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RECONSTRUCCION ARTERIAL FN LA ENFERVMEDAD
ORGANICA ARTERIAL PERIFERICA

CHARLES Ror
St. Mary's Hospital, Londres (Inglalerra)

L.a Tabla I registra los resultadcs que hemos alcanzado en 228 operaciones
de reconstruccién arterial, seguidas durante un periodo entre uno y seis afios.
Retine las distintas operaciones practicadas. En lcs cascs de injerto venoso v
trasplante arterial homélego se insertaron aproximadamente tres cuartas par-
tes de ellos mediante téenica cabo a cabo y una cuarta pirte mediante el «by-
pass» o sutura término lateral, Esta tabla incluye todas nuestras reconstruc-
ciones arteriiles,

TanLa 2

228 Reconstrucciones arleriales

Numero de  Muzrtesincluyende Trombosis in- Actualmente

Material n operacidn enfermos las operatorias mediataotardfa  permeable
Sutura directa 25 3 1 21
Tromboendarteriecto-

miz 24 0 35 19
Vena autégena 235 4 £ 6
Arteria homéloga 100 10 34 63
Material plastico 19 5 o 14
Esponja de alcohol

polivinilico 26 5 0 12

Enfermedad arterial obliterante

I.a Tabla II refine los resultados obtenidos en 85 pacientes con trombesis
arteriosclerética, motivo de la operacién, Todos ellos fueron seguidos al me-
nos durante un afio v medio, Ios resultados en la aorta e iliacas han sido,
ccmo se puede apreciar, buenos; en cambio, ¢6lo la mitad de los trasplan-
tes de la femoral han permanecido permeables. Por otra parte, las recons-
trucciones de la poplitea han ido bien. Ello se debe, a nuestro modo

(*) Traducida del original en inglés por la Redaccién.
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de ver, a que una trombosis femoral puede causar sblo ligeros sintomas si la
circulacién colateral es buena, por lo que los enfermos con esta lesibn no
acuden para ser operados hasta que presentan un grado bastante avanzado
de ateroesclerosis, mientras que la oclusién de la arteria poplitea da lugar
a sintomas agudos v de importancia, lo que hace que los pacientes se operen
cuando la arteria estd todavia relativamente normal,
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85 Reconstrucciones artcriales en  pacienles con enfermedad arterial obliterante
seguidos por lo menos durante un aio

Arteria Nimero de Trombosadas Trombosadas Actualmente

enfermos  ¢n el hospital posteriormente permeables
Aorta e iliacas 28 (z falie- 1 1 24
cidos en el
hospitali
Femoral 37 11 7 (mis 1 18
fallecido)
Poplitea 15 5 9
Otras 5 3 2 1

La Tabla III refine nuestros resultados operatorios en 42 enfermrns con
trombesis de la AORTA ABDOMINAL Y ARTERIAS ILfacas. El niimero es ma-
vor que en la Tabla II porque ¢! perfodo de observacién ha sido me-
nor de aflo v medio en 14 enfermos. Es importante sefialar que los 42
pacientes seleccionados para operar lo fueron entre 73, v que todos los que re-
presentaban un riesgo grave se reuniercn en un grupo de 31 pacientes no
quirfirgicos.

Tama 111

42 Kecoustrucciones por oclusion de la aorta y arterias iliacas

) i Nimero de  Muertes lincluyendo Trombesis in-  Actualmente
Material u operacion enfermos las operatorias)  mediatao tardfa  permeables

Tromhoendarteriecto-

mia 16 o] b 15
Arteria homéloga 13 - 1 10
Materigl pldstico 6 o 1 5
Esponja de alcohaol

polivinilico 7 1 1 5

La razén por la cual los resultados de la tromboendarteriectomfa son tan
satisfacterios en este grupo de enfermos se debe a que esta operacibn se reservd
para los casos mis favorables ; dado que la totalidad del grupo era de 73 en-
fermos v s6lo e sometieron a la operacién los 16 casos considerados mejores
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(21,9 %), los resultados tenfan que ser buenos. Se sometié a los pacienies a
largos perfodos de terapéutica anticoagulante desde el tercer dia postopera-
torio hasta afios después, v a ser posible hasta el resto de su vida.

