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En el curso de los anos nos ha preocupado el problema relativo a las oblitera-
ciones cronicas fémoro-popliteas porque en nuestro ambiente se presentan en un
estado muy avanzado ofreciendo mediocres posibles beneficios para el enfermo
y un indice de pérdida de miembro muy elevado.

Material

Nuestra casuistica comprende un total de 75 enfermos, escogidos de forma
indiscriminada. Correspondia al sexo masculino el 78,6 % vy al femenino el 21.3 %.
Las décadas mas afectadas resultaron la séptima (20,1 %) y la octava (38,6 %).
Sufrian diabetes el 16,1 %, correspondiendo el 30 % a clientela privada, lo cual
indica una mayor proporcion de diabetes en la condicion socio-econémica mejor.
Del total, s6lo el 5,3 % fueron considerados como tromboangeiticos; y solo el
13,3 "% presentaban claudicacion intermitente, en tanto un 18,6 % mostraron ul-
ceras, otro 18,6 % Iisquemia grave y el 49,3 % gangrena (37 casos, de los cuales
en 28 quedaba limitada a los dedos y en 9 se extendia a pie y pierna). La sinto-
matologia fue bilateral en casi el 30 % de los enfermos.

Todos los enfermos fueron estudiados por arteriografia, con especial atencion
al arbol distal. Este fue considerado «Bueno» cuando al menos presentaba dos
arterias claramente permeables y «Malo» cuando no eran visibles dos arterias por
lo menos, cuando aun siendo visibles se hallaban afectadas de notable arterios-
clerosis o cuando la circulacion distal se efectuaba solo por colaterales. Sélo 15
casos tenian un arbol arterial aceptable; el resto, los 60, lo tenian pobre y por
tanto en principio inadecuado para la cirugia reconstructiva.

Entre los 15 casos con arbol distal aceptable, 8 sufrian claudicacion intermi-
tente, uno isquemia moderada, 2 ulceras y 4 gangrena. En ellos se obtuvo una
reconstruccion excelente con reaparicion de pulsos distales en 4, consideramos
como buenos resultados otros 9 y en 2 fue necesario amputar a nivel de muslo.



PAG. TOSE GOMEZ-MAROUEZ SEPTIEMBRE-OCTUBRI
206 1974

Entre los 60 con arbol distal pobre, 2 tenian claudicacion intermitente, 13
isquemia de grado diverso, 12 Ulceras y 33 gangrena. En ellos se obtuvieron 17
buenos resultados, tuvimos que amputar dedos en 7 y a nivel de muslo en 23; 13
rechazaron el tratamiento.

Consideramos resultados excelentes cuando hubo recuperacion del pulso
distal; buenos, cuando desaparecia o mejoraba la claudicacién intermitente y
cuando las ulceras cicatrizaban; malos, cuando habia que llegar a la amputacion
en muslo.

Dado lo avanzado de las lesiones, en especial por la alta incidencia de
gangrena e isquemia severa y arbol distal inadecuado para cirugia reconstructiva,
solo se efectuaron reconstrucciones arteriales en 10 casos (4 «by-pass» y 6
tromboendarteriectomias). De los 4 «by-pass», 3 resultaron excelentes y en uno
hubo que amputar en muslo. De las 6 tromboendarteriectomias, 2 fueron excelen-
tes, 2 buenas y en 2 hubo que amputar, En la mayoria de los casos la cirugia tuvo
que limitarse a la simpatectomia lumbar (55 unilaterales y 8 bilaterales).

De los 39 casos con Ullceras o gangrena de los dedos logramos salvar el
miembro en 19 ocasiones (48,7 %) y en 13 hubo que amputar en muslo (33,3 %) ;
dos fallecieron y 5 rechazaron el tratamiento.

Del total de pacientes estudiados tuvimos que llegar a la amputacion a nivel
del muslo en 26 (34,6 %).

Discusion

Nuestro proposito es exponer el grave problema de nuestro medio con las
lesiones arteriales obstructivas cronicas del sector femoropopliteo, por lo avan-
zado de su evolucion. Hay que establecer qué es lo mejor o lo menos malo, qué
se puede ofrecer a cada paciente segun su situacion. No queremos hacer alarde
de técnicas ni de resultados brillantes, que estuvimos bien lejos de alcanzar, sino
presentar un pequeno trabajo a modo de autocritica, comparando nuestra labor
con la de autores de experiencia y capacidad reconocidas universalmente. Quiza
de ello surja algo de provecho para el grave problema con que nos enfrentamos
cada dia.

