
PROTESIS VASCULARES, ENDARTERIECTOM JA 
Y SIMPATECTOMIA EN LA OCLUSION 
ARTERIAL LENTA DE LOS MIEMBROS 

En la pntrigenin de loq síntomas isqiiCmicos de los miembros es rnucho 
m.is frecuente la trornliosis arteria1 lenta que la ocli15icin ag-iida. Obedece 
cn la gran mayoi+in de Ins casos a la ntcrosclerosis. 

La ncliisiíin lenta tlc las arterias evolucionñ en cuatro etapas: silen- 
ciosa, claiidicaci0n. rltiloi- de repow y necrosis. I+ñ aparici6n (le1 dolor de  
reposo mni-ca. la etapa en que re in ic ia el rlClicit circulatnrio gi-avc, allí la 
ocliisihn nrtcrial Fe Irnce aniena7;inte tEe gangrena a mayor o menor plazo. 

I,n pi'erencibn (le la aterosclerosis re cnciientra torlnvia en estridios de 
lahnrntoiioc v cstadistiros. R1 tratamiento rni.dice t iene numerosas; inc6g- 
nitns: ni siqiiicin snbernoi círrr~o modilicnr el curso rFc Ea enfermedad. 

La cvnliiri;iii {le estor pacientes indica que se trata de una enfermedad 
progresir~n. cn grado v:ii.infile de un sujeto a otro. 

La c i r r i ~ i a  dil;pnnr cle C I ~ F  m i ~ o t I n s  principales aplicahlc~ n estos en- 
fermo? n r i l c s  de la anrpiitncihn: la sirnpatectomía lumbar (mctodo inrlirccto) 
y Fns ti.cnic;iq rcstaui-adoras. que camlirenrlcn la endartcricctrrmia Y c r I  in- 
jerto n j)rí~tesis (mctodo directo). 

EF muy impni-iante. a nzaestro juicio, analizar cu!il cs el valor de 
estos procedimientos en la actualidad. qul. lugar nciipan en'tre todo4 10s 
rnctlios a n i i e ~ t r o  alcance para tratar a l  aternscleroro. establecer rn qué en- 
fcrmo y cn qii6 mnmentn tleliemol; rcaliznrlos y cu;*lnto podernn~ cspei-ai- de 
cada una tle cqtas ttcnicnq o de su rniiibinaci6n. 

En tina serie de fi00 enfermos consecutivos, en lo5 que Ileffarnos al 
rliagní~sticti de a,tcsosclerosis pci.if~ricri. el s c i ~  por ciento (38 enfermos) eran 
pnri ; idoi 'e~ cle iinn tromhnri s lenta silenciosa, totalmente cornpcn~ada. El 
ciiai-cnta y cincn por ciento (272  enfermos) se encontraban en la etapa de 
claurlicacih ( s e ~ u n d a  fasc). E1 nueve por ciento (55 enfermos) llefió a l  con- 
sultorio con clolor nocturno, pretrAfico (tercera fase) p el cuarenta por 
ciento (3.5 eenfermn~) ingresh con altcracioncs trhlicas serias (cuarta fase). 

La cirugia restaiiratlora reqiiici-e como cnndicibn funrlarnental que la 
trornlinqiq sea segmentaria. qirc los troncos m;is allá de la trombosis sean 
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permeahles, que haya un buen flujo hacia la parte dista1 y un Iecho vas- 
cular arnpIio. Sólo de esta manera el lumen restaurado se puede mantener 
pesmeable, de otra forma se trombosas" a nuevamente. 

Si se realiza el estudio arteriogriifico de los pacientes que Ilegan en las 
fases tardías de la evolución de la trombosis arterial lenta. o sea cnn dolos 
de reposo o con alteraciones tróficas importantes. se obqerva que alrededor 
del 70 % no tiene otra posibilidad quirúrgica que la simpatectomía. Fi 
en tal proporcihn que el escape. el flujo sanguíneo por  lo^ troncos arteriales 
distales a la  trombosis, es inadecuado para cualquier tccnica rle restaura- 
ciíin arteriaI. 

Nos parece, por consiguiente, que es ilngico poner en beIi~erancia en 
este tipo de enfermos los dos rnttodos: simpatectomía y cirugía restausadora. 
ya que cada une de ellos es aplicatile a cierto grupo de enfermos Y las 
tbcnicas de restauracihn tienen. a nuestro juicio, inrlicaciones muy restrin- 
gidas en el total de pacientes con atcrosclerosis pcriféricas. 

