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SI bien es verdad que la ateroesclerosis es enfermedad generalizada (cere- 
bral, corenaria, renal, mesentérica, extremidades, etc.1, clinicarnente hay formas 
predomfnantes. Aún dentro de la localización en las extremidades hay formas 
de cierto predominio segmentaria y ésta es la razón de que exista la posibilidad 
de realizar una cirugía arterial directa reparadora [endarterectomía y/o injerto). 
Eso si, hay que reconocer que se trata, por lo general, de una cirugía paliativa. 

Según la teoría mecánica o hemodinámica de la ateroesclerosis, esta se pro- 
duciría por e l  impacto continuo de la presión intravascular que con el paso de 
los anos determinaría la lesión de la capa intima por un proceso constante de 
-ruptura y cicatrizacion-. La lesion de la .membrana elástica interna. favorece- 
ría !a penetracibn de material lipoideo, puesto que por el  contrario cuando esta 
intacta, actuando como barrera, dificulta la permeabilidad. Para explicar la mayor 
frecuencia y grosor de las pTacas de ateroma en las zonas de bifurcacfón o a 
nivel de la apertura de colaterales de primer orden se ha recurrido a la concu- 
rrencia de factores mec&nicos, como el ensanchamiento. vibracion, curvadura, 
fuerzas de deslizamiento, etc. El papel de la agravedad. es evidente desde el 
momento que la ateroesclerosis en el  hombre afecta con menor frecuencia a las 
extremidades superiores y de que en la ateroesclerosis exprimental de los co- 
nejos Ta localización de las placas depende de la posición en que se coloque 
a los animales (Klob).  La importancia de  factores metabolicos-endocrinos. queda 
patente en Ios casos de hipercolesterolemia familiar, diabetes y rnixederna. El 
problema es pues muy complejo y por tanto sería ingenuo pretender que fuese 
a ser solucionado totalmente con un acto quirúrgico. 

Asi como para el diagnóstico de? accidente arteria! agudo embólico no se 
precisa de la arteriografía, esta es -imprescindible- para el diagnóstico topogrb 
fico o segrnentarie de la ateroesclerosis y sin ella no es posible pensar en indi- 
car y mucho menos realizar la cirugia. La oscilografía electronica, la fotoesf ip 



mometñia. el registro del flujo. la termografia, etc., son técnicas que complernen- 
tan el estudio arteriográdico. en el sentido de que nos orientan hacia el conoci- 
miento deT estado funcional circulatorio de la extremidad. 

Gracias a los métodos exploratorios actuales es posible diferenciar una serie 
de formas segmentarias: aorto-Fl iaca. aorto-i l iaca-femoral, i liaca, iliaco-femoral. 
iliaco-femoral-poplítea, femoral, fémoro-poptítea, etc., uni o biiaterales. En la f i -  
gura 1 mostramos, corno ejemplos, una serie de arteriografías de diversas formas 
segrnentarias. Como puede verse, cada enfermo presenta sus peculiaridades de 
afectación anatómica y esto es lo que nos interesa con fines prácticos. puesto 
que su conocimiento es fundamental para la aplicación de la tkcnica quirurgica 
especifica a cada caso. 
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Dentro de la evolución clínica de la ateroesclerosis de las extremidades in- 
feriores debemos recordar la ya clásica clasificacién funcional en cuatro grandes 
fases, grados o estadios, que de forma muy esquemática puede ser así resumida: 

Grado 1: Claudicación intermitente tardfa. a grandes marchas. 
Grado II: Claudicación intermitente precoz, a pequehos paseos con ri tmo 

lento. 
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Grado 111: Dolor isquemica de extremidades en reposo, por lo general con 
agudización nocturna. 

Grado lV: Objetivación de zonas distales de necrosis, a más de los sinto- 
mas del grupa anterior. 

Esta clasificación funcional es muy arbitraria. pues carece de base anato- 
mica. Comparando la sintomatología clínica con los estudios arteriográficos las 
sorpresas son muchas, como más adelante veremos. 

