INFECCION

BerNARDO CASTRO VILLAGRANA™ EN
FEDERICO MORALES** CIRUGIA
ARTERIAL

S INDUDABLE que el progreso mas
E relevante en cirugia vascular se
debe al concepto que tiende a normalizar la circulacion, ya sea restable-
ciendo la continuidad vascular, o bien derivando el flujo sanguineo a seg-
mentos del 4arbol arterial, cuya patologia es minima, pero cuya circulacién
se encuentra comprometida por lesiones proximales?, ¢, Para la realizacién
técnica de este concepto han sido necesarios por una parte, desde el
punto de vista diagndstico, la objetivacion por procedimientos angiogra-
ficos de la patologia vascular y por otra parte, desde el punto de vista
terapéutico, la aplicacién de suturas vasculares y la utilizacién de substitu-
tos arteriales.

Un proceso infeccioso sobre vasos ha conducido siempre a situacio-
nes graves en cuanto al prondstico de la vida o de la regiéon donde se
asiente; sin embargo, las caracteristicas técnicas ya sefialadas, diagnodsticas
y terapéuticas, en que se basa la cirugia vascular, han hecho destacar la
gravedad y frecuencia de estas infecciones. Estando convencidos de que
la trombosis postoperatoria, como complicacién mas frecuente, estid rela-
cionada basicamente a indicaciones quirtirgicas mal fundadas y a técnicas
quirurgicas no depuradas, creemos que la infeccién representa, superadas
esas condiciones, la complicacién mas alarmante a que se debe hacer
frente en cirugia vascular?, 5, 8, ®, ya que pese a todos los adelantos sobre
el particular y a las medidas profilacticas habituales, la infeccién en
cirugia contintia representando un problema que por desgracia en oca-
siones tiende a aumentar.

* Jefe del Departamento de Cirugla Experimental de la Facultad Nacional de
Medicina. Universidad Nacional Auténoma de México.

** Residente del Servicio de Cirugia Cardiovascular. Centro Hospitalario “20 de
Noviembre”.
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En general, cuando prospera el proceso de infeccion vascular se pro-
duce destruccién de la pared y sangrado’, °, pero suele suceder, que si-
multdneamente a las alteraciones de la pared se desarrolle un trombo que
ocluya en su totalidad al vaso afectado. Es importante sefialar que cuando
no se presenta trombo, la infeccién tiende a mantenerse localizada; por el
contrario, cuando el vaso se trombosa el proceso infeccioso tiende a exten-
derse mas rapidamente. Excepcionalmente la infeccién cede con las me-
didas habituales, ya que una amplia debridacién, exponiendo la pared
arterial al medio ambiente, puede favorecer su necrosis y precipitar su
ruptura; pero por otra parte, los materiales de que se ha valido la cirugia
vascular (suturas, injertos o protesis), actuando como cuerpos extrafios,
favoreceran que la infeccién prospere y haran extraordinariamente dificil
su erradicacion?, 5, 8, °. Cuando las condiciones por las que se indic6 la
cirugia vascular son tales, que de las suturas o de la conservacién de un
injerto o prétesis depende la vida o integridad de un enfermo, se com-
prende lo critica que resulta la situacién y la magnitud del problema a
que tiene que enfrentarse el cirujano.

Conviene ya anotar desde ahora, que si la infeccién no se aloja
originalmente en la pared vascular o en la linea de sutura, pero existe
infeccién en algin segmento de la prétesis o injerto, casi invariablemente
progresard hasta la linea de sutura provocando las consecuencias apunta-
das. También siguiendo las mismas generalidades, debemos aceptar que
las medidas quirtrgicas tendientes a salvar la vida del enfermo en casos
de ruptura arterial, pueden justificarse cuando localmente eliminan el
peligro de hemorragia masiva por medio de suturas o parches a nivel de
la destruccién vascular; pero de ningin modo resolverdn fundamental-
mente el problema infeccioso, que quedara pospuesto y muy probable-
mente agravado por el aumento de maternal extrafio que facilitaria su
extension.