Ante todo deberemos hablar el mismo idioma, es decir establecer los distin-
tos estadios de la enfermedad de nuestros pacientes. Es muy distinta la conducta
en uno con suave claudicacion intermitente que en otro con lesiones gangrenosas
y un prondstico de proxima amputacion.

Cuadros clinicos

Entre las clasificaciones que existen hemos preferido, por su objetividad, las
de Fontaine y Martorell.

Fontaine establece cuatro estadios: |. Pacientes asintomaticos. Il. Pacientes
con claudicacion intermitente. 1ll. Pacientes con dolor en reposo. IV. Pacientes con
tilceras o gangrena.

Martorell (19), por su parte, hace esta clasificacion: I. Enfermos con isquemia
muscular, sin isquemia cutdnea. Claudicacion intermitente. No hay dolor en
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reposo nocturno ni cambios en la temperatura y color de los pies. Arteriografica-
mente: oclusion segmentaria, circulacion colateral convergente con relleno troncu-
lar distal. Il. Enfermos con isquemia muscular y cutanea, sin gangrena. Claudica-
cion intermitente, cambios de color y temperatura de los pies; dolor en reposo
nocturno, ulceras y necrosis superficiales. Arteriograficamente: oclusién segmen-
taria y oclusion distal, circulacion colateral divergente sin relleno troncular distal.
. Enfermos con isquemia muscular, isquemia cutdnea y gangrena. A lo anterior
se suma gangrena. Arteriograficamente: Oclusion extensa, circulacion colateral
divergente e insuficiente.

Como puede apreciarse, los grados IlI, Ill, y IV de Fontaine se corresponden
hastante bien con los grados I, I, y lll de Martorell quien no considera el grado |
de Fontaine, asintomatico. Como nosotros no podemos tener datos de pacientes
asintomaticos, preferimos la clasificacion de Martorell, que ademéas incluye un
concepto arteriografico.

Nuestra casuistica, de acuerdo con la clasificacion de Martorell, es |a siguiente:

Grado |: 10 casos (13.3 %)
» 11: 14 » (18.6 %)
» Il 51 " (68 %)

En paises en mejores condiciones de todo orden, el cuadro es menos aterra-
dor. Asi, Fontaine en su estadistica (10) presenta lo siguiente: Grado Il inicial
28,3 % vy severo 27,6 %, lo que da un total de 55,9 % para el grado Il; 23 % para
el grado Il y un 19 % para el grado IV. Haciendo una grosera comparacion, exacta-
mente una situacién inversa a la nuestra,

En paises menos desarrollados el panorama es més sombrio. Mercado (20),
de la Argentina, entre 69 pacientes refiere un 97,9 % con gangrena de diversa
extension o ulceras. Para Jaén (14), de Venezuela, lo avanzado de la mayor parte
de sus 300 pacientes sélo le permitid cirugia directa en 95 (36,6 %).

Estudio arteriografico

Martorell (19) prescinde por lo habitual de €l en su grado |, con sélo claudi-
cacion intermitente, ya que de acuerdo con su criterio como no los somete a
cirugia reconstructiva no lo considera necesario.

Siguiendo el criterio de clasificacion previamente apuntado, observamos 15
enfermos con arbol distal aceptble (20 %) y 60 con un arbol distal pobre (80 %).
La relacion entre clasificacion clinica y radioldgica, segun criterio de Martorell,
se ajusta con bastante exactitud a nuestros hallazgos, es decir: 13,3 % con grado
1, contra 20 % de arbol distal aceptable. De estos 15 con arbol arterial aceptable,
8 tenian claudicacion intermitente solo (Grado 1), uno pertenecia al Grado Il y 6
al Grado Ill. Entre los del arbol distal muy pobre (60 en total), sdlo 2 correspon-
dian al Grado |, 13 al Grado Il y 45 al Grado IlI.

Sabemos que los patrones son ciertos s6lo en determinada medida. Es conve-
niente resaltar, con Jaén (14), Sobregrau (24), Koontz y colaboradores (16) y
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Kuypers y colaboradores (17), que con frecuencia la no visualizacion del arbol
distal en la imagen radiologica no significa que los troncos estén obstruidos real-
mente y, en consecuencia, no aptos para la cirugia reconstructiva; por lo tanto,
cuando existe la imperiosa necesidad de intentar la cirugia reconstructiva hay
que explorar quirargicamente la trifurcacion poplitea. Aunque de acuerdo con este
criterio, nosotros creemos que también hay que consignar lo contrario, aiun mas
frecuente, y que es el hecho de que la imagen radiologica es por lo comin mas
favorable que la realidad quirdrgica.

