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Resumen

Para determinar si esta o no indicada la intervencion
quirurgica de tipo reconstructivo en las oclusiones arteria-
les periféricas de las extremidades inferiores, se deben sope-
sar el pronostico de la evolucion espontanea de la enferme-
dad, sin influencia externa, y las perspectivas de éxito a
largo plazo en caso de intervencion. En el estadio II, esta
comparacion muestra claramente que la evolucion natural
no se agrava realizando una intervencion quirdrgica re-
constructiva en la region aortoiliaca para corregir una clau-
dicacion intermitente. Solamente el estado general del pa-
ciente podria limitar en este caso la indicacion de la inter-
vencion quirurgica. Si para suprimir los dolores es necesa-
ria una reconstruccion femoropoplitea hasta la parte supe-
rior de la articulacion de la rodilla, los resultados a largo
plazo son menos satisfactorios por lo que se refiere a la
permeabilidad, pero no se influye negativamente en la evo-
lucion natural de la enfermedad. Los mejores resultados se
obtienen cuando todas las arterias de la pierna son permea-
bles y se dispone de una vena adecuada. En el estadio II, no
somos partidarios de las intervenciones quirurgicas infrage-
nuales, porque agravan la evolucion espontanea. En cam-
bio, en los estadios III y IV, el pronostico seria tan desfavo-
rable sin la intervencion, que la indicacion resulta absoluta.
Sin embargo, hay que saber que la reconstruccion de la
region pelviana no suele ser suficiente y en la mayoria de
los casos seran necesarias largas anastomosis femorocrura-
les. Si se dispone de una vena, se puede esperar un €xito a
largo plazo. Una simpatectomia basta muchas veces y con-
viene intentarla siempre antes de proceder a una recons-
truccion de tramos largos; la implantacion de anastomosis
largas con protesis de material sintético puede dar pasajera-
mente buenos resultados. Sin embargo, preferimos general-
mente la amputacion primaria, pues si se realiza a una edad
poco avanzada las posibilidades de rehabilitacion son pro-
bablemente mayores.

Hace treinta y cinco afios se utilizo por primera vez un
injerto venoso para solucionar una obliteracion arterial en
el muslo. Son innumerables las personas operadas desde
entonces, con éxito desigual, por enfermedades oclusivas de
las arterias periféricas. Pero ha llegado el momento de refle-
xionar con mayor detenimiento sobre las posibilidades y
limitaciones, asi como la justificacion, de tales intervencio-
nes, es decir, el de discutir la indicacion. Como para cual-
quier medida de tipo terapéutico, el criterio fundamental
ha de ser que la operacion proporcione al paciente una
mejoria, si posible duradera, con respecto a la evolucion
natural de la enfermedad. El aparente desconocimiento de
la evolucidn espontanea es precisamente lo que ha hecho
operar a demasiados pacientes en el pasado. Ademas, las
imperfecciones del material empleado han contribuido a
empeorar a menudo los prondsticos, obligando a practicar
amputaciones, que tal vez no hubieran sido necesarias sin
la intervencion quirurgica. Siempre hay que pensar en ello
a la hora de decidir si una operacion esta o no indicada.

Finalidad de las medidas de tipo reconstructivo

Las medidas de tipo reconstructivo no permiten influir
directamente en la arteriopatia oclusiva periférica, pero
acaso contribuyan a evitar las consecuencias de la enferme-
dad (claudicacion intermitente, necrosis y, por tanto, am-
putacion). Para tratar la enfermedad propiamente dicha,
hay que combatir en todo caso los factores de riesgo.
Aprendiendo de las consecuencias, hace mucho tiempo que
deberiamos saber que en el estadio II el prondstico no es
malo, incluso sin intervencion, mientras que es pésimo en
los estadios III y IV. De cada 100 pacientes con claudica-
cion intermitente, 25 fallecen en el plazo de observacion de
cinco afios; en cambio, la amputacion solo es necesaria en .
3-5 de los pacientes. Por lo tanto, el problema principal es
la mortalidad, no la amputacion. Si deseamos reducir las
probabilidades de amputacion por una medida terapéutica,
tenemos que encontrar una que contribuya a reducir el in-
dice de amputaciones por debajo de 3-5% en los cinco
anos. En el transcurso de diez afos fallece un 50% de los
enfermos, pero so6lo un 10% requiere amputacion. Un tra-
tamiento eficaz también ha de reducir estas tasas. En los
estadios Il y IV de la enfermedad oclusiva es factible redu-
cir el nimero de amputaciones, porque el curso natural de
la enfermedad es muy desfavorable y la amputacion mu-
chas veces indispensable.