Nosotros nos hemos enfrentado en varias ocasiones a esta grave com-
plicacién y es el propésito de esta comunicacién relatar las caracteristicas
de un grupo de casos con infeccién arterial, para analizar los factores que
hayan podido contribuir tanto al fracaso como al éxito, considerando las
condiciones propias de cada paciente y las diversas medidas que utilizamos
para combatir la infeccidn.
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CASOs CLINICOS

Caso 1. Paciente del sexo masculino de 46 afios de edad, atendido
en marzo de 1955 por presentar tumoracion pulsatil en el trayecto de los
vasos femorales a nivel del tercio medio del muslo derecho, después de
haber sufrido una herida punzocortante en esa misma region. Se hizo
el diagnéstico clinico y arteriografico de aneurisma traumatico de la fe-
moral derecha y se propuso llevar a cabo su tratamiento quirargico. Este
se efectué el mismo mes de marzo de 1955, habiéndose recurrido a in-
jerto homologo para substituir el segmento de arteria que fue necesario
extirpar conjuntamente con el hematoma. En la evoluciéon postoperatoria
inmediata no se registraron incidentes, habiéndose comprobado la per-
meabilidad del injerto por la presencia de pulsos distales. A los 10 dias
de la intervencién se instal6 proceso febril, coincidiendo con dolor en
el area operada y pocos dias después con un abceso en esa misma zona.
Se debridé el abceso y unas horas mas tarde aparecié un proceso isqué-
mico de la extremidad correspondiente, que se interpreté condicionado
a la obstruccién del injerto, ya que desaparecieron los pulsos distales.
Los cultivos de la secrecién purulenta demostraron la existencia de estafi-
lococo dorado y estreptococo hemolitico. Dado que la isquemia no llegb
a ser critica para la sobrevida de la extremidad, se decidié continuar el
aseo local de la herida y el tratamiento sistémico con antibiéticos hasta
obtener cicatrizacién por segunda intencién. En julio de 1955 fue reinter-
venido para extirpar los restos del injerto previamente colocado y colocar
un nuevo injerto mas largo, anastomosado a porciones arteriales sanas
tanto arriba como abajo. La evolucién postoperatoria de esta segunda
intervencién cursé sin icidentes, habiéndose dado de alta al paciente 15
dias después de la misma, con pulsatilidad normal de las arterias distales
al sitio operado.

COMENTARIO

Creemos que la infeccién fue debida a una esterilizacién deficiente
del injerto homélogo, ya que en esa época experimentibamos el método
de liofilizacién previa esterilizacién con beta propiolactona y las carac-
teristicas fisicas del injerto, comparadas a las que obtuvimos posterior-
mente en otros injertos, dejaban mucho que desear. Es interesante des-
tacar que pese a que el injerto e€s un cuerpo extrafio, el mismo proceso
infeccioso tiende a destruirlo y no habiendo riesgo de sangrado, por



A
o
Co

Revista pE 1A Facurrap pe MgebpiciNa

haberse producido trombosis en el cabo proximal de la arteria propia del
paciente, y no existiendo tampoco amenaza de gangrena de la extremi-
dad, se pudo seguir la técnica habitual de debridacién, limpieza y uso
sistémico de antibidticos para controlar la infeccién, antes de intentar por
segunda vez restablecer la continuidad arterial (Fig 1).

