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(Cuéles son las arteriopa-
tias que se observan con més frecuencia en
1 smotasiol da pecropsias?

En diversos departamentos de
Anatomia Patolégica, la lesién arterial més
frecuentemente observada en la mesa de
autopsias, sigue siendo la aterosclerosis. Aun
cuando la lesién aterosclerosa no esté en
muchos casos relacionada con la causa de
la muerte, por lo general, es posible recono-
cerla en mayor o menor grado en la aorta y
sus ramas, en la mayoria de las defunciones.
En segundo lugar se encuentran las obs-
trucciones por émbolos, que en nuestro me-
dio son considerablemente importantes.
El grupo de las arteritis no es muy fre-
cuente. Ocasionalmente llegan a la mesa de

autopsias casos de poliarteritis nodosa, We-
gener, etc., pero la tromboangeitis oblite-

rante (enfermedad de Buerger) suele verla
el patdlogo en piezas de amputacién y no
an matarial da npgropsias.

En la clinica, la distribu-
cién de las arteriopatias es similar. En 134
casos estudiados consecutivamente en el
servicio de Angiologia del Instituto Nacional
de Cardiologia, se observaron 87 casos de
arteriosclerosis obliterante periférica, 22 ca-
sos de embolias arteriales oclusivas secunda-
rias a cardiopatia reumatica (16.4%), 14
ejemplos (10.4% ) de arteritis de Takayasu,
5 (3.7% ) de enfermedad de Raynaud y el
resto de causas misceldneas.

(Cuaéles son, desde el punto de vista ana-
tomopatoldgico, los aspectos mas llamativos
an la arterineclerosis obliterante periférica?

El término tiene una connota-
cién diagnéstica que incluye la oclusion de
ramas arteriales de diverso calibre causadas
por aterosclerosis de la media o una com-
binacién de estos procesos patolégicos. Por
lo tanto, los hallazgos patoldgicos varian
considerablemente. Por lo general, se en-
cuentran cambios avanzados o tardios de

aterosclerosis. En individuos de edad avan-
zada, puede agregarse calcificacién de la

media. Sin embargo, hay casos de calcifica-
cién grave de la media en ausencia de ate-
roma. Las arterias de las extremidades sue-
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len encontrarse tortuosas, firmes, irregulares
y aumentadas de volumen. Los cortes de es-
tos vasos pueden mostrar adelgazamiento de
la capa media, placas de ateroma irregulares
que se proyectan hacia la luz, y oclusién
trombotica. Frecuentemente hay depdsitos
calcicos tanto en la base de la placa como
en la capa media. Las placas de ateroma son
semejantes a las encontradas en arterias de
otros sitios, Contienen cristales de colesterol,
lip6fagos, tejido conjuntivo, ete.

Tanto las placas de ateroma como los
trombos (hay quienes piensan que el trombo
es generalmente el resultado de una hemo-
rragia de la placa) causan obstruccidon de
grado variable en diversos segmentos de la
arteria.

Existen cambios debajo de la placa de
ateroma que consisten en fragmentacion, in-
terrupcion y deshilachamiento de la lamina
cldstica interna. Las alteraciones en la capa
media incluyen destruccidn del muisculo liso,
fibrosis y calcificacion. La adventicia puede
estar infiltrada por pequefos focos de lin-
focitos.

La funcion primor-
dial del sistema
arterial es la de
permitir el libre
transito de sangre
y su adecuada dis-
tribucion en los di-
versos drganos del
individuo. Las obs-
trucciones arteria-
les, cualesquicera
que sea su etiolo-
gia, ocasionan una
disminucidén del
aporte  sanguineo
allende el sitio del
impedimento circu-
latorio con la apa-
ricidon de eventos
isquémicos cuya ex-
presion clinica de-
pende directamente
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de la magnitud del trastorno funcional. Por
ello, los grandes cuadros clinicos de las
obstrucciones del sistema —verdaderos sin-
dromes en el sentido estricto de la palabra—

son semejantes, independientemente de la
etiopatogenia subyacente.

(Podriamos mencionar las principales
manifestaciones clinicas de las obstrucciones
de los troncos supraadrticos?