Conducta terapeutica

La conducta terapeutica es sin duda el capitulo de mayor controversia en
patologia obliterante del sector femoropopliteo. Por su hondo sentido filosofico,
creemos que hay un principio que debe mantenerse y que se resume en esta
frase de Martorell (19): No hay gue hacer lo que se puede sino lo que se debe
hacer. Claro estd que, ain manteniendo vigente este principio, la controversia
puede resultar en la ultima parte de la sentencia: ;Qué debe hacerse?

Ante tan candente discusion entre cirugia hiperemiante (simpatectomia) y
cirugia directa (tromboendarteriectomia y «by-pass»), veamos la opinion de varios
autores.

A. Simpatectomia lumbar: Como unico recurso, Moncada-Moneu (22) la em-
plea en las formas de arteriosclerosis difusa. Malan (18), cuando hay lesiones
multiples, cuando hay una buena circulacion colateral por la femoral profunda y
cuando el «run-offs es inadecuado. Siang Quirés (23) la considera imprescindible
previa a la cirugia reconstructiva. Con igual criterio, Fontaine (10) la practico pre-
via a la reconstruccion en 713 casos. Alvarez (1), antes de un «by-pass» y
cuando tras cuidadosos estudios se comprueba un «run-off» pobre o ausente en
la porcion distal de la poplitea y asimismo cuando el pulso distal esta presente y
la enfermedad reside en las pequenas vias distales de la pierna o del pie.
Fontaine (10) la emplea en su estadio |l. Martorell, en su estadio | cuando ha
fracasado el tratamiento meédico y en su estadio Il.

B. Cirugia reconstructiva: Hagamos una revision de lo que opinan algunos
autores (4, 6, 9, 10, 11, 12, 13, 18, 23, 25) de sus resultados, aunque muchas
veces no expresen con claridad en qué tipo de enfermos, y cuales son las condi-
ciones que consideran necesarias para un buen pronostico de esta cirugia y que
tipo prefieren.

Caldwell y colaboradores (6), segun su estadistica, utiliza injertos venosos
invertidos, indicados en enfermos con claudicacion intermitente (25 %), dolor
en reposo (25%) y con lesiones ulcerosas o gangrena (34 %).

Malan (18) la practica en casos de obstruccion segmentaria limitada, con
preferencia por la tromboendarteriectomia. Excluye los pacientes con lesiones mul-
tiples y los que su circulacion colateral proviene de la femoral profunda. Harjola
y colaboradores (12) entre 24 reconstrucciones femoropopliteas tiene un 59 % de
buenos resultados. Siano Cuirés (23) opina que la cirugia arterial directa es
brillante unicamente en casos especiales y que a los cinco anos solo se mantiene
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permeable un 50 " de las arterias tratadas con angioplastias. Para Fontaine (10)
la cirugia arterial directa muestra fracasos primarios en el 2,1 % de los casos en
estadio Il suave de su clasificacion, en el 8,1 % del estadio Il severo, en el
20,7 % en el estadio Ill y en el 27 % del estadio IV, siendo de la opinion de que
deberia practicarse de preferencia en el estadio Il cuando una bien tolerada
claudicacion empieza a agravarse, sobre todo si no se ha compensado con la
simpatectomia.

Malan (18) también cree que a los cinco afos queda sélo un 50 % de arte-
rias permeables y que la agravacion de las condiciones locales que la obstruccion
del «by-pass» ocasiona alcanza del 11 al 15 % de los casos, con un 15 % de ampu-
taciones secundarias.

Blumenberg y colaboradores (4) empleando injertos venosos invertidos se-
guidos durante anos comprueban un 70 % permeables.

Troost y colaboradores (28) refieren el 20 % de oclusiones tardias entre 100
casos consecutivos de tromboendarteriectomias con parche venoso.

Veamos ahora algunas opiniones respecto a la preferencia de algunos autores
por cierto tipo de cirugia reconstructiva.

Suy y colaboradores (25) emplean la trombodarteriectomia o el injerto ve-
noso en la obstrucciéon de la trifurcacion poplitea y condenan en estos casos el
injerto de dacron.

Fontaine (9, 10), en los casos del sector femoropopliteo, se muestra par-
tidario en general de la tromboendarteriectomia o del injerto venoso, con los que
obtiene resultados semejantes; y prefiere reservar el dacron para las localiza-
ciones adrtica e iliaca.