Estas tablas indican los resultados obtenidos hasta la fecha. Me referiré
ahora a la seleccién de los pacientes para esta clase de cirugia. En primer
lugar, la trombosis de la 4orta terminal. Las obliteraciones en esta zona
pueden ser altas cuando alcanzan el nivel de la arteria renal izquierda, bajas
cuando estan tcdavia limitadas a la bifurcacién aértica, y localizada cuando
la oclusién se confina en una sola parte. A nuesiro modo de ver, las oblite-
raciones altas se deberfan operar siempre que el estado general del paciente
lo permita, porque amenazan su vida v ocasicnan a veces hipertensién arte-
rial por bloqueo parcial de una arteria renal. La operacién es de importancia,
pues requiere colocar el «clampy en la aorta por encima de las arterias renales
v utilizar hipotermia, pero los resultados pueden ser muy satisfactorios.
Nuestro primer enfermo operado hace cinco afios con una nbliteracién alta
sigue bien en la actualidad. En los casos de obliteraciones més bajas v loca-
lizadas la operacién es mucho menos grave ; sblo uno entre 35 enfermos murié
a consecuencia de la operacién, v los vesultados lejanos parecen justificar el
seguir practicando la operacién,

Cuando se trata de las arterias FEMORAL YV POPLITEA la seleccién ha de
ser rigurosa, porque como indican las Tablas los resultados al afio de
la reconstruccién arterial, empleando la técnica cabo a cabo, sblo son satis-
factorios aproximadamente en la mitad de ios casos. Creemos que estos pa-
clentes deberfan clasificarse en dos grupos: Primero, pacientes con gangrena
o con acentuado dolor en reposo («rest painw) ; v segundo, los que presentan
claudicacién intermitente. A los pacientes con gangrena o con dolor en re-
poso se les debe practicar una eperacién reconstructiva, siempre que lo per-
mita la localizicién anatémica de la obliteracién u obliteracienes ; lo contra-
rio significa una amputacién mayor, v a nuestro modo de ver aproximada-
mente el 20 % de los enfermos que precisan una amputacién pueden comser-
var su extremidad libre de molestiis con una operacién reconstructiva, Elle
es posible en oclusiones tan bajas como la de la arteria poplitea, v en ciertos
casos incluso en obliteraciones més distales. S6lo en un paciente con trom-
boangeitis obliterante pudimos impedir la gangrena: practicamos un «by-
pass» desde la arteria femoral a la tibial posterior, evitando una amputacién
por encima de la rodilla. Los resultades de esta operacién combinada con la
terapéutica anticoagulante de larga duracién han sido buenos. En estas cir-
cunstancias si la oclusién arterial permite la reconstruccién no se precisa
seleccionar los enfermos, Si el paciente esti lo suficientemente bien para
soportar una amputacién mayor, también lo estard para practicarle una opz-
raci6n reconsiructiva,

De otra forma los pacientes con claudicacién intermitente v obliteracién



FAG. CHARLES ROR ENERO-FEBRERO
4 1957

distal al ligamento inguinal deben somcterse a la més rigurcsa seleccién. Es
inttil curar el dolor de la claudicacién intermitente, por ejemplo, de 150 var-
das si el paciente va a tener que detenerse a las 200 por el dolor pecr de la
angina de pecho, La arteriosclercsis es una enfermedad de caricter general
v debe localizarse bien antes de aconsejar una operaciébn reconstructiva en
un paciente con claudicacién intermitente discreta, Basamos nuestra seleccién
en los siguientes puntcs: lLa incapacidad del paciente en el caso de claudi-
cacién intermitente debe ser lo suficiente grave que le impida trabajar ; rara-
mente o nunca esta justificada la operacién para permitir al paciente jugar a
golf si puede trabajar; los antecedentes familiares ; el aspecto de los vasos
retinianos ; no deben existir antecedentes de oclusién de coronarias o acci-
dentes cerebrovasculares ; el electrocardicgrama debe ser normal ; v, en mi
opinién, lo méis importante de todo es el aspecto de la arteria puesto de myp-
nifiesto por el arferiograma: si éste muestra una ateroesclerosis difusa es
mejor seguir un régimen conservador.