En nuestra serie clc lino pacientcli con aterosclerosis periferica se hizo 
simwatectomía lumbar en 200 enfermos. o sea en e1 30 E"@ del total. Se 
reaiizaron en forma bilateral en 50, lo'que da un total, en esa serie. de 
250 sirnpatectomías. En 10s íiltimos años eqta cifra ha aumentado consirle- 
salilernente, pero no hemos tabulado aún los resultados. 

La mortalidad global ftie de 1-2 r+, rniiy satisfactoria ya que en el 
54 r, de los simpatectomizados se trataba rle pacientes en fiis etapas li- 
nales de Ias a1ter;icirine~ isquimicas de los miembros. 

Resumiendo la experiencia olrtcnida por iiosotrns podemos decir que: 
2. - La mitad de los fili.0 enfermos. o poco menos. IlegO en fase dc clau- 

dicacirin. Se hizo simpatectomiñ Itirnliar en 91 pacientes. ;Qu<b se ob- 
tuvo? Apenas un 22 'r de resultarIos favorables sobre la clntrclicacihn. 
En camhio hubo iin 96 5 de excclcnte respuclita sohre Ia irriptcibn 
de Iri pieI. 

2, - E1 IO "í llegó en fase de doIor pretri!firo. Se obtuvo mejoría del dolor 
de reposo en la mitad de los casos (:iO G). 

3. - El 40 ingresó en fase de alteraciones ti-rjficas graves, aunque dc 
diferente magnitud. Sc Opcraron 108 enfermos. Los resultados fa- 
vorables alcanzaron a poco mris de1 25 7 ; .  

De csta experiencia IIegarnas a la conclrisihn de que la simpatec- 
t o d a  es una operacihn que debe hacerse precozmente en la cvoluciiin de 
una trornho~is ateroscIerí)tica, con el  prophsito de obtener una buena i r r i -  
gación permanente de Ia piel y no con la finalidad dc curar la cIaudicaciJn. 
Es por la piel por donde se inician las complicaciones que llevan a la 
necrosis y a la arnputaci6n. Aumenta el f 1 ~ i . j ~  arterial de la extremidad 
operada y contribuye de esta manera a rlisminuir las posihilidadcs <le 
nuevas trombosis, 

En las fases tardías su resultado global satisfactorio baja del 30 'r, 
pero como se trata de extremidades que han llegado a un grado conside- 
rable dc  isquernia, que no tienen otra alternativa que la amputación a 
un plazo mis  o menos corto. pensamos que no hay que cantar el porcentaje 



de fracasos. sino el número de extremidades que se salvan de la mutila- 
ciiin. No debe pesar tanto el 50 % de malos resultados en el grupo de  
pacientes con dolor de seposa, sino qiie frente a esta operación. con una 
mortalidad despreciable, debe pesar en nuestro ánimo el otro 50 5 de 
buenos resultados. iVo debemos mirar solamente e1 75 5% de fracasos en el 
grupo que Ilegri con necrosis, sino que debemos considerar el 25 '8 res- 
tante, lo que vale decir que uno de cada 4 enfermos que ingresó como 
candidato a la ampiitación próxima, a corto plazo, logró conservar su 
miembro. 

Flav otras dos circunstancias que nos hacen indicar firmemente la sim- 
patcctomia: el paciente diabético que ya ha presentado lesiones artesiales 
oclusivas y tamhihn aquel enfermo que ya ha sufrido la amputación de 
una extrernidacl. 

Todas las operaciones restauradoras del lumen arterial han partido 
de la obscrvacihn de que. si bien la aterosclerosis es una enfermedad me- 
tabólica y por consiguiente difusa. la trombosis arterial misma es un pro- 
ceso localiaado en cierto nijmero de casos y en determinado momento de 
su evoluci6n. 

Hay dos técnicas dirigidas a restablecer Ta continuidad ,de Tos troncos 
arteriales interrumpida por e1 proceso de tr~mbosis lenta: la endarteriec- 
tomia y el injerto o pr8tesis. 

La endarteriectomía la hemos utiIizado de dos maneras: como mé- 
todo Unicn o bien como operaciiin complementaria en las intervenciones en 
que se implanta una prtitesis arterial. 

Las diferentes modalidades tkcnicas c m  que se puede realizar la res- 
tauraciirn arterial por injerto Son las siguientes: 

1. - Resección arterial con injerto términoterminal. 

2. - Exclusión seguida de injerto. 

3. - Puente de derivación o diby-passip. 