Vollmar (29) considera que primero debe practicarse la tromboendarteriecto-
mia y, si ésta fracasa, hay que recurrir al injerto venoso. Jean (14) usa soélo
dacron cuando no puede aplicar injertos venosos largos. Segun Martorell (19):
la tromboendarteriectomia no agrava las cosas aunque se obstruya de nuevo la
arteria; el injerto venoso puede agravar la situacion si fracasa, pero se tolera; y
el injerto de dacron puede no tolerarse e infectarse y llevar a la amputacion.
Blanco y colaboradores (13) son partidarios de la tromboendarteriectomia.

Nosotros creemos que, si la cirugia reconstructiva esta indicada, debe
efectuarse la tromboendarteriectomia en sectores relativamente cortos y cuando
el paciente esta en condiciones generales de soportar una operacion mas larga.
Si el sector obstruido es extenso, usamos el injerto venoso invertido, siempre y
cuando podamos obtener una vena de dicha longitud y de diametro adecuado.
Reservamos el injerto de dacron para los casos en que las circunstancias antes
mencionadas nos sean adversas. En todo caso, hemos tenido la misma experiencia
de Siano Quirés (23) y Moncada-Moneu y colaboradores (22) en el sentido de pro-
curar hacer la anastomosis distal con sutura terminoterminal después de haber
comprobado |a obstruccion total poplitea, ya que consideramos que la sutura se
realiza en mejores condiciones y se mantienen las anatomicas y fisiologicas mas
adecuadas.

Creemos que sdlo se pueden deducir conclusiones constructivas si valora-
mos la terapéutica de acuerdo con el estado de cada paciente y de acuerdo con
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lo que debemos ofrecerle en relacion con su sintomatologia. La exposicion de
virtuosismos tecnicos, la aportacion de estadisticas indiscriminadas sobre re-
construcciones arteriales es de mucho lucimiento para quien las expone, pero
en si son una escasa aportacion al manejo de este tipo de enfermos,

Analisis
Es indudable que no podemos aconsejar el mismo tratamiento en cada uno
de los grados de enfermos afectos de oclusion del sector femeoropopliteo. Por
ello, analizaremos la terapeutica en relacion con los diversos grados.

Grado | de Fontaine. Asintomatico, que Martorell no clasifica precisamente
por su ausencia de manifestaciones. Cabe preguntarse si, con sentido de respon-
sabilidad, el mero hallazgo radioldgico de una obliteracion asintomatica autoriza
al cirujano a practicar cirugia arterial directa, que aqui seria la unica recomendable.
iLa cirugia arterial esta lo suficientemente desarrollada y perfeccionada para
someter a un paciente a riesgos mas o menos grandes? ;Podemos predecir la
evolucion de la enfermedad en el curso de los anos?

Un portador de una obliteracion arterial puede vivir largos anos sin que esta
obliteracion vaya a convertirse en incapacitante. Consideramos que existe bas-
tante unidad de criterio en que en este estadio no cabe cirugia de clase alguna.

Grado | de Martorell. Este autor considera que este estadio debe ser tratado
médicamente, reservando la simpatectomia lumbar para el caso de que dicho
tratamiento fracase.

Caldwell y colaboradores (6) aconsejan en este periodo la cirugia directa
por las siguientes razones: a) porque de otra forma no hay mejoria completa,
b) porque ningun paciente suyo ha perdido la pierna con tal procedimiento,
c) porque la mortalidad es muy pequena, y d) porque asi la recurrencia de la
claudicacion intermitente es muy baja y sdlo tiene un 1,6 % de amputaciones.

Suy y colaboradores (25) expresan que Szilagyi en 1960 no juzgaba adecuado
practicar injertos en fase de claudicacion intermitente debido a las oclusiones
femorales postoperatorias, salvo si se acompana de sintomas incapacitantes, pero
que a partir de 1965 este mismo autor cambia de criterio y preconiza la cirugia
directa e incluso llega a afirmar que la claudicacién intermitente es la mejor
indicacion y que, en cambio, los resultados son decepcionantes cuando existe
dolor en reposo o gangrena. Es evidente que en esta evolucion de criterio son
factores esenciales el aumento de la experiencia y el perfeccionamiento técnico.

Siano Quirés (23) preconiza el tratamiento médico para el Grado | de Fontaine.
Para el grado Il (Grado | de Martorell), la simpatectomia, asociada a la angioplas-
tia cuando es necesario obtener una restauracion completa. Considera que la
simpatectomia es en general satisfactoria aunque no brillante y afirma que obtiene
en un 15 % la reduccion en la claudicacion intermitente.