El paso de un grado a otro puede ser muy brusco, debido a que placas de 
ateroma cierren una o varias =colaterales de desvío. con o sin auténtico papel 
de =colateral  funcional^. Sin embargo. gracias a la sintornatología, es por io que 
los enfermos vienen a consultarnos y llegan a aceptar la terapéutica quirurgica. 

Alrededor del 80 % de nuestros casos intervenidos estaban en el Grado 
111 á IV inicial: tan sólo el  20 en Grado l I  avanzado. En un 25 % aproximada- 
mente se trataba de sujetos con franca diabetes y pese a ello, después del 
control médico de la misma, no fueron rechazados Como quirúrgicos, aunque 
sabiendo que el  pronóstico tardío suele ser peor. El volumen de enfermos con 
arterioesclerosic ribliterante de extremidades es enorme, hecho que venimos com- 
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rama lumhnr. 

probando día a dfa sobre todo en nuestro Servicio de la Seguridad Social (Resi- 
dencia Sanitaria Carlos Hayal. ETlo ha motivado nuestra preocupacion por estos 
aspectos y realmente merece la pena intentar auxiliar a tantas personas que vie- 
nen pidiendo ayuda, incluso a veces de forma a:igustiosa. 

Programa diagnbstieo y terapéutico 
Poco a poco, conforme hemos ido adquiriendo mayor experiencia, fuimos 

trazando una sistemática dentro de lo que llamarnos .Programa de ateroesclero- 
sic de extremidades91 y que puede ser así resumido: 
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a] Estudio clínico: Historia clínica completa, con clasificación funcional a 
partir de la misma. Exploración fisica general habitual, can medida de presión 
arteria1 y obtención de electrocardiograma. Exploración vascular periférica, entre 
lo que es de destacar la prueba clásica de Buerger [isquemia plantar), tiempo 
de claudicaci0n. tiempo de repleción venosa, palpación detenida de pulsos peri- 
féricas, búsqueda de soplos arteriales (registro fonocardiográfico en caso posi- 
tivo), etc. Análisis habituales, sobre todo un estudio de la glucemia. Finalmente 
la objetivación gráfica de la función circulatorla periferica mediante la oscilogra- 
f ía  electrónica segmentaria y la fotoesfigmografía dista1 Ifig. 21. 

1 
b) Estudio angiográfico: Rea- 

7" T v -- r"" , lizamos sistemáticamente aorto- 
-. ._ grafías y arteriografias perifericas 

(fig. 11. Conocer el estado de las 
arterias de la extremidad Q extre- 

1 .  >. .,>. 
., ..: :f :r F' midades es completamente nece- 

. s i  ' > 

sario para el desarrollo de una 
técnica quirúrgica apropiada para 
cada enfermo. En casos de afec- 
tacion proximal, no basta con la 
aortografía, siendo preciso cono- 
cer el estado anatómico de las 
arterias más distales. 

C ]  Tratamiento médico: Su- 
presión absoluta de tabaco. 

< .  
I L v  Procurar que los enfermos no 

coloquen sus extremidades infe- 
riores colgando, fuera de la cama, 
para evitar o suprimir el edema hi- 
páxico-postural. Tratamiento de la 
diabetes en casos necesarios. 

- En el tratamiento anticoagw- 
= - !ante tenemos poca fe, razón por --- - - la que pocas veces lo utillzamas. 

__- - Los vasoditatadores peñiféricos t ie- 
C nen poca a c c i ~ n .  lo que no quita 

1 -  

L- ,' - '1,: que los empleemos, contando de 
. antemano con la pobreza de sus 

,.-7 

- -. A --.. -. resultados. En el  Cuadro 1, tornan- 
f l ( .  3 -111 Ch;it.i i I k ,  11\11~1.1111 I I I ~ I ~ ~ ~ ~ ~ ~ I L L I  I ' ,  I I, 11. do a Wincor y Hyman [1965), mas- 

Lcrr['rmi>(i p.IiMil1 tramos el efecto comparativo de 
los vasodilatadores m 8 s  habituales 

en la ateroesclerosis obliterante, sindrome de Raynavd y tromboangeitis oblite- 
rante. 

