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Marco Tebrico.

Historia.

La primera utilizacién de un injerto venoso para reparacién de lesiones
arteriales fue utilizado para el tratamiento de un pseudoaneurisma de la arteria
poplitea en 1906. El segmento arterial lesionado fue extirpado y reemplazado. La
ligadura habfa prevalecido como el manejo estdndar de todas las lesiones vasculares
en extremidades a través de las guerras mundiales I y I, siendo estos los ejemplos mas
claros de enfermos con hemorragia severa, hipovolemia, shock e infeccién
secundarias. A pesar de que las técnicas de reparaciéon vascular han presentado
avances significativos desde entonces, los problemas de transporte, las condiciones
poco sanitarias y la ausencia de condiciones de seguridad para hemoderivados,
antibidticos y anestesia no permitieron que dichas técnicas fueran utilizadas en gran
medida para el apoyo a estos pacientes. De hecho, el retraso en el tratamiento de
lesiones vasculares originé que durante la Guerra de Corea se crearan fuentes de
apoyo colaterales para poder realizar procedimientos de salvamento de las
extremidades de dichos enfermos antes de tomar la decision de la ligadura y posterior
amputacién de dichas extremidades.

El estudio clésico de lesiones vasculares en la segunda guerra mundial realizado por
Debakey y Simeone demostré que la ligadura de vasos de las extremidades resulté en
un indice de amputacién del 72.5% de los casos, y el resto de los pacientes que
conservaron su extremidad presentaron problemas importantes de tipo funcional y
neurolégico. Durante la guerra de Corea, la principal reparacion fue realizada sobre
la arteria poplitea en la cual se registré un indice de amputacién sclamente del
32.4%. De igual manera, durante la guerra de Vietnam se realizaron procedimientos
de salvamento vascular encontrando un indice de amputacién del 29.5%,
demostrando de manera clara el principio de conservacién de la extremidad a partir

de la reparacién comparado con la ligadura de dichos vasos.
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Estos resultados fueron rdpidamente extrapolados al sector civil, en donde fueron
afinados los aspectos de reparacién en un sentido de abordaje un poco mas electivo,
Durante los afios cincuenta, la reparacion vascular super$ de manera exponencial a la
ligadura de vasos por parte de los cirujanos civiles, con resultados similares
reportados a los del drea militar. Esto fue reportado por primera vez por Fabian et al
reportando un-_.mudio de 165 lesiones civiles (125 penetrantes y 40 no penetrantes) en
un periodo de 30 afios, a pesar de que el indice de amputaciones fue del 27%, este se
fue reduciendo por décadas al 74% en los 1950s, del 28% en los 1960s y del 6% en los
1970s. Se realizaron 3 estudios mas de dimensiones similares en las siguientes dos
décadas, encontrando una mejora importante en los resultados con las mismas
técnicas empleadas (1).

-

Definicién.
o

Un falso aneurisma es una dilatacién localizada de un vaso sanguineo en el
sitio de lesién vascular. Los falsos aneurismas o pseudoaneurismas deben ser
diferenciador(_le los verdaderos aneurismas, ya que presentan etiologia y estructura
histolégica distintas. Mientras que la mayor parte de los aneurismas verdaderos
ocurren como consecuencia de una degeneracién de la pared arterial secundaria a
ateroesclerosis; los falsos aneurismas ocurren como resultado de una lesion vascular o
como consecuencia de una alteracién en una anastomosis. Estructuralmente, una
dilatacién anéurismética verdadera involucra todas las capas de la pared arterial.
(intima, mzdi;.%y adventicia), y los falsos aneurismas involucran solamente la capa
externa formada por tejido conectivo o fibroso. La gran mayoria de los falsos
aneurismas encontrados en la practica clinica actual son causados por lesién
yatrogénica a las arterias femoral o braquial.
La etiologia de los falsos aneurismas es traumatica, anastomdtica y micética, en orden
de frecuencia= Los falsos aneurismas traumaticos presentan causas yatrégenas y no
yatrégenas. Los yatrégenos son detectados en el sitio de puncién percutédnea, y los no
yatrégenos se desarrollan después de lesiones por arma punzocortante o por arma de



fuego. Los pseudoaneurismas anastométicos se localizan en la unién del injerto
sintético o autégeno con la arteria. Los pseudoaneurismnas micOticos se presentan
como resultado de microorganismos causantes de una zona de debilidad en la pared
arterial (2,3).

Una fistula arteriovenosa es una comunicacién anormal directa entre una vena y una
arteria. La etiologia es congénita o traumdtica. Las congénitas se presentan
continuamente como lunares, tumores vasculares o macromelia ( mayor crecimiento
de una extremidad). Al igual que los falsos aneurismas, las fistulas arteriovenosas
traumdticas resultan de lesiones yatrégenas y no yatrégenas. También pueden
presentarse de manera espontdnea como resultado de la erosién de una arteria en
expansién sobre una vena adyacente, como el caso de un aneurisma con fistula
aortocaval. Sin embargo, por mucho, la causa més comin de fistula arteriovenosa es

la lesién vascular directa.
Lesiones vasculares por trauma.

En paises en los que la violencia se ha convertido en un problema de salud
piblica como Medellin, Colombia y Johannesburgo, Sudéfrica, en los cuales las
lesiones se presentan con un aumento de las mismas, se han reportado por los centros
hospitalarios de dichos paises ( nivel I de trauma) datos epidemiolégicos y criterios de
manejo que han ayudado a comprender de manera efectiva el manejo de dichas
lesiones y sus principales complicaciones, entre ellas, las fistulas arteriovenosas y los
pseudoaneurismas. Teniendo lo anterior en cuenta, se calcula la prevalencia de dichas
complicaciones segiin las dreas anatémicas més afectadas (3,5).

Lesidn de cardtidas.
Se encuentran asociadas a una alta mortalidad por hemorragia y lesién

neurolégica,

con una prevalencia del 7% y una mortalidad del 66%.



Lesiones cervicomediastinales.

Estas presentan hemorragia importante con alta mortalidad, sin embargo se ha
propuesto una mejor tolerancia a la ligadura de las mismas en casos de inestabilidad

hemodindmica o en casos en los cuales una reparaciéon compleja podria ser necesaria.
Lesidn de arterias vertebrales.

Estas son de dificil acceso quirtrgico y endovascular. Se ha recomendado el uso de

grapas en el canal intervertebral, presentando una morbimortalidad variable.
Lesiones de los vasos subclavios.

Presentan un reto para el cirujano debido a su dificil acceso quirdrgico,
presentando el 14% de estos pacientes paro cardiaco en la sala de emergencias, con
una mortalidad hasta del 47%.

Lesiones adrticas transmediastinales.

Presentan una mortalidad del 88% en pacientes hemodindmicamente estables,
siendo entonces de hasta el 100% en pacientes con inestabilidad hemodindmica y con

dificultades importantes en el control en la sala de operaciones.
Lesiones de aorta abdominal.

Se ha recomendado la cirugia de control de dafios, presentdndose con una
prevalencia del 9% de los pacientes con trauma abdominal, de los cuales la
mortalidad por lesiones al tronco vascular son muy altas, siendo la principal causa de

muerte por trauma penetrante de abdomen.



Lesiones de la vena cava inferior.

La mortalidad de estas lesiones es del 39%, siendo los principales factores
asociados la hipotensién refractaria, la situacién retrohepética y el nimero de lesiones

vasculares asociadas.
Lesiones de los vasos iliacos.

La disposicién anatomica los predispone a lesiones importantes aisladas y
asociadas con una mortalidad entre el 39 y el 42%

Lesiones de miembros pélvicos.

Son las lesiones vasculares mas frecuentes con un porcentaje de lesién arterial
por trauma penetrante hasta del 92% con un compromiso del miembro afectado
aproximadamente del 20%. Este sitio anatémico ha mejorado mucho su rango de
salvamento del miembro desde la existencia de métodos diagnésticos y nuevas
terapias endovasculares para su control y manejo adecuados.

Lesiones de los miembros tordcicos.

Estas lesiones se registran con baja mortalidad, siendo los principales factores
las lesiones asociadas a la lesion presentando de ellos el 35% de lesiones neurolégicas
asociadas (4,2).

Cuadro clinico.

La presentacion clinica de los pacientes con pseudoaneurismas es muy

variable. Los pacientes sintomdticos presentan un tumor localizado, doloroso y

pulsatil cerca del sitio de lesién o de la colocacién del injerto vascular. Si se encuentra

infectado, pueden estar presentes, leucocitosis y eritema localizado o drenaje de
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material. Los pacientes asintomdticos son descubiertos durante una evaluacién
rutinaria radioldgica o no invasiva. Sin tratamiento oportuno, los pseudoaneurismas
potencialmente continiian su evolucién y pueden presentar ruptura, llevando al
paciente a un estado hemorragico potencialmente letal.

Dependiendo del tamafio y la localizacién de la fistula arteriovenosa, los pacientes
pueden presentar sintomatologia sistémica importante, tales como insuficiencia
cardiaca congestiva, o asintométicos en el caso de fistulas pequefias. El flujo
sanguineo turbulento generado por el paso sibito del torrente sanguineo de alta
resistencia (arterial) a uno de baja resistencia (venoso) es el responsable de la
sintomatologia: soplo que puede estar asociado a thrill. Si la fistula arteriovenosa
puede ser ocluida de manera temporal con presién digital, se puede detectar una
disminucién en la frecuencia cardiaca ( signo de Branham’s) (5).

Pseudoaneurisma femoral.

Pseudoaneurisma traumdtico.

Los falsos aneurismas del origen de la arteria femoral, secundarios a
cateterizacién son un problema comiin para el cirujano general. La incidencia de este
problema aumenta con la complejidad de los catéteres y sus camisas al ser
introducidas en la arteria; la incidencia reportada para cateterizacion cardiaca simple
son de un rango del 0.5 %, pero este dato estadistico se puede disparar hasta el 10% o
maés posterior a la introduccién percutdnea de un balén de contrapulsacion adrtico.
Obviamente, las complicaciones de tales procedimientos no se encuentran limitados a
la formacién de falsos aneurismas, y las complicaciones trombéticas locales son ain
més comunes. La formacién de fistula arteriovenosa también se puede presentar, ya
sea de manera independiente o conjunta al falso aneurisma. La presencia de un soplo
caracteristico sistolo-diastélico audible con el estetoscopio es diagnéstico de esta
condicién, A pesar del hecho de que las camisas colocadas pueden dejarse por cierto
tiempo en la arteria femoral, la infeccion de estas lesiones es distinguiblemente
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infrecuente.

