéticos que
incluyen injertos de politetrafluoroetilenos (PTFE) y de dacrém, asi como
injertos de composicién sintética y biologica, como la vena umbilical reforzada
con dacron ( 8 ). Sin embargo en nuestra institucién los utilizados son injertos
autologos de vena y artena y el PTFE en este orden de frecuencia por lo que se
mencionan sus principales caracteristicas a continuacion:

Vena Safena: con una longitud de 70 centimetros ( ¢m ) y un
diametro de 6.4 mm, se usa como primera opcion para arterias de
mediano y pequefio calibre. Es inadecuada para artenias grandes,
intolerancia a la infeccion, posibles formaciones de aneunsmas.

(1)

Vena Cefilica: tiene una longitud de 54 cm y un didmetro de 7.6
mm; es la segunda opcion para arterias de mediano y pequefio
calibre. Tiende a dilatarse por su pared delgada, intolerancia a la
infeccion. (1)

Arteria Ilfaca Interna: con una longitud de 4-7 cm y un didmetro
de 7-8 mm, presenta capacidad de crecimiento, es el mejor injerto
para las lesiones vasculares de nifios y su longevidad es excelente.
Sin embargo su obtencidn es lenta y su longitud limita su
aphcacion. (2)

PTFE: Es un polimero de carbono y flior inerte, se fabrica de
diferentes tamaiios, los sitios receptores son cual vaso pero de
preferencia arterias grandes; es resistente a la infeccion, previene
hemorragias y es biocompatible. ( 2 )




COMPLICACIONES

Entre las complicaciones tardias que es posible esperar tendriamos el
aneurisma falso, y la insuficiencia arterial secundaria a la disminucién de la
permeabilidad vascular, o a émbolos provenientes de un aneurisma.

ANEURISMAS:
“ Se definen como una dilatacién inapropiada de una arteria.
La dilatacién afecta a toda la circunferencia artenal o puede ser
localizado y causar una deformacion en forma de burbuja de la
pared con aspecto sacular.

Los aneurismas pueden clasificarse como verdaderos cuando
todas las capas de la pared arterial contribuyen a la dilatacién o
como falsos cuando existe solo un saco fibroso. El saco fibroso
se debe a un agujero tangencial en la arteria y la organizacion de
un hematoma que impide el sangrado.

Los aneurismas falsos se caracterizan por pérdida de las capas
histologicas normales de la pared del vaso y la pared
aneurismatica cubierta por tejido fibroso, que en general
presenta tejido adyacente penarterial. Los aneurismas
anastomoticos falsos pueden producirse por fragmentacion del
material de sutura, infeccion con disolucion de la porcion
proximal o distal de la arteria con respecto a la linea de sutura, o
por dilatacion aneurismatica verdadera de la arteria con
arteriosclerosis” (6 ).

MANIFESTACIONES:

“ Los aneurismas pueden manifestarse de una de tres
maneras: Asintomatico { descubrimiento incidental en la exploracion fisica ),
rotura o complicacion tromboembélica.
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En la mayoria de pacientes, el aneurisma se descubre durante la
exploracién fisica ordinaria. En ocasiones los asintomaticos se identifican de
manera mcidental en placas radiograficas simples o arteriogramas.

Los pacientes con rotura de aneurisma clasicamente presentan la triada
clinica de:dolor, masa pulsatil que se expande y signos de hipotensién, Al
explorar el abdomen puede palparse una gran masa pulsatil “ ( 14 ).

“ Un aneurisma que causa trombosis 0 embolizacién distal se presentara
con signos clinicos de obstruccion arterial aguda. Las complicaciones
tromboembdlicas son mucho mis comunes con aneurismas periféricos de
arteria poplitea o femoral, que con aneunismas aorticos™ ( 7 ).

DIAGNOSTICO:

*“ La mayor parte de aneurismas se descubrira con la exploracién fisica.
Si se palpa pulsacion o pulso con mas facilidad que el ordinario, se pensara en
aneurisma.

