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Aunque el nuestro es un Departamento de Cirugia General, hemos recibido
siempre con especial interés los enfermos cardiovasculares, incorporando para
su aplicacion en ellos todo cuanto en el diagnéstico y en el tratamiento de las
arteriopatias obstructivas cronicas se ha venido aceptando y empleando durante
los ultimos anos. Hemos venido adquiriendo con ello una experiencia que nos ha
llevado a la adopcion de unas directrices que exponemos en esta Comunicacion,
cuyo fin primordial es dar a conocer nuestro criterio actual en el tratamiento de
los enfermos afectos de arteriopatias obstructivas cronicas ingresados en el
Departamento.

Antes de analizar los resultados que nos han llevado a la adopcion de nues-
tro criterio, queremos destacar dos aspectos importantes: Primero, que la mayor
parte de los enfermos que hemos recibido hasta no hace mucho se hallaban en
un estadio demasiado avanzado para ser tributarios de cirugia reparadora con
éxito y funcionalmente eficaz; segundo, que, no obstante, muchas veces a pesar
de lo avanzado de las lesiones isquémicas hemos sentado, por lo angustioso del
cuadro doloroso y la penosa impotencia de nuestros pacientes, indicaciones aqui-
rirgicas en el limite de viabilidad.

Hechas estas consideraciones, siguiendo el concepto de Fontaine sobre es-
tadios clinicos, vamos a exponer las caracteristicas lesionales de nuestros pa-
cientes: Grupo |, sindrome inicial, 1 %. Grupo ll, claudicacion intermitente, 12 %.
Grupo Ill, claudicacién y dolor en reposo, 27 %. Grupo |V, claudicacién, dolor en
reposo y trastornos traficos, 60 %.

Estas lesiones han venido asociadas, otras veces, a taras organicas genera-
les mas o menos graves, como son: procesos neoformativos, 2 %; insuficiencia
respiratoria obstructiva importante, 4 %, arteriosclerosis coronaria cronica, 8 %;
diabetes, 40 %.

(*) Comunicacion a las XIX Jornadas Angioldgicas Espanolas, mayo 1973, Jerez de la Fron-
tera (Cadiz). Espaia.
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Antes de entrar a comentar nuestra actitud terapéutica, un tercer aspecto
importante es el de la localizacion y extension de las lesiones isquémicas por
estudio arteriografico sistematico, que nos da los siguientes datos: sector aorto-
iliaco, 12 %; afectacion iliaca bilateral, 0,5 %; afectacion iliaca unilateral, 23,5 %;
afectacion femoral bilateral, 24 %; afectacion femoral unilateral, 44 %: afectacién
generalizada, 72 %.

Nuestra actitud ante estos problemas ha variado en la actualidad no sélo en
funcion de un mayor dominio y desarrollo de las diferentes técnicas de cirugia
vascular sino también de una mejor calidad en |los enfermos que recibimos tilti-
mamente: enfermos mas jovenes, con una edad media de 56 anos, aun con acti-
vidad fisica y laboral y con mejor estado general y de sus lesiones isquémicas.

Este cambio en la situacion de nuestra enfermeria ha contribuido a que pa-
semos de una primera etapa en la que nos veiamos forzados a reducirnos a la
practica de una cirugia puramente hiperemiante, tipo gangliectomia y arteriec-
tomia, a otra en la que cada vez hemos ido haciendo mas indicaciones de cirugia
directa, con tromboendarteriectomia en un principio, para llegar al momento
actual en el que disponemos de un considerable nimero de operados con deriva-
ciones o «by-pass».

En la pauta diagnostica a sequir en todos nuestros enfermos, tras el estudio
clinico adecuado y la exploracion general y evaluacion preoperatoria obligadas,
a diferencia de la sistematica propuesta para las obliteraciones agudas, siempre
hemos creido imprescindibles la practica de un estudio angiogréafico seriado me-
diante aortografia, complementada en muchos casos con una arteriografia femoral
en los enfermos portadores de una obstruccion baja en los que queriamos co-
nocer con detalle el estado de los vasos distales a la misma, al objeto de estable-
cer correctamente la indicacion de cirugia directa (figs. 1-A, B y C).

Esta sistematica exploracion angiogréafica no nos ha permitido, en algunas
ocasiones, conocer con exactitud la situacion de las arterias distales a la obs-
truccion, por lo que a veces hemos considerado necesaria la exploracion quirdr-
gica de estos vasos antes de renunciar a la cirugia directa o de no conseguir un
buen resultado colocando un injerto por debajo del cual no existe una permeabi-
lidad aceptable.

Gangliectomia lumbar. Indicamos esta técnica hiperemiante en:

1. Enfermos en los que un estado general deficitario o una tara organica,
metabdlica, etc., contraindica formalmente una cirugia de larga duracién.

2. Obstrucciones arteriales distales y generalizadas con escasa circulacion
colateral.

3. Enfermos con lesiones troficas o ulceras muy distales (por lo comin en
la planta del pie y region metatarsofalangica de los dos primeros dedos) con
completa conservacion de los pulsos distales y absoluta integridad arteriogréfica,
siendo causa de la lesion una afectacion arteriolar pura.

4. Como técnica quirdrgica, en los fracasos de la cirugia arterial directa.

Entre las ventajas de esta técnica hemos de resaltar: su facil realizacion, su
escaso riesgo y un 50 % de resultados aceptables en los casos del grupo Il de
Fontaine y el evitar amputaciones mayores en el grupo V.

