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Al llegar a su mayoría de edad en este último decenio, la cirugía arterial 
directa ha cobrado un carácter rutinario en los Centros especializados; concreta- 
mente en los sectores aoxto-ilíaco, temoro-poplite~ y en muchos casos en am- 
bos, regiones anatbmicas del sistema vascular que con mayor frecuencia sufren 
procesos degenerativos por arteriosclerosis obliterante. 

Eri este trabajo vamos a analizar la casvístíca de nuestro Servicio, que abar- 

ca desde su formaciiin en junio 1971 a diciembre 1972, limitándonos en exclusiva 
al sector aorto-iliaco y exceptuando los aneurisma$. 

Material y métodos 

El trabajo está basado sobre 44 técnicas quirúrgicas en 40 pacientes. 
Para la seleccibn de los enfermos hemos tenido en cuenta la edad; y enfer- 

medades asociadas, en especial la cardioescFertisis, el mayor o menor grado de 
insuficiencia respiratoria, !a diabetes y la hipertensión [Tabla El. 

La edad oscilaba entre los 41 y los 73 años, siendo la media de 62. 
Coincidimos con la mayoría dc las estadisticas al encontrar que mas del 

50 oro de 20s pacientes padecían concomitantemente una isquemia miocárdica, de 
los cuales un 49 % presentaba establecidas lesiones de infarto de miocardio 
m5s o menos extensas. Sin embargo. las cifras de asociación con diabetes son 
relativamente pequeñas. 

T A B L A  I 

Enfermedades Intircumntw H.= casos m; -- 
CardFoesclerosls 
Cor pulmonale 
Diabetes 
Hipertenclón arterial 





ANI;TUI.OI~~A CIRUG~A ARTBRIAL DlRFCTA EN TI. SFCTUR ADRTU-II,~ACO 

VOL .YXV. N a 6 

Todos los pacienles han sido objeto de la  misma sistemática de estudio, 
salvo en algún caso en que se practicaron exploraciones especiales por enfer- 
medad o sindrome asociado (circulación cerebral, función hepática, etc.1. Estos 
estudies comprendian: 

a l  Exploración general. 

b] Exploración vascular general de todo el árbol circulatorio y que abarcc: 
putcos arterialec a niveles clásicos, búsqueda cuidadosa de soplos a los mismos 
niveles, terrnometria y oscílografía. En les exámenes de Laboratorio l-iacernoc es- 
pecial hincapie en el estudio del metabolismo Iípide, curva de ylucernia, fun- 
c i ~ n  pulmonar y renal, existencia de discrasias sanguíneas asociadas, estudio 
completo de la coagulación y búsqueda de prisible agente bacteriano en las le- 
siones tróficas caso de existir. Asimismo, To completamos con un estiidio deta- 
llado de la función cardíaca [Tabla 111. 
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c ]  Exploración angiografica [por el Servicio de Rzdiodiagn6sticol. En ge- 
neral practicamos por sistema en todos los pacientes una aortagrafía por vía 
translumbar, bajo anestesia local, obteniendo con la ayuda de un seriografo un 
estudio completo del Grbol circulatorio, desde la aorta abdominal a nivel L-2, 1-3, 
hasta la bifurcación poplítea (figs. 1 y 2). 

Este aspecto del estudio completo del árbol circulatorio lo consideramos 
esencial en aras de un resultado final mejor. En la mayor parte de los casos 
operados no hemos practicado angiografías postoperatorias de control, pues 
creemos que es someterlos a un riesgo en general inútil, teniendo en cuenta 
~ U F !  con la clínica y las exploraciones vasculares simples es suficiente para 
valorar un resuttado quirurgico. 