Las radiografias simples pueden mostrar caicificaciones de la pared de
un aneurisma; sin embargo muchos aneurismas no contienen calcio y no se
veran en las placas simples ordinanas.

Los aneurismas pueden identificarse por estudios ultrasdénicos en modo B
del tiempo real. Este constituye el método mas preciso para evaluar el tamafio
global y la extension del aneurisma.

La tomografia sera 1til para valorar aneurismas que no se identifican con
facilidad mediante ultrasonografia.

La artenografia sera util al planear una cirugia “ ( 9).




OBSTRUCCION ARTERIAL:

Entre muchas causas de obstruccion arterial se encuentran los aneurismas
previamente descritos, por esto a continuacion haré mencion del cuadro clinico
de la obstruccién.

MANIFESTACIONES:

* Las manifestaciones clinicas de obstruccién arterial aguda de los vasos
de las extremidades, son tipicamente seis: dolor, palidez, parestesias,
pardlisis, ausencia de pulsos y sensacién de frio. Estas manifestaciones
pueden ser similares para embolia y trombosis arteriales. La embolia puede
diferenciarse de la trombosis, por el comienzo més sibito; el paciente a
menudo puede relatar el momento exacto que coincidié con el comienzo del
dolor o la debilidad de la extremidad a] levantarse de la cama o al estar
sentado. En el paciente con trombosis puede buscarse el antecedente de
claudicacién™ ( 10).

“ En el paciente con embolia arterial aguda, la extremidad puede tener
aspecto palido y céreo y aspecto cadavérico. Los pacientes con trombosis
mostraran signos de isquemia menos graves, por la cronicidad de la obstruccion
y el desarrollo de colaterales. Por tanto el individuo con trombosis tendrd una
extremidad un poco pilida aunque moteada y ligeramente cianética. En ambas
enfermedades, las venas superficiales se colapsan. La temperatura del miembro
afectado serd mas baja que la del miembro opuesto. Habra pérdidas de pulso
distales al nivel de la obstruccion arterial” (11 ).

“ En pacientes con trombosis puede haber soplos arteriales, pero son
raros en caso de embolia ™ (17 ).

“ La gravedad de la isquemnia se reflejard en la extension del trastorno
sensorial 0 motor. Al aumentar la isquemia se presentarin parestesias y
pérdidas sensoriales, y en sus grados extremos anestesia y paralisis motora,

15




comenzando en ¢l pie y porciones distales. Si hay rigidez muscular, la isquemia
puede ser irmeversible y sera necesario amputar; al igual cuando existe necrosis”

(12).

“ Las sefiales arteriales Doopler, pueden ser anormales o ausentes,
distales al sitio de ia obstruccion” ( 13 ).

*“ La técnica penetrante definitiva para valorar pacientes con obstruccion
aguda es la arteniografia” ( 10 ).

16




HIPOTESIS

Los injertos vasculares pueden presentar complicaciones tardias como
insuficiencia artenal, pseudoaneurismas y/o infecciones dependiendo del

tiempo de evolucion que estos tengan y del tipo de injerto utilizado.




MATERIAL Y METODOS

Este es un estudio descriptivo retrospectivo parcial y transversal, ya que
describe las complicaciones de los injertos en los pacientes que se intervinieron
quirirgicamente en el Hospital de Xoco de enero de 1993 a septiembre de 1997
y a quienes fue necesario colocarles un injerto como forma de reparacion
arterial. Para esto se revisd los expedientes de estos pacientes de donde se
extrajo el nombre, direccidn, fecha de la cirugia, vaso lesionado y clase de
inferto ufilizado, posterionmente se tomaron datos de inferrogatorio,
exploracion fisica y con ultrasonido Doppler como formas para detectar las
complicaciones que puedan suceder en estos casos.

Los métodos de deteccion antes mencionados no fueron invasivos por lo
que el riesgo para los pacientes fué minimo.