Mientras que el diagndstico de un pseudoaneurisma puede ser tan fécil como la
deteccion de un tumor pulsatil, puede ser dificil distinguir entre éste y un hematoma
periarterial no complicado en un periodo inmediato posterior el proceso de
cateterizacion. En tales circunstancias, el ultrasonido Doppler es el estudio de
eleccion para diferenciar y diagnosticar este tipo de patologias. Este estudio localiza el
origen del falso aneurisma, sus caracteristicas en la forma y tamafio, y puede ser
utilizado para dirigir la compresiéon manual para el tratamiento de estas lesiones de

manera exitosa (6).

Debido a las diferentes opciones de tratamiento como el quirtrgico para prevenir
complicaciones como un aumento progresivo, compresién del nervio femoral, o
ruptura del falso aneurisma, la embolizacién distal se ha aplicado de manera
rutinaria y con éxito, provocando con esto una menor disposicion del tratamiento

quirirgico.

Se puede apreciar en la actualidad en estudios de la historia natural, basada en
estudios de laboratorio vascular, que muchos de los falsos aneurismas yatrégenos se
trombosardn de manera espontdnea en semanas, la mayor parte de las veces con
continuidad normal de la arteria femoral. Sin embargo, queda claro que el resto de las
lesiones aumentardn de tamafio de maneta progresiva y / o presentardn hemorragia
en la fase aguda. A pesar de que los factores predictivos para la persistencia de un
falso aneurismas no es del todo clara, las lesiones menores de 3 cm. de didmetro son
seguras para darles seguimiento. Los pacientes que son manejados de manera
expectante deberdn contar con un monitoreo estrecho sobre la vigilancia de un rdpido
crecimiento, dolor severo, y compresion del nervio femoral, siendo estos datos

indicativos de correccién quirirgica inmediata (7).

Como alternativas e el tratamiento expectante, la compresion guiada por ultrasonido

ha demostrado ser efectiva. Utilizando compresion manual directa sobre el cuello del
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falso aneurisma por periodos de 10 minutos, es posible ocasionar trombosis de la
lesién. El procedimiento requiere de monitoreo cuidadoso distal al flujo de la arteria,
y la intolerancia al paciente de analgésicos narcéticos es un factor limitante de manera
frecuente. La inyeccién de trombina guiada por ultrasonido ha demostrado ser

efectiva en la fase inductora de trombosis sobre dichas lesiones.

Desde 1991, més de 300 casos exitosos de compresion guiada por ultrasonido han sido
reportados en la literatura mundial. Independientemente del tamafio del
pseudoaneurisma, se ha logrado una obliteracion de las lesiones hasta en un 80% de
los pacientes reportados en distintos estudios (8).

Cuando el procedimiento se realiza con monitoreo adecuado, se reporta una
morbilidad minima. Se han reportado muy pocos casos de ruptura o eventos
tromboembédlicos con un segmento de diseccién mayor en el paciente con anestesia
local. Ademas, el control proximal per se y el acceso directo de la arteria directo
sobre la cavidad del pseudoaneurisma simplifica de manera importante el
procedimiento. Una vez accedida la cavidad del pseudoaneurisma, habitualmente se
observa un flujo retrégrado importante, atin cuando se tiene control vascular de la
arteria femoral comin. Esta puede ser controlada con un disector o con los dedos.
Mientras el contenido del pseudoaneurisma es evacuado y la pared anterior de la
arteria es identificada. La realizacién de ésta es una maniobra de suma importancia,
debido a que si ésta no se realiza, la exposicién inadecuada de la superficie arterial
conlleva el riesgo de la colocaci6én de suturas en el tejido extravascular con fracaso en
el tratamiento. Posterior a la identificacién del defecto de la pared arterial, se colocan
una o dos suturas de monofilamento paralelas al eje mayor de la arteria para cerrar
el defecto (9,6).

Es necesaria una cuidadosa valoracién preoperatoria de lasa condiciones circulatorias
distales para evaluar la realizacién de una embolectomia distal, a pesar de que ésta es
indicada de manera infrecuente. Ademés es muy importante valorar un buen estado

circulatorio distal posterior a la reparacién. Dicha reparacién estd basada en el
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registro de volumen de los pulsos. Si esto sugiere un problema en el sitio de
reparacion, el cirujano debera disecar las ramas de la arteria femoral y reexplorar la
arteria femoral con una arteriotomia longitudinal. Esto habitualmente ocurre en el
escenario de una arteria femoral con diseccién alta, en cuyo caso deberéd realizarse

una angioplastia con parche.

Los pseudoanuerismas femorales infectados representan para el cirujano un
problema clinico dificil, siendo entonces el objetivo de estos la erradicacion de sepsis
intravascular y la preservacién y viabilidad de la extremidad. Los pseudoaneurismas
infectados en el tridngulo femoral ocurren en una variedad de presentaciones clinicas,
incluyendo la infeccién del mismo secundario a contaminacién bacteriana de los
catéteres o sus camisas, algunos de los cuales se presentan en pacientes toxicomanos
quienes se autoinyectan en dicha area, permitiendo la inoculacién hematdgena de un

aneurisma ateroescler6tico verdadero.,

Debido a que los aneurismas ateroeslceréticos son infrecuentes, la sobreinfeccion es
rara. Como se mencioné anteriormente, a pesar de que la frecuencia de un
pseudoaneurisma yatrégeno es amplia en los registros hospitalarios, la infeccion en

estos sitios es rara.

La forma més grave de presentacién de la enfermedad es aquella encontrada en
enfermos drogadictos. El abuso prolongado de drogas intravenosas combinados con
factores tales como obliteracién subsiguiente en los conductos venosos, los cuales son
sitios proclives de infecciones polimicrobianas necrozantes, y el estado socioeconémico
en el cual se encuentran condiciona un reto terapéutico integral; el doble objetivo de
control de la sepsis

arterial con preservacioén de la extremidad puede no ser siempre posible debido a la

naturaleza de la infeccién.

Un pseudoaneurisma infectado en un paciente con adiccién endovenosa se asocia

generalmente con sepsis, ademds de presentarse frecuentemente el peligro de ruptura
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y hemorragia subsecuente sobre el sitio infectado, el cual presenta éreas de necrosis de
piel en algunas ocasiones. Estos pacientes se presentarin como una emergencia
vascular. El diagnéstico puede no ser muy claro, por lo tanto deberdn obtenerse
hemocultivos apropiados, una exploracién fisica para descartar la evidencia de
émbolos distales, la evaluacién de una endocarditis concomitante y un estudio

angiografico en biisqueda de pseudoaneurismas adicionales.

La frecuencia con la que el cirujano se encuentra con la evaluacién de este tipo de
pacientes depende del tipo de poblacién al que se enfrente. Reddy y colaboradores
reportaron el estudio més grande de pseudoaneurismas femorales infectados en
pacientes toxicomanos, habiendo delimitado los principios de tratamiento para estos
casos en particular (10, 17,18).

Estos incluyen una exposicién y escision del segmento arterial afectado hasta
encontrar tejido vascular normal, con cierre de la arteria seccionada con material de
sutura con monofilamento, ademés de un desbridamiento amplio de todo el tejido
circundante necrético e infectado. El dilema obvio es estas circunstancias involucra la
decisién de la necesidad para, y los aspectos técnicos de una reconstruccioén arterial
para mantener la viabilidad de la extremidad. Una amputacién supracondilea es
necesaria en un tercio de pacientes en quienes la escisién arterial involucra la arteria
femoral comin a nivel de la bifurcacién. Si la sepsis se encuentra limitada a la arteria
femoral comiin, de manera que el cierre arterial distal puede completarse de manera
satisfactoria por arriba del nivel de la bifurcacién, el cirujano entonces deberd
anticipar la preservacién continua de la extremidad en virtud de las vias colaterales
dependientes de las arterias circunfleja y femoral profunda. De esta manera, la
experiencia para la reconstruccién femoral se encuentra delimitada por la necesidad
absoluta para una revascularizacién inmediata, y de la naturaleza y antecedentes de

cada paciente.

Reddy y colaboradores sugieren un tipo de intervencion selectiva para la

revascularizacién en pacientes toxicomanos y evitan la insercién de protesis sintéticas
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que puedan provocar la presencia de una infeccién. Otros han adoptado una politica
més agresiva con el objetivo de preservar la extremidad y realizaron una rutina de

reconstruccién posterior a la escision del pseudoaneurisma infectado.

Los aspectos técnicos de reconstruccién arterial pueden ser de diversos tipos
dependiendo del cuadro clinico. La bacteremia y extensiéon de la sepsis dictan el
pardmetro ya sea de reconstruccion in situ o de reconstruccion extra anatémica, No se
puede dudar en colocar un parche o una interposicién de injerto de vena safena en un
drea contaminada en regioén inguinal, pero en la situacién en la que el parche venoso
predice una falla en la anastomosis en terreno necrosado, el paciente tendera a

presentar un episodio inevitable de hemorragia grave.

Los principios de tratamiento incluyen desbridamiento de todo el material arterial y
tejidos blandos infectados, la colocacién de lineas de sutura, ya sean para cierre
arterial o anastomosis, en tejido arterial normal, y la interposicién de tejidos blandos

sanos sobre las estructuras involucradas en el acto quirdrgico (11).

La transposicién de misculo sartorio sobre las reparaciones arteriales femorales es un
procedimiento simple, conveniente y efectivo de cobertura de tejidos blandos. El tejido
autégeno deberd ser utilizado en el momento eﬁ el que se realiza una reconstruccion
arterial sobre terreno contaminado. En la situacién en la que se encuentra presente
tejido francamente supurativo o necrosado, serdn necesarias la escision arterial y la
reconstruccion arterial extra anatémicas. En estas circunstancias, la arteriografia
preoperatoria deberd ser realizada para planear la reconstruccién. La colocacién de
un puente a través del agujero obturador provee una alternativa conveniente para
evitar el drea séptica en la ingle. El flujo de entrada para este tipo de cirugia puede
realizarse a través de la arteria iliaca primitiva, aorta , o de la extremidad ipsilateral
de un puente aortofemoral previamente colocado. Idealmente, se realiza primero la
reconstruccién extra anatémica, y

finalmente se realiza la exploracién inguinal posterior al tiempo de “limpieza” del

procedimiento. Puede utilizarse un conducto sintético para la realizacién de un puente
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a través del agujero obturador en el caso en el que la circulacién distal es suficiente
para mantener su viabilidad (12).

Pseudoaneurisma femoral anastomético.