Caso 2. Enfermo del sexo masculino, de 17 afios de edad, que habia
sufrido herida por proyectil de arma de fuego en el tercio medio, cara
interna, del muslo izquierdo. Fue atendido en un hospital de emergencia,
en donde, por presentar signos de lesiéon traumadtica de la arteria femoral
se procedi6é a efectuar arteriografia puncionando la femoral a nivel del
tridngulo de Scarpa. Comprobada arteriograficamente la herida de la
arteria femoral, se reparé con sutura lateral. A los 6 dias de esa inter-
vencién presentd sangrado masivo por la herida quirtrgica, razén por la
cual se efectud ligadura de la arteria femoral a ese nivel. Un dia después,
en mayo de 1958, fue visto por nosotros, habiendo encontrado signos de
infeccién tanto a nivel de la herida quirdrgica como a nivel del sitio de
puncién en el tercio superior del muslo. En virtud de no existir signos
de isquemia severa, decidimos iniciar el tratamiento de limpieza local y
uso sistémico de antibidticos, con objeto de erradicar la sepsis antes de
intentar restablecer la continuidad vascular. Sin embargo, a los cuatro
dias de establecido este tratamiento se presenté hemorragia masiva a
nivel del tercio superior del muslo, en donde se abrié espontaneamente un
absceso. Se intervino de emergencia para localizar el sitio sangrante, que
coincidia con la puncién diagnostica previa. Después de controlar provi-
sionalmente la hemorragia, se pudo apreciar la destruccién de un seg-
mento de la pared arterial, de aproximadamente ¥2 cm. Se resecé la arteria
femoral en una extensién de dos centimetros para llevar a cabo una anas-
tomosis terminoterminal de los cabos. Se continud el tratamiento de tipo
sistémico, asi como la limpieza diaria de ambas heridas quirtrgicas. Diez
dias después, existiendo como tnico dato importante en su evolucién la
presencia de fiebre vespertina de 38° C. a partir del cuarto dia de la
intervencion, se repitié el cuadro de sangrado repentino y masivo a nivel
de la herida del tercio superior de muslo. Nuevamente se reintervino,
para comprobar la destruccién de la pared arterial a nivel de la linea de
sutura. Se pudo controlar la hemorragia colocando puntos de sutura. La
evolucién postoperatoria mmediata fue satisfactoria; sin embargo, si-
guiendo las ideas expuestas con anterioridad quedamos convencidos de
que €l problema se repetiria periédicamente y por tanto decidimos efectuar
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una derivacién circulatoria con tubo de dacrén, de un segmento arterial
por arriba del 4drea infectada a otro por abajo de la misma, utilizando el
principio by pass) ya experimentado ampliamente en lesiones arteriales
oclusivas (Fig. 2).

La operaciéon la llevamos a cabo el mes de mayo de 1958, habiendo
aislado cuidadosamente el drea séptica para abordar por via extraperito-
neal la iliaca externa e implantar en ella una proétesis de dacron que se
llevo, por el anillo del obturador y a distancia siempre del trayecto normal
de los vasos femorales, hasta el tercio inferior del muslo; ahi se corrigio
su trayecto para orientarla hacia la arteria femoral, previamente expuesta,
en donde se implantd su extremo distal. Después de haberse restablecido
la circulacién se suturaron las heridas y, aislandolas también aséptica-
mente, se expuso la herida infectada para ligar la arteria femoral inme-
diatamente por debajo de la emergencia de la femoral profunda. Se dejé
cicatrizar esta herida por segunda intencién y las condiciones circulatorias
de la extremidad se han mantenido normales hasta la fecha.

Comentario

La experiencia obtenida de la evoluciéon de este caso nos hizo refle-
xionar sobre las caracteristicas que sigue la infeccién en la pared vascular
y su progresion favorecida por la introduccién del material extrafio de
sutura, previendo asi la imposibilidad de controlar el proceso infeccioso,
sino retirabamos las suturas vasculares e impediamos el paso de sangre
a través del segmento infectado. Lo anterior nos llevé a la utilizacién de
una derivacion circulatoria, para erradicar la infeccién sin riesgo de com-
prometer atin mas la circulaciéon de la extremidad.