En pacientes con enfermedad vascular cbliterante de otras arterias, tam-
bien éstas pueden ser reconstruidas, Una de ellas que tiene especial interés
y gran importancia es la ARTERIA CAROTIDA' INTERNA. La trombosis de este
vaso puede ccasionar la muerte, hemiplejia v ceguera contralaterai, o
alteraciones menores, Hasta ahora no hay procedimiento de restablecer la
circulacién en un enfermo con oclusién completa de la carbtida interna que
hava alcanzade la base del créneo, pero en una cierta proporcién de cascs se
puede diagnosticar la afeccién antes de que la oclusién sea completa. A estos
pacientes se les puede ayudar quirGrgicamente. En tres ocasiones hemcs
podido reconstruir la carétida interna parcialmente cbliterada ; los tres tenian
signos acentuados pero transitorios de cclusién carotidea v en uno los signos
neurolégicas persistian. Los tres quedaron libres de toda clase de sintomas
mediante una reccnstruceién de la car6tida, permaneciendo bien desde enton-
ces. Creemos que aqui los resultadcs obtenidos estin entre los mis recompen-
sadores que puede proporcicnar la cirugia,

Aneurismits y otras anomalias

Tal como se ve en la Tabla IV hemos practicado 10g operaciones por en-
fermedad arterial obliterante v 11 por otras causas. Trataremos de éstas
brevemente,

Se observard que en el caso de las heridas v aneurismas la mortalidad ha
sido mucho maés elevada que en la enfermedad arterial obliterante, La razén
de ello es que las heridas son a menudo maltiples ; que los aneurismas se
pueden remper antes de la operacién, y entonces una intervencién de urgen-
cia acarrea un indice alto de mortalidad: v que la reseccidén de un aneurisma
del arco adrtico o de la aorta tordcica son cperaciones muy grandes. Pero
afin asi, creemcs que el tratamiento de elecctén de una herida arterial de un
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vaso importante es la reparacion arterial, Una extremidad puede soportar
la ligadura, pero a menuds quedan sintomas de isquemia, tal como la claudi-

cacién imtermitente,
Tasra IV

Causas que motivaren la operacion en los 228 enfermos de la Tabla 1

Nimero de Trombosis in- Muertes [incluyendo Actualmente

Motivo de la operacién enfermos mediataotardfa  las operatorias) permeables
Heridas 17 5 4 8
Anormalidades congé-

génitas 12 o o 12
Aneurisma o fistula

a-v, 83 19 16 50
Enfermedad oblite-

rante 100 30 6 64
Céncer 5 1 2 2

Mediante uno de los métcdos seialados antes también los aneurismas se
extirpan mejor v puede restablecerse la continuidad si estin situados en la
aorta abdominal por debajo de lis renales ¢ en los vasos periféricos de las
extremidades o en el cuello. En el arco aértico la mortalidad de la reseccién
¢s a nuestro moedo de ver demasiado elevada, v asi s6lo en un cas> muy favo-
rable podria tratarse de este modo. La reseccién de la aorta entre la carétida
primitiva izquierdy v las arterias renales es posible s1 se utiliza la hipoter-
mia, resultando la mortalidad menor que en el arco adrtico. Por filtimo, en
el CANCER a veces estd justificado resecar un vaso importante completando
con ello la disecciém., Uno de nuestros pacientes vivié cuatro afios v medioc
después de resecnda la cardtida primitiva e insertar un trasplante arterial co-
me parte de una diseccién practicada en el cuello por carcinoma.

(English text)

ARTERIAL RECONSTRUCTION IN ORGANIC PERIPHERAL ARTERIAL
DISEASE

CHARLES Ron

St. Mary’s Hospital, London

Table 1 is a record of the results which we have achieved witch 228 arterial re-
construction operations followed up for between 1 and 6 vears. It lists the various
operations we have used. In the case of autogenous vein grafts and homologous
arterial transplants about three-quarters were inserted using the end-to-end technique
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and one-quarter the bypass or end-to-side technique. This table includes all gur arterial
reconstructions.

