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REFLEXIONES SOBRE LA CIRUGIA ARTERIAL DIRECTA EN EL TRATAMIEN-
TO DE-.LAS ARTERIOPATIAS CRONICAS.

Dr. E. Sala Planell. Director de 1 ‘Unitat d "Angiologia y Cirurgia Vascular.
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau - Barcelona. Espaiia.

El tema de deterioracion de resultados del tratamiento quirirgico de las arterio-
patias crénicas aparecen en la mayoria de Congresos. ;Por qué?. Pues por que los
que tenemos un Servicio hospitalario de mds de 10 afios de existencia vemos como
nuestras camas son ocupadas, con incidencia cada vez mayor, por pacientes aféctos
de esquemias secundarias a complicaciones tardias de la cirugia arterial directa y/o
evolucién natural de la enfermedad arteriosclerosa. Son casos graves y dramiticos
que ponen a prueba la capacidad técnica y de organizacion de los Servicios para, en
un nuevo intento, impedir la amputacion.

El impacto individual de estos casos nos producen «altibajos» en nuestro estado
de dnimo, porque comprobamos en nuestras reintervenciones que la causa de la
trombosis no siempre es debida a la evolucién de la enfermedad sino que influye en
mayor o menor grado el método terapéutico empleado.

Esto nos lleva a profundas reflexiones sobre el tratamiento del paciente arterioes-
cleroso y su posible rentabilidad.

La mayoria de los enfermos presentan lesiones multifocales y Ia isquemia no esta
en relacion directa con este dato.

La aparicion de una claudicacién intermitente implica el riesgo de que se asocien
arteriopatias coronarias en el 25— 75% y cerebral en el 25— 40%.

La evolucién clinica natural de una claudicacién intermitente es: 1/3 estacionario,
1/3 progresivo, 1/3 agudo.

Esta evolucion natural no es previsible, porque depende de los factores de riesgo
de dificil valoracion y el cirujano vascular conoce mal los factores prondsticos evo-
lutivos.

La mortalidad en la evolucién natural de la enfermedad es el doble de la de la po-
blacién normal y el triple de la de los enfermos mds jovenes. Por ejemplo, un enfer-
mo aorto-iliaco de 55 afios tiene el promedio de supervivencia de la poblacién nor-
mal de 67 afios.

El cirujano vascular tiene objetivos muy concretos: a) disminuir la mortalidad de
la evolucién natural. b) evitar o demorar la amputacién. c¢) mejorar la calidad de
vida.
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Con el tratamiento quirdrgico el cirujano vascular busca cumplir los objetivos y al
mismo tiempo disminuir la mortalidad y morbilidad del tratamiento a corto y largo
plazo, es decir, busca rentabilidad del acto quirirgico.

Todas las estadisticas sobre resultados de las revascularizaciones arteriales in-
tentan demostrar la validez de estos objetivos. Desde 1963, en que lei el magnifico
trabajo de Humphries que demostraba la diferencia de mortalidad y amputacién
entre operados y no operados, tenemos miiltiples aportaciones que demuestran los
incesantes progresos de la Cirugia Vascular para cumplir los objetivos sefialados
anteriormente.

Pero, las consecuencias locales, generales y severas, segiin expresion de Wid-
mer, de la evolucion natural de la enfermedad, tanto en los operados como en los no
operados, y las complicaciones precoces y tardias de la cirugia arterial originan un
estado de animo que obliga a la reflexion sobre variados aspectos del problema.

1.— La enfermedad arterioesclerosa es médica, tanto en sus fases iniciales como
evolutivas. :

2.— La Cirugia Vascular tiene los objetivos concretos sefialados anteriormente,
en general paliativos. Si la mortalidad operatoria es elevada durante los primeros 5
afios la diferencia de supervivencia entre operados y poblacién normal es exigua.

3.— Esta mortalidad tardia es mayormente por accidente vascular cerebral o
infarto.

4.— Se nos plantean serias reflexiones sobre la necesidad de rigurosa seleccion
de los pacientes si queremos lograr elevados niveles de eficacia de la Cirugia Vas-
cular.

5.— Pensar sobre la necesidad de ponerse de acuerdo sobre parametros anato-
mo-clinicos del «Limb-salvage»; a veces intuyo que este término puede servir de
excusa para actitudes demasiado intervencionistas.

6.— Los grados Ill y IV de la clasificacion de Leriche y Fontaine deben servir pa-
ra entendernos, pero no para decidir una intervencion, ya que un dolor en reposo o
«necrosis» puede ser debido a isquemias locales 0 mas extensas.

7.— Debemos preguntarnos si la claudicacién intermitente es realmente invali-
dante para la actividad que realiza el paciente. ;Se ha explicado al paciente que
claudicacién no quiere decir amputacién precoz?.

8.— (Por qué se operan claudicaciones intermitentes en los primeros seis meses
de evolucion?, ;por qué no se orienta mejor a los enfermos afectos de claudicacion
por médicos, psicélogos y asistentes sociales?.

9.— ¢Participamos en nuestra medida en campafias profilacticas para reducir los
factores de riesgo para mejorar la expectacién y calidad de vida?.

10.— ;Transmitimos nuestras reflexiones y prudencia a las generaciones de ciru-
janos jovenes, avidos de estadistica?.

11.— ;Poseen todos los Servicios de Cirugia Vascular de Departamentos de Diag-
nostico no invasivo y angiografico para seguimiento de estos pacientes?, ;dominan
todas las posibilidades del tratamiento médico para mejorar al maximo los resul-
tado?.

Todas estas reflexiones o preguntas se las hace un cirujano vascular que empezé
la cirugia arterial directa en 1957 que tiene extensas estadisticas y cree en la cirugia
arterial directa.