En los enfermos que muestran una claudicación grado 111 avanzada y grado IV, 
recurrimos a la arcamara de oxígeno hiperbgrica. (fig. 3 A),  con una 0 dos se- 
siones diarias. Esto 10 emplearnos mientras los enfermos son estudiados y a 
veces en el postoperatorio. Aunque ef resultado de la terapéutica hiperbairica 
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no es extraordinario, resulta una medida coadyuvante muy Úti l .  En algunos casos 
es posible evitar la necrosis y la amputación. dándonos oportunidad para reali- 
zar la cirugía arteria1 d l ~ = ~ : a .  En otros casos, gracias a ella. es posible realizar 
amputaciones muy limitadas. 

Finalmente, desde la aparicién del Piridinol Carbamato, venimos tratando a 
un numeroso grupo de enfermas con control osciEográfico peribdico. Nuestro es- 
cepticismo inicial tuvo que ser abandonado al objetivar casos sorprendentes con 
mondrficación de la morfología de las curvas obtenidas por sscilografía electro- 
nica segrnentaría e incluso aparición de pulsos distales. 

d] Tratamiento quirúrgico: Nos vamos a referir a la simpatectomia y a la 
cirugía desobstructiva directa. En los primeras anos realirábarnos con alguna fre- 
cuencia la extirpacidn del sirnpatico lumbar, un¡ o bilateralmente, sobre todo en 
casos distales y reiteradamente expresábamos que los resultados eran por la 
general inversamente proporcionales al nivel de la oclusión ateroesclerosa. Poco 
a poco fuimos comprobando la pobreza de los resultados hasta el punto de que 
en la actualidad es una tecnica que apenas empleamos para estos casos de afec- 

CUADRO I 

Alcaloldes D. H. 
(Hyderglna) 

Fenoxlbenzarnina 
[Dibenzyline] 

Ciclandelato 1 
(Ciclospasmol] I 

Nlaclnate de Xantinol 
(Cornplamine Pandrinal 

Isoxcuprine 
[Vasodilan) l 

Tornado de Winsor y Hyman. - A  Primer ot Perlpheral Vaacular Diseases., Lea and 
F~blge t ,  1965. 

Ateroescletosls 

obllterante 
p. -- 

Slndrome de 
Raynaud 

-- 
Ttarnboangeitls 

obliterante - I 
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tación arterial organica. Por el contrario, cada día realizamos mayor número de 
casos con la técnica que denominamos cirugia arterial directa, en la que indui-  
mos la endarterectomia y/o la implantación de injertos. 

La mayor parte de las sirnpatectomias fueron realizadas entre 1962 a 7968. 
Por el  contrario. es a partir de 1968 cuando hemos realizado la mayoría de la 
cirugía arteria1 directa y sobre todo desde que contamos con el endarterectorno 
gaseoso [fig. 3, Bl .  Asi puede quedar resumido nuestro Programa de tratamiento 
de la ateroecclerosis de extremidades. 

Ftc;. 4 - Repr-ntación esquemitira de Inl rliverqns posibilidades de tr;itamientn quirUr~Eco rlc 
l a  nterosclerosis nrittuilinc;~ mctlinnte el crnplm de injerlo~ ~rtificinlw. 

Posibilidades de la terapéutica quirúrgica 

Con la cirugía arterial directa, a pesar de ser una tkcnlca paliativa, se ob- 
tienen resultados a veces sorprendentes, sfernpre que la realicemos correcta y 
ampliamente. La ateroesclerosis es un proceso obstructivo lento que da tiempo 
al desarrollo de una circrilacion colateral más o menos amplia, por influjo de 
factores nerviosos. hormonales y hemodinámicos [aumento de la velocidad cir- 
culatoria]. Esto hace que los enfermas acudan al medico en estados avanzados 
de la enfermedad, con lo cual queremos indicar que. por lo general, se trata de 
casos malos. En la figura 2 mostramos la aortografía correspondiente a un en- 
fermo con claudicación funcional grada II; pese a la obs t rucc i~n  total de la arteria 
Ilíaca izquierda puede observarse c6mo un -vaso de desvío. [una rama lumbar] 
se ha convertido en una autentica *colateral funclonaln [aumenta de calibre. lon- 