La obstruccion carotidea puede
afectar la carétida primitiva, la interna o la
externa, Cuando es exclusivamente de esta
altima, eventualidad rara, habitualmente no
hay sintomas, ya gque las avenidas de circu-
laci6n lateral son numerosas. Se manifiestan
por disminucién o desaparicién de los pul-
sos en las ramas de la arteria. En la préctica,
el pulso temporal superficial es muy accesi-
ble a la exploracidn.

Las obstrucciones en las cardtidas primi-
tiva a interna pueden ocasionar cuadros de
isquemia cerebral de severidad variable. In-
fluyen en este aspecto fundamentalmente
los siguientes factores: grado y extension de
la obstruccién, rapidez de instalacion y
configuracién del poligono de Willis.

Clinicamente se reconoce la obstruccion
de la carétida primitiva por la disminucién o
abolicién del pulso en la arteria y, en caso
de obstruccidn incompleta, por la aparicion
de un soplo sistdlico que se origina en el
sitio estrecho e irradia a lo largo del vaso.
La intensidad del soplo habitualmente, no
guarda relacién directa con la importancia
de la obstruccidn, pero la duracién del fe-
némeno acustico si lo hace. La compresion
de la arteria cardtida contralateral acentia
esta manifestacion acustica.

Cuando existe isquemia cerebral unilate-
ral, el paciente refiere estados vertiginosos,
acompafiados de parestesias y debilidad
muscular en el hemicuerpo contralateral.
Estas manifestaciones pueden acentuarse
con los cambios bruscos de posiciéon, en
particular al pasar del clino al ortostatismo.
En ocasiones, hay pérdida transitoria de la
visidn en uno o ambos ojos.

La obstruccién de la arteria subclavia re-
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percute sobre el miembro escapular corres-
pondiente, en el que produce grados varia-
bles de insuficiencia arterial, dependiendo la
severidad del cuadro también aqui de la ex-
tension del proceso obstructivo y de la
rapidez de su instalacién. Las oclusiones
stbitas, por embolia o trombosis aguda pre-
sentan a veces una sintomatologia y signo-
logia dramaéticas. El miembro palidece, se
enfria, pierde su fuerza y es asiento de
parestesias alarmantes. Desaparecen los pul-
sos en la subclavia y en las arterias distales
y los dedos adquieren un aspecto enjuto, con
el tegumento arrugado. Cuando el cuadro
es menos severo, la isquemia suele manifes-
tarse por pulsos dificilmente palpables, va-
lores oscilométricos bajos o nulos en los
diferentes segmentos del miembro y claudi-
cacidn intermitente en el brazo. Esta se ma-
nifiesta por fatigabilidad féacil de la extre-
midad, particularmente en posicién elevada
y palidez palmar en la misma posicién. La
palidez es mds precoz y mas importante
cuando la isquemia es més severa y, en
ocasiones, llega a aparecer cuando la extre-
midad estd poco elevada.

Existe un tipo de obstruccion de la sub-
clavia que produce lo que, tal vez errénea-
mente, se llama el “robo de la subclavia™.
Este cuadro se presenta cuando existe una
obstruccion total de la arteria desde su na-
cimiento hasta el sitio en que emerge la ver-
tebral, pero sin afectar a ésta ultima. El
llenado del segmento distal de la subclavia
se lleva a cabo por flujo sanguineo retrogra-
do a través de la vertebral, a su vez alimen-
tada por las arterias que irrigan el poligono
de Willis.

El diagnostico se confirma mediante la
arteriografia seriada, que muestre el llenado
de la parte distal de la subclavia en las placas
tardias y solo después de que aparece la
imagen de la vertebral.

Debe pensarse en la existencia de un ge-
nuino “robo de la subclavia” cuando el ejer-
cicio enérgico del brazo produce signos de
isquemia cerebral, que cesan cuando es sus-
pende el esfuerzo muscular, en presencia de

7



signos de pobre perfusion de una extremidad
sunerior.

Se ha hecho mencién de
que la arteritis de Takayasu es una causa
frecuente de arteriopatia en nuestro pais.
Esta entidad ha sido denominada “enferme-
dad sin pulso”, porque afecta frecuentemente
a las arterias subclavias.