Para Fontaine (7, 10) en este estadio debe intentarse la simpatectomia, lo
cual es en general suficiente, reservando la cirugia dircta para los casos en ios
que la simpatectomia es insuficiente.

Nosotros consideramos que en este estadio no es aconsejable de forma
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general la cirugia reconstructiva, Es cierto que puede rendir magnificos resultados,
pero no lo es menos que se trata de una cirugia de mucho riesgo para una
sintomatologia relativamente menor. Cabria reservarla, tal vez, para aquellos ca-
sos muy bien seleccionados en los cuales la simpatectomia no mejorara la situa-
cion o cuando por el tipo de ocupacion la enfermedad resultara incapacitante.

De los 10 casos de nuestra casuistica que presentaron claudicacion intermi-
tente solo en dos efectuamos una tromboendarteriectomia con resultado excelente,
recuperando los pulsos distales y desapareciendo la sintomatologia. A los 8
restantes les practicamos una simpatectomia lumbar, con resultado favorable en
cinco, disminuyendo mucho la sintomatologia, en tanto en los tres restantes no
hubo mejoria aparente.

En este Grado no hay que esperar la desaparicion de la claudicacion por
medio de la simpatectomia, aunque en muchos mejora, pero si efectuamos la
proteccion del enfermo ante una futura gangrena.

Grado Il de Martorell. Aqui Martorell recomienda la simpatectomia, que segun
el debe ser de un pequeno sector, mantener la tension arterial algo elevada vy
seguir tratamiento medico.

Siano Quirés (23) a la simpatectomia anade la angioplastia.

Para nosotros debe practicarse una simpatectomia lumbar y esperar el
resultado. En caso no satisfactorio y si la imagen radioldgica es adecuada, inten-
tar la reconstruccion arterial.

Entre nuestros 14 pacientes en este estadio solo uno presentaba condiciones
arteriograficas adecuadas para un «by-pass», que dio un excelente resultado; en
otro, en el que el arbol distal era malo, el resultado del «by-pass» también fue
excelente; y en los doce restantes, con arbol distal malo, practicamos simpatec-
tomia lumbar, con seis casos favorables y otros seis que terminaron con la
amputacion a nivel del muslo.

Grado Il de Martorell. Este es el estadio en que todos estamos de acuerdo
en que debe practicarse cirugia reconstructiva. Lo malo es que en este estadio,
donde este tipo de cirugia esta formalmente indicado, puesto que no hay nada
que perder y es licito correr todo riesgo, es precismente donde es menos proba-
ble hallar las circunstancias anatomicas adecuadas para efectuarlo. Como decia
Martorell, refiriendose a esta cirugia: cuando se puede, no se debe; y cuando se
debe, no se puede. Aunque este concepto resulte, tal vez, demasiado general, es
aplicable en su mayor parte.

De nuestros 51 casos en este estadio, 6 tenian un arbol distal aceptable y 45
muy pobre. Se efectud simpatectomia lumbar en 37; en 2 se practico ademas trom-
boendarteriectomia y 2 «by-pass», con mal resultado en uno y excelente en el
otro. Del total, en 7 cicatrizaron las ulceras, en 13 so6lo hubo amputacion de
dedos, en 4 amputacion del antepié, en 19 amputacion en muslo, 4 rechazaron
el tratamiento y 6 fallecieron. En resumen, de 51 enfermos Grado lll se obtuvo un
resultado satisfactorio con conservacion del miembro en 23 casos (43,1 %).
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Conclusiones

Consideramos que el problema de la obstruccién femoropoplitea no puede ser
tratado con fines a obtener un beneficio para el enfermo méas que después de una
analisis del estadio en que se encuentra, de la valoracion arteriogréfica y de las
necesidades que por razon profesional tiene el paciente de una restauracién total
o parcial de su incapacidad.

En el estadio | de Martorell creemos que debe practicarse la simpatectomia
acompanada de tratamiento médico. Sélo en caso de exigencias de tipo ocupa-
cional muy poderosas cabra pensar en la cirugia reconstructiva si el arbol arterial
es adecuado para ella.

En el estadio Il de Martorell debemos empezar por la simpatectomia y trata-
miento médico. Si la situacion no mejora francamente y el arbol arterial lo per-
mite, aunque no sea de forma optima, debe hacerse cirugia reconstructiva.