gitud y sinuosidad) y por ello la oscilografia electrónica segmentaria acusa una 
curva a nivel del muslo que de por s i  sola despistaría sobre el estado avanzado 
ael proceso ateroescle~oso. En este enfermo basta con que la evoluciiin de las 
placas de la aorta ocluya la abocadura de la rama lumbar, que actúa como vaso 
colateral, para que se produzca de modo rápido la gangrena del miembro. Ahora 
debemos preguntarnos ¿los vasodilatadores o la simpatectomia lumbar van a me- 
jorar la sintomatologia del enferma y evitar la evolucion hacia la gangrena y 
amputacihn? A la vista de esta arteriografia es obvio que la contestación es un 
*no* rotundo. Entonces, ¿qué hacer con el  enfermo? Sin duda alguna realizar la 

rir, 5 .  - l;:riiic,~ riprr:1~0ri3 rlel ah-passm milc-femo- 
r:il: A i F.1 inicrro l i , ~  si~lo wnrradu n 1.1 arteri;i flsilflr 
i rl:rrnini+E.ircral 1 \. :i rrmtjniincirin sc ha hecho pnsur 
por cl riincl .;iihci~~:iriiu~ I:,tci.i 1 , 1  fcmoroi. mediante dos 
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cirugía arteria1 directa en un intento de evitar la amputación que de otra forma 
será inevitable en un plazo relativamente corto. El objetivo de presentar este 
caso es llevar a la mente de todos que se trata, como en algunos de los moc- 
trados en la figura 7 ,  de enFermoc con un grado muy avanzado de ateroesclero- 
sic de extremidades, que exigen una cirugía arteria1 directa y cuya técnica qui- 
rúrgica es Tabor~oca pero totalmente realizable. Muchas veces la calcificación 
de la pared de la aorta dificulta el clampaje proximal imprescindible para la su- 
tura de un injerto. De aqui que el cirujano se vea a veces obligado, en casos 
de ateroesclerosis aorto-iliaca, a utilizar una serie de variantes técnicas de anas- 
tomosis, que de forma esquemática intentamos mostrar en la figura 4. Sin ern- 
bargo, hay que llamar la atención sobre un punto practico importante, La colo- 
cación de un injerto aorta-iliaco o aorto-femoral no resuelve totalmente le pro- 
blema si  existe ateroesclerosis fémoro-poplitea severa. Entonces, como se trata 
de operaciones largas, lo más aconsejable es la actuacibn simultánea de dos 
equipos, uno en eE abdomen y otro en las piernas: e. a lo  más, de una operación 
en dos tiempos con intervalo de muy pocos diac entre una y otra, De na actuar 
así en casos muy aeneralizados como a los que nos referimos [ jque son muy 
frecuentes!] no resolvemos nada con un simple injerto proximal y siempre se 
trataría de una intervención incompleta. 

Los cesos técnicamente mas sencillos son los de obliteración intermedia seg- 
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mentaria ilíaca. femoral o poplítea; y también los resultados son mucha más sa- 
tisfactorios (figs. f ,  D y E]. En ocasiones, los enfermos presentan una crbstruc- 
cion a nivel de la bifurcacián femoral con un trayecto dista1 mas o menos este- 
nosado pero segmentario; entonces basta con suprimir el obstáculo y dejar per- 
meables las arterias femorales superficial y profunda para conseguir un ñesul- 
tado bastante satisfactorio. 