(Cudl es el espectro anatomopatolégico
de la arteritis de Takayasu?
Independientemente de las ma-
nifestaciones de cada caso en particular, los
cambios pueden afectar a la pared arterial
de varias maneras. En el Instituto Nacional
de Cardiologia, Renteria y col. han resumido
los hallazgos en base al examen de los casos
existentes en el departamento de Anatomia
Patolégica. El primer caso de arteritis ines-
pecifica estudiado por necropsia en el Insti-
tuto, se realizd en 1960. Desde entonces se
han acumulado alrededor de 20 casos mas.
La lesion suele limitarse a aorta y porciones
proximales de sus ramas en la mayoria de
los casos, aunque en un caso, existian lesio-
nes de las ramas axilar y humeral derechas.
Diez casos presentaban lesiones de la arteria
pulmonar y/o sus ramas, aunque de menor
severidad. Es interesante sefialar un caso en
el que se encontraron lesiones de la arteria
pulmonar, pero que no presentaba lesiones
aorticas. A simple vista se identifica irregu-
laridad en la luz del vaso existiendo tanto
zonas de estenosis como areas de dilatacion.
Microscépicamente se detecta una fase exu-
dativa caracterizada por un infiltrado infla-
matorio crénico. En la llamada fase granu-
lomatosa, es posible identificar células
gigantes multinucleadas. En la fase esclero-
sante hay fibrosis de la adventicia y engrosa-
miento reactivo de la intima. Llama la
atencion la atrofia y destruccién de las fi-
bras eldsticas. Los trabajos de Ueno y col.
y de Lupi, Sanchez Torres, y col. en este
Instituto, apoyan la idea de que las lesiones
no se restringen al cayado adrtico. Estos
conceptos se han verificado en el material
de autopsias, en donde se encontrd un 33%
de afeccién a coronarias.
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(Qué aspectos par-
ticulares tienen las
obstrucciones de
los troncos supra-
articos en la arteri-
tic da Takavgsu?
En ge-
neral, la sintomato-
logia y la signologia

siguen los linea-
mientos sefialados
antes.

Las obstruccio-
nes se localizan ge-
neralmente en el
nacimiento de los
vasos y pueden in-
volucrar en forma
caprichosa a uno
0 varios troncos
supraadrticos. Fre-
cuentemente existen

antecedentes de tu-
berculosis cutinea o ganglionar (eritema in-

durado, adenitis cervical supurada). Excep-
cionalmente afecta a sujetos del sexo mascu-
lino.

Se manifiesta clinicamente por cuadros de
isquemia cerebral cuando afecta a las car6-
tidas y a las vertebrales. Cuando ataca a las
subclavias la isquemia, habitualmente poco
severa, se maniifesta en los miembros supe-
riores. Ambos sindromes se conjugan en los
casos en que hay lesiones en ambos territo-
rios; en ocasiones existen trastornos visuales
(amaurosis transitoria), que derivan de la
deficiente irrisacidn retiniana.

(Cuél es el tratamiento
quirdrgico de las lesiones obstructivas de los
troncos sunraadrticos?

Debe ser precedido de un
estudio angiografico de la mejor calidad que
precise la cuantia y localizacién de las le-

siones.
A la fecha, las lesiones que ocluyen el

nacimiento de las arterias subclavias se tra-
tan quirGrgicamente por via extratoricica,
es decir con un acto operatorio poco agresi-
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vo; utilizando la colocacién de hemoductos
subclavio-carotideos (cardtida primitiva a
arterias subclavias), revascularizando por
esta via la porcién distal de la subclavia;
otfo tipo de via extratorécica es la subclavia-
o la axilo-axilar, todas ellas tratando de
evitar la apertura del térax y con ello dis-
minuir la morbi-mortalidad en pacientes
habitualmente de alto riesgo y edad avan-
zada.

Las lesiones obstructivas de las arterias
carétidas, localizadas por lo general en la
bifurcaciéon del vaso, son abordadas en for-
ma directa y en muchas ocasiones con la
ayuda de anestesia regional.

En este tipo de lesiones obstructivas es
recomendable garantizar la continuidad del
flujo sanguineo durante todo €l acto opera-
torio mediante la utilizacién de correcciones
transitorias intraarteriales para evitar fend-
menos isquémicos cerebrales. A la fecha, el
procedimieno quirtirgico de eleccién en este
tipo de oclusiones es la endarterectomia y la
angioplastia con parche de de dacrén, con
el fin de ampliar la bifurcacién carotidea.

