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Al llegar a su mayoria de edad en este dltimo decenio, la cirugia arterial
directa ha cobrado un caréacter rutinario en los Centros especializados; concreta-
mente en los sectores aorto-iliaco, fémoro-popliteo y en muchos casos en am-
bos, regiones anatomicas del sistema vascular que con mayor frecuencia sufren
procesos degenerativos por arteriosclerosis obliterante.

En este trabajo vamos a analizar la casuistica de nuestro Servicio, que abar-
ca desde su formacion en junio 1971 a diciembre 1972, limiténdonos en exclusiva
al sector aorto-iliaco y exceptuando los aneurismas.

Material y métodos

El trabajo estd basado sobre 44 técnicas quirurgicas en 40 pacientes.

Para la seleccion de los enfermos hemos tenido en cuenta la edad; y enfer-
medades asociadas, en especial la cardioesclerosis, el mayor o menor grado de
insuficiencia respiratoria, la diabetes y la hipertension (Tabla 1).

La edad oscilaba entre los 41 y los 73 anos, siendo la media de 62.

Coincidimos con la mayoria de las estadisticas al encontrar que mas del
50 ¢, de los pacientes padecian concomitantemente una isquemia miocardica, de
los cuales un 49 9, presentaba establecidas lesiones de infarto de miocardio
mas o menos extensas. Sin embargo, las cifras de asociacion con diabetes son
relativamente pequenas.

TABLA |
Enfermedades Intercurrentes - N.* casos %
Cardioesclerosis 22 55 %
Cor pulmonale 9 23 %
Diabetes 8 20 %
Hipertension arterial 6 15 %
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Todos los pacientes han sido objeto de la misma sistematica de estudio,
salvo en algtn caso en que se practicaron exploraciones especiales por enfer-
medad o sindrome asociado (circulacion cerebral, funcion hepatica, etc.). Estos
estudios comprendian:

a) Exploracion general.

b) Exploracion vascular general de todo el arbol circulatorio y que abarca
pulsos arteriales a niveles clasicos, busqueda cuidadosa de soplos a los mismos
niveles, termometria y oscilografia. En los examenes de Laboratorio hacemos es-
pecial hincapié en el estudio del metabolismo lipido, curva de glucemia, fun-
cion pulmonar y renal, existencia de discrasias sanguineas asociadas, estudio
completo de la coagulaciéon y busqueda de posible agente bacteriano en las le-
sicnes troficas caso de existir. Asimismo, lo completamos con un estudio deta-
llado de la funcion cardiaca (Tabla Il).

TABLA 11
Grado. de | fa de jns .
raar?fer:lossqaﬁlm caasoesl ” heasge i
| 0 0%
Il 23 57 %
11 10 25 %
A% v 18 %

c) Exploracion angiografica (por el Servicio de Radiodiagnostico). En ge-
neral practicamos por sistema en todos los pacientes una aortagrafia por via
translumbar, bajo anestesia local, obteniendo con la ayuda de un seriografo un
estudio completo del arbol circulatorio, desde la aorta abdominal a nivel L-2, L-3,
hasta la bifurcacion poplitea (figs. 1 y 2).

Este aspecto del estudio completo del arbol circulatorio lo consideramos
esencial en aras de un resultado final mejor. En la mayor parte de los casos
operados no hemos practicado angiografias postoperatorias de control, pues
creemos que es someterlos a un riesgo en general inudtil, teniendo en cuenta
que con la clinica y las exploraciones vasculares simples es suficiente para
valorar un resultado quirtrgico.

Es de hacer notar en nuestra casuistica el crecido nimero de casos de Sin-
drome de Leriche, en total 13, lo que representa un 32 9, del conjunto (figs. 3,

5% ¥

TABLA 111
Grado de isquemia de los enfermos (40 Ne o
casos) £ casos Yo
Endarteriectomia 21 49 %

Derivacion 23 51 %



FiG. 5 Sindrome de Leriche

Fic. 6. — Obstruccién aorto-femoral derecha en
la que se practicd una tromboendarteriectomia

Fic. 7 Sindrome de Leriche en el que se
practicd un  «hy-pass» aorto-bifemoral




ANGIOLOGIA CIRUGIA ARTERIAL DIRECTA EN EL SECTOR AORTO-ILIACO PAG.
VOL. XXV, N2 6 299

Técnicas quirtrgicas

Las técnicas de actuacion quirurgicas las sintetizamos asi:

1. Endarteriectomia o tromboendarteriectomia,

2. Derivacion protésica.

3. Asociacion de ambas.

2. Llas arteriografias mostraron, ademas de la clasica anastomosis por la

Endarteriectomia. En general la practicamos en casos de lesiones segmen-
tarias que engloban una sola arteria (tal la iliaca externa) o estenosis difusas a
nivel aortoiliaco o bisiliaco que no estén muy calcificadas.

La técnica es la que sigue. Verificacion de la encrucijada femoral, examinan-
do con especial cuidado la arteria femoral profunda. A continuacion practicamos
la incision abdominal, cuya extension y localizacion depende de la situacion de
las lesiones y de la constitucion del paciente. Si las lesiones se limitan al nivel
iliaco, incluso en el caso de que afecten la raiz de la aorta, y en pacientes que
no sean muy obesos practicamos una incision tipo Mc Burney y por via retro-
peritoneal. Cuando afectan la aorta y en pacientes muy obesos realizamos una
laparotomia xifo-pubiana.