En el estadio Ill de Martorell cabe intentar la simpatectomia, aunque con
pocas probabilidades de éxito. De todas formas siempre servira de operacion pre-
via a una cirugia reconstructiva, que debe intentarse siempre por pequenas que
sean las probabilidades, ya que el enfermo poco tiene que perder.

En este ultimo estadio si quedan justificadas las medidas extremas que
intentan salvar el miembro, tales las que preconizan Bouchet (5) con «bhy-pass»
de la femoral profunda a arterias perforantes, Birnstingl y colaboradores (2),
Tovar-Martin (26, 27) con «by-pass» femoroperoneo, Jackson y colaboradores (15)
con injertos femorotibiales o femoroperoneos, que segln €l se ocluyen el 50 %
a los dos anos, y Fontaine (8) con injertos entre femoral y tibiales anterior y
posterior y peronea.

Si considermos que en nuestros 14 pacientes de Grado || hubo 6 amputa-
ciones y que en los 51 de Grado Il el resultado desfavorable alcanzo el 56,9 %
de los casos, habra que llegar a la conclusion de que tal vez en el futuro deberia-
mos ser algo mas agresivos en dichas circunstancias, intentando una cirugia
directa incluso en aquellos casos en los que las condiciones del arbol arterial se
demostraran mediocres a la arteriografia. No obstante, dudamos de que nuestra
casuistica pudiera mejorar considerablemente sus resultados si tenemos en
cuenta que de los 65 casos incluidos en los Grados Il y Il 58 tenian el arbol distal
muy pobre.

Ahora bien, por encima de todo el futuro de nuestros enfermos con lesiones
cronicas obstructivas femoropopliteas depende de dos factores. Por una parte, de
un programa de divulgacion médica a fin de que los enfermos acudan a los
Centros asistenciales a los primeros sintomas (claudicacion intermitente). Por
otra, de la educacion continuada del médico general o dedicado a cualquier
especialidad para una mayor agilidad en la deteccion de la enfermedad, cosa
que con un ligero interrogatorio y un examen fisico elemental puede hacerse.

RESUMEN

El autor presenta su experiencia con 75 enfermos afectos de obstruccion
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arterial cronica del sector femoropopliteo, en su mayor parte en estado avanzado.
Solo el 13,3 % se presentaron por claudicacion intermitente; los demas llegaron
con ulceras (18,6 %), grave isquemia (18,6 %) o gangrena (49,3 %). Todos los
enfermos fueron estudiados arteriograficamente, mostrando sélo 15 un arbol distal
aceptable. En la mayor parte de los casos la cirugia tuvo que limitarse a la sim-
patectomia lumbar. De los 39 con gangrena o ulceras se logré salvar el miembro
en el 42,5 % de los casos, mientras que en el 51,5 % hubo que amputar, murieron
o rechazaron el tratamiento. En el conjunto de pacientes hubo que amputar en
muslo en el 35,6 %.

Se hace una revision de los resultados obtenidos por los distintos autores en
relacion con el estadio evolutivo de la enfermedad. Se resalta la necesidad de un
criterio analitico de la situacion de cada enfermo, a fin de obtener para él el
maximo beneficio. No se recomienda la cirugia reconstructiva en el estadio | de
Martorell, salvo circunstancias especiales; en el Il se recomienda la simpatecto-
mia ,seguida de cirugia reconstructiva si el resultado es deficiente; y en el I,
ademas de la simpatectomia seria recomendable la cirugia directa, si bien en
estos casos es a menudo imposible practicarla o tiene resultados muy mediocres.

Ante el sombrio panorama que presenta la patologia en el medio descrito,
por lo avanzado de las lesiones, se sugiere un programa de divulgacién médica y
un mayor entrenamiento médico para detectar de forma precoz la enfermedad.

SUMMARY

Experience with 75 cases of chronic arterial obstruction of the femoropopli-
teal sector is reviewed. Many of them were in advanced stage of ischemia. Arte-
riography was carried out in all cases. Lumbar sympathectomy was the most com-
mon treatment employed. Results in patients having ischemic ulcers or gangrene
(50 % of this casuistic) demonstrated 50 % of limb salvage. After reviewing sta-
tistics from other authors it is concluded that in the first stage of Martorell recons-
tructive surgery is not indicated; in stage Il the treatment of choice is lumbar
sympathectomy followed by reconstructive surgery if the former is not effective;
in stage Il lumbar sympathectomy and reconstructive surgery must be performed
although in that stage direct arterial surgery is often impossible and provides poor
results.
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