Este último procedimiento es el que ha encontrado mayor aco~ida por 
las numerosas ventajas que presenta: menor daño a la circulacihn cola- - ,. 
teraI y mayor facilidad ttcnica. Cons t i t uy~  en realidad, la creación qui- 
nírgica de una p e s a  arteria colateml artificial. 

En nuestros enfermos hemos usado el tubo de Dacron, creado por 
DE BAKEY, a 10s tubos rnicrocomgados, del mismo material, fabricados 
bajo las instrucciones de JULTAN, DETERLINE y O ~ T M .  

Hemos operado 9 enfermos con el diagnóstico de trombosis arteria1 
lenta, realizando solamente endarteriectomía en dos y en siete prhtesis 
arteriales, en cuatro de los cuales se practicó endarteriectomía comple- 
mentaria. 

El cuadro 1 resume esta experiencia. 
Los resultados se sintetizan en el Cuadro TI. 



PROTESIS ARTERIALES Y ENDARTERZECTOMIAS EN TROMBOSIS ATEROS- 
CLEROTICA LENTA 

LOCAI.1ZACION OPERACIPN RESULTADOS 

1 . tJ Sfiiipatcttnmia 

2.0 1.ritl;irtcrirrtoniin 

, l'criiniijtís. 

"ll \  - 1 i r t s ~ "  ilin Crniornl F;illece i clias. 
-- - 

"Br -p:isr" ílio rrrnoral 

-- 

Lrirlaitcrirciritiiia 1-rriniliri~i~-inlccr irin prli- 

I .* Enrlarterirciniriia 'Srnail in~is tarrlfn 

Conseri':~ r ilin riiiriiihro. 

1 .O Erarlarterirrrnrnia Hiicmti rcsiiliadti (3 me- 
" & - ~ i n s c "  ircn lrmoral scs) . 'Tronitiririq tnrrlin. 

9." Si~i ipa  t ctmm ia 
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1 .o Sirnpntcciniiiia 

P II'ridar~erivctnnlia 

PRO lBSlS AHTERIALES Y ENDAR1 I!RlECTOMlA 

Rtsultadoa 19 piclcnies) 

Muertos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

Ampnt;iciones . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
Cnnsemacibn micmbro . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ii 
Rrcuperaci6n pul~aciones distale5 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Ti 

Trombosis precoces (primera5 24 Iioras) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
Tromhosis tardlas (3 a 9 mcces) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  9 

I 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Rectipema'6n total (a 2 años) 1 
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La mortalidad no ha sido alta para una cirugía grave que se inicia 
entre nosotros: un fallecido, en 9 enfermos. La muerte se produjo en un 
paciente con un ehy-pas"" ilio fcrnoral a la semana de operado, por pe- 
ritonitis. después de  liaher obtenirlo una rcci~peraciúra total de la circula- 
ci Jn troncular. 

Se practicaron 2 amputaciones. En seis pacientes se conservii el rnicm- 
bro con reciipesacilin dc las pulsaciones de Ins troncos distales. pero en dor 
sc produjo trornl>osis precoz (primeras 24 Iroras) y en tres, aparecieron trom- 
l~esis  tardías (de 3 a 9 mcscs), Sólo uno persiste curado, con restauración 
campleta. anati~mica y funciona1 a dos añoq de la evolucihn de la operación. 

Los metodos qiiirúrgicos que atacan la oclusión atiirnsclerótica Ienta 
dehen ser considera<los como rnerIidas paliativas para tratar la isquemia rle 

los miembros en pacientes quc sufren de una enfermedad metabólica por 
consiguiente generalizada. 

I,os resultados que sc obtengan depcntlerin en gran Parte de 1ñ gra- 
vedad del daño  ocasionarlo por la enferrncclarl en el organismo, y del buen 
juicio con que se los aplique. 

El cirujano dehe hacer un balance cuidadoio cIe Ia historia natural dc 
la enfcrmerlad en cada pacientc. de la etapa cn quc llega, conoccr la cuan- 
tía del proceso nternsclcroso en sil organismo cntero y realizar un balance 
cuidadoso de las inrlicaciones qiiirhrgicas. lis una falta grave someter a 
grandes riesgos un paciente con pequeños síntomas de una enfermedad que 
cs poco sistematizarla en su ev~lución y lo es tarnhikn dejar pasar cl mo- 
mento oportuno para proporcionarfe una rnejoriñ Frnportantc con opera- 
ciones benignas. Lo misme que operar un ateroscTern~o que se encuentra en 
dcsintegracií~n, en las fases finales clc su enfermedad, sin una inclicaci0n 
peren t n r iñ .  