En casos de obliteración alta [bifurcacidn aórtica: segmento ilíace) y en su- 
jetos de edad y/o can alto riesgo quirúrgico, recientemente venimos practicando 
el .by-pass axilo-femoral. mediante injerto de Dacron a través de un túnel sub- 
cutánea a 1 0  largo del tbrax [fig. 51. Aún más recientemente hemos inictado el 
*by-pass fémoro-femoral. con injerto a traves de un túnel subcutaneo en región 
suprapúbica. Los enfermos estaban en claudicación severa [grado 111 avanzado, 
grado IV inicial); aunque todavía tenemos pocos casas como para una valoracdbn 
justa de los resultados, éstos son alentadores. Por otra parte las experiencias 
de otros cirujanos (Blaisdell, De bvila, L o w ,  Mc Caughan, Parsonnet, Manniek, 
Bergan y Conn, etc.] es muy satisfacto:ia y han senalado la permeabilidad de los 
injertos durante varios años. Nuestra opini6n inicial es de que se trata de una 
técnica .desesperada. en cuanto a la viabilidad del miembro se refíere y cuyos 
resultados iniciales son alentadores siempre y cuando se realice correctamente 
(ángulo de anastomosis, preparactbn previa del injerto, longitud y tensión ade- 
cuada del mismo, etc.]. A veces es necesario realizar una endarterectomía fe- 

moral muy segmentaria, sobre todo dejar permeable la bifurcación femoral, con 
flujo a traves de la arteria femoral profunda. 

Respecto al problema técnico de elección entre injerto o endarterectomia, 
aunque nunca se puede generalizar, senalaremos que por lo general preferimos 
el injerto para la ateroesclerosis aorto-ilíaca y aorto-ilíaca-femoral, y la endarte- 
rectomia para las formas iliacas, femorales y poplíteas aisladas o combinadas. 
En los casos mas difusos. es decir relativamente paco segrnentarios, combina- 
mos el injerto proximal y la endarterectomia más distal. 

Respecto al material del injerto, lo más habitual es el Dacron. En lo que 
a la técnica de anastomosis del injerto se refiere, siempre que podemos lo su- 
turamos termine-terminal, previa extirpación de la zona segmenraria afectada, 
pues juzgamos que los problemas son menores cuando se sitúan por su canal 
anatómica. En este sentido, aunque el .by-pass* psicológicamente parece menos 
expuesto. en la práctica resulta tado 1 0  contrario. y por tanto es preferible 
.quemar las navesm. es decir. extirpar la zona afecta, para asi poder utilizar el 
trayecto anat~rnico de la arteria. 

El problema, una vez mAs. es que los enfermos tardan en acudir o en acep- 
tar la cirugía. Por la general sólo quieren operarse cuando la sintornatologia es 
muy acusada, encontrándonos entonces con grados muy avanzados a generaliza- 
dos de obstrucción arterial. 

En este sentido seria sumamente eficaz el realizar una campaña de detec- 
ción precoz de la ateroesclerosis obliterante de extremidades. lo cual seria fac- 
tible a travks de la Seguridad Social, en coordinacibn con los Servicios Médicos 
de Empresa. Baste el desplazamiento a las fabricas de tkcnicos entrenados en la 
obtención de oscilografía electrónica segmentaria y fotoesfigmografía distal. Exfs. 
ten aparatos portátiles para ello y el presupuesto econórnlco de una campaña 
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de este tipo sería pequeno. Juzgamos que esta sería la forma de detectar la 
ateroesclerosis de extremidades en grados mas iniciaIes con posibilidad de un 
tratamiento profiláctico rnkdico e incluso quirijrglco precoz. La repercusion social 
y económico-laboral serian bien elocuentes en el transcurso de unos años. 