El pseudoaneurisma anastomético ocurre cuando existe una alteracién parcial
o total en la linea de sutura entre el vaso y la prétesis vascular, permaneciendo la
integridad vascular a través de una cdpsula de tejido fibroso la cual constituye la
pared del falso aneurisma. Debido a la falta suficiente de tensién de esta cdpsula
fibrosa, la historia natural del pseudoaneurisma consiste en un crecimiento progresivo
de la misma. En la region femoral, los aneurismas anastométicos ocurren mds
frecuentemente en el sitio de la anastomosis de un injerto para puente
aortobifemoral. Numerosos estudios han reportado una incidencia que varia del 2 al
8 por ciento. En la mayor parte de los estudios, el pseudoancurisma anastomético
aparece en una media de 5 a 6 afios posteriores a la operacién inicial, a pesar de que

en muchos otros reporten una alta variabilidad de presentacion de los mismos.

En el pasado, la etiologia de los aneurismas anastométicos se atribuy6 al uso de
suturas de material de seda, asi como una pobre calidad de control de las prétesis.
Desde que la seda se ha registrado como un material biol6gico, este se ha encontrado

con datos de absorcién con el tiempo (13).

Los seres humanos nunca presentan una “curacién” sobre una prétesis vascular; la
integridad de la linea de sutura es frecuentemente dependiente de la integridad de las
mismas suturas. Con el uso de suturas permanentes, no absorbibles, y con el
mejoramiento en el disefio y caracteristicas de los injertos sintéticos, la etiologia del
pseudoaneurisma ha cambiado su origen hacia factores relacionados al huésped, més
que a los materiales implantados. La degeneracién continua de la pared arterial es la
principal causa en el desarrollo de un pseudoaneurisma en la era moderna. Sin
embargo, se han encontrado un nimero adicional de factores relacionados a

complicaciones postgirirgicas tempranas que han contribuido a la formacién de un
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falso aneurisma. Estos incluyen la infeccién del injerto, complicaciones
postquirurgicas no infecciosas de la herida como hematoma o seroma comunicante
con una anastomosis reciente, la necesidad de una endarterectomia local en el sitio de
la anastomosis femoral, y la colocacién inadecuada de puntos de sutura sobre una
arteria femoral enferma con paredes engrosadas; ademds, desde que se ha registrado
al pseudoaneurisma de la arteria femoral como el més comin, los factores fisicos
relacionados con las fuerzas de distraccion ocasionados por los arcos de movimiento, y
la falta de coordinacién en el acoplamiento entre la prétesis y la arteria nativa,

contribuyen de mayor forma a la formacién de esta entidad patolégica.

El diagnéstico de un pseudoaneurisma anastomético es habitualmente relacionado
con el examen fisico y otras pruebas confirmatorias las cuales no son previamente
necesarias antes de la realizacién de la angiografia, la cual si es necesaria para la
planeacién apropiada de una terapia quirurgica especifica. Deberd realizarse un
estudio arteriogrdfico completo para investigar la presencia de pseudoaneurismas
adicionales en otras lineas de sutura, particularmente a nivel de la linea de sutura
abrtica, debido a que existe una subpoblacién de pacientes con diagnéstico de
pseudoaneurismas anastométicos los cuales son sujetos a la deteccién de
pseudoaneurismas adicionales asi como miltiples recurrencias. De la misma manera,
los pacientes con pseudoaneurismas causan sintomatologia de compresion e isquemia

arterial hasta la presentacién de embolia y trombosis in situ (14,9).

Aquellos pacientes con colocacién de lineas de sutura adrticas o iliacas son
susceptibles de presentar ruptura o erosién entérica. De lo anterior se concluye que la
recomendacién del manejo de todos los pseudoaneurismas anastométicos incluyendo

los més pequefios sea la reparacién quirirgica.

El manejo quirirgico de los pseudoaneurismas anastomoticos inicialmente se
relaciona con los pasos técnicos en los cuales se recomienda el evitar la aparicion del
problema. Estos se han adjudicado a los detalles previamente mencionados en los

detalles de sutura, e involucran el uso de suturas no absorbibles permanentes, la toma
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de suficiente tejido con el material de sutura sobre los bordes de la pared arterial
enferma, evitar el exceso de tension, y un cuidado y atencién especiales con hemostasia
y cierre de la herida en la operacién inicial. Se recomiendan de manera rutinaria los
antibidticos profildcticos (15).

La reparacion de un pseudoaneurisma femoral anastomético deberéd realizarse con
anestesia regional o general. La incisién previa es reincidida y se obtiene control
proximal de la prétesis por arriba del pseudoaneurisma. A pesar de que la diseccion
en un érea inguinal reexplorada puede ser dificil, la exploracién de los principios de
traccién y contratraccién, asi como una diseccién fina con un bisturi fino son los
métodos mas recomendables para una exploracién eficaz. No existe una especificacion
para evitar la exploracién o la realizacion de un puente para evitar la exploracién del
area inguinal por el simple hecho de que es de dificil acceso; la realizacién de un
puente no es un procedimiento que prevenga el aumento progresivo de los
pseudoaneurismas, y puede poner en riesgo le viabilidad de la arteria femoral
profunda. Posterior al control de la extremidad a partir de la prétesis previa y de la
arteria femoral comun, el cirujano decide si debera realizarse una diseccién completa
de los vasos distales ara un mejor control, lo cual es lo mas recomendable. En la otra
situacion, se sugiere obtener solamente control proximal debido a que si se obtiene
control distal, se involucra una mayor longitud de la arteria con posible lesién de la
arteria femoral profunda, con posterior apertura del pseudoaneurisma y la utilizacién
de control de la hemorragia distal con catéteres con balén. Ademaés si fuese necesaria
una diseccién extendida hacia la arteria femoral profunda, el catéter con balon sirve
como una férula para su manejo posterior. No se recomienda tener control distal de
manera inicial sobre la arteria femoral profunda que no sea necesaria su
manipulacién durante la cirugia. Posterior a la exposicién y apertura del falso
aneurisma es importante instilar con solucién heparinizada la extremidad pinzada en
este momento con el injerto femoral para prevenir la formacién de codgulos in situ
durante el mismo periodo de pinzamiento. En este momento, deberdn buscarselos
multiples factores de formacién de la lesién. Si existe alguna evidencia de infeccion,
deberén realizarse tinciones de Gram intraoperatorias para valorar la necesidad de
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una reconstrucciéﬁ extra anatémica. Si solamente un segmento de la antigua linea de
sutura se encuentra comprometida, el cirujano deberd valorar el intento de sutura
directa colocando nuevos puntos de sutura adicionales. Sin embargo esta maniobra
quiriirgica no es muy recomendable debido a que aumenta el riesgo de recurrencia.
En vez de lo anterior, deberd retirarse todo la linea de sutura previa, y debera
eliminarse todo el tejido arterial enfermo hasta obtener tejido en buenas condiciones
para una reparacién arterial adecuada.

En este punto, el cirujano deberd decidir si es posible la realizacién de una
reconstruccion termino-lateral, o si deberd realizarse una nueva reconstruccién
termino-terminal, sacrificando de esta manera el flujo retrégrado de la arteria
femoral nativa. El principio deberd seguir los puntos de una reconstruccién arterial
técnicamente perfecta sobre un vaso sano, frecuentemente realizado sobre la arteria
femoral profunda con la realizacién de una plastia. En tales situaciones es totalmente
recomendable el uso de multiples suturas interrumpidas en toda el drea de
reconstruccién. Esta reconstruccién es generalmente llevada a cabo con un segmento
corto de material protésico, el cual es simplemente suturado en el segmento proximal
a la prétesis antigua amputada en forma termino-terminal. Posterior a la terminacién
de la reconstruccion, deberé corroborarse la integridad de la circulacién distal antes
de abandonar la sala de operaciones. Asimismo deberd corroborarse una perfecta

hemostasia previo al cierre de la herida (16).
Lesiones de vasos popliteos.

Las lesiones a los vasos popliteos ha sido reconocida como la lesién vascular de
extremidades de mayor compromiso del miembro desde el inicio del estudio de
trauma vascular. La arteria poplitea es una terminal en todo el sentido de la palabra
con un escaso riego arterial colateral. La vena poplitea drena toda el drea de la pierna
y el pie. Esto explica la gravedad de sus lesiones. A pesar de esto, la epidemiologia de
la pérdida de la extremidad inferior se ha reducido casi al mismo nimero de lesiones

vasculares reportadas en otros sitios del organismo.
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DIAGNOSTICO.

Los pacientes con fistulas arteriovenosas falsos aneurismas pueden ser
asintomdticos. Frecuentemente, el diagndstico se sospecha por la historia clinica. La
metodologia para el diagnéstico deberd realizarse de una manera organizada. De
preferencia con el inicio de estudios no invasivos. Una vez que el diagnoéstico se
confirma, se planea el tipo de tratamiento al momento de la indicacion de los estudios

diagnésticos invasivos.

Métodos no invasivos.

El diagndstico de los falsos aneurismas se sospecha en pacientes en quienes se
les realizo algiin estudio invasivo arterial percutéineo. La mayor parte de los métodos
percutdneos se realizan a través de la arteria femoral; sin embargo, el acceso braquial
se prefiere algunas veces en casos de una regi6n inguinal de dificil acceso, oclusién
iliofemoral, o de cirugia reciente. En afios recientes, se ha presentado un incremento
significativo en procedimientos intervencionistas por cateterismo, tanto coronarios
como periféricos. De presencia de algiin hematoma pulsétil o en pacientes obesos.

20
Ultrasonografia.

El Ultrasonido Doppler Color es el método no invasivo ideal para la
identificacién de pseudoaneurismas o de fistulas arteriovenosas. El examen es simple y
rapido, y puede realizarse en la cama del enfermo. . El USG Doppler tiene sensibilidad
y especificidad altas. En muchas situaciones, la informacién obtenida por USG
determina la planeacién del abordaje. Posterior al tratamiento, el USG se utiliza para
seguimiento del enfermo. Puede dificultarse su realizacién en pacientes poco
cooperadores y obesos. Ciertos vasos son mas dificiles de evaluar por su localizacion,
tales como la arteria subclavia, o las arterias viscerales por la presencia de gas
intestinal.
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Para los pseuodaneurismas, el ultrasonido de escala de grises revela areas anecoicas o
hipoecoicas semejando colecciones liquidas. Estas se encuentran en una localizacion
adyacente, o pueden verse como parte de la pared arterial. Con el ultrasonido
Doppler, se han identificado las imdgenes conocidas como el signo del ying-yang,
Estas imdgenes son producidas por el movimiento turbulento de sangre dentro de la
cavidad del pseudoaneurisma. El flujo de entrada de sangre en dicha cavidad produce
una frecuencia positiva (color rojo) y el flujo de salida en la pared opuesta produce
una frecuencia negativa (color azul). Sin embargo, es necesaria la presencia de un
canal de comunicacién o “cuello” para confirmar el diagnéstico. El flujo sanguineo en
este canal de comunicacién es de un patrdn tipico. El flujo de entrada ocasiona que la
coleccién del saco se expanda durante la sistole. Durante la diastole, se presenta el
flujo de salida de la arteria. Esto es causado por la liberacién de energia elastica
contenida por los tejidos blandos circundantes, Este patrén bifésico de flujo “en™ y
“hacia” dicha cavidad con un flujo retrégrado pandiastélico es caracteristico de un

pseudoaneurisma.