Caso 3. Enfermo del sexo masculino, de 57 afios de edad, quien
habia sido intervenido cuatro meses antes por lesiones oclusivas aortoilia-
cas bilaterales, habiéndosele efectuado derivacién con tubo de teflén de
la aorta abdominal a ambas arterias femorales. Su evolucién, desde el
punto de vista circulatorio, habia sido satisfactoria, con recuperacién de
los pulsos de ambas extremidades y desaparicién de los signos de isquemia
preoperatorios. Sin embargo, cuatro dias después de la intervencién pre-
sentd oclusion de la poplitea izquierda que requirié trombectomia. Su
evolucién desde ese momento fue febril y diez dias después presentd
sangrado brusco y masivo a través de la herida en la regién inguinal iz-
quierda, que amerité una nueva intervencién para reimplantar la protesis,
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anexandole otro pequefio segmento, en un nivel mas bajo de la arteria
femoral, ya que se comprob6 que habia destruccién de la pared en el
sitio original de implantacién. Episodios semejantes se presentaron en
tres ocasiones mds, otra en el lado izquierdo y dos en el lado derecho,
que obligaron a medidas paliativas como las ya descritas, cambiando seg-
mentos de la prétesis por tubos de dacrén y reimplantindola a distintos
niveles del trayecto de las arterias femorales. Por otra parte, las hemorra-
gias masivas habian obligado a transfusién de grandes volimenes de
sangre y como consecuencia de ello presenté hepatitis a virus. También
fue necesario efectuar ligadura de la vena cava por haber sufrido embolis-
mo pulmonar repetido. En esas condiciones fue visto por nosotros en
julio de 1958, encontrindonos ambas heridas inguinales sin cicatrizar y
con signos de infeccién. Continuamos las medidas de orden local y sis-
témico que nos fueron recomendadas por nuestros colegas del extranjero,
en donde habia sido intervenido este paciente. En septiembre de 1958
present6é sangrado profuso a nivel de la linea de sutura en la femoral
derecha que se controlé con la aplicacion de suturas. Las experiencias
previas y la evolucién del mismo caso nos plantearon la necesidad de
intentar la resolucién radical del problema; sin embargo, las condiciones
generales del paciente eran precarias, porque ademas de ser diabético y
obeso su funcién hepatica estaba alterada. Decidimos por tanto, efectuar
una oclusion gradual de las ramas femorales del injerto en las regiones
inguinales hasta cerrarlas totalmente, una en diez dias y otra en doce dias,
sin que se hubieran presentado signos de isquemia. Dias después retiramos
la derivacién aorto femoral por via extraperitoneal en su segmento aértico
y exponiendo las arterias femorales y ligdndolas a nivel de sus extremos
distales. La cicatrizacién por segunda intencién en las heridas del muslo
siguid el curso habitual, sin haberse vuelto a presentar signos de infeccion.
El enfermo reinicié la marcha 5 dias después de esta intervencién y la
claudicacién intermitente de miembros inferiores fue gradualmente dis-
minuyendo. En virtud de la evolucién tormentosa del caso y dado que
su rehabilitacién habia sido satisfactoria, desistimos de proponer cualquier
otra intervencion revascularizadora (Fig. 3).