La experiencia adquirida con la simpatectomía lumbar nos ha Ile- 
vado a conclusiones hicn concretas: todo ~ a c i c n t e  con oclusión ateroscle- 
rt'jtica de los miembros inferiores debe ser crirnetido a Ia simpatectomía 
Iiimbar, a menos que tenga iina contrainrSicaciSn grave, con la finalidad 
dc mejoras la circulaciiin de su piel y protegerlo contra los fsastornos 
trSíicos y la gangrena. Esta finalidad se cumple en ain porcentaje que es 
tanto mayor cuanto m;is precozmentc sc opera. En las fases tardías los 
Cxitos clecrecen a un 50 (;( en el dolor de reposti y a un 2.5 YB en las 
alteraciones trtjficas. 

En todo caso podemos afirmar que la aimpatectomia conserva todo 
su valor como mCtodo d e  .ataque de la isquemia crbnica de los miemhros. 

-' .> -, EI-A'in.jerto,o prhtesis arteria1 tiene inrlicaci~nes arnplisimas y resul- 
tados b%l-laites en eI tratamiento de los traumatismos )- de 10s aneirris- 
mas arterialei. No ocurre lo mismo .en Ia 0clusi6n aterascIeriitica Icnta. 
Aquí el caso ideal es la 0clusi0n segrnentriria muy limitada de un tronco 
arterial gnieso. Pero en c ~ c  enfermo cs cliscutible en cuanto a la nece- 
~ i d a d  dc practicarle una operación de esta importancia y .de alto r i e~go  



operatorio. Es un paciente que sBIo se queja de claudicación y no acusa 
ningún signo que amenace su extremidad. 

Por otra paste, una proporcfiin muy alta (70 5k) de los enfermos que 
vemos con dolor de reposo. o con necrosjs, tienen Iesiones (Eifusas que 
hacen técnicamente muy difícil o imposible estos métodos. De aquí q u e  
MARTORELL haya dicho que ccclonde se puede hacer esta cirugia no es 
necesaria y allI donde verdaderamente sc la necesita, no se la puede 
realizar*. Creemos exagerado este planteamiento. pero encierra una buena 
dosis de verdad. 

El paciente que se queja sólo de claudicaciiia, sin dolor de rcpoco ni 
trastorna trhfico alguno, tiene diferente sipificación según se trate de un 
hombre que necesita caminar mucho para ganarse el sustento o sea un 
empleado de escritorio que no necesita utilizar en tal grado sus extremi- 
dades. En otras palabras es necesario darle Jerarquía a la  claudicación 
se,pín que produzca invalidez o no la produzca, y valorar el grado de 
incapacidad en cada case. 

Nuestra experiencia con Ea endarteriectomia y con las prótesis es li- 
mitada, porque nos ha parecido poco juicioso someter a estas operaciones 
de r i e s ~ o  importante, digase 10 que se diga, a pacientes cuya incapacidad 
es rninirna y en los cuales podemos prevenir en gran parte los riesgos fu- 
turos con una operación tan benigna como la simpatectomía lurnfiar. 

Creernos que ambas técnicas, que se encuentran en un periodo de ex- 
perimentacion clínica, necesitan todavía largo tiempo para precisar SUS 

indicaciones y conocer sus resultados alejados. Mientras tanto, pueden ser 
utilizadas como elemento d e  valor en algunos casos de oclusión lenta ame- 
nazante. Sus resultados definitivos dependerhn en gran parte de1 buen crite- 

rio con que loa utilicemos. 

Comentando los resuItados conseguidos con las prhtesis, la mdarteriec- 
tomía y la simpatectomía lumbar, los autores llegan a la conclusión de 
que en la  qdusicin aterosclerhtica crónica la simpatectamía conserva todo 
su valor v debe practicarse en todos los enfermos, cuanto mis  precoz mejor. 
reservando para las otras dos intervenciones los casos de oclusihn segmen- 
taria muy Iirnitada, siendo discutible, por el riesgo que tienen, su indicación 
en los casos de simple claudicación intermitente. 

T h e  authors review the result~, obtained with lumbar syrnpathectorny. 
endarterectomy and prostheses in the therapy of chronic atherosclerotic oc- 

clusion. T h e y  helieve that lumbar cyrnpatheetomy must always be utilized 
and is hiphly useful when earIy performed. Arteria1 grafting and endar- 
terectomy should only be ernpIoyed in cases of segmental occlusion, although 
the risk concernfng thcse operations rnight further discussion in those pa- 
tients with a mere intennittent claudication. 