Hasta hace relativamente pocos años la simpatectornía ha venido siendo la 
técnica quirúrgica .cajón de sastrell de todas las formas de ateroesc[erosis de 
extremidades, por 10 general realizada sin un auténtico estudio funcional y an- 
giografica previos. de aquí lo aleatorio de sus resultados y la disparidad de 
opiniones. siendo en la actualidad considerada por la mayoría de 10s médicos 
como una intervencidn  tant te sala. a la amputación. Además se trata de una tec- 
nica quirúrgica aparentemente fáci 1, desarrollada por muchas manos inexpertas. 
realizada en numerosas ocasiones con poco rigor cienttfico [¡sin arteriografía 
previa!), con ausencía de la cornprobaciiin histologica de7 tejido extirpado, como 
un método alstandard- y, lo que os peor, sin conocerse que existe la poskbilidad 
de una cirugia arteria! directa desobstructiva. A todo esto hay que sumar que 
los enfermos, entretenidos a veces con tratamientos rnedicos variados, acuden 
al cirujano especialista en un grado avanzado de afectacibn orgánica y funcional. 
i d  la gangliectornia del simpático se le ha exigido mas de lo que podía dar; de 
aquí su desprestigio actualr 

El objetiva de la gangliectomía es suprimir el tono vaso~onstrictor que por 
influjos centraies. a través de las fibras simpáticas, regula la circulación cutá- 
nea dista1 de las extrernfdades. Con la interrupción de dichas vias se obtiene un 
mayor aflujo de sangre por los vasos de la piel, con el consecuente incremento 
local de la temperatura; además inhibición de la sudoración, que secundariamente 
influye en disminución de la pérdida local de calor. La circulaci~n en las masas 
musculares, que representa quizás la más importante para la función que desa- 
rroillan las extremidades, tiene su regulación intrínseca, a tenor del metabolismo 
local, y no se afecta .directamenten por la sirnpatectornía. Finalmente, los vasos 
arteriales cutáneos acromelicos, cuando denervades, van adquiriendo posterior- 
mente un mayor tono de su musculatura lisa [atono intrínseco-] y además, con 
el paso del tiempo, es posible la regeneración de la cadena ganglionar simpati- 
ca extirpada. Despues de lo expuesto, puede comprenderse el valor tan limitado 
de la gangliectornía. A esto sumemos que siendo la técnica quirúrgica aparente- 
mente fácil, a veces se extraen gang!ios Iinfaticos y no simpáticos y, ante tal 
posibilidad, se debe obligar a un riguroso control histologico del tejido extirpado. 

Era los ljltimos años numerosos autores han revisado las indicaciones de la 
simpatectornia y existe cierta unanimidad en aceptarla en enfermos con afecta- 
cidn funcional grado II, en un intento de impedir o retrasar su evolución hacia 
el grada 111. En este último grado la indicaci0n va decreciendo en relacibn inver- 
sa a la altura de la localización de la obstrucción. Asi, por ejemplo, en las for- 
mas aortoiliacas o iliacas la simpatectornia no debe realizarse como técnica ais- 
lada sino tan sólo, a veces, como complemento de la cirugía arterial directa: 
en las formas femorales. fémoro-poplíteas y popliteas puede mantenerse idén- 
t ico criterio, si bien puede existir alguna indicación de gangliectomia corno téc- 
nica aislada si no se cuenta con un centro especializado y si se demuestra que 
el componente funcional es de cuantía. En el grado IY por lo general no se ad- 
mite indicación, salvo en casos de gangrena muy circunscrita del pie [dedos, 
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talón], de evolución casi estacionaria y como complemento de amputaciones muy 
restrictivas. Respecto a las pruebas funcionales clásicas, se suele admitir indi- 
cacien $e cimpatectomja cuando el test de ~hiperernia reactivan es inferior a 
20 segundos y el de =repleción venosa. es inferior a 30 segundos. 