TABLA |V
Y p peratorios N.= casos %
Excelente 22 55 %
Bueno 4 10 %
Regular 5 13 %
Malo 9 22 %
Mortalidad 5 12% (2 infarto, 2 septicemia-anuria,
1 «shock» hipovolémico)
Amputaciones 1 3%

Hemos encontrado la primera incision muy Gtil por acortar, por una parte,
el tiempo operatorio y, por otra, disminuir el componente restrictivo respiratorio
que lleva consigo la laparotomia xifopubiana, en especial en los pacientes de edad.

Realizamos de modo sistematico una arteriotomia aorto-iliaca de unos 6 cm
sobre la zona afectada; y si es bilateral, para mayor comodidad la hacemos de-
recha. A su través practicamos una desobstruccion de la base de la aorta y de la
iliaca comun derecha. Efectuamos luego arteriotomias a nivel de la bifurcacion
iliaca, desobstruyendo las hipogéstricas e iniciando la desobstruccién de las ilia-
cas, desobstruyendo las hipogastricas e iniciando la desobstruccion de las iliacas
externas. Realizamos una nueva arteriotomia a nivel de la bifurcacion femoral,
con lo que revascularizamos la femoral profunda si fuere preciso y completamos
la desobstruccion de las iliacas externas.

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

Por lo general practicamos heparinizacion regional de las vecindades que
desobstruimos.
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Las arteriotomias las cerramos con sutura continua monofilamento. Salvo en
estenosis marcadas y aln a nivel femoral, no somos partidarios de las angioplas-
tias en parche. Cuando la realizamos, utilizamos un parche simple oval de teflon,
para no usar asi la safena que puede ser (til posteriormente o en el mismo acto
quirdrgico para practicar una derivacion fémoro-poplitea. Por otra parte, no con-
sideramos necesario otra incision para obtener dicha vena a nivel maleolar puesto
que creemos que la retraccion posible de este parche sintético es minima (figu-
ras 4 y 6).

La derivacion 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 intervencion.

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

Como material protésico somos partidarios del Dacron poroso; y de igual
modo de una seccion inmediatamente superior a la zona a derivar. Practicamos
las anastomosis latero-laterales, con especial cuidado en que los extremos de
las embocaduras sean redondeados al objeto de que admitan varios puntos de su-
tura y se evite asi la formacion de aneurismas pulsatiles, frecuentes a estos
niveles. La derivacion la dejamos distendida, pero no a tension.

Bédsicamente, somos partidarios siempre que podamos de la endarteriectomia,
por las razones siguientes:

1. En primer lugar, evitamos la introduccion en el organismo de un material
ajeno a €l y muy susceptible por otra parte a la infeccidn.

2. Por la condena que a priori hacemos en la mayoria de los casos de la
revascularizacion a través de las hipogastricas, vias que por otra parte son muy
importantes como circulacion colateral en caso de fallo técnico,

3. Por considerar que, aunque con la endarteriectomia extraemos parte de
la pared arterial, intima y sector de media, los elementos que restan son hemo-
dindamicamente hablando mas fisioldgicos que el material protésico.

Por otra parte, la técnica de colocacion de una derivacion es mas simple y
rapida, factor a tener en cuenta en muchos pacientes; a la vez que existen otros
casos en los que la desobstruccion es peligrosa por la existencia de material
calcico en la endarteria.

En consecuencia, creemos que cada técnica tiene su indicacion; indicacion
que a veces puede ser peroperatoria, ya que no hay que olvidar que la angiogra-
fia es dato importante pero no definitivo,

Simpatectomia lumbar. Salvo en dos casos concretos, jamas practicamos si-
multaneamente simpatectomia lumbar y desobstruccion o derivaciones: la aso-
ciacion de obstruccion del sector fémoro-popliteo y no revascularizacion de éste
en el mismo acto operatorio; y en casos de lesiones troficas 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 sistematica: colocacion de una sonda endodigestiva, colo-
cacion de una sonda vesical y canalizacion de una vena con un catéter.
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Peroperatoriamente se les protege y fuerza la diuresis con infusiones de
manitol, se les perfunde soluciones de alto peso molecular, pensando en especial
en la circulacion capilar y se les practica controles de Ph y gases en sangre para
la correccion, en su caso, de estas constantes tan frecuentemente alteradas en
este tipo de intervenciones.

En lo que respecta a la anticoagulacion postoperatoria, no tenemos regla
fija, dado 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, utilizamos de
modo sistematico en el postoperatorio perfusiones de soluciones de alto peso-
molecular durante tres o cuatro dias. El resto es lo normal de cualquier inter-
vencion de Cirugia Vascular, procurando la movilizacion activa del paciente en
cama y levantandolo al tercer o cuarto dia (figs. 8, 9y 10).

Resultados (Tabla IV)

Hemos clasificado los resultados bajo estas cuatro premisas: A) Excelen-
tes, cuando el paciente estd por completo asintomatico, habiendo recobrado los
pulsos distales. B) Buenos, cuando el paciente estad practicamente asintomati-
co o ha pasado de un grado de isquemia IV a grado Il y a mas de mil metros de
claudicacién. C) Regular, cuando ha pasado a un grado de isquemia inmediata-
mente inferior, salvo del Il al |I. D) Malo, cuando el paciente ha perdido el
miembro; cuando ha sido exitus, aunque el sector esté desobstruido; y cuando
no ha notado mejoria alguna con la intervencion.

RESUMEN

Los autores presentan su experiencia en cirugia arterial directa del sector
aorto-iliaco, realizando un estudio analitico de las técnicas desobstructivas y
derivativas sobre 40 casos personales.

SUMMARY

The authors present 40 cases of diseases of the aorto-iliac segment treated
surgically by endarterectomy or by-pass. An analitical study of direct arterial sur-
gical technics is reported. Preoperative and postoperative case is described.
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