Es de hacer notar en nuestra casuística el crecido número de casos de Sin- 
drome de Leriche, en total 13, lo que representa un 32 del conjunto [figs. 3, 

5 Y 71. 
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Las técnicas de actuación quirUrgicas las sintetizarnos asi: 
1. Endarteriectomía o trornboendarteriectomía. 
2. Derivación protksica. 
3. Asociacibn de ambas. 
2. Las arteriografias mostraron, ademes de la clásica anastomosis por le 
Endarteriectornia. En genera! la practlcarnos en casos de lesiones segmen- 

tarias que engloban una sola arteria (tal l a  lliaca externa) o estenosis dífusas a 
nivel aortoilíaco a bisilíaco que no esten muy calcificadas. 

La técnica es la que sigue. Verificación de la encrucijada femoral, examinan- 
do con especial cuidado la arteria femoral profunda. A continuación practicamos 
la incisión abdominal. cuya e x t e n s i ~ n  y localización depende de la situacibn de 
las lesiones y de la constitución de! paciente. Si las lesiones se l imitan al nivel 
iliaco. incfuso en el  caso de que afecten la raiz de la aorta, y en pacientes que 
no sean muy obesos practicamos una incisión tipo MC Burney y por vía retro- 
peritoneal. Cuando afectan la aorta y en pacientes muy obesos realizarnos una 
laparotomía xifo-pubiana. 
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Hemos encontrado la primera incisión muy út i l  por acortar, por una parte, 
el tlempo operatorio y, por otra, disminuir e l  componente restr ict ivo respiratorio 
que lleva consigo la laparotomia xifopubiana, en especial en los pacientes de edad. 

Realizamos de modo sistemático una arteriotomía aorto-ilíaca de unos 6 cm 
sobre la zona afectada: y si es bilateral, para mayor comodidad la hacemos de- 
recha. A su través practicamos una desobstrucclbn de la base de la aorta y de la 
iliaca común derecha. Efectuarnos luego arterlotomias a nivel de la bifurcacion 
iliaca. desobstruyendo las hipoghstrlcas e Iniciando la desobst rucc i~n de las ilía- 
cas. desobstruyendo las hipogástricas e iniciando la desobstrucci6n de las ilíacas 
externas. Realizamos una nueva arteriotomía a nivel de la bifurcación femoral, 
con lo que revaacularizarnos la fernoral profunda si  fuere preciso y completamos 
la desobstrucción de las iliacas externas, 

Para estas desobstrucciones nos ayudamos de los disectores de Oiivecrona 
y los anillos de Vollmar. 

Por lo  general practicamos heparinizaclbn regional de las vecindades que 
desobstruirnos. 



1 < l F R R k .  l' CARRO\TLI .  hI GONG 1% A,  R. ~ R ~ A S .  F G A R C ~ A - S Á N C I I T Z ,  h'Ol'-nlT: 
ri W > \ I P I  I ' I  [ ATI J 1 I 'FRIS.rLDRO Y ] M CAFFARFNA 19i i  

Las artesfotomias las cerramos con sutura continua monofilamente. Salvo en 
estenosis marcadas y aún a nivel femoral, no somos partidarios de las angioplas- 
tias en parche. Cuando la realizamos, util lramos un parche simple oval de teflon. 
para no usar aci  la safena que puede ser út i l  posteriormente o en el mismo acto 
quirúrgico para practicar una derivación femoro-poplítea. Por otra parte. no con- 
siderarnos necesario otra incisibn para obtener dicha vena a nivel maleolar puesto 
C~UP creemos que la retraccion posible de este parche sintético es mínima (figu- 
ras 4 y 6). 

La derivación protésica. En general la utilizamos en caso de lesiones exten- 
sas o muy calcificadas, asi como en pacientes en regular estado general. donde 
interesa acortar la intervención. 

La técnica es la misma que en las endarteriectomias. Unicamente la díseccián 
es menor, siendo regional y limitada a la zona de implantación. 

Como material protésico sernos partidarios del Dacron poroso; y de igual 
modo de una sección inmediatamente superior a la zona a derivar. Practicamos 
las anastomosjs laterc-laterales. con especial cuidada en que los extremos de 
las erribocaduras sean redondeados al objeto de que admitan varios puntos de su- 
tura y se evite asi la formación de aneurismac pulsatiles, frecuentes a estas 
niveles. La derivación la dejamos distendida, pero no a tension. 