Se sabe que la claudicacion intermitente puede reme-
diarse, afortunadamente, mediante intervencion quirur-
gica, pero hay que evitar suprimir los dolores a costa de un
agravamiento del prondstico a largo plazo. Resumiendo, se
puede decir lo siguiente: el objetivo de una operacion de
tipo reconstructivo ha de ser no so6lo suprimir la claudica-
cion intermitente en el estadio II, sino también reducir la
frecuencia de las amputaciones a menos del 3-5% en los
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cinco afnos y a menos del 10% en diez afos. En los esta-
dios IIT y IV, evitar la amputacion constituye de por si un
éxito. Finalmente, la mortalidad postoperatoria no ha de
superar a la que corresponderia a la evolucion natural de la
enfermedad.

Exito a largo plazo tras tratamiento reconstructivo

Los resultados postoperatorios inmediatos son buenos
y han suscitado cierto optimismo. Esto es valido para todos
los tipos de protesis de material sintético y a todos los nive-
les del sistema arterial de las extremidades inferiores. Ya al
cabo de dos afios la situacion es totalmente diferente y, en
los casos de anastomosis larga, se corre el riesgo de tener
que amputar de producirse una nueva oclusion. En los esta-
dios III y IV, los resultados inmediatos son menos buenos
debido a las condiciones hemodinamicas mas desfavora-
bles, pero es tan grande el nimero de pacientes en los que se
logra evitar la amputacion que se puede hablar de un
auténtico éxito. Los resultados a largo plazo en el estadio 11
(es decir, en la claudicacion intermitente) depende de la
localizacion de la reconstruccion (tabla 1), del tipo de opera-
cion y del material utilizado (tabla 1), de la gravedad del
trastorno circulatorio (tabla III) y, en gran medida, del out-
flow o run-off (tabla IV). Estos tltimos términos designan lo
que llamamos los requisitos hemodinamicos. Es primordial
la existencia de un lecho vascular suficiente en el area dis-

Tabla 1
Resultados a largo plazo de la reconstruccion operatoria en fun-
cion de su localizacion

Permeabilidad durante mas de

5 afios 10 anos
Aortoiliaca
BREWSTER y DARLING? 90% 70%
RAY y cols.® 95% -
PILCHER Yy cols.” 89% 69%
Femorofemoral
RAY y cols.? 85% -
Axilofemoral
RAY y cols.? 72% -
Femoropoplitea
hasta encima de la rodilla:
BLACKSHEAR Yy cols.! 65% -
DE WEESE y RoB® 65% 43%
hasta debajo de la rodilla:
BLACKSHEAR Yy cols.! 30% -
DE WEESE y ROB* 58% 25%
Femorocrural
REICHLE y cols.? 50% 45%

Tabla I1
Resultados de la cirugia reconstructiva en funcion del tipo de
operacion y del material utilizado

Permeabilidad durante mas de
1 afio 5 anos 10 afios

Aortoiliaca
Endarteriectomia:
PILCHER vy cols.”
Bypass:

BREWSTER y DARLING?

89% 69%

90% 70%

Femoropoplitea
Bypass venoso:
BupA y cols.?

DE WEESE y RoB®
DARLING y LINTON*

48% -
59% 38%
70% -
Bypass de plastico:

BuDA y cols.?
DARLING y LINTON*

19% -
20% -

Femorocrural

EDWARDS y MULHERIN®
Venas
Politetrafluoretileno
Vena umbilical

80%
25%
10%

Tabla III

Resultados a largo plazo de la reconstruccion operatoria en fun-
cion de la gravedad del trastorno circulatorio a la hora de estable-
cer la indicacion (segin DE WEESE y ROB?)

Permeabilidad durante mas de

10 afios
Bypass femoropopliteo
Indicacion: estadio II 45%
estadio III 20%
estadio IV 0

Tabla IV
Resultados a largo plazo de la reconstruccion operatoria en fun-
cion del outflow o flujo de salida (femoropoplitea)