Suprarrenalectomias. En una época pasada las hemos realizado con cierta
prodigalidad, esperando interferir con ellas en la patogenia de las enfermedades
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obstructivas. En la actualidad s6lo pensamos en ellas en los casos de trombo-
angeitis obliterante, en los gue al mencs conseguimos cierta mejoria transitoria.
Siempre la practicamos asociada a una gangliectomia lumbar, por lo que extirpa-
mos la suprarrenal del lado mas afectado por la vasculopatia.

Tromboendarteriectomia. En la actualidad la practicamos en las obstruccio-
nes localizadas de etiologia ateromatosa del territorio fémoroiliaco, con posterior
sutura directa o con angioplastia navicular mediante «patch» de safena o de
teflon.

Estamos satisfechos de ella cuando se realiza con meticulosidad, pues no
lesiona la circulacion colateral. Ampliando la luz del vaso desobstruido y con la
fijacion final de la intima mediante puntos de Kunlin hemos obtenido bastantes
buenos resultados. No obstante, como es bien sabido, no puede ser llevada a
cabo en vasos calcificados o demasiado finos.

B c

Fig. 1: Arteriografias previas de comprobaclén, antes de la indicacién quirdrgica

Cirugia arterial directa. En lo que respecta a este tipo de cirugia con co-
locacion de un injerto establecemos las siguientes indicaciones y considera-
ciones:

1. En aquellos enfermos con buen estado general para resistir esta inter-
vencion quirdirgica de mayor gravedad y duracion.

2. En las obstrucciones arteriales cronicas de cualquier etiologia; aunque
en las de causa Inflamatoria esperamos por controles analiticos la inactividad del
proceso, siendo sus resultados inferiores a los obtenidos en las debidas a ar-
teriosclerosis obliterante.
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3. En los pacientes que por su edad o actividad profesional deben llevar
después una vida activa habitual.

4. Siempre hay que asociar la reparacion de posibles estenosis proximales
al sector injertado, si existieran, para asegurar asi un aporte sanguineo suficiente
en volumen y presion al injerto.

5. Aunque en teoria es posible utilizar injertos tan largos como sea nece-
sario, creemos que a mayor longitud mayores y mas precoces son las posibilida-
des de obstruccion; riesgo que aumenta si el injerto sufre angulaciones a nivel
de los pliegues de flexion de los miembros o si se colocan con demasiada
holgura.

6. En cuanto concierne al calibre de los vasos obstruidos, no hemos tenido
oportunidad de practicar injerto alguno en los vasos tibio-peroneos. Aunque de
mayor riesgo, la experiencia de otros Servicios nos anima a intentarlos en el
futuro. En nuestros casos hemos llegado distalmente hasta la arteria poplitea.

7. En casos de obstruccion muy extensa de la femoral superficial, precario
lecho distal e integridad y permeabilidad completa de la femoral profunda o al
menos minimas lesiones a este nivel, como con tanta frecuencia vemos en los
arteriosclerosos a diferencia de los arteriticos (hecho de gran valor diferencial

para algunos), consideramos via-

f ; ble y obtenemos buenos resulta-

: : dos con conservacion y calenta-

miento del miembro, recanaliza-

cién y gran mejoria subjetiva,

mediante la implantacion distal

del injerto a nivel de la femoral
profunda.

8. En las derivaciones aor-
to-iliacas preferimos los injertos
de material sintético ya que, aun
considerando mas idéneos en ge-
neral los autologos de safena, el
menor calibre de ésta y su menor
resistencia no los hacen indica-
dos en esta localizacion. Por el
contrario, siempre que vamos a
tratar una obstruccion por debajo
del arco crural utilizamos un in-

e ———

A g ' jerto autologo de safena (figu-
ras 2-A y B).
Fig. 2: Injerto autélogo de safena. 9. En contados casos he-

mos practicado la anastomosis

términoterminal del injerto. Practicamente siempre lo hacemos latero-terminal,

respetando al méximo la circulacién colateral existente y realizando la clasica

anastomosis en «zapatilla». Sin embargo, la anastomosis distal la practicamos con

bastante frecuencia términoterminal, consiguiendo asi un excelente flujo pulsatil
con minima diseccion.

10. Como material de sutura empleamos hilo de teflon trenzado 0000 a
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000000, segun el calibre de los vasos. La sutura es continua o entrecortada, segtn
el mayor o menor grosor del vaso.

11. Carecemos de experiencia con injertos homologos y hereterdlogos fres-
cos o conservados.

12. En aquellos enfermos en los que estd contraindicada una intervencion
de esta importancia y que presentan una obstruccién unilateral del sector iliaco
creemos interesante practicar una derivacion fémoro-femoral contralateral supra-
pubica, que puede ejecutarse con anestesia local, o bien una derivacion é&xilo-
femoral.

13. No nos parece conveniente efectuar una gangliectomia previa a la cirugia
arterial directa, ya que pensamos que la apertura de nuevos vasos y la dilatacion
de los ya existentes puede disminuir la presion a nivel del injerto y aumentar
con ello los riesgos de trombosis postoperatoria. Por otro lado, aunque por for-
tuna poco a menudo, se describen casos de trombosis masiva del miembro in-
mediatamente después de la gangliectomia.

RESUMEN

Los autores exponen su experiencia en el tratamiento quirtrgico de las ar-
teriopatias cronicas obstructivas, analizando los resultados que les han llevado
a la adopcion de su criterio terapéutico. En este aspecto se analizan la simpatec-
tomia lumbar, la suprarrenalectomia, la tromboendarteriectomia y los injertos.

SUMMARY
Author's experience with surgical treatment (lumbar sympathectomy, supra-

renalectomy, thromboendarterectomy and grafts) in chronic obstructive arterio-
pathies is exposed. Results to adopt their therapeutical criteria are analyzed.