De las lesiones obstructivas de las arterias
vertebrales solo deberan ser consideradas
como usceptibles de tratamiento quiriirgico
en el caso de que sean bilaterales, amplia-
mente sintométicas y asociadas a obstruc-
ciones de las arterias carotideas; el abordaje
quirdrgico se realiza por via extratoricica y
el tratamiento consiste en angioplastia del
nacimiento de las arterias con parches rom-
boidales de dacroén.

Revisemos ahora la coar-
taciéon congénita de la aorta. ;Cudl es su
cuadro clinico?

La orientacién clinica para el
diagnoéstico de coartacién de la aorta es di-
ferente si se trata de un nifio o de un
aduito. Generalmente, lo llamativo en el
nifio es la presencia de un soplo precordial
alto mientras que en el adulto lo es la hi-
pertensién arterial de los miembros supe-
riores.

El diagndstico se afirma en ambos casos
por la ausencia o disminucién marcada de
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los pulsos femorales y por el retardo en su
aparicién, por hipotensién arterial en las
extremidades inferiores y por otros signos
como son soplos, y la hiperpulsatilidad de
las arterias intercostales; mitad superior del
cuerpo mejor desarrollada que la inferior y
la presencia de alteraciones vasculares hi-
pertensivas en el fondo del ojo. La radio-
grafia del térax muestra una aorta elongada
con un cayado muy alto, imagen de doble
botén adrtico (signo del 3), signo de
Raessler en algunas costillas (mas frecuen-
te en adultos) y cardiomegalia de grado
variable cominmente ligera. El ECG puede
ser normal o sugerir hipertrofia ventricular
izquierda.

El diagnostico se confirma con el catete-
rismo izquierdo registrando el gradiente de
presiones transcoartacion y con la inyeccién
de contraste que permite visualizar el sitio
exacto de la estrechez, su magnitud, su lon-
gitud y la antomia de la aorta pre y postcoar-
tacién, datos esenciales que el cirujano ne-
cesita para planear adecuadamente la téc-
nica quirdrgica.

En resumen, los datos claves son la hi-
pertensién de los miembros superiores con
ausencia o disminucién acentuada de los
pulsos femorales y un soplo basal aértico.
En el nifio estos datos son casi patonog-
monicos, pero en el adulto debe hacerse
diagnéstico diferencial con la hipertensién
arterial complicada con aterosclerosis obs-
tructiva de la aorta terminal o de las arte-
rias iliacas o con la esclerosis de la valvula
adrtica.

En el Instituto de
Cardiologia se tiene
una amplia expe-
riencia en el trata-
miento  quirdrgico
de esta condicidn.
¢ Qué se puede decir
al respecto?

La
coartacion  tipica
de la aorta es aque-









lesién, ya que la circulacion colateral suele
ser abundante y por seguir trayectos dife-
rentes a las vias supletorias de la coartacién
congénita, no aparece el signo de Rossler.
La cardiopatia hipertensiva es la regla en
este cuadro. El diagndstico se afirma me-
diante €l estudio arteriografico que es pre-
ferible hacerlo por via supraaértica con
técnica de Seldinger.

(Cudl es el tratamiento
quirargico de la coartacién atipica de la
anrta

La entidad patolégica deno-
minaga coartacion de la aorta atipica habi-
tualmente relacionada a procesos inflama-
torios periaortiticos, se caracteriza por dis-
minucién severa del calibre de la aorta a
niveles toracoabdominales o -abdominales
puros; en los que la solucién quirirgica re-
quiere de abordajes con apertura quirtirgica
de las dos cavidades, la toracica y la ab-

dominal.
En el servicio de cirugia del Instituto

Nacional de Cardiologia, estan recibiendo
tratamiento a altimas fechas, con la colo-
cacién de injertos aorto-adrticos, que van
de la aorta ascendente, abordada a través
de una esternotomia longitudinal media,
hasta la aorta abdominal por debajo de las
arterias renales esta 1ltima abordada a
través de una laparotomia abdominal me-
dia. Con esto se condiciona el aumento de
flujo arterial en los territorios distales a la
obstruccién de la aorta y desapareciendo
la sintomatologia al desaparecer el gradiente
de presiones entre los segmentos adrticos
superior e inferior a la zona estenosada.