Hay un hecho bien claro y es que, en los momentos actuales, la realización 
de una simpatectomia en casos de ateñoesclerwis obliterante resulta totalmen- 
te  prohibitiva sin realizar una exploración funcional segrnentaeia previa y el es- 
tudio arteriográfko de la extremidad o extremidades. Para nosotros el rn;iximo 
valor es la arteriografia, pues, como anteriormente mostramos. las sorpresas 
son muchas cuando se comparan el nivel y grado de las lesiones obstructivas 
con la diversa repercusión funcional en cada enfermo. Nuestro criterio actual 
en cuanto a la indicación de la simpatectornía como intervención Cnica ha que- 
dado reducido a casos de ateroesclerosis muy distales, por debajo de la bifur- 
cación poplítea; y además, en contadas ocasiones, como complemente de la ci- 
rugia arteria1 directa proximal. No queremos dejar de sehalar que algunos man- 
tienen teóricamente como posible que despues de la simpatectomia, al produ- 
cirse la dilaitaci~n pasiva de los vasos cutáneos acros. las colaterales disminui- 
rían su resistencia. Si admitimos que las colaterales están permeables [esto s i  
que sucede después de la endarterectomía]. la disminuci6n de las resistencias 
generales postestenóticas, es decir el aumento del gradiente. determinará un 
mayor flujo sanguíneo hacia las zonas distales. Entonces el aumento de la ve- 
locidad circulatoria motivar5 el desarrollo lento de un circulacián colateral y 
de esta forma, secundariamente, la irrigación muscular podría llegar a ser me- 
jorada. 

Antes, con los endarterectomoc rígidos de anillo y otros instrumentos más 
o menos cortantes similares la técnica de la endarterectornia era muy incom- 
pleta, dejaba poco satisfecho y por eso se iba abandonando: sólo era posible 
quitar placas muy cegmentarias a través de incisiones directas. La endarterec- 
tornia .a distancia- era prácticamente prohibitiva y con ella todos los cirujanos 
hemos pasado muy malos ratos, puesto que con suma facilidad se sobrepasaba 
el plano de despegamiento de la intima y se dejaba una pared arteria! muy del- 
gada, comparable al  papel de fumar.: por ello la hemorragia inmediata o me- 
diata era siempre una amenaza, en ocasiones había que recurrir a injertos. etc. 

Actualmente los hechos han variado con el uendarterectomo gaseoso*. que 
permite la extracción de placas de ateroma sin pasarnos del plano de despega- 
miento, incluso a distancia, mediante pequeñas incisiones a !o largo de la ar- 
teria. 

Incluso las formas generalizadas pueden ser ya operadas, siendo el proble- 
ma la larga duracián de las intervencianes, que puede acortarse, como ya se- 
ñalamos con la actuación simultánea de dos equipos qvirljrqicos (uno aorto-ilíace 
y otra férnoro-popliteo, como ejemplo1 o bien can la operación en dos tiempos 
[coma remedio peor). Juzgamos, pues, que eT nendarterectorno gaseoso. ha mar- 
cado un jalón histórico en 10 que se refiere al tratamiento qufrúrgico de la ate- 
roesclerosis [dig. 3. b l .  Según las diversas estadisticas las formas localizadas 
de ateroesclerosis vienen a representar del 20 al 25 por 100; e! recto del porcen- 
taje corresponde a las formas difusas, en las que antes como único recurso se 
contaba con la sfrnpatectomia. ET hecho de que ahora estas formas sean sus- 
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ceptibles de cirugía directa es otro motivo más de que la gangliectomia del sim- 
pático cada día sea más desplazada. 

RESUMEN 

Tras una breve introducción y unas palabras sobre la clínica de Ea ateroes- 
clerosis o'bliterante de los miembros inferiores, los autores se refieren al pro- 
grama diagnóstico y terapéutico, que comprende un estudio clinico y arteriográ- 
fico y el tratamiento medico y quirúrgico. En este ultimo aspecto se muestran 
partidarios de la cirugía directa en fase precoz, desechando la simpatectomía 
y reservilindola s610 para los casos de oclusión distal. Resaltan la eficacFa de 
Ia endarteriectomia, es especial por medio del endarteriectomo de gas. 

SUMMARY 

Clinical and arteriographic examinations are necessary for dlagnosis and 
treatment of atherosclerosis obliterans of the lower lirnbs. Direct arteria1 sur- 
gery is always performed at the early stages of the disease. Lumbar syrnpathec- 
tomy is considered useful only when the dista1 part of the extremities is in- 
volved. Gas endarterectomy providec the best results. 
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