Una vez diagnosticado, se utiliza el ultrasonido con escala de grises para estimar el
tamafio del cuello del pseudoanuerisma. Un didmetro menor con cuellos largos se
presentan con mayor frecuencia en pacientes con intervenciones percutineas en
relaciéon con pseudoaneurismas cortos ( menos de 1 cm) y cuellos amplios (2 a 3 cm),
asi como su localizacién, los cuales deberdn ser considerados. La historia natural se
presenta de diversas maneras. La mayor parte de los pseudoaneurismas trombosan de
manera espontdnea. Conforme avanza el tiempo pueden madurar y formar una
cdpsula fibrosa. El posible compromiso de estos aneurismas es la el crecimiento
progresivo y la hemorragia hacia el muslo o el 4rea afectada con continuacién hacia
la pelvis. Con el suficiente crecimiento, la sangre contenida puede provocar la
presentacién de un sindrome compartamental, compromiso vascular al resto de la
extremidad, isquemia y sindrome de compromiso tisular irreversible, con pérdida
final del mismo. Muchos aneurismas al momento del diagnéstico presentan diversos
tipos de codgulos contenidos. Asimismo pueden presentarse con miiltiples dreas con

compartimentos o colecciones conectadas entre ellos con canales muy delgados. Los
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pseudoaneurismas expansivos pueden provocar isquemia de la extremidad por
compresion directa. El trombo formado en ellos puede teéricamente escapar y formar

émbolos.

De manera habitual, los pseudoaneurismas presentes en sitios quirtirgicos de ellos mas
frecuentemente en anastomosis o injertos para puentes, presentan cuellos amplios.
Estos tienden a ser largos y cuentan con cépsulas bien definidas. Ademas
frecuentemente presentan trombos. Los pseudoaneurismas causados por armas de
fuego o por heridas penetrantes deberdn considerarse potencialmente infectadas. Este
tipo de pseudoaneurisma rara vez se resuelve de manera espontdnea, requiriendo

frecuentemente reparacién quirirgica (17).

Histéricamente, el tratamiento de los pseudoaneurismas ha sido el quirdrgico. Pero la
evolucién de las terapias endovasculares ha permitido el desarrollo de miiltiples
técnicas como alternativas de tratamiento. El ultrasonido es 1til para valorar el cuello
de la lesion. Si este es amplio 0 no se encuentra en una posicién accesible para la
compresion directa, deberdn considerarse otras opciones de tratamiento. De lo
contrario una alternativa es el tratamiento por compresién el cual se ha utilizado por
los ultimos 15 a 20 afios. Este método permite la trombosis natural del

pseudoaneurisma.

Utilizando la modalidad de escala de grises, se aplica presién directa con fuerza sobre
el cuello de la lesion. Con la suficiente presién, el flujo sanguineo se detiene y el
contenido de la lesién se trombosa. El porcentaje de éxito se ha reportado de un 51 a
un 73%. Este procedimiento es no invasivo, pero puede consumir tiempo y puede ser
doloroso para el paciente. Desafortunadamente esta técnica puede requerir de
numerosos intentos para completar la obliteracién de la lesién. Los pacientes con
tratamiento anticoagulante pueden ser consecuentemente refractarios a esta terapia.

El porcentaje de recurrencias puede ser tan alto como del 20%.

La inyeccién de trombina de manera directa utilizando una técnica estéril y guiada
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por medio de ultrasonido Doppler para la trombosis de la lesién puede realizarse en
segundos. El procedimiento habitualmente lleva 15 minutos. Este procedimiento es
seguro y puede realizarse de manera ambulatoria. Puede utilizarse la punta de una
aguja calibre 20 y debera dirigirse a un sitio lejano del cuello de la lesion. La inyeccion
percutdnea de trombina para el tratamiento de lesiones pseudoaneurismaticas ha sido
descrita en sitios como las arterias, subclavia, braquial, radial y tibial, asf como en las
carétidas y temporales. La proximidad de estas arterias requieren a un operador con
mucha habilidad para prevenir el exceso de inyeccién de trombina y trombosis de la
arteria nativa. El porcentaje de éxito en el tratamiento de dichas lesiones por éste
método varia del 93 al 100%. Estos porcentajes disminuyen en pacientes con

tratamiento con heparina o con antiagregantes plaquetarios.

Los pseudoaneurismas que son muy cortos y con cuellos muy amplios, o que se
encuentran localizados en areas posteriores de las arterias, cuentan con un indice
mayor de fracasos o complicaciones en relacién a los que se encuentran mas cera de la
piel o con cuellos largos y delgados. Las complicaciones incluyen inyeccion
inadvertida de trombina en la arteria 0 emisién subsiguiente de émbolos a través de
lesiones con cuellos largos. La sensibilidad y alergia a la trombina se ha reportado
también en algunos casos. Los efectos a largo plazo de la inyeccién de trombina de
origen bovino al momento no han sido reportados, por lo cual se requerira de mayores
estudios para la aplicacién continua y estandarizada de este tipo de sustancia (18,16).

La embolizacion percutdnea transcatéter y otras técnicas endovasculares, tales como
la exclusién de del pseudoaneurisma con la colocacién de endoprotesis, son exitosas
pero invasivas. Las prétesis se han utilizado de manera més amplia en las lesiones de
carétidas. Se ha utilizado la oclusién temporal con balén y esta podria ser exitosa en
pacientes adecuadamente seleccionados. La reparacién del cuello de un aneurisma con
oclusién con balén y con inyeccién de trombina en conjunto, no han podido mostrar

resultados satisfactorios hasta el momento.

En el momento en el que todos los procedimientos previos descritos fallen o que exista
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riesgo de ruptura por la répida expansién del pseudoaneurisma, deberd corregirse
con cirugia. Otras indicaciones de cirugia incluyen infeccién, isquemia distal,
embolismo y lesion tisular extensa. Existe una morbilidad significativa asociada con

los procedimientos realizados de emergencia.

Para las fistulas arteriovenosas, el ultrasonido con escala de grises no es de gran
utilidad a menos que la lesién sea de tipo crénico y que el aumento en el flujo
produzea una dilatacién tanto de la arteria como de la vena en el sitio de la lesion. El
ultrasonido Doppler color y el de ondas pulsatiles habitualmente son los métodos
diagnésticos. Las vibraciones tisulares causadas por el flujo turbulento son los
hallazgos maés habituales e importantes. Ademas algunas veces puede visualizarse el
trayecto entre la vena y la arteria. La forma de la onda e la arteria involucrada
muestra un patréon de baja resistencia con un aumento en el flujo en el flujo
diastélico. El flujo de entrada en el segmento venoso puede causar una alteracion
marcada en el flujo y una onda cadtica , y en casos més severos, se identifica una onda
acompafiante en el segmento arterial. La reparacién por compresién habitualmente
no es exitosa para el cierre de este tipo de lesiones. Las fistulas arteriovenosas
pequefias pueden remitir de manera espontdnea. La colocacién percutdnea de una

protesis, o el tratamiento quirtirgico también estdn indicados.

Imagen de Resonancia Magnética.

La resonancia magnética no es la modalidad inicial en el diagn6stico de fistula
arteriovenosa, con ciertas excepciones. Si el ultrasonido Doppler no es diagndstico, en
la mayor parte de los casos el siguiente paso es la angiografia. En los pacientes en los
cuales no se puede realizar una angiografia o tomografia por alergia al medio de
contraste, la IMR o la angiografia por resonancia magnética son los estudios ideales.
La IMR es particularmente itil en la investigacién de pacientes con fistulas
arteriovenosas congénitas. La IMR y la angiorresonanacia son utilizados en menor

medida en fistulas o pseudoaneurismas abdominales.
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Métodos invasives.

Tomografia computada.

La Tomografia helicoidal con contraste intravenoso es un método ideal para
detectar fistulas arteriovenosas, particularmente en el érea de cabeza, térax y
abdomen. En muchos casos, la tomografia es utilizada como parte de un grupo
diagndstico en pacientes con sintomas inespecificos o como parte de la evaluacién de
un paciente con trauma, o en pacientes con injertos adrticos con sospecha de fistula
arteriovenosa. El uso de contraste intravenoso en estos casos es esencial para
visualizar de manera directa y especifica dichas alteraciones.

Angiografia.

La Angiografia por sustraccién digital (ASD) es considerada el estindar de oro
para el diagnéstico de fistulas arteriovenosas y pseudoaneurismas en cualquier sitio
del organismo. A pesar de que la Tomografia ha sido utilizada como primer estudio
diagnéstico, la ASD es necesaria para el plan quirtrgico. La angiografia es capaz de
delinear los vasos nutricios asi como el sitio de salida distal a la lesién. En casos
seleccionados con pseudoaneurismas o fistulas arteriovenosas en aorta torécica,
troncos supra aérticos o vasos iliacos, la angiografia puede ser diagnostica y
terapéutica con la utilizacién de endoprétesis o embolizacién de la lesién (19).

TRATAMIENTO.
Pseudoaneurisma.

Los falsos aneurismas pequefios (menores de 1 cm.) y asintomdticos pueden
mantenerse bajo vigilancia, asi como la mayoria de ellos presentardn trombosis de

manera espontdnea. El objetivo de tratar los falsos aneurismas es debido a que

pueden presentar crecimiento, ruptura y hemorragia cuando no se les da tratamiento.
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Debe administrarse terapia de anticoagulacién posterior a la realizacién de algin
procedimiento percutédneo con el objetivo de disminuir la trombosis espontédnea del

falso aneurisma.

Métodos percutdneos.
Reparacién guiada por ultrasonido.

En la dltima década, el manejo de falsos aneurismas yatrégenos secundarios a
traumatismo ha cambiado de manera significativa. La reparacién por compresién
guiada por ultrasonido fue descrita en 1980. La compresion guiada por ultrasonido
ha surgido en las tltimas décadas como un método popular para pseudoanuerismas
pequefios y no complicados, debido a que es un método seguro, efectivo y barato. El
tratamiento de paseuadoaneurimas grandes o aquellos complicados por factores tales
como pacientes con anticoagulacién, larga estancia antes de la compresion, lesion
arterial no localizada en la arteria femoral comiin o lesién en una zona mayor de la

vaina vascular, se convierte en un método de menor eficacia.