Básicamente, somos partídatios siempre que podamos de la endarteriectomia, - 
por las razones siguientes: 

1. En primer lugar. evitamos la introduccion en el  organfsmo de un material 
ajeno a el y muy susceptible por otra parte a la irifecci0n. 

2. Por Fa condena que a priori hacemos en la mayorfa de Eos casos de la 
revascularizacián a travks de las hipogastricas. vias que por otra parte son muy 
importantes como circulación colateral en caso de falTo técnico. 

3. Por considerar que, aunque con la endarteriectomia extraemos parte de 
la pared arterial. íntima y sector de media, los elementos que restan san hemo- 
dinámicamente hablando más fisiotógicos que el material protesico. 

Por otra parte, la técnica de colocacibn de una derivación es mhs simple y 
rápida. factor a tener en cuenta en muchos pacientes; a la ver que existen otros 
casos en los que Ta desobstrucción es peligrosa por la existencia de material 
cálcico en la endarteria. 

En consecuencia, creemos que cada técnica tiene su indicación: indicación 
aue a veces puede ser peroperatoria, ya que na hay que olvidar que la angiogra- 

fía es dato importante pero no definitivo. 
Sirnpateetomía lumbar. Salvo en dos casos concretos. jamás practicamos si- 

multáneamente simpatectomia lumbar y desobstrucci~n o derivaciones: l a  aso. 
clacién de obstruccibn del sector femoro-poplíteo y no revascularización de este 
en el misma acto operatorio; y en casos de lesiones t r ~ f i c a s  asociadas en el 
miembro. 

Cuidados per y postoperatorios 

Todo paciente que va a ser intervenido en el sector aorto-iliaco va a ser so- 
metido a la siguiente sistemática: colocación de una sonda endodigestiva, colo- 
cación de una sonda veslcal y canalización de una vena con un catéter. 
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Peroperatariamente se les protege y fuerza la diuresls con infusiones de 
rnanitol, se les perfunde soluciones de alto peso molecular, pensando en especial 
en la circulación capilar y se les practica controZes de Ph y gases en sangre para 
la correccibn, en su caso. de estas constantes tan frecuentemente alteradas en 
este tipo de intervenciones. 

En lo que respecta a la anticoagulación postoperatoria, no tenemos regla 
flja, dada que no hemos visto diferencia entre las series en las que se efectuaba 
y en las que no. En la actualidad no la efectuamos; no obstante, utilEzamos de 
modo sisternátice en el postoperatorio perfusiones de soluciones de alto peso- 
molecular durante tres o cuatro días. El resto es lo normal de cualquier inter- 
vención de Cirugía Yascular, procurando la movilización activa del paciente en 
cama y levantándolo al tercer o cuarto día [figs. 8. 9 y 10). 

Resultados [Tabla IV)  

Hemos clasificado los resultados bajo estas cuatro premisas: A) Excelen- 
tes, cuando el paciente está por completo asintomAtico, habiendo recobrado los 
pulsos distales. 8 )  Buenos, cuando el paciente está practicamente asfntam8th- 
co o ha pasado de un grada de isquemia IY a grado l I  y a más de mi l  metros de 
clawdicacion. C] Regular, cuando ha pasado a un grado de isquemia inmediata- 
mente inferior, salvo del II al l. DI Malo, cuando el  paciente ha perdido el  
miembro; cuando ha sido exitus, aunque el  sector esté desobstruido; y cuando 
no ha notado mejoría alguna con la intervención. 

RESUMEN 

Los autores presentan su experiencia en cirugía arterlal dlrecta del sector 
aorto-ilíaco, realizando un estudio analitíco de las tecnlcas desobstructivas y 
derivativas sobre 40 casos personales. 

SUMMARY 

Jhe authoñs present 40 cases of diseases of the aorto-iliac segment treated 
surgically by endarterectomy or by-pass. An analitical study od direct arteria! sur. 
gical technics is reported. Preoperative and postoperative case is  descrfbed. 
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