El abordaje quirtrgico tradicional de es-
tas lesiones, consistente en una incision té-
raco abdominal amplia, siempre se considerd
sumamente agresivo y con grandes secciones
musculares que determinaba una morbomor-
talidad elevada, en tanto que el abordaje
por via anterior, la esternotomia longitudi-
nal media, aunado a laparatomia abdominal
media supra-infrapibica, es relativamente
bien tolerado aun por los pacientes de edad
avanzada. ,

En ocasiones, el procedimiento se asocia
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a técnicas de revascularizacién renal con la
utilizacién de hemoductos que van entre
el hemoducto aorto ascendente - aorta ab-
dominal y la arteria renal del rifién afectado,
con lo que se logra el tratamiento de algunas
de las formas de hipertensién renovascular.

Las lesiones de las ramas

viscerales de la aorta abdominal no son
raras. Esta patologia sigue siendo frecuente

en la arteritis de Takayasu, pero también
se observa en los procesos aterosclerosos.
Las obstrucciones de las arterias hepdticas
y esplénicas en la experiencia de nuestro
hospital, siendo frecuentes, tienen relativa-
mente escasa trascendencia clinica ya que
las conexiones arteriales naturales entre es-
tos territorios y. otros vasos cercanos y dis-
tales, son muy importantes. En efecto, las
anastomosis entre la mesentérica superior y
la arteria hepatica, son muy abundantes.
También existen vias vicariantes a través
de las arterias mamarias, epigéstricas, inter-
costales inferiores, lumbares, mesentérica
inferior y los territorios hepaticos o espléni-
cos. La isquemia visceral, por lo tanto, solo
se ve en situaciones de obstrucciones muy
extensas y casi siempre complicando a otros
procesos cardiacos o de otra naturaleza
(sepsis, choque) que disminuyen el flujo de
estos organos. Es en estas condiciones cuan-
do aparece la gangrena mesentérica y solo
por excepcién, la hepdtica o la esplénica.
De 56 lesiones crénicas de estas arterias que
estudiamos en los Gltimos 3 afios, solo hubo
5 casos de insuficiencia arterial mesentérica
manifestada por el “sindrome de la pequenia
comida” més que por el angor abdominal y
uno de gangrena mesentérica y hepética. El
sindrome arriba mencionado consiste en la
imposibilidad de ingerir un volumen normal
de alimento por experimentar una sensacién
postprandial muy temprana de llenura epi-
géstrica que le impide al enfermo tener una
nutricion normal y por ello, se presenta
una pérdida de peso con un estado cercano
a la caquexia.

No ocurre lo mismo con las obstrucciones

de las arterias renales, las cuales, ademads de
ser frecuentes, ocasionan hipertensién ar-
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arteria reral. Existen otras alteraciones dis-
plasicas en esta capa que son menos frecuen-
tes que la arriba mencionada.

Finalmente, hay casos de fibroplasia peri-
adventicial que para algunos autores no son
més que arteritis cicatrizadas y que solo por
excepcion se ven en la practica.

{Qué nos pueden
decir del cuadro
clinico de la hiper-
tensién arterial re-
novaccnlar?

Si se es-
tudia la etiologia
de un grupo de hi-
pertensos, se en-
cuentra que alrede-
dor del 5 al 7 por
ciento presentan hi-
pertensién  reno-
vascular.  Aunque
no se trata de una
incidencia alta, la
entidad tiene tras-
cendencia, por que
este tipo de hiper-
tensidon se puede
curar o mejorar
con tratamiento
quirdrgico.

Algunas de las
caracteristicas que
podrian orientar al diagndstico son las si-
guientes: hipertension sostenida, de grado
importante, de reciente apariciéon en sujetos
jovenes. En la exploracion fisica se encuen-
tra soplo abdominal en el 20 por ciento de
los casos y en el 40 por ciento de ellos,
datos de arteriopatia en otros territorios. El
30 por ciento de los casos manifiesta hipo-
potasemia por existir aldosteronismo secun-
dario. Habitualmente existen datos de car-
diopatia hipertensiva inespecificos, pero que
pueden orientar al clinico, que debera rea-
lizar estudios tendientes a demostrar o des-
cartar tal posibilidad.
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Como primer paso debe hacerse una uro-
grafia excretora, la cual puede mostrar dis-
minucién en el eje longitudinal de cuando
menos 2 cm del rifdén isquémico en compa-
raciéon con el contralateral, igualmente en-
contrarse retardo en la aparicion del medio
de contraste en el lado enfermo y aumento
en el nefrograma del mismo rifién.