TABLE [

228 Arterial Reconstructions

Number of Dead (including Thrombosed

Material or operation patients operation deaths)  early or late Patent today
Direct Suture 25 3 1 21
Thromboendarierec-

tomy 24 o 3 10
Autogenous Vein 25 4 15 6
Homologous Artery 109 10 34 65
Plastic Cloth 19 5 o 14
Folyvinyl Alcohol

Spange 20 5 7] 12

TapLe 11

85 Arterial Reconstructions in Patienls with Obliterative Arterial Disease
All Followed for at least I Vear

Number of Thrombosed Thrombosed

Artery patients in hospital later Patent today
Aorta and 1iliacs 28 (z died 1 T 24
in hospital)
Femoral 37 11 7 (plus 1 18
dead since)
Papliteal 15 T 5 s}
Others 5 2 2 I

Obitterative Arterial Disease

Table 1T lists the results in 835 patients with a thrombosis due to atherosclerosis
as the reason for the operation and all these have been followed for at least 11/, years,
The results in the aorta and iliacs, as the table shows, been good but only half the
femoral transplants have remained open. On the cther band, the popliteal recons
tructions have done well. In our view, this 1s due to the fact that a femoral thrombosis
may cause only mild symptoms if the collateral circulation is good and so patients
do not as a rule come for surgery with this lesion until they have a fairly advanced
degree of atherosclerosis ; whilst occlusion of the popliteal artery causes major symp-
toms at once and so patients come for surgery when the artery is still relatively
normal.

Table T1T is a list of our results with direct surgical operations in 42 patients with
thrombosis of the ABDOMINAL AORTA AND ILIAC ARTERIES. The number is greater
than in Table 1I because the follow up period has been shorter than 11/, years in
14 of the patients, It is important to stress that thase 42 patients were selected for surgery
from 73 patients and that all the bad risk patients were placed in the non-operation
group of 31 patients,
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The reason why the results of thromhoendarterectomy have been so satisfactory
in, this series is that this procedure has been reserved for the most favourable patients
and, as the whole group numbered 73 patients, it means thai the 16 most favourable
{(21.9 per cent) have been treated by this operation and with selection of this high
order the results should have been :atisfactory. The patients have been placed on
long-term anticoagulant therapy from the third post-operative day for vears or the
rest of their lives if possible.

Tapre 111

42 Reconstructions for Occlusion of the Aoria and [liac Arieries

Number of Dead (including Thrombosed

Material or operation patients operation deaths) early or late Patent today
Thromboendarterec-

tlomy 16 0 I 15
Homologous Artery 13 2 I 10
Plastic Cloth 6 o 1 5
Polyvinyl Alcohol

Spoengs: 7 1 1 5

These tables give our jesults to date and T will now speak about the selection of
patients for this type of surgery. Firsi, those with a thrombosis of the terminal aorta.
Occlusions in this region may be high when they have reached the level of the left renal
artery, low when they are still confined to the region of the aortic bifurcation and
localised when the occlusion is confined to one area. In our view the high occlusions
should always be operated on if the patient’s general condition permits, because this
lesion threaiens DIife and causes hiypertension on occasions by blocking partially one
renal artery. The operaticn is a bhig one requiring clamping of the aorta above the
renal arteries and therefore hvpothermia, but the results can be very satisfactory.
Our first patient who was operated on with one of these high occlusions 5 years ago
is well today. In the case of the lower ind localised occlusions the operation is much
less severe; only one of 33 such patients has died as a result of the operation and
the follow up results appear to justifv the continued practice of this operation.

In the case of the FEMORAL AND POPLITEAL arteries the selection must be strict
because, as our tables show, the results of arterial reconstruction using the end-to-
end technigue is only satisfactory in about half of the patients after 1 year. We
believe that these patients should be divided into two groups - first, those with gan-
grene or severe rest pain and, second, those with intermittent claudication. Patients
with gangrene or rest pain shoul have an arterial reconstruction operation whenever
the anatomical position of the arterial occlusion or occlusions allows ; the alternative
is a major amputation, and in our view about 20 per cent of patients in need of a
major amputation can have their limb preserved in a useful painless state by an
arterial reconstruction operation. This is pessible in the case af occlusions as low
as the popliteal artery and very occasionally with occlusions distal to this point.
In only one patient with thrombo-angiitis obliterans were we able to reverse gangre-
ne; we put in a bypass transplant from the femoral artery to the posterior tibial
artery and avoided an aboveknee amputation. The results of this type of operation
combined with longterm anticoagulant therapy have been good. Under these cir-
cumstances no selection is necessary if the arterial occlusion is reconstructible because
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a patient who is fit enough for an amputation is fit enough for an arterial reconsiruc-
tion procedure.