VARIABLES:

o Las variables independientes en este trabajo fueron el fiempo de evolucidn
de los injertos medido en meses y el tipo de injerto ya sea sintético o
autélogo, arterial o venoso y de estos ultimos clase de vena utilizada.

e Las vanables dependientes fueron e grado de insuficiencia arterial, la
presencia de pseudoaneurismas y/o infeccidn.

¢ La insuficiencia arterial se midido como leve, moderada y severa, y se buscd
en forma dingida mediante interrogatorio, exploracion fisica vy
ultrasonogrifica, en ese orden de frecuencia del lado en que se realiz6 la
cirugia y comparativamente con ¢l lado contralateral sano.

18




¢ Se cuestiono si existio o no paralisis, parestesias, dolor ya sea en reposo ¢ en
actividad f’isica.

s A través de la exploracién fisica se medi6 en escala de cruces de 1 - 3 1a
intensidad de los pulsos periféricos: Axilar, Humeral, Radial y Cubital en la
extremidad superior; y en la inferior el Femoral, Popliteo, Tibial anterior,
Pedio y Tibial posterior.

e Como método objetivo de valorar la permeabilidad de los injertos y en
consecuencia el grado de obstruccidn arterial, mediante ultrasonido Doppler
se valoré las ondas del pulso y anotando la diferencia que existia con las
contralaterales. Ademds y al mismo tiempo del estudio se obtuvo el
porcentaje de permeabilidad dividiendo la presién sistdlica del lado sano
entre la del lado del injerto por cien en todos las arterias que se mencionaron
anteriornente incluyendo !as subclavias. Para esto se tomé en cuenta la edad
de cada paciente.

¢ El diagnéstico de pseudoaneurismas se establecid mediante palpacion y
auscultacion al encontrar la presencia de Trill y soplos vasculares.

¢ Como otras variables se tomara la edad y el sexo.

e Para la observacion del problema a investigar en cada paciente son
aproximadamente 30 minutos en ef interrogatorio y exploracion fisica y otros
30 minutos en la exploracién ultrasonografica.

UNIVERSO:

Los pacientes que se estudiaron fueron todos aquellos que
se les coloco un injerto vascular en el Hospital de Xoco entre
enero de 1993 y septiembre de 1997. De estos se eliminaron
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los que presentaron complicaciones tempranas y a los que
hubo necesidad de amputar proximalmente al sitio del injerto.

Se excluyeron del estudio a los pacientes en cuyo
expediente no hubo un domicilic que permitiera localizarlos, o
que por cualquier causa hubieran fallecido.

El Universo en el Hospital de Xoco fueron 40 pacientes de
acuerdo a hojas quirirgicas archivadas en ese lapso. Debido a
que este nimero es pequefio y que se excluyeron y eliminaron
algunos pacientes, reduciendo ain mas el nimero de los
mismos no se realizé muestreo de la poblacién, sino que se
exammaron a todos los pacientes restantes, ademds de no
requerir por ser ua estudio descriptivo.

Todos los pacientes fueron del sexo masculino y con edades
entre los 14 y 48 afios, con una media de 26.9 .

20




RECURSOS:

La recolecciéon de datos de los expedientes y el trabajo de
campo lo realicé personalmente.

E! ultrasonido Doppler se realizé en el laboratorio vascular
del Dr. Leonel Rodriguez , angidlogo del Hospital de Xoco,
quien fué el responsable de realizar este estudio.

21




RIESGO DE LA INVESTIGACION

Para la recoleccion de datos fué necesario hacer un interrogatorio,
exploracion fisica y ultrasonido a cada uno de los pacientes, por lo que se
anexa hoja de autorizacion para poder realizar estos procedimientos puesto que
el riesgo de la investigacion se califica como riesgo minimo.