Comentario

Por las caracteristicas relatadas nos vimos precisados a hacer la oclu-
sion gradual de las ramas del injerto para estimular la circulacién colateral,
v de esta manera poder retirar la derivacién aorto femoral sin que se ins-
talara isquemia severa.
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Caso 4. Enferma del sexo femenino, de 27 afios de edad, que fue
intervenida quirdrgicamente con el diagnéstico de persistencia de canal
arterial e hipertensiéon pulmonar, en octubre de 1958. Su evolucién posto-
peratoria cursé desde el octavo dia con fiebres vespertinas, que no cedie-
ron pese al tratamiento antibiético. A los 15 dias de la intervencién stbi-
tamente presenté colapso vascular con signos de anemia aguda y de inme-
diato se efectué toracotomia posterolateral izquierda, que permitié com-
probar, después de evacuar un hemotorax de 3,000 c. c., la dehiscencia
de la sutura del cabo aértico por un proceso infeccioso. Se aplicaron sutu-
ras laterales que controlaron la hemorragia, atin cuando las condiciones
de la pared arterial eran extraordinariamente friables. Se dejé amplia-
mente canalizado el mediastino y el hemitérax izquierdo y después de
restituir el volumen de sangre perdido se restablecieron satisfactoriamente
las condiciones hemodinamicas. Aproximadamente a los 30 dias de la
intervencién se instalé nuevamente proceso febril y 5 dias mads tarde se
observé la presencia de una masa pulsatil en la cara posterior del hemi-
térax izquierdo. Teniendo en cuenta los antecedentes se hizo el diagnés-
tico de aneurisma micético y se planed una nueva intervencién quirdr-
gica. Durante la toracotomia se pudo determinar que el sitio de origen
del aneurisma micético era el cabo pulmonar, y no el adrtico, extendién-
dose el proceso infeccioso a casi todo €l tronco de la arteria pulmonar,
que se destrozaba al aplicar las pinzas oclusivas. La enferma presenté paro
cardiaco irreversible por anemia aguda, antes de que pudiéramos resolver
técnicamente el problema.

Comentario

La localizacién del proceso infeccioso en aorta toracica y en arteria
pulmonar y su evolucidon prolongada, que permite su propagacién a gran-
des segmentos de estos vasos, hacen particularmente dificil Ia resolucién
técnica de estos casos. Tedricamente pueden presentar alguna perspectiva
de solucién con la utilizacién de circulacién extracorporea para interrum-
pir temporalmente el flujo a través de pulmonar y aorta, con objeto de
resecar las arterias alteradas y restablecer su continuidad con prétesis
sintéticas. No obstante, se antoja practicamente imposible aislar la regién
~infectada para evitar que los materiales utilizados hagan nuevamente
prosperar la sepsis.
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Caso 5. Enfermo del sexo masculino, de 32 afios de edad, que habia
sufrido traumatismo por machacamiento de la arteria poplitea derecha.
De inmediato efectuamos la exploracién de los vasos en julio de 1959,
habiéndonos encontrado trombosis de todo el trayecto de la poplitea.
Después de haber retirado el trombo, procedimos a resecar la porcién
contundida de la arteria y a hacer una anastomosis terminoterminal. La
evolucién postoperatoria inmediata fue satisfactoria, habiéndose com-
probado la pulsatilidad de las arterias distales; sin embargo, a los cuatro
dias de la intervenciéon se instalé cuadro febril con flogosis del hueco
popliteo. Tres dias mis tarde se observé la presencia de sangre arterial
fresca en el aposito de curacién, por lo que decidimos hacer nueva ex-
ploracién de los vasos popliteos; en esta ocasién encontramos signos de
infeccién en la pared arterial vecina a la linea de sutura, atin cuando no
existia propiamente destruccion. Resecamos el segmento arterial proximo
a la linea de sutura e interpusimos un segmento de vena autdgena para
restablecer la continuidad arterial. Dejamos canalizada la herida y después
de cultivar el germen y conocer su sensibilidad antibidtica, iniciamos
una intensa antibioterapia sistémica y local, lo que permitié que la herida
cicatrizara por segundo intencion en 18 dias. El paciente fue dado de
alta y hasta la fecha sus condiciones circulatorias son normales.

Comentario

Seguramente que la resecciéon de la arteria traumatizada no fue
suficientemente amplia y el hecho de haber quedado pared arterial lesio-
nada en una herida potencialmente contaminada favorecié €l desarrollo
de infeccién a ese nivel. La intervencién precoz, cuando la infeccién no
habia llegado a destruir la pared arterial, y la terapéutica antibidtica
oportuna son los factores que consideramos responsables del éxito.