La centellografia renal permite conocer
diferencias en el tamafio y en la perfusion de
los rifiones e incluso tener una informacién
cuantitiva de la filtracion glomerular por
separado. Si se obtiene informacién con
alguno de estos estudios, debera hacerse, co-
mo siguiente paso, una arteriografia renal
selectiva que permitird conocer con preci-
sién si hay o no estenosis de una o ambas
arterias renales y la localizacién del sitio
afectado. Por la morfologia de las lesiones
se puede inferir la etiologia de algunos pro-
cesos. El siguiente paso es el de determinar
la actividad de la renina plasmdtica en las
venas renales que en caso de hipertension
renovascular estard muy elevada en la vena
correspondiente al rifidon isquémico. Con
toda esta informacion es posible decidir si
la cirugia beneficiard o no al paciente.

(Cual es el tratamiento
quirargico de este tipo de hipertension ar-
terial?

El tratamiento quirdrgico de
las lesiones obstructivas de las arterias re-
nales debe ser precedido de un estudio an-
giografico que muestre en forma satisfactoria
la cuantia y localizacién de la obstruccién,
asi como el nivel y extension de la misma y
la posible inclusién de las ramas arteriales
intrarenales.

Las lesiones que pueden ser de origen
ateroscleroso o por displasia fibromuscular
de la pared arterial, deben ser tratadas qui-
rirgicamente cuando se presentan en pacien-
tes de muy dificil control medicamentoso y
en quienes la determinacién de reninas plas-
miticas haga evidente la importancia de la
hipoperfusién renal condicionada por la
lesién obstructiva de la arteria.

El abordaje quirfirgico se realiza mediante
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una laparotamia abdominal transversa y las
técnicas de revascularizacién son variables;
van desde la reseccion de la zona obstruida
y la anastomosis término terminal del vaso,
pasando por el endarterectomia de las lesio-
nes obstructivas; o la colocacién de hemo-
ductos entre la aorta abdominal y la arteria
renal por delante de las zonas obstructivas,
estos hemoductos pueden ser realizados con
tubos de dacrén o con la utilizacion de una
vena safena autbloga invertida. Este Gltimo
es el método de eleccion utilizado en el set-
vicio de cirugia del Instituto Nacional deé
Cardiologia, en los dltimos casos, con resul-

tados satisfactorios.
Una técnica mas que se ha utilizado es el

llamado auto transplante renal, en el cual
se realiza un cambio de localizacién del ri-
fién, colocandolo en la fosa iliaca contrala-
teral al lado afectado, esto es, después de
disecar cuidadosamente los vasos renales, la
pelvicilla y el uertero, se desciende el rifidn
y se lleva a anastomosar los vasos en los
vasos iliacos, arteria y vena, teniendo la
opcidn de anastomosar la arteria renal con
la hipogastrica. Este Gltimo método, de re-
ciente adquisicién, ha mostrado ventajas que
serd necesario nrobar en nuestro medio.

El panorama etioldgico
se modifica sustancialmente en lo que toca
a las lesiones obstructivas de la aorta termi-
nal, es decir aquel segmento localizado por
debajo de las arterias renales y antes de la
bifurcacién del vaso. En este tramo, la ate-
rosclerosis obliterante es responsable de la
mayoria de los casos y es poco frecuente la
patologia arteritica o de otra naturaleza.
(Cuales son los signos y sintomas mds cons-
picuos de este cuadro que en la literatura se
conoce como sindrome de Leriche, por ser
este autor auien insistié en su importancia?

Se llama sindrome de Leriche
a la obstruccién total de la aorta terminal y
de ambas iliacas primitivas por arteriosclero-
sis obliterante.

Cémo el mecanismo etiopatogénico actfia
lentamente a través de los afios, permite el
desarrollo paulatino de circulacién colateral
vicariante, lo que explica que con cierta fre-
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cuencia los pacientes, generalmente personas
de edad avanzada y poco activos, no tengan
molestias importantes y el diagndstico se
establezca en el curso ed un examen médico

fortuito.
Cuando la circulacién colateral no ha lo-

grado compensar la obstruccioén aorto-iliaca,
el padecimiento se manifiesta por grados
variables de claudicacidn intermitente, con
dolor a nivel de los gliteos o de los miscu-
los del muslo. Frente a cuadros de isquemia
mds severos debe sospecharse la existencia
de lesiones obstructivas distales concomitan-
tes. No es rara la impotencia sexual con
imposibilidad de mantener una ereccién pe-
niana normal.