On the other hand, patients who suffer from intermittent claudication and have
an arterial occlusion distal to the inguinal ligament should be subjected to the
strictest selection. It is useless 1o cure the pain of intermittent claudication at, say,
150 yards if the patient is going o be stopped by the worse pain of angina pectoris at
200 yarts. Atherosclerosis is a general disease and it must be localised to an unusual
degree before an arterial reconstruction operation can be advised in a patient with
intermittent claudication of only a mild degree. Wz base our selection on the following
points : — the patient’s disability in the case of intermittent claudication — this
must be severe enough to stop him working ; a reconstruction operation is rarely, if
ever, justified to enable a patient to play golf who can work : the family history : the
appearances of the retinal vessels when viewed through an ophthalmoscope : there
must be no history of a previous coronary occlusion or cerebro-vascular accident : the
electrocardiogram must be normal : and in my view most important of all are the
appearances of the artery as shown on the arteriogram ; if this shows diffuse atheros-
clerosis a conservative regime is best,

TasLe TV

Feason for Operation in the 228 Patients Listed in Table I

Number of Thrombosed Dead (including
Reason for operation patients early and late operation deaths) Patent today

Injury 17 5 4 s
Congenital abnorma-

lity 12 o o i2
Aneurysm or a.-v. fis-

tula 85 g 16 50
Obliterative disease 109 39 6 64
Malignancy 5 1 2 a

Other arteries may be reconstructed in patients with obliterative vascular disease
besides those leading to the lower limb, and one of particular interest and great
importance is the INTERNAL CAROTID ARTERY. Thrombosis of this vessel can cause
death, a hemiplegia combined with blindness of the contralateral eye or lesser abnor-
malities. As yet there is no method of restoring the circulation of a patient who has
a complete occlusion of the internal carotid artery which has reached the base of the
skull but in a proportion of patients this condition can be diagnosed before the occlu-
sion as become complete, and these patients can bz helped by surgery. On three occa-
sions we have been akle to reconstruct the internal carotid artery of a patient with a
partial occlusion ; each had marked but transitory signs of carotid occlusion and in
one the neurological signs had persisted. All three were relieved of all symptoms by
a carotid reconstruction operation and have remained well since. We believe that the
results here are amongst the most gratifying that can be achieved by surgery.

Aneurysms and Other Abnormalities
As Table 1V shows, we have performed 109 operations for obliterative arterial

disease and 119 for other reasons. These will be hriefly discussed.
It will be noted that in the case of both injuries and aneurysms the mortality has
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been much higher than witli obliterative arterial disease. The reasons for this are
that injuries are often multiple, that aneurysms may rupture before operation and
an emergency procedure then carries a high mortality rate, and that the resection
of aneurysms of the aortic arch or upper abdominal aorta are very big operations.
Bui, even so, we believe that the treatment of choice of an arterial injury to a major
vessel is arterial repair. A limb may survive ligation but symptoms of ischaemia,
such as intermiitent claudication, often follow.

ANEURISM are also best resected and continuity restored by one of the methods
listed above if they are situated in the abdominal aorta below the renals or in the
peripheral vessels of the limbs or neck. In the case of the aortic arch the mortality
of resection is in our view too high and o only an occasional very favourable case
should be treated in this way. For the aorta between the left common carotid artery
and the renal arteries resection is possible if hypothermia is used and the mortality
is lower than that of those on the aortic arch. Lastly, in MALIGNANCY it is occasionally
justifiable to resect a major vessel and thereby complete a dissection. One of our
patients lived 4 1/, years after resection of the common carotid artery and the insertion
of an arterial transplant as part of a neck dissection for carcinoma.