Caso 6. Enfermo del sexo masculino, de 68 afios de edad, que fue
intervenido quirtrgicamente el mes de abril de 1960, con el diagnéstico
de obstruccién arterioesclerética de la femoral superficial en su tercio
medio e inferior. Se implanté una derivacién circulatoria con tubo de
dacrén de la femoral a la poplitea, obteniéndose recuperaciéon satisfacto-
ria del flujo distal. Diez dias después presentd fiebre y signos de infeccion
a nivel de la herida quirtirgica inferior, que debridamos y canalizamos.
En repetidas ocasiones se reinstalaron los signos de infeccion que nos
obligaron a efectuar nuevas debridaciones. En cada oportunidad se exploré



RevisTA DE 1A Facuntap pE MEDICINA 393

sintética, se produjo ruptura del aneurisma y sangrado masivo. Pese a
la prétesis arterial, apreciandose que la infeccién no invadia la linea de
sutura. Durante 8 meses se mantuvo la circulacién repitiendo las ma-
niobras explicadas anteriormente, ain cuando sin éxito definitivo. Final-
mente se presentd obstruccién subita de la anastomosis inferior con isque-
mia muy severa. Al efectuar una nueva exploracién encontramos obstruc-
cién del injerto y de la poplitea, coincidiendo con un proceso infeccioso
destructivo que habia ya invadido la linea de sutura y la pared arterial.
Dadas las condiciones expuestas, optamos por retirar el tubo de dacrén y
llevamos a.cabo la amputacién de la extremidad correspondiente.

Comentario

La imposibilidad técnica de llevar a cabo una derivacién a otro
segmento no infectado de la arteria, y las caracteristicas del proceso
obstructivo que obligaban al mantenimiento de la prétesis arterial para
conservar viable la extremidad, nos forzaron a una actitud conservadora
en el tratamiento de la infeccidén, que condujo necesariamente al fracaso.

Caso 7. Enfermo del sexo masculino, de 8 afios de edad, que
fue operado en septiembre de 1960 con el diagnéstico de persistencia de
canal arterial y coartacién adrtica postductal. En el postoperatorio inme-
diato presenté faringoamigdalitis con fiebre elevada que fue aparente-
mente controlada con el tratamiento instituido. Veinte dias después fue
dado de alta, regresando asintomatico a su lugar de origen. En los dos
meses siguientes presentd esporddicamente dolores en la cicatriz quirdr-
gica v en la parte superior del hemitorax izquierdo, acompafiados en
algunas ocasiones de febricula y disnea. Aproximadamente a los 3 meses
de la intervencién presentd dolor repentino en el hemitérax izquierdo,
de gran intensidad, acompafiado de palidez y sudoracién, coincidiendo
con disnea y posteriormente con fiebre. Fue trasladado al hospital, en
dondc el estudio radiografico demostré una opacidad mediastinal que se
confundia con el arco descendente de la aorta. Se diagnostic6 aneurisma
micotico de la aorta toracica y se propuso llevar a cabo una toracotomia
exploradora, con la intencién de restablecer la continuidad vascular por
medio de una derivacién circulatoria. Se hizo toracotomia posterolateral
1zquierda y se pudo comprobar la presencia de un gran aneurisma pulsatil,
de aproximadamente 20 cm. de didmetro, que tenia por origen la linea
de sutura adrtica. La infeccién se propagaba hasta €l cayado, y cuando se
pretendi¢ iniciar la implantacién lateral a ese nivel de una prétesis
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que controlé la hemorragia y se restituyeron rdpidamente los voltme-
nes de sangre perdidos, el paciente presenté paro cardiaco irreversible a
las medidas habituales de resucitacion.