El diagnéstico se funda en ausencia de
pulsos en las arterias femorales comunes y
en las iliacas (frecuentemente palpables en
individuos delgados), la disminucién de va-
lores oscilométricos a nivel de los muslos y
la presencia de soplos sistolicos abdominales
debidos a la circulacién colateral. A veces
es posible palpar arterias de circulacién
colateral que pasan cerca de la espina iliaca
antero-superior. La compresion manual de
estas regiones puede hacer disminuir las
oscilaciones de la extremidad inferior ipsila-
teral, signo de gran valor diagndstico cuando
no es posible palpar directamente el pulso
de estos vasos colaterales.

Los sintomas y signos de
las oclusiones de las arterias iliacas externas
son muy parecidos a los de las iliacas primi-
tivas y por ello no se trataran en particular.
Basta mencionar que las estenosis de estos
vasos se accmpafian de soplos que se aus-
cultan en el tercio inferior de la linea de
proyeccioén de las arterias iliacas. Ademds,
las vias de circulacién supletoria pasan por
el agujero obturado, o bien conectan con
las arterias gliteas inferiores para llegar a
las ramas circunflejas de la arteria femoral
comin y por ello, la compresién manual de
la iliaca externa en el borde superior del
macizo 6seo ileopibico no ocasiona la abo-
licién de las oscilaciones pulsitiles de la
extremidad inferior ipsilateral, registrada en
un oscilémetro, como sucede normalmente.
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Arteriopatias (concluye)

Estos prestan una ayuda diagnostica consi-
derable. ;Cuadl es el tratamiento quirdirgico
de esta natologia?

Las lesiones oclusivas del
segmento aorto-iliaco son generalmente pro-
ducidas por lesiones aterosclerdticas que
ocluyen la luz de la bifurcacién de la aorta
abdominal y condicionan sintomatologia
consistente fundamentalmente en claudica-
cidon importante de ambos miembros infe-
riores.

Su tratamiento quirtrgico debe ser prece-
dido en forma obligada por un estudio an-
giogrifico que muestre la cuantia y locali-
zacién de las lesiones obstructivas, asi como
Ia calidad de las arterias en las porciones
distales a las obstrucciones para poder deter-
minar la factibilidad quirdrgica.

El abordaje quirtrgico dependerd de la
localizacién de las lesiones. Asi tenemos que
en el caso de lesiones que ocluyen una sola
de las arterias iliacas es posible realizar un
abordaje extraperitoneal mediante una inci-
sién oblicua de flanco y fosa iliaca del lado
afectado con lo que es posible evitar las
complicaciones post-operatorias derivadas
de la apertura de la cavidad peritoneal.

En oclusiones de la bifurcacién adrtica o
segmentos superiores, siempre infrarrenales,
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la via de abordaje de eleccion es la laparo-
tomia media supra e infraumbilical con di-
seccién de la aorta retroperitoneal y sus
ramas iliacas, ademds de diseccion de las
arterias femorales.

Los procedimientos quirtirgicos de que se
puede hechar mano son: la aorto-plastia con
endarterectomia de la biburcacién y techo
de este vaso con tejido de dacrén para am-
pliar la luz del vaso; los hemoductos rectos
de tejido de dacrén para el caso de lesiones
unicas de los vasos iliacos colocados entre
aorta abdominal y los vasos femorales de
uno y otro lado con suturas término laterales
en ambos extremos; o los hemoductos aorto-
femorales bifurcados (“en pantalén’) de te-
jido de dacrén conectando la aorta abdomi-
nal con ambos vasos femorales en suturas
término laterales en los extremos del con-
ducto.

Son éstos, los hemoductos de dacrén, los
que han venido a solucionar en forma defi-
nitiva la dificultad técnica de garantizar la
continuidad del flujo arterial hacia los ex-
tremos distales de las arterias de los miem-
bros inferiores y han permitido proporcionar
un tratamiento satisfactorio al alto niimero
de pacientes portadores de lesiones oclusivas
del segmento aorto-iliaco. O
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