La compresion por ultrasonido no repara la lesién vascular a nivel de la pared.
Solamente convierte al pseudoanuerisma en un hematoma trombosado. Por lo tanto,
la durabilidad del procedimiento con riesgo de recurrencia es cuestionable, El tiempo
de recurrencia y los factores que predicen la misma sin puntos criticos para la
recomendacién del uso de este método y de su seguimiento. Ademds el manejo més
efectivo para los pacientes con pseudoaneurimas en quienes falla esta alternativa es el

manejo quiriirgico.

Esta técnica es simple. Se visualiza el Falso aneurisma con el USG Doppler. La
compresién manual del FA con el transductor sonografico es utilizado para obliterar
el flujo del FA sin interrumpir de manera total el flujo del vaso afectado. Se realiza
por sesiones de 10 minutos hasta que el FA se encuentre trombosado. La compresion
es interrumpida después de 40 a 60 minutos en caso de no presentar progresién del
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procedimiento. Los principales inconvenientes son el fracaso con los pacientes (25%)
especialmente aquellos con terapia de anticoagulacién, fatiga del operador e

intolerancia del paciente.

La inyecci6n de trombina guiada por ultrasonido es otra técnica de minima invasién
utilizada con USG Doppler. Los procedimientos endovasculares han contribuido al
aumento en la incidencia de pseudoaneurismas con el acceso arterial, de manera
particular en la regién inguinal. La colocacién de protesis vasculares cardiacas
requieren sistemas mds grandes de colocacién y aumentan la incidencia en el
desarrollo de los mismos. Histéricamente la reparacién quirirgica fue el tratamiento
de elecciéon, para aquellos pseudoaneurismas que no se trombosaban de manera
espontdnea. Con el advenimiento del ultrasonido Doppler fue posible la promocién de
la trombosis a partir de compresion directa, sin embargo este método presentd
limitaciones como incomodidad del operador, hébito corporal, estado de
coagulabilidad y un tiempo inaceptablemente largo, ademés de otras condiciones
como dolor severo, trombosis venosa, necrosis en piel, infeccién y ruptura del
pseudoaneurisma. Por lo tanto, la inyeccién de trombina ha sido sumada a la lista de

recursos terapéuticos.

Después de la demostracién inicial de que los aneurismas podian ser trombosados con
la inyeccién de trombina, Kang y colaboradores aplicaron la técnica de inyeccitén
guiada por ultrasonido para inducir trombosis instantdnea en cierta variedad de
pacientes con pseudoaneurisma. Esta técnica se describe como simple, rapida,
efectiva, duradera, con poco dolor con anestesia local y con costo justificado. El riesgo
de trombosis sistémica provocé dudas sobre el uso de la técnica, sin embargo ha
tenido aceptacién mundial adecuada. Se considera de primera intencién a los

pacientes en quienes ha sido fallido el tratamiento con compresién por ultrasonido.
Se localiza por imagen el falso aneurisma en la mejor proyeccién para permitir un

buen acceso con aguja. Se prepara la piel y se inserta una aguja No. 21 sobre el

defecto. Se instilan incrementos de 0.2 ml. de trombina de origen bovino en solucién
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(1000 U/ml) en el sitio del FA. La trombosis es casi instantdnea. Mas del 95% de los
pacientes presentan una trombosis exitosa después de una o dos inyecciones. Las
ventajas son la relativa facilidad y rapidez del procedimiento (no deberd suspenderse
la anticoagulacién y no se necesita de un largo tiempo o de un técnico y una méquina
por tiempo prolongado). Las desventajas son un riesgo de embolizacién o trombosis (
menos del 1%) y un riesgo remoto de reaccion anafildctica a la trombina. La inyeccién
de trombina es ampliamente utilizada en extremidades. Los casos reportados en la
literatura fueron tratados con urocinasa en infusién. En caso de no contar con el
medicamento de manera inmediata, se recomienda la cirugia de urgencia para
trombectomia. La respuesta inmunolégica con el desarrollo de anticuerpos contra los
factores de coagulacion bovina han sido descritos como infrecuentes. Debido a que
dichos cuadro puede ser mortal, algunos autores recomiendan pruebas cutdneas antes
del procedimiento. Existen muchos reportes con la descripcién de su uso en ciertos
falsos aneurismas viscerales, Este procedimiento no deber4 realizarse en pacientes con
necrosis o infecciébn cutdneas, o en casos en los que la exploracién quirirgica es
imperativa. La experiencia clinica demuestra que la inyeccién de un FA con un cuello
ampliamente comunicante presenta embolizacién y trombosis con mayor frecuencia
(20,13).

Terapia endovascular.

Las lesiones vasculares por trauma y sus complicaciones han sido manejadas
de manera tradicional con cirugia convencional, y actualmente son manecjadas de
manera exponencial con terapia endovascular. Desde los primeros reportes de
manejo de lesiones arteriales con colocacién de endoprétesis en 1991, se han realizado
reparaciones cada vez més areas anatémicas con este método con resultados
prometedores hasta el momento. Las indicaciones incluyen a las fistulas
arteriovenosas y pseudoaneurismas, (incluyendo laceraciones limitadas con perfusién
distal conservada), avulsiones en vasos de primer orden, y lesiones de la intima. A
pesar de que la mayor parte de estas lesione son tratadas de manera efectiva con

endoprétesis vasculares solamente, la avulsion por lesiones en vasos de primer o
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segundo orden son controladas en los segmentos proximales con oclusién central con

balén u olcusién embélica del vaso.

Al definir las condiciones para el manejo del sindrome compartamental debido a que
atn cuando la lesién vascular pueda manejarse por via endovascular, el sindrome
compartamental debera resolverse de manera quirirgica, convirtiéndose esta opcién

€0 un recurso menor.

Es una opcién para la obliteracion de los falsos aneurismas que son de dificil acceso de
forma percuténea. Los vasos viscerales (hepaticos, esplénicos) y los pseudoaneurismas
de los vasos gliteos secundarios a trauma pélvico son mejor accesados por este
método. Posterior a la angiografia, se pueden colocar los microcatéteres a través de
alambres flexibles para alcanzar el falso aneurisma y depositar agentes quimicos y
particulas que induzcan trombosis. El manejo actual de trauma pélvico y hepético se
ha facilitado con el uso de estas técnicas.

Se han propuesto  varios métodos de algoritmos para las indicaciones,
contraindicaciones relativas y contraindicaciones absolutas en pacientes candidatos

para reparacion endovascular, uno de los mas utilizados actualmente es:
Tabla L. Criterios para la reparacién endovascular.

Indicaciones.

Pseudoaneurisma

Fistula arteriovenosa

Lesién / avulsién de vaso de primer orden
Desgarro de la intima

Laceracién arterial focal

Contraindicaciones relativas
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Lesién de segmentos arteriales distales
Lesion venosa significativa concomitante
Hipotensidn refractaria sin respuesta a manejo de la volemia

Sindrome compartametal, con compresién neurovascular

Contraindicaciones absolutas

. Segmentos arteriales largos

Tejido circundante insuficiente para fijar los tejidos en el sitio del traumatismo

3. Transeccién vascular subtotal / total

Las endoproétesis cubiertas se han utilizado tanto para falsos aneurismas como para
fistulas arteriovenosas en vasos de dificil acceso, o cuando el abordaje quirtrgico se
acompafia de morbimortalidad altas. Existen muchos dispositivos comerciales
disponibles tanto para las arterias subclavia e iliacas como para aorta tordcica
descendente. Estos recursos son muy ftiles en pacientes con trauma en dichas regiones
en quienes el abordaje es dificil de inicio. La menor pérdida sanguinea en estos
pacientes provee una ventaja significativa con el uso de este tipo de terapia. Los
inconvenientes de las endoprédtesis cubiertas son el riesgo de nefrotoxicidad inducida
con la exposicion a la radiacién. Ademds no son ideales en zonas articulares porque
pueden ser desinflados u ocluidos con los movimientos normales de flexién y extension
(21).

Reparacién quirirgica
Pseudoaneurisma traumdtico.
La Cirugfa abierta es el estindar de oro en comparacién con el resto de las

terapias mencionadas. La cirugia se indica para lesiones yatrégenas y no yatrégenas

que no pueden ser resueltas por otros medios.
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La remocion de las peligrosas formaciones sacciformes de las paredes solo es posible
por via quirtrgica. En los aneurismas sifiliticos el tratamiento conservador interno
tiene por objeto actuar sobre la enfermedad causal y es més bien de caricter

profiléctico.
Posibilidades operatorias del pseudoaneurisma.
L Intervenciones estabilizantes de las paredes obliterantes.

1. Ligadura arterial ( central, distal, combinada; con o sin vaciamiento del saco)
2. Invaginacién
a. Fascia.
b. Plésticos, materiales sintéticos hilados (dacrén, teflén). Sustancias
esclerosantes
3. Alambrado

4. Endoanuerismorrafia obliterante.
1I. Extirpacion sin reconstruccién (vasos pequefios).
III.  Extirpacién con reconstruccién (arterias mayores).

Aunque el tratamiento antisifilitico prolonga en varios afios las probabilidades de
supervivencia de los portadores de aneurismas sifiliticos, el peligro de la ruptura
potencial subsiste. Incluso en algunos casos aislados la accién quimioterapéutica de los
medicamentos en los procesos parietales sifiliticos ha determinado una progresion
mads rapida de las formaciones diverticulares de la pared. De lo dicho se sigue que la
terapia antisifilitca moderna a base de antibifticos constituye un tratamiento
preoperatorio o postoperatorio complementario, lo que en ningiin caso significa que el
aneurisma no debe ser extirpado. Si existen razones locales o de orden general que
contraindiquen el tratamiento quirdrgico, el método conservador ante todo deberé
tender a influir en la hipertensién arterial e impedir que el paciente haga esfuerzos

32



fisicos que determinen una elevacion brusca de la presién arterial.

El tratamiento quirtrgico de los aneurismas arteriales, hasta comienzos de siglo, se
limitaba a intervenciones obliterantes o estabilizadoras de las paredes, cuyo tnico fin
era de ordinario alejar el peligro de la ruptura aneurismética. Sin embargo, esto
puede lograrse con la ligadura de las arterias, aunque ésta implica la interrupcién
definitiva del flujo sanguineo con todas las consecuencias que le son inherentes
(insuficiencia circulatoria arterial, necrosis distal, pérdida de los miembros). Este
concepto terapéutico vigente desde hace 1500 afios, gracias a los progresos de la
cirugia vascular moderna, ha sufrido un cambio fundamental en los iltimos 25 afios:
la extirpacién del aneurisma y el restablecimiento de la via arterial se ha convertido
en el principio terapéutico predominante para todos los aneurismas localizados en el
sector de las principales arterias.

Intervenciones indicadas para reconstruccién.