22




RESULTADOS

Se estudiaron 19 pacientes que desde la fecha de la intervencién al dia

del estudio, el tiempo de evolucién que presentaron se puede apreciar en la j'/
siguiente grafica.

v

2 meses -1 afio 4 21.05 %
1-2 afios 2 10.52 %
2-3 aiios 5 26.33 %
3-4 afios ] 421 %
19 100.00 %
Cuadro 1.

Fuente: Archivo Hospital de Xoco

Los causantes de las lesiones vasculares fueron proyectiles de arma de -

fuego, en 14 pacientes ( 73.7 % ), y por instrumentos punzocortantes en 5 de .
ellos ( 26.3 % ). Ver F1G. 3.
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FIG.3 Porcentaje de acuerdo al tipo de instrumento que causé lesién vascular,
requiréndose reparacién con injerto vascular entre los afios 1993 y 1997.
Fuente : Archivw Haspital de Xoco

La arteria que con mayor frecuencia se encontré lesionada fue la femoral, -
8 ocasiones { 42.08); después esta la Humeral con 5 casos ( 16.30% ); les v

siguieron la Iliaca y Poplitea, y en ocasiones escasas las arterias Axilary -~
Subclavia. FIG. 2.
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FIG. 4 . Distribucién de las arterias lesionadas a las cuales se les colocé injerto
vascular entre 1993 y 1997.
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El tipo de injerto mas utilizado fue el autologo del cual predominé la /’/
safena magna en 16 casos ( 84.22% ). ’

En un paciente se utilizé arteria hipogastrica para reparar lliaca externa.
También se obtuvo vena Poplitea, la cual se usé en la reparacion de la arteria
Poplitea ipsilateral. Se colocd un injerto sintético de PTF a la Subclavia.
FIG.3.

SAFENA MAGNA 16 84.22 %
A. HIPOGASTRICA 1 5.26%
VENA POPLITEA ] 5.26%
PTF 1 _526%
19 100 %

FIG. 5. Tipo de injerto utilizado en lesiones vasculares entre 1993 y 1997, en el
Hospital de Xoco.

A todos los pacientes se les valord en la forma indicada buscando algun
déficit vascular o patologia que denvara de la anastomosis y/o del injerto
mismo. No se encontrd insuficiencia vascular en ningin grado; asi como datos «
clinicos de pseudoaneurisma o infeccion en los pacientes a quienes se les —
colocd injerto autdlogo. .

Se encontrd déficit vascular sélo en un paciente al cual se le coloco PTF
a la Subclavia derecha; en éste se palparon pulsos periféricos disminuidos
++/+++ en comparacion con los contralaterales. Presentaba buen lenado
capilar y coloracion normal, pero referia claudicacién con ejercicio moederado.
Debo mencionar que este paciente tenia 3 afios y 6 meses de haber sido
intervenido. No observé datos clinicos de aneunsmas o pseudoaneurismas en el
trayecto de 1a herida quirirgica.
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Aunque se citd a todos los pacientes para la realizacion de ultrasonido
Doppler solo cuatro acudieron al estudio mismo que fue normal. (Ver anexo)

De acuerdo a los resultados de la revision a cuatro afios de este nimero

de pacientes se puede decir que s6lo al que se le coloco injerto sintético de PTF
presenta déficit vascular. '

En los demas casos en que se utilizé injerto autélogo no se presentaron -~
complicaciones tardias a la fecha de examen; indicando ser buena opcién en la
reparacion de lesiones vasculares sin tener en cuenta la técnica utilizada. ,

Como es sabido la vena mas utilizada para injerto fue la Safena Magna
reemplazando porciones de Arteria Femoral principalmente, con buenos
resultados.

En un sitio mas proximal en donde las arterias son de mayor calibre y
presion no se pueden sacar conclusiones debido a que los pacientes que
presentaron lesiones a este nivel y se repararon con la Safena fueron pocos: una

Iliaca y una Axilar; sin embargo, después de 30 meses en estos dos casos no se
han presentado complicaciones.
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