Permeabilidad durante

mas de
5 anos 10 afios
BuDA y cols.?
ninguna arteria del muslo abierta 0 -
una arteria del muslo abierta 30% -
dos arterias del muslo abiertas 48% -
tres arterias del muslo abiertas 57% -
DEe WEESE y ROB?
good outflow (flujo bueno) - 41%
poor outflow (flujo pobre) - 29%
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tal. En la region aortoiliaca hemos obtenido buenos resul-
tados, independientemente de si se practic6) una endarte-
riectomia o un bypass de plastico (figura 1). Las obliteracio-
nes recidivantes agravan los trastornos de locomocion, pero
rara vez exigen la amputacion. A nivel femoropopliteo los
resultados son menos buenos, siendo a pesar de todo acep-
tables cuando se trata de injertos venosos, pero netamente
desfavorables con proétesis de material sintético de toda in-
dole (figuras 2 y 3). Los nuevos materiales no han aportado
progresos decisivos a este respecto. No se dispone todavia
de resultados a largo plazo de la implantaciéon de venas
umbilicales; los correspondientes a tres afios son similares a
los obtenidos con los trasplantes venosos. La endarteriecto-
mia continia siendo menos satisfactoria que el bypass
venoso. En las recidivas (que agravan la evolucion natural
de la enfermedad y se dan sobre todo tras reconstrucciones
que llegan hasta mas alla de la rodilla), la necesidad de una
amputacion sera tanto mayor cuanto mas larga sea la anas-
tomosis. En los estadios III y I'V (con malas perspectivas de
evolucion natural) es preciso proceder a extensas recons-
trucciones pese al pronostico desfavorable. Aqui si que se
influye en el curso natural, pues la mayoria de las veces la
unica alternativa seria la amputacién. A este respecto se
han de citar los bypass femorocrurales, con anastomosis
distales en las tres arterias de la pierna. En el estadio II, es
preferible renunciar a este tipo de reconstrucciones, pues no
mejoran la evolucion natural.

La mortalidad postoperatoria depende de la edad y el
estado general del paciente. Es inferior al 1% en las inter-
venciones de tipo reconstructivo realizadas en las extremi-
dades e inferior al 3% cuando se practican a nivel aorto-
iliaco; la relacion entre la mortalidad y la indicacion opera-
toria es evidente. La objecion, tan repetida, de que esos
pacientes tienen los dias contados y que pocas veces sobre-
viviran a una obliteracion recidivante, solo vale parcial-
mente para el estadio II (tabla V). A/ fin y al cabo, transcu-
rridos diez afios, la mitad de los pacientes todavia pueden
sobrevivir a una nueva oclusion. Dado que la mortalidad
postoperatoria es relativamente baja (en comparacion con
la mortalidad normal), no es de temer que la intervencion
quirurgica reduzca la esperanza de vida.

Figura 1. Angiografia del segmento aortoiliaco. Reconstruccién
operatoria con buen pronostico.

Figura 2. Secciéon femoropoplitea. La arteria femoral profunda
presenta una fuerte estenosis, que hay que tener en cuenta para la
reconstruccion aortoiliaca. Los segmentos periféricos de la femo-
ral profunda también estan estenosados. La reconstruccion me-
diante arterioplastia de la femoral profunda no tuvo éxito.

Figura 3. Condiciones favorables para la reconstruccion femoro-
poplitea. Todas las arterias de la pierna son permeables.
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Tabla V

Esperanza de vida (indice de fallecimientos) tras la reconstruc-
cién operatoria (bypass femoropopliteo, segin datos de DE
WEESE y ROBY)

Fallecidos en el plazo de

10 afios
Indicacion: estadio 1I 45%
estadio III 30%
estadio IV 5%
Sin diabetes 65%
Con diabetes 92%

Indicacion de la cirugia reconstructiva

La indicacion es facil de deducir de las condiciones que
acabamos de discutir. Dependera de diversos factores, que
se influyen mutuamente, a saber: gravedad del trastorno
circulatorio, estado general del paciente, localizacion de las
estenosis y oclusiones y, finalmente, aunque no en menor
grado, del material — en su sentido mas amplio - utilizado
para el injerto. Lo que cuenta es el pronostico a largo plazo
para el enfermo, con reconstruccion o sin ella.

Pronostico a largo plazo
segun la gravedad del trastorno circulatorio

La indicacion de la intervencion quirurgica solamente
es absoluta en el estadio III, que se da rara vez aisladamente
(salvo las oclusiones agudas), y en el estadio IV, en que los
dolores en reposo del paciente suelen acompanarse de
necrosis. Aqui el pronostico ha de calificarse de malo y la
amputacion es casi inevitable. Por eso, se debe intentar
siempre una reconstruccion aun cuando exista riesgo desde
el punto de vista del estado general del paciente o de las
condiciones hemodinamicas. Mas antes ha de pensarse en
la posibilidad de una simpatectomia, que en el 50% de los
casos permitird una amputacion baja. En este estadio, el
paciente nada tiene ya que perder y un procedimiento agre-
sivo se justifica si la simpatectomia no fuera suficiente. En
la mayor parte de los casos es necesario un bypass femoro-
crural - largo, por consiguiente —, con anastomosis distal en
una arteria aun permeable de la pierna.