1. Escision tangencial de aneurismas sacciformes con sutura vascular lateral.

2. Reseccidn de continuidad de la arteria con sutura directa termino-terminal,
interposicién de injerto vascular o prétesis sintética.

3. Operacion de bypass precedida de la ligadura proximal y distal del aneurisma.

4, Endoaneurismorrafia restauradora o reconstructora.

Los cuatro métodos persiguen un mismo fin: extirpar totalmente la bolsa
aneurismdtica y restablecer la via arterial.

La escision tangencial se reduce a aquellos aneurismas en los que la lesién se prolonga
con la arteria mediante un pediculo relativamente estrecho, modalidad propia
especialmente de aneurismas sifiliticos adérticos y en algunos pseudoaneurismas
traumadticos. Para efectos de nivelacién se estrangula la aorta tangencialmente en la
base del pediculo y se cierra el defecto a nivel de la pared parietal lateral resultante
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mediante una sutura doble o la colocacién de parche. La ventaja de este
procedimiento consiste en que no requiere de la interrupcién total de la circulacion,

ni de medidas protectoras especiales.

La reseccién de continuidad del sector vascular aneurismético es, hoy por hoy, el
método por excelencia para el tratamiento de los pseudoaneurismas saccifiormes y
fusiformes. Si son pequefios, la aplasia vascular se cierra con una sutura directa
termino terminal de los mufiones arteriales, este procedimiento es especialmente
adecuado cuando se trata de aneurismas arterioesclerdticos periféricos y la arteria
que les precede mads o menos prolongada. Si la aplasia es extensa, hay que valerse de

un injerto de interposicién.

Cuando ¢l aneurisma se localiza en un segmento vascular en el que nacen ramas que
se dirigen a érganos vitales (cerebro, rifiones, etc), es indispensable tomar medidas
especiales mientras la circulacién se encuentra interrumpida (medidas protectoras:
circulacidn extracorpérea, bypass temporal, hipotermia, shunt intraluminal, etc.); en
estos casos también deben reconstruirse los origenes de las ramas, lo cual como es
natural, aumenta el riesgo operatorio. De ahi que la mortalidad operatoria de las
resecciones de continuidad por pseudoanuerisma del saco adrtico o del sector

suprarrenal de la aorta abdominal ha aumentado en un 30 a 50 %.

La operacién de bypass en el tratamiento de los pseudoaneurismas no ha alcanzado
mayor trascendencia. Solo cuando existen adherencias que dificulten el aislamiento
del saco aneurismdtico, y motivos por los cuales no se puede exigir la intervencion
prolongada al enfermo, se justificaria dejar el paseudoaneurisma in situ previa
ligadura de los vasos aferentes y eferentes, o desviarlo con un injerto. El inconveniente
esencial de este procedimiento reside en la infeccién potencial de la bolsa
aneurismatica excluida.

En la endoaneurismorrafia obliterante se cierra la luz del aneurisma con una sutura

transversal fruncida. Este método es similar al de la ligadura arterial doble. La
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endoanueirmorrrafia restauradora tiene la aplicacion tnicamente en los
pseudoaneurismas sacciformes circunscritos, si la ruptura del vaso no es demasiado
grande y se puede cerrar después de de efectuar una incision y vaciar el saco. En la
endoaneurismorrafia reconstructiva, sobre un tubo guia, se estructura un nuevo
conducto arterial con la misma pared del pseudoaneurisma. Los residuos del saco

anuerismatico cubrirdn el conducto en forma de refuerzo parietal.

Tanto la endoaneurismorrafia reconstructora como la restauradora no han satisfecho
los resultados que de ellas se esperaban: las intervenciones son lentas y duran mas
que las reconstrucciones de injerto. A menudo se producen trombosis del segmento

vascular reconstruido o recidivas del pseundoanurisma.

Las intervenciones obliterantes o consolidantes de la pared vascular ( ligadura
arterial, invaginacién del pseudoaneurisma, alambrado), y en su calidad de medidas
terapéuticas paliativas, tiene un campo de aplicacién muy limitado, como los
aneurismas de localizacién y extensién especial, o cuando hay afecciones
concomitantes cardiovasculares graves en las que no se puede intervenir

reconstructivamente.

Entre éstas se encuentran, por ejemplo, los aneurismas miltiples. Debido al
pronéstico negativo de la enfermedad causal (endocarditis lenta) y el mal estado
general del enfermo, la intervencién suele restringirse a la ligadura arterial doble si se
logra controlar la septicemia mediante medicamentos antibiéticos, o existe el llamado
pseudoaneurisma micdtico primario, es preciso darle preferencia a una intervencién
reconstructora, sobre todo cuando el pseudoaneurisma afecta a una de las arterias
principales. Cuando se efectia la ligadura arterial, es conveniente vaciar el saco
aneurismatico. Los métodos de invaginacién u otras medidas paliativas (alambrado)
han sido abandonadas por no influir mayormente en al evoluciéon espontdnea del

proceso.

La extirpacién del paseudoaneurisma, si no se realiza la reconstruccién se justifica
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unicamente cuando éste se localiza en la periferia, por ejemplo, en el sector arterial de
la pierna o del antebrazo. Gracias a la colateral casi siempre voluminosa, se puede
prescindir de la reconstruccién de esos sectores sin que ello signifique inconveniente

alguno.

En un paciente con un gran hematoma inguinal pulsitil y con necrosis cutdnea
conteniendo un falso aneurisma, se encuentra indicada la exploracién y reparacién
quirtirgicas. Es esencial una preparacién extensa de la piel para un control vascular
adecuado en la regi6n inguinal, ademads de poder necesitar un injerto venoso autélogo,
prcferentcﬁ:ente de la extremidad contralateral. Una vez obtenido el control vascular
proximal y distal, se incide el falso aneurisma y posteriormente se realiza un cierre
primario directo. En muchos casos la arteria femoral se encuentra calcificada con una
placa grande concéntrica; en estos casos se requiere una endarterectomia para
restaurar el flujo vascular. Este proceso es més frecuentemente realizado en pacientes
en quienes estd afectada la arteria femoral superficial. Estos pacientes dependen en
mayor medida del flujo de la femoral profunda.

En los casos en los que la restauracién de la continuidad arterial es imposible con
reparacion directa con angioplastia con parche, serd necesaria la colocacién de in
injerto por interposicion. Si no se encuentra disponible la vena autégena contralateral,
se deber4 colocar un injerto de Dacron o de Politetrafluoroetileno (PTFE).(23,24, 25)

Falso aneurisma anastomdtico.

La reparacién quirirgica es el método de tratamiento actual para los
aneurismas anastomoticos del drea inguinal. Existen numerosos reportes de injertos
endovasculares utilizados para el pseudoaneurisma anastomotico en aorta, siendo
estos una opcién especialmente atractiva en adultos mayores debilitados. La técnica
para  dichas lesiones tanto braquiales como femorales es la misma. Los
pseudoaneurismas braquiales ocurren més frecuentemente en pacientes en quienes se

realizan procedimientos con accesos para diélisis, mientras que los falsos aneurismas
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femorales frecuentemente ocurren después de la realizacién de puentes femorales. Si
el falso aneurisma se encuentra adyacente al ligamento inguinal, el control proximal
debera realizarse a través de una incision de Rutherford- Morrison. La diseccién de
las estructuras inguinales puede ser tediosa, especialmente con cicatrices extensas.
Deberd tenerse cuidado de no lesionar la vena femoral, la cual se encuentra
frecuentemente desplazada hacia un plano medial. Después de obtenerse un control
vascular medial y proximal, se administra de manera sistémica heparina y
posteriormente incidirse el falso aneurisma. Cualquier liquido encontrado deberé
enviarse para andlisis de tincién de Gram y cultivo, asi como un segmento del material
protésico retirado. En la mayor parte de los casos deberd remplazarse el injerto para
reparar el defecto. De manera menos frecuente serdn necesarios dos injertos por
separado o un injerto bifurcado para las arterias femorales superficial y profunda.
Esto ocurre en presencia de ateromas extensos o hiperplasia intimal a nivel del origen
de estos dos vasos si la reconstruccion directa no es posible. Para los falsos aneurismas
por fuera de las extremidades superiores e inferiores, es 1til contar con una
angiografia preoperatoria. En algunos casos, es posible utilizar un injerto
endovascular o una prétesis cubierta. Generalmente, es necesario un injerto de

interposicién para reparar de manera adecuada la lesi6n.

Falso aneurisma micético.

Los pseudoaneruismas micéticos son cominmente encontrados en personas
que utilizan drogas intravenosas. Los pacientes con injertos autégenos o protésicos
pueden también desarrollarlos. Los principios para el tratamiento quirtirgico son la
ligadura de los vasos involucrados (triple ligadura), desbridamiento amplio, y dejar
que la herida granule al dejarla abierta. La realizacién de un puente extra anatémico
es aplicada en pacientes que desarrollan isquemia de las extremidades. En estos casos,
es necesaria la realizacién de un puente de obturador o un axilar- femoral superficial
tunelizado lejos de las dreas infectadas de la lesion. Cuando se encuentra un falso
aneurisma micético en un injerto protésico, se mantienen los mismos principios

quirirgicos deberan ser aplicados. En los casos en los que el puenteo extra anatémico
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no es posible, puede realizarse una reconstruccion in situ con vena autégena. En estos
casos, la rotacién de un colgajo muscular serd necesaria para cubrir el injerto y para

evitar una ruptura de la anastomosis.
Fistula arteriovenosa.

Las fistulas arteriovenosas pequefias y asintomaticas pueden mantenerse en
observacion. Aquellas de mayor tamafio, especialmente en extremidades, pueden ser
sintomdticas cuando causan hipertensién venosa. Frecuentemente los pacientes
refieren dolor en la extremidad, induracién e inflamacién de la piel, dermatitis por

estasis e incluso ulceraciones.

Todas las tentativas de cerrar las fistulas arteriovenosas por otros medios (con presion
intermitente, inyeccién de sustancias esclerosantes) que no sean los quirdrgicos han
fracasado. El tratamiento quirtrgico se propone eliminar definitivamente la
comunicacién patolégica en cortocircuito, conservando al mismo tiempo la
continuidad de la vena y arteria. Este principio reconstructivo esté indicado en todas
las arterias proximales al codo y rodilla, incluyendo las viscerales y las grandes ramas
supraadrticas.