Comentario

La localizacién del proceso infeccioso en aorta tordcica y el largo
tiempo de evolucion, que permitié su propagacion a otros segmentos del
vaso, hicieron de este caso un problema practicamente imposible de resol-
ver. Atn cuando hubiéramos tenido éxito en el restablecimiento del flujo
arterial a través de la derivacién del cayado a la porcién distal de la
aorta tordcica, las condiciones de la pared arterial a esos niveles nos
permiten suponer que con la presencia del cuerpo extrafio prosperaria
nuevamente la infeccidén, haciéndose mas critica la situacién.

Caso 8. Enferma del sexo femenino, de 44 afios de edad, que fue
intervenida quirtrgicamente el mes de diciembre de 1960, con el diagnds-
tico de comunicacién interauricular y desembocadura andémala de las
venas pulmonares del lado derecho. Se hizo la correccién de la anomalia
intracardiaca con circulacién extracorpdrea, habiéndose utilizado la arteria
temoral derecha para la reinyeccién del flujo arterial, durante la exclusion
funcional cardiopulmonar. La evolucién postoperatoria inmediata cursé
sin incidentes, pero desde el 50. dia se instalé cuadro febril con signos
de infeccién a nivel de la herida toricica, seguidos de dehiscencia de la
sutura y separacién de los fragmentos del esternén. Se debridé la herida
y se efectud osteosintesis del esternédn, prosiguiendo el proceso infeccioso
pese a la utilizacién de antibidticos de amplio espectro. En dos ocasiones
mds fue necesario llevar a cabo la osteosintesis del esternén y la sutura
secundaria de la herida. A los 20 dias de la intervencién original se
apreciaron signos de infeccién en la herida inguinal y tres dias mas tarde
se inici6 sangrado arterial que obligd a explorar la herida, comprobindose
la destruccién de la pared de la arteria femoral. En virtud de lo anterior,
se decidié efectuar ligadura de la arteria femoral superficial v hacer una
derivacién con tubo de dacrén, de la arteria iliaca externa al tercio medio
de la femoral, evitando naturalmente la regién séptica (Fig. 4). El uso
continuado de antibi6ticos y la limpieza quiridrgica de las heridas culminé
con el control de la infeccién y su cicatrizacién por segunda intencidn.
La recuperacion del flujo sanguineo al miembro inferior derecho fue
satisfactoria y hasta la fecha se mantienen normales las condiciones
circulatorias de la extremidad.
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Comentario

Teniendo la experiencia de un caso similar, decidimos desde los
primeros signos de infeccién arterial, efectuar una derivacién circulatoria,
salvando el sitio de infeccién y ligando a ese nivel la arteria afectada.
Este caso nos demostrd una vez mds, que la utilizacién de este principio,
cuando es técnicamente factible, conduce al control de la infeccién y al

mantenimiento de las condiciones circulatorias normales de la extre-
midad.

COMENTARIO FINAL Y CONCLUSIONES

El analisis de nuestra experiencia apoya las consideraciones genera-
les que hicimos a propésito de los principios que rigen, y las caracteris-
ticas que siguen ,las infecciones que se presentan como consecuencia de
los procedimientos diagndsticos o terapéuticos en cirugia arterial.

De los fracasos se puede deducir, que la infeccién de la pared arterial
es incontrolable y conduce a un desenlace fatal cuando se localiza en la
aorta toracica y que las posibilidades de controlar la sepsis sin retirar
los cuerpos extrafios infectados (injertos, protesis), son practicamente
nulas; por tanto, cuando la viabilidad de una extremidad depende una
derivacién circulatoria implantada en su extremo inferior en el limite
mas bajo quirtirgicamente accesible, se caera en la disyuntiva de llevar a
cabo una amputacién si al retirar la protesis se instala isquemia aguda o
dejar prosperar la infeccién hasta que llegue a destruir la pared del vaso.
Un recurso para evitar lo anterior podria ser la estimulacién de circula-
cién colateral con la oclusién gradual de las prétesis, antes de retirarlas.