En el estadio II, sin dolores en reposo ni necrosis, la
indicacion es siempre relativa y nunca absoluta. Una re-
construccion llevada a cabo con éxito normaliza la marcha
o la mejora considerablemente, pero no influye en el pro-
nostico por lo que respecta a la extremidad. Solo a nivel
aortoiliaco se consiguen éxitos a largo plazo; con recons-
trucciones hasta por encima de la rodilla no empeora, por
lo menos, el prondstico en caso de recidiva. Cuando las
anastomosis son extensas (incluso si se realizan con venas),
el prondstico a largo plazo puede ser mas malo y hacerse

necesaria una amputacion al haber una recidiva, evitable si
no se hubiera implantado el bypass.

Pronostico a largo plazo
segun el estado general y la edad del paciente

Los factores de edad y estado general del paciente sola-
mente desempefan un papel importante en el estadio II. En
los estadios III y IV, con trastornos circulatorios graves hay
que correr un riesgo mayor por el estado general del
enfermo. No hay que olvidar que la amputacion primaria
del muslo comporta una mortalidad postoperatoria consi-
derable.

Pronostico a largo plazo
segun la localizacion de las estenosis y oclusiones

En las reconstrucciones a nivel aortoiliaco, el pronos-
tico a largo plazo es tan favorable que la indicacion puede
ser amplia (a condicion de tener en cuenta el estado general
del paciente); en la region femoropoplitea, la indicacion de
la operacion depende de la longitud del tramo que se quiere
salvar. En los estadios III y IV vuelve a estar todo permi-
tido, mientras que, en el estadio II, los resultados a largo
plazo no son suficientemente buenos. Si la anastomosis dis-
tal esta proxima a la articulacion de la rodilla, se consigue,
por lo menos, evitar una amputacion en caso de recidiva.
En el estadio II esta contraindicada la reconstruccion hasta
mas alla de la articulacion de la rodilla, por el peligro de
que asi se agrave la evolucion natural.

Pronostico a largo plazo segin
el tipo de reconstruccion y el material implantado

En la region aortoiliaca, si el estado general del pa-
ciente es bueno, puede estar indicada una intervencion qui-
rurgica, incluso en el estadio II, independientemente de si
se tiene la intencion de practicar una endarteriectomia o un
bypass de material sintético. Si el estado general del en-
fermo es precario, se aconseja también la colocacion de un
bypass extraanatomico, que puede ser axilofemoral, bife-
moral o femorofemoral. Los resultados a largo plazo aun
no son comparables con los de las reconstrucciones anato-
micas; en el estadio II y siendo malo el estado general del
paciente, la indicacion operatoria nos parece de todas for-
mas bastante problematica (tabla I).

En la region femoropoplitea, los mejores resultados se
obtienen con trasplantes venosos. Con el tiempo, puede que
las venas umbilicales resulten casi equivalentes a las otras
venas; por el momento, faltan las experiencias a largo plazo
y conviene ser prudente. Mucho peores son los resultados
obtenidos con protesis de todo tipo y tampoco son satisfac-
torios los logrados con la endarteriectomia (tabla II).
Cuando la reconstruccion se limita al muslo no hay que
temer la necesidad de una amputacion en caso de recidiva
de obliteracion. En las protesis que llegan mas alla de la
rodilla no solo es malo el pronoéstico en caso de recidiva,
también el nimero de éstas es demasiado elevado.
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Figura 4. En esta paciente se realiz6 una dilatacion por catéter en
el estadio II; después de la intervencion se produjo una trombosis
difusa, que no pudo corregirse mediante fibrinolisis. Se hizo nece-
saria una intervencion quirurgica.

Figura 5. La misma paciente de la figura 4: La causa de la trom-
bosis fue la insuficiencia del lecho vascular de salida, posibilidad
que hay que tener presente antes de practicar una dilatacion por
catéter y a la hora de establecer la indicacion de la intervencion.
Las arterias de la pierna estan ocluidas, el flujo de salida es malo;
para la reconstruccion, indispensable ahora, hay que practicar un
bypass femorocrural, cuyo pronostico es desfavorable. Si no se
hubiera efectuado una dilatacion por catéter, la evolucion natural
de la enfermedad habria sido mas favorable para la paciente.

Naturalmente, en los estadios III y IV puede intentarse
todo. Mas cabe preguntarse si tiene sentido implantar una
protesis para retrasar una amputacion unos dos afios y si no
seria preferible — a falta de venas adecuadas y después de
haber fracasado la simpatectomia — realizar la amputacion
primaria cuando el paciente es mas joven y las probabilida-
des de rehabilitacion mayores. Con endarteriectomia femo-
ral y bypass venoso con anastomosis distal en la crural
hemos obtenido resultados incontestablemente mejores
que con la implantacién de protesis de material sintético
(figuras 4 y 5).
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