La reconstruccion de los vasos en los que se ha efectuado un cortocircuito se impone
cuando se trata de fistulas localizadas en la periferia, distalmente a las arterias
poplitea o cubital, o cuando existe un tumor aneurismético congénito (tipo III). En
todos estos casos la extirpacién de las vias arteriales o venosas no es de consecuencias
negativas, ya que se cuenta con una circulacién colateral voluminosa. La ligadura
cuddruple que hasta hace unos pocos afios era el procedimiento estdndar en los paises
angloamericanos es el método electivo por excelencia para el tratamiento de las
fistulas periféricas. La circulacién colateral preexistente que previamente habia
servido para alimentar la fistula arteriovenosa, con esta intervencién pasa a

participar del suministro de sangre de la periferia.
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La ligadura exclusiva de la arteria aferente es una medida meramente paliativa. El
volumen del shunt disminuye, pero la fistula continia alimentandose por via
retrograda a través de las colaterales.

De este modo la ligadura arterial no deja de tener su justificacién: 1. En las fistulas
arteriovenosas situadas en zonas inaccesibles, como la traumética del seno cavernoso
de la cardtida por fractura de la base de craneo. 2. En las fistulas congénitas miiltiples
del tipo I

Por tanto, las operaciones reconstructivas estdn indicadas sobre todo en las fistulas
arteriovenosas adquiridas, y en un pequefio grupo de las congénitas (tipo I ), siempre
que se hallen localizadas en arterias principales.

Fundamentalmente, se suelen emplear tres métodos quirirgicos distintos:

1. Separando los vasos en los que se ha efectuado un
cortocircuito con cierre lateral de los defectos parietales
(ligadura del puente vascular, sutura lateral, parche,

método de separacidn).

2. Cierre intravenoso de la fistula.

3. Reseccién de continuidad de la arteria (posiblemente
también de la vena); restablecimiento de la circulacién
mediante sutura termino terminal o injerto interpuesto

(en puente), sutura lateral o ligadura de la vena.

Antes de aislar la fistula arteriovenosa no es posible saber el método indicado en cada
caso. Sin duda, el procedimiento maés sencillo y de resultados més positivos es ¢l de la
separacién que puede considerarse como el método por excelencia para la correccién

de las fistulas arteriovenosas.
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Las reglas de técnica operatoria que deben observarse en todas estas intervenciones

son las siguientes:

1. Visualizacién amplia del campo operatorio (incisiones suficientemente amplias

de los tejidos blandos).

2. Establecer el control de la hemostasia aislando y asiendo la vena y arteria
eferentes en un punto proximal o distal a la fistula antes de liberarla.

3. Descubrir y liberar la fistula. En éste dltimo acto los cuatro vasos principales

aislados anteriormente sirven de guias en la reparacion.
4. No existe isquemia local.

El colapso de los vasos sanguineos dificulta extraordinariamente su identificaciéon y
preparacion y con frecuencia condiciona a lesionar sin querer los nervios de otros
vasos, sabre todo los que van a ser reconstruidos. En las hemorragias intraoperatorias
graves (por dilaceracién de los vasos ectdsicos) la sujecién de los vasos principales
distales y proximales garantiza una hemostasia rapida y segura. No es aconsejable la
aplicacion de un torniquete en los miembros debido que es técnicamente engorrosa;

la congestién venosa se reduce poco a poco.

En las fistulas de dificil acceso (arteria subclavia ) se establece el control hemostéitico
introduciendo un catéter de balén en la arteria proximal.; el balén se emplaza a la
altura de la fistula, con lo que queda ésta bloqueada, evitindose asi pérdidas de
sangre en ¢l drea quirirgica. Para operar fistulas congénitas miltiples de tipo II nos
parece de gran importancia el taponamiento con un balén intraluminal: obturando la
arteria aferente a diversas alturas del vaso, se localizan exactamente las arterias con
fistulas.



Método de separaciéon. El pediculo que hace de puente en el corto circuito
representado por el tipo I de la fistula congénita se liga y se separa tal como se hace
en la correccién del conducto Botal abierto. En las fistulas directas, de origen
traumdtico, esa ligadura simple no siempre es factible, ya que hay que separar
rigurosamente los vasos uno de otro. El defecto parietal circular u ovalado, que
resulta en la arteria o la vena, se cierra de preferencia con sutura continua en sentido
transversal al eje longitudinal de los vasos. Las aplasias muy grandes exigen la

implantacién de un injerto.

El cierre transvenoso de la fistula carece de importancia practica, porque requiere
que la arteria y la vena estén tan juntas que no haya lugar para el saco aneurismatico.
La probabilidad de una recidiva es mucho mayor que cuando los vasos en los que se

ha efectuado un cortocircuito se encuentran totalmente separados.

Método por reseccibn. Es el procedimiento de elecciéon para la correccién de fistulas
arteriovenosas aneurismaticas indirectas. En éste método, al igual que en los demas,
el restablecimiento de la via arterial siempre debe ser previo al de la via venosa. Hay

que evitar en lo posible la ligadura de las venas principales.

Cuando se trata de fistulas arteriovenosas antiguas, previa movilizacién de las
arterias aferentes elongadas y dilatadas, se cierra la aplasia, aunque ésta sea grande,
con un injerto vascular y anastomosis termino terminal. Las alteraciones
degenerativas graves que suelen encontrarase en las operaciones tardias de fistulas
traumaticas exigen la extirpacion de la arteria ectdsica fistulizada hasta la
bifurcacion mds cercana, para soslayarla con un trasplante vascular por el

procedimiento de bypass.

La dificultad y peligrosidad del cierre de la fistula como también sus resultados
funcionales dependen del momento en que se efectiie la operacién. La recomendacién
derivada de experiencias de la guerra, de que la fistula arteriovenosa traumitica no

se ha de intervenir hasta que no se estabilice la herida y las condiciones circulatorias,
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ya no tiene razbn. de ser. La atencién inmediata, cuando se dispone de sangre
suficiente para compensar la pérdida, no sélo es més sencilla teéricamente, sino que le
ahorra al paciente una segunda intervencién y una probable lesién cardiovascular
tardia. La operacién tardia en la fase de descompensacion vascular y cardiaca
encierra mayor riesgo, y expone a complicaciones vasculares locales y a un fallo

cardiaco trans o postoperatorio.

Los vasos con fistulas muy dilatados suelen ser muy sutiles y, al prepararlos o
aplicarles pinzas, suelen dilacerarse. Las suturas vasculares laterales y circulares se
desgarran, exponiendo a graves hemorragias intraoperatorias o postoperatorias que
no siempre son posibles de contrarrestar con la ligadura de la arteria principal.
Reiteradamente se han observado dilaceraciones en los lugares de ligadura. A pesar
de todas estas dificultades técnicas, cuando se interviene tardiamente, hay que darle
preferencia a la reconstruccion. Con el fin de prevenir complicaciones locales, se
extirpa un segmento mas o menos considerable de la rama aferente dilatada o se evita
con un bypass; las alteraciones degenerativas disminuyen hacia el corazdn,
permitiendo as{ una anastomosis mucho més segura. De gran importancia es el
ascenso de la presién en el momento del cierre definitivo de la fistula. Un recargo
brusco puede producir un fallo agudo cardiaco crénicamente dafiado. Se aconseja
para evitar esta peligrosa hipertensioén un cierre parcial en varias etapas de la arteria
fistulizada y compensar con una sangria la elevacién de la presién. El registro
intraoperatorio constante de la presién en la rama arterial y venosa es indispensable.

(23,24)
Fistulas arteriovenosas congénitas.

Se presentan frecuentemente en pacientes pedidtricos y adolescentes.
Habitualmente no es suficiente con un solo tratamiento. En cambio, la mayoria de los
pacientes reciben tratamiento de apoyo con aparatos por compresién. Los pacientes
jovenes deberdn ser vigilados de manera estrecha al observar y determinar la

diferencia en el crecimiento de las extremidades o inflamacion de éstas, estando
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indicado el tratamiento definitivo cuando es dificil mantenerlo con tratamiento
conservador o cuando existe dificultad en la vida diaria del individuo debido a dichos
problemas. Frecuentemente se emplea un tratamiento multimodal con una
combinacién de técnicas endovascualres y cirugia. La resonancia magnética y la
angioresonanacia son de gran ayuda para la planeacion del tratamiento. La
angiografia se realiza al momento de la terapia endovascular. El objetivo de la
intervencién endovascular es aislar los vasos nutricios mayores y comenzar la
emboloterapia. En algunos casos puede utilizarse la inyeccion de alcohol, sin embargo
esta es muy dolorosa. La cirugia se encuentra enfocada a la ligadura de los vasos
nutricios. Este procedimiento puede comprometer una pérdida sanguinea importante,
por lo cual se recomienda el uso de torniquetes o de recuperador celular. Existen muy
pocos cirujanos vasculares con la experiencia necesaria para realizar este tipo de
intervenciones, por lo cual las lesiones mayores de este tipo, especialmente en cara y

cuello deberén ser referidas a centros con dicho grupo multidisciplinario de trabajo.

Fistulas arteriovenosas yatrégenas y no yatrégenas.

~ El abordaje de pacientes con este tipo de fistulas depende en gran medida del
tamafio y localizacion. Para las fistulas pequeifias asociadas a un falso aneurisma en la
region inguinal o en el brazo, el tratamiento del pseudoaneurisma debera incluirse en
el tratamiento de la fistula. La inyeccién de trombina sobre el falso aneurisma
obliterara también la fistula arteriovenosa. Si el falso aneurisma se comunica con una
vena mayor (femoral comtn o superficial), no se recomienda la inyecciéon de trombina
por ¢l riesgo de aparicién de trombosis venosa profunda o la produccién de un embolo
pulmonar si el codgulo se desprende del falso aneurisma. En estos casos quedan
entonces las opciones de terapia endovascular o la reparacién quirirgica. No se
recomienda la utilizacién de endoprétesis en regiones articulares como codos o
regiones inguinales. Las fistulas arteriovenosas yatrogenas en los vasos iliacos que se
desarrollan después de una laminectomia lumbar pueden ser manejados con
endoproétesis o con o endoinjertos colocados en la arteria. Las endoprétesis se utilizan

en carétidas, subclavias e iliacas, asi como en femorales superficiales con buenos
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resultados. La upcién 'de cirugia abierta se utiliza cuando las opciones terapéuticas
previamente mencionadas no son posibles. Debera obtenerse control proximal y distal
de la arteria. Posteriormente se identifica la fistula cuando el falso aneurisma es
abierto y se encuentra el sitio de reflujo. Se sutura el defecto desde el interior del falso
aneurisma. Los parches autégenos o protésicos son raramente utilizados, sin embargo,
deberén emplearse para el cierre de defectos grande, o en casos en los que el cierre de
la fistula arteriovenosa estrecha el didmetro de la vena en més del 50% de su

circunferencia.
Fistulas arteriovenosas no traumdticas adquiridas.