El analisis de los casos en que sc pudo controlar la infcccién, sin
comprometer la circulacién de las extremidades, nos permite concluir
que la precocidad en el intento quirtrgico de resolver el problema, es
uno de los requisitos mas importantes para el éxito; demostracién feha-
ciente de lo anterior es el caso nimero 5, en el cual la extirpacién oportuna
del segmento arterial infectado y su substitucién por un injerto de vena,
nos permitio, ademdas de controlar la infeccién, mantener viable la extre-
midad. Es evidente la conveniencia de eliminar al maximo los materia-
les extrafios para erradicar Ja infeccién.

Cuando se retiran las prétesis arteriales, consideradas como cuerpos
extrafios, se plantea el problema, de igual manera que cuando nos vemos
obligados a ligar una arteria infectada, del pronéstico circulatorio de las
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extremidades. Por tanto, se debe intentar en todos los casos revascularizar
los miembros afectados o estimular su circulacién colateral. Para lograr
lo anterior consideramos ideal, cuando es factible técnicamente, la deri-
vaciéon circulatoria con tubos plasticos evitando la regidn séptica, para
de esta manera retirar la prétesis infectada y/o ligar la arteria infectada,
sin que se comprometa la circulacién distal. Este procedimiento, con el
proposito sefialado, lo utilizamos por primera vez en nuestro medio, sin
que tengamos conocimiento de que se haya empleado con anterioridad
en otros sitios?. La reduccién gradual del calibre de las protesis, como
mecanismo estimulante de circulacién colateral®, 10, puede contribuir a la
conservacion, en términos compatibles con la actividad, de la circulacién
de las extremidades. Aun cuando en el Gnico caso en que pusimos €n
prictica este principio el resultado fue muy satisfactorio, no tenemos
referencias de casos similares, por lo que es dificil el éxito como condicio-
nado exclusivamente al procedimiento. No obstante creemos que puede
constituir un recurso mads, para evitar las consecuencias de una obstruc-
cién arterial brusca, y la experiencia futura nos dira si el mecanismo de
accién es o no definitivo para la conservacion de la circulacién distal.

Por dltimo, en aquellos contados casos, en los que la interrupcion
brusca del flujo arterial no conduce necesariamente a la gangrena, es
posible, como en el caso nimero 1, continuar las medidas habituales para
control de la infeccién, y posteriormente, llevar a cabo una nueva revas-
cularizacion.

No debe descuidarse ninguna de las medidas habituales tanto sisté-
micas como locales, para combatir la infeccidn, siguiendo los lineamien-
tos quirtrgicos generales y la utilizacién racional de los mas recientes
antibioticos de amplio espectro.

RESUMEN

Del analisis de un grupo de casos con infeccién de la pared arterial
consecutiva al uso de procedimientos diagndsticos y terapéuticos en cirugia
vascular, se¢ hacen generalizaciones sobre las caracteristicas particulares
que presentan dichas infecciones. Se considera que la infecciéon en cirugia
arterial es una de las complicaciones mas alarmantes, cuyo prondstico
puede ser extraordinariamente severo, tanto respecto a la integridad
como a la vida de los pacientes. Sin menospreciar la profilaxis del proble-
ma, se destaca la importancia de actuar precozmente, cuando ya esta
instalada la infeccién, para evitar que progrese y destruya grandes segmen-
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tos de la pared arterial. Es indispensable para controlar la infeccién eli-
minar los cuerpos extrafios al maximo sin comprometer la circulacidn,
y para ello se proponen la derivacién circulatoria salvando el drea infec-
tada, la oclusién gradual de las protesis infectadas para estimular la
circulacién colateral antes de retirarlas, y la revascularizacién tardia de los
miembros en los que la oclusién de la arteria infectada no provocé isque-
mia severa. Cuando la infeccién afecta a la aorta toracica, no ha sido
posible hasta la fecha resolver practicamente el problema.

[S%]
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