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Aunque el  nuestro es un Departamento de Cirugía General, hemos recibido - 
siempre con especial interés los enfermos cardiovasculares, incorporando para 

su aplicación en ellos todo cuanto en el diagnóstico y en el tratamiento de las 

arteriopatias obstructivas crwnicas se ha venrdo aceptando y empleando durante 
10s últ imns años. Hemos venido adquiriendo con ello una experiencia qrie nos ha 
llevado a la adopción de unas directrices que exponemos en esta Comunicación, 

cuyo fin primordial es dar a conocer nuestro criterio actual en el  tratamiento de 

los enfermos afectos de arteriapatias obstructivas crónicas ingresados en el 
Departamento. 

Antes de analizar los resultados que nos han lfevado a la adopcián de nues- 
t ro criterro, 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 cirugía 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 angustfoso del 

cuadro doloroso y la penosa impotencia de nuestros pacientes, indicaciones aui- 
rúrgicas en el límite de viabilidad. 

Hechas estas consideraciones, siguiendo el  concepto de Fontaine cobre es- 
tadíos clinicos, vamos a exponer las caracteristicas lesionales de nuestros pa- 
cientes: Grupo 1, sindrome inicial, 7 %. Grupo II. c laudicaci~n intermitente, 12 @/O. 

Grupo 111, claudicación y dolor en reposo, 27 O Ó .  Grupo IV, claudicación, dolor en 

reposo y trastornos tróficos, 60 %. 
Estas lesiones han venido asociadas. otras veces, a taras orgánicas genera- 

les más e menos graves, como son: procesos neoformativos, 2 O b ;  insuficiencia 
respiratoria obstructiva importante. 4 " 8 ;  arteriosclerosis caronarra crónica, 8 O j o ;  

diabetes, 40 %. 

1') Comunicacl6n a las XIX  Jornadas Angtolbglcas Españolas. mayo 1973. Jerez de la Fron- 
tera [Cádlz) Espana 



Antes de entrar a comentar nuestra actitud terapéutica, un tercer aspecto 
importante es el de la localizacinn y extensión de las lesiones isquémicas por 
estudio arteriográfico sistemático, que nos da los siguientes datos: sector aorto- 
iliaco, 12 Ojo; afectaciiin ilíaca bilateral, 0,5 O/O ; afectacion i l íaca unilateral, 23,5 %; 
afectación fernoral bilateral, 24 %: afectación fernoral unilateral, 44 O/O : afectación 
generalizada, 72 % . 

Nuestra actitud ante estos problemas ha variado en la actualidad no sólo en 
funclán de un mayor dominio y desarrollo de las diferentes técnicas de cirugía 
vascular sino también de una mejor calidad en los enfermas que recibimos Ulti- 
rnarnenre: enfermos más jóvenes, con una edad media de 56 años, aún con acti- 
vidad física y laboral y con mejor estado general y de sus lesiones isqu6mlcas. 

Este cambio en la situación de nuestra enfermería ha contribuido a que pa- 
semos de una primera etapa en la que nos veíamos forzados a reducirnos a la 
práctica de una cirugía puramente hiperemiante, tipo gangliectomía y arteriec- 
tomía, a otra en la que cada ver hemos ido haciendo mas indicaciones de cirugía 
directa, con tromboendarteriectomía en un principio, para llegar a[ momento 
actual en el que disponemos de un considerable numero de operados con deriva- 
ciones o .by-pass.. 

En la pauta diagn6stiCa a seguir en todos nuestros enfermos, tras el estiidio 
clfnico adecuado y la exploración general y evaluación preoperatoria obligadas, 
a diferencja de la sistemática propuesta para las obliteraciones agudas, siempre 
hemos creído imprescindibles la práctica de un estudio angiográfico seriado me- 
diante aortografia. complementada en muchos casos con una arteriografía femoral 
en los enfermos portadores de una obstrucción baja en los que queriamos co- 
nocer con detalle el estado de los vasos distales a l a  misma, al objeto de estable- 
cer correctamente la indicación de cirugía directa [figs. 1-A, B y C3. 

Esta sistematica exploración angiográfica no nos ha permitido, en algunas 
ocasiones, conocer con exactitud la situación de las arterias distales a la obs- 
truccion, por lo que a veces hemos considerado necesaria la exploración quirúr- 
gica de estos vasos antes de renunciar a la cirugía 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 hipererniante en: 
1. Enfermos en los que un estado general defjcitario o una tara orgánica, 

metabólica, etc., contraindica formalmente una cirugía de larga duración. 
2. Obstrucciones arteriates distales y generalizadas con escasa circulación 

colateral. 
3. Enfermos con lesiones tróficas o úlceras muy distales (por l o  común en 

la planta del pie y región rnetatarsofalángica de los dos primeros dedos] con 
completa conservación de los pulsos distales y absoluta integridad arteriográfica, 
siendo causa de la lesion una a fec tac i~n  arteriolar pura. 

4. Como técnica quirúrgica, en los fracasos de [a cirugía arteria1 directa. 
Entre las ventajas de esta técnica hemos de resaltar: su fácil realización, su 

escaso riesgo y un 50 O/O de resultados aceptables en los casos del grupo III de 
Fontaine y el evitar amputaciones mayores en el grupo IV. 

Suptarrenalectomias. En una epoca pasada Ias hemos realizado con cierta 
prodigalidad, esperando interferir con ellas en la patogenia de las enfermedades 



obstructivas. En la actualidad sólo pensamos en ellas en los casos de trombo- 

angeítis obklterante, en los que al menos canseguimos cierta mejeria transitoria. 
Siempre la practicamos asociada a una gangliectornia lumbar, por  lo que extirpa- 
mos la suprarrenal del lado m i s  afectado por la vasculopatia. 

Tramboendarteriectomía. En la  actualidad la pract-icrimos en las obstruccio- 

nes locaiizadas de etioloqia ateromatosa del terr i torio f&moroilíaco. con posterior 

sutura directa a con angioplastia navicular mediante upatchn de safena o de 
teflon. 

Estamos satisfechos de ella cuando se realiza con mei~culosidad, pues no 

lesiona la c i r c u l a c i ~ n  colateral. Ampliando la luz del vaso desobstrirido y con la 
fijación final de la int ima mediante puntos de dunlin hemos obtenido bastantes 

buenos resultados. No obstante, como es bien sabido, no puede ser llevada a 

cabo en vasos calcificados o demacrado ~ ~ B O S .  

T i q  1 Arteriografias previas de comprohacl6n, antes d e  la indicación qulnirqicn 

Cfrugia arteria1 directa. En l o  que respecta a este t ipo de cirugía con co- 
locacion de un rnjerto establecemos las siguientes indicacíones y considera- 

ciones: 
1. En aquellas enfermos con buen estado general para resistir esta inter- 

vencion quirúrgica de mayor gravedad y duración. 
2. En las obstrucciones arterjales cx~nicas de cualquier etiología; aunque 

en las de cairsa inflamatoria esperames por controles analíticos ta inactividad del 
proceso, siendo sus resultados inferiores a 10s olitr.nidos en las debidas a ar- 
teriosclerosis obliterante. 