Estas ocurren cuando los aneurismas expansivos erosionan una vena central
adyacente, habitualmente la vena cava inferior o las venas iliaca o renal. Actualmente
existen més de 200 casos de fistulas aortocavales reportadas en la literatura, con
aneurismas electivos o adrticos. La presencia de una fistula arteriovenosa se sospecha
en pacientes con sintomatologia de insuficiencia cardiaca congestiva, hematuria o con
una gran zona equimética en abdomen. La tomografia preoperatoria o el angiograma
son diagnosticos, mostrando llenado venoso temprano. Con aneurismas rotos, el
diagndstico se realiza transoperatorio cuando se detecta un sangrado venoso
importante posterior a la apertura del pseudoaneurisma posterior al control
proximal y distal. Este tipo de fistulas arteriovenosas se tratan mejor con la
colocaci6én de un injerto protésico. Esto es apoyado por varios estudios reportados con
resultados satisfactorios. La reparacién quirdrgica para una fistula arteriovenosa
central puede ser todo un reto para el cirujano. Se realiza control vascular de aorta y
de arterias iliacas. Después de incidir el aneurisma, se sutura el defecto encontrado
desde adentro del mismo. Si el reflujo es demasiado para una reparacién segura,
deberé colocarse un balén de Fogarty para la oclusién del mismo. Los defectos
mayores son ocluidos con parches autélogos o protésicos suturados desde dentro del
aneurisma, debido a que puede presentarse una hemorragia significativa en dichos
defectos centrales, se recomienda el uso de un recuperador celular asi como los

recursos necesarios para una reinfusién adecuada .Los resultados de las reparaciones



de las fistulas aortoiliacas o aortocavales son favorables, con una mortalidad
reportada del 6%. Las fistulas pequefias viscerales pueden ocurrir posterior a un
proceso inflamatorio intrabdominal, por ejemplo en pancreatitis necrozante. Se han

reportado buenos resultados con emboloterapia (22).
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| HIPOTESIS.

El tratamiento quirtrgico de pacientes con pseudoaneurisma y fistula arteriovenosa ofrece

buenos resultados con bajo indice de complicaciones.



MATERIAL Y METODOS.

Se trata de un estudio de tipo longitudinal, retrospectivo, transversal, no experimental,
clinico y replicativo, en donde se revisaron todos los expedientes de los pacientes con
- diagnéstico confirmado por tomografia computada, arteriografia o ultrasonido Doppler de
fistula arteriovenosa y pseudoaneurisma secundarios a procesos trauméticos, siendo estos
pacientes hospitalizados e el servicio de Cirugia Vascular Periférico del Hospital Juarez de
México durante el periodo del 1 de enero de 1999 al 31 de diciembre del 2004, a los cuales
se les evaluaron las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas, de tratamiento y de su
evolucién , asi como estudios radiolégicos diagnésticos necesarios antes del tratamiento

quirtrgico para su correcto abordaje.

“ Todos los pacientes fueron tratados con correccién quirirgica de las lesiones por diversas
técnicas quinirgicas dependientes del tipo de lesién, con vigilancia de su evolucién
posterior en el drea de consulta externa, siendo esta vigilancia de manera clinica debido a
que no son necesarios estudios paraclinicos confirmatorios posteriores para determinar la

adecuada evolucion de los mismos.

Se consideré como buena evolucién a todos los pacientes con recuperacion adecuada a sus
actividades diarias y con caracteristicas clinicas de adecuada funcién vascular distal, y mala

~ evolucién a todos los pacientes en quienes recidivé la patologia o en quienes presentaron
compromiso del riego distal a la zona afectada que obligé a realizar tratamiento definitivo
como amputacién de una extremidad, o re exploracién con realizacién de puentes

vasculares mayores.
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CRITERIOS DE INCLUSION.

‘nfermos de ambos sexos

infermos mayores de 15 afios y menores de 75 afios.

infermos con alglin estudio radiolégico de soporte para el diagnéstico de fistula arteriovenosa
' pseudoaneurisma

‘nfermos con antecedente de trauma vascular

e

CRITERIOS DE ELIMINACION.

ixpedientes de pacientes no presentes en archivo al momento de la revisién de datos para la
resentacion de resultados

:xpedientes incompletos por falta de hoja de registro quinirgico o de notas confirmatorias de
iagnéstico por medios paraclinicos (Tomografia, ultrasonido Doppler o angiografia)
‘nfermos con pseudoaneurismas o fistulas arteriovenosas en regién de créneo y cara.

=

CRITERIOS DE EXCLUSION.

nfermos menores de 15 afios y mayores de 75 afios

nfermos sin métodos de diagnéstico radiolégico que soporten el diagndstico de fistula
rteriovenosa o pseudoaneurisma

nfermos egresados de forma voluntaria del hospital

nfermos con diagnéstico de pseudoaneurisma o fistula arteriovenosa originados por causas no
auméticas
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VARIABLES.

Cuclitativas: Género, sitio anatomico de la lesion, tipo de lesién especifica, estudios

radiol6gicos diagndsticos, tipo de tratamiento quirtirgico, evolucion de la patologia.

Cuantitativas: edad, nimero de pacientes por afio, nimero total de pacientes, tiempo de

zvolucion de la patologia.
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CONSIDERACIONES ETICAS.

Cumple con los criterios de la Ley General de Salud en su articulo, fraccién 1.
En la presente investigacién no existen riesgos mayores para los sujetos de estudio ya
que la ésta no es experimental, por lo que no requiere de consentimiento informado
por escrito de los enfermos.
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RESULTADOS.

Se revisaron 18 expedientes de pacientes con diagnéstico de fistula
arteriovenosa y pseuodaneurisma en el periodo comprendido del 1 enero 1999 al 31 de
diciembre del 2005, siendo todos los registrados en el drea de informatica y
encontrdndose en archivo todos los expedientes, de los cuales ninguno de ellos
reencontrd incompleto para fines del estudio, teniendo por lo tanto todos los
elementos necesarios para el registro de datos ( afio de hospitalizacion, género, edad,
diagnostico por métodos paraclinicos, sitio anatémico de la lesion, tipo de cirugia
realizada, tiempo de evolucién de la enfermedad, y evolucién por notas de consulta
externa.

Los 18 pacientes presentaron las siguientes caracteristicas clinicas: una paciente de
género femenino (5.5 %) y 17 del género masculino (94.5%), cuatro pacientes
operados en el afio de 1999 (22.2%), dos en el afio 2000 (11.1%), cuatro en el afio
2001(22.2%), cuatro en el afio 2003 (22.2%), y cuatro en el afio 2004 (22.2%). La edad
promedio fue de 35 afios siendo la menor de 16 afios y la mayor de 72 afios. Los sitios
anatémicos de lesién encontrados fueron 1 aorta toracica descendente (5.5%), 1
carétida-yugular derecha (5.5%) , 1 sublcavia derecha (5.5%), 1 axilar derecha
(5.5%), 1 radial izquierda (5.5%), 1 radial derecha (5.5%), 1 iliaca comin derecha
(5.5%), 1 iliaca externa izquierda (5.5%), 1 femoral comin e iliaca externa derechas
(5.5%), 1 femoral comiin derecha (5.5%), 5 femoral superficial derecha (27.7%), 1

femoral superficial izquierda (5.5%), 1 poplitea alta derecha (5.5%), 1 poplitea alta
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izquierda (5.5%).

Se presentaron 13 lesiones del lado derecho. Los tratamientos quirdrgicos empleados
fueron para las fistulas arteriovenosas: 1 reseccién e injerto invertido de safena
(5.5%), 2 fistulectomia con plastia vascular (11.1%), 1 embolizacién y ligadura
(5.5%), 1 reseccién e injerto antdlogo (5.5%); para el pseudoaneurisma se
realizaron: 1 reseccién y angioplastia (5.5%), 1 endarterectomia y angioplastia (5.5%)
, 4 reseccion e injerto invertido de safena (22.2%), 1 reseccion e injerto de vena cubital
(5.5%) 1 aortoplastia (5.5%), 3 resecciones con colocacién de injerto protésico
(16.6%); para las fistulas arteriovenosas con pseudoaneurismas: 2 resecciones con
injertos de safena invertidos (11.1%).

La evolucién vascular para pacientes con fistula arteriovenosa fueron: 4 buena
(22.2%), 1 reincidencia con  absceso en sitio quirirgico (5.5%); para los
pseudoaneurismas fueron: 8 buena (44.4%), 1 derrame pleural (5.5%), 1 trombosis e
infeccién del sitio quirdrgico (5.5%), 1 desarticulacién (5.5%). Para los pacientes con
tratamiento de fistulas arteriovenosas y pseudoaneurismas fueron: 2 buena (11.1%).
Es importante mencionar que no se tomaron en cuenta complicaciones neurologicas
inherentes al trauma las cuales fueron diagnosticadas al momento de la evaluacién
inicial del paciente traumatizado (lesiones parciales o totales de nervios periféricos).
Siendo la evoluci6én total como buena en 14 casos (77.7%) y no buena en 4 casos

(22.2%).
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CONCLUSIONES.

- El género mds afectado por patologia de fistula arteriovenosa y pseudoaneurisma
es el masculino

- Son intervenidos anualmente en la institucién aproximadamente cuatro pacientes
por afio.

- La edad promedio fue de 35 afios siendo la menor de 16 afios y la mayor de 72
afios.

- El sitio anatémico mas afectado por esta patologia es la arteria femoral superficial
derecha, aunque puede presentarse en cualquier parte del organismo.

- Enel plano anatémico, el lado mas afectado es el derecho.

- Los tratamientos quirirgicos empleados para las fistulas arteriovenosas fueron:
reseccion e injerto invertido de safena, fistulectomia con plastia vascular,
embolizacién y ligadura, reseccion e injerto autélogo.

- Los tratamientos quirtrgicos empleados para el pseudoaneurisma fueron:
reseccion y angioplastia, endarterectomia y angioplastia, reseccién e injerto

invertido de safena, reseccién e injerto de vena cubital, aortoplastia, recesion con
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colocacién de injerto protésico.

El tratamiento quirirgico empleado para la fistula arteriovenosas con
pseudoaneurisma fue: recesién con injerto de safena invertido

La evolucién vascular para pacientes con fistula arteriovenosa en general buena.
La evolucién vascular para pacientes con pseudoaneurismas fue buena.

Para los pacientes con tratamiento de fistulas arteriovenosas y pseudoaneurismas
fue: buena.

Las complicaciones quirtrgicas fueron menores siendo la més importante
reincidencia con absceso en sitio quirdrgico, para los pseudoaneurismas:
trombosis ¢ infeccion del sitio quiriargico.

El tratamiento quirdrgico de pacientes con pseudoaneurisma y fistula

arteriovenosa ofrece buenos resultados con bajo indice de complicaciones.
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