CIRUGIA DE LAS ARTERIAS DISTALES
DE LAS EXTREMIDADES INFERIORES *

Dr. ROMULO DANZA

A diferencia de lo que sucede en el sector proximal, el es-
tudio de la patologia y la cirugia de las arterias distales de los
miembros inferiores presenta una serie de aspectos que aun
no estan aclarados, y que solo ultimamente se estudian. Los tra-
bajos que se refieren a arteriopatias distales no pueden contar
por lo tanto con evoluciones muy prolongadas pero, eso si, van
senalando un camino por el cual pueden salvarse muchos miem-
bros hasta hace poco destinados a la amputacion.

Estudiaremos el sector compuesto por division de poplitea
y sus ramas tibial anterior y tronco tibioperoneo, asi como la
arteria tibial posterior y las peroneas.

El concepto de patologia es fundamental en el tratamiento
de estos enfermos. En este sentido hay que senalar que en el
sector distal, al igual que en el sector proximal, existen algu-
nas zonas donde se encuentran lesiones segmentarias, que pue-
den ser las Unicas zonas enfermas o ser zonas de predominancia
de lesiones (19, 22,24).

Por un lado tenemos enfermos con lesiones distales que pre-
sentan pocas lesiones de su arbol vascular, no hay lesiones im-
portantes de sus arterias proximales ni del resto de las arterias
de la economia, se trata en general de enfermos jovenes donde
la lesion distal es la unica enfermedad.

Por otro lado, existen otros enfermos donde las lesiones
arteriales distales se encuentran acompanando y complicando
lesiones proximales.

Sea en un caso o en otro, las lesiones distales se encuen-
tran en general fundamentalmente en tres zonas distales descritas
por Palma y explicadas por el concepto hemodinamico, ya que
corresponden a las zonas donde el eje arterial se encuentra en
relacién con zonas rigidas de naturaleza musculoligamentosas
u osteomusculoligamentosas.

* Trabaje de ia Clinica Quirdrgica del Prof. Eduardo C. Palma.
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Estas zonas son:

1) Anillo fibroso del musculo séleo. A este nivel la po-
plitea baja o el tronco tibioperoneo (segun el modo de divisién
de la poplitea) se traumatiza entre el borde rigido del anillo
fibroso y la cara posterior de la tibia donde ha desaparecido el
musculo popliteo. La lesién comenzara tomando poplitea baja
o tronco tibioperoneo y origen de la tibial anterior segun las
caracteristicas anatomicas (fig. 1 A).

2) A nivel de la cara anterior de la epifisis tibial inferior,
la arteria tibial anterior se encuentra entre el hueso y el liga-
mento anular anterior, y especialmente la porciéon frondiforme
y la parte alta del ligamento en Y (fig. 1 B).

3) La arteria tibial posterior al pasar de la pierna al pie
describe una curva de concavidad interna situada en el canal
calcaneano, aqui se establece un contacto entre la arteria y el
ligamento anular interno que esta situado superficialmente, y
la tibia cubierta por los tendones y la fronda profunda situados
profundamente (fig. 1 C).

En estas tres zonas de vecindad fibrosa de la arteria y que
a su vez corresponden a un cambio de direcciéon del eje vascu-
lar, un mecanismo de falla del sistema de proteccion arte-
riel (18,21) puede llevar a un microtraumatismo sistélico re-
petido que conduce a la estenosis primero, a la trombosis después
y en ultimo término a la lesién extensiva de las arterias vecinas
por procesos hemodinamicos y por retraccion de la arteria obs-
truida que lleva al aumento del tono de todo el arbol vascular.

La lesion de tibial anterior y posterior a nivel del cuello
del pie se hallan en general asociadas.

La anatomia patolégica muestra lesiones caracteristicas
donde lo que se ve en las etapas iniciales es un proceso de pro-
liferacion de la intima, y que luego van a la obstruccién com-
pleta de la luz. Las lesiones que se encuentran en las piezas
de arteriectomia son en todo similares a las obtenidas experi-
mentalmente por Palma (17) en el canal de Hunter, en la aorta
abdominal (21) y en las arterias lumbares (21), y por Palma
y Danza (2) en las cardtidas.

Como vemos, si tenemos en cuenta los datos de la patologia
en la etapa precoz, etapa en que actualmente se operan los en-
fermos, muchos de los casos que se etiquetaban como enfermedad
de Leo-Burger no son mas que una localizacion de la arterios-
clerosis explicada por el mecanismo hemodinamico.

En lo que tiene que ver con los casos de lesiones distales
sin alteraciones proximales importantes, corresponde algunas
precisiones de la sintomatologia, ya que se trata de una entidad
nosolégica no descrita hasta el momento, correspondiendo a
Palma y Danza su individualizacién (24).
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Fig. 1.— Zona de produccién de arteriopatia
hemodindmica a nivel del anillo del séleo.

Fig. 2.— A: Zona de pasaje osteoliga-

mentoso a nivel del ligamento anular

anterior del cuello de¢l pie (arteria

tibial anterior). B: Zona de pasaje

y traumatismo hemodiniamico a nivel

del canal calecaneano (arteria tibial
posterior).
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Fig. 3.— Arteriografia que muestra lesién segmenta-
ria de la terminacién de la arteria poplitea y tronco
tibioperoneo,

Fig. 4.— Lesiones arteriales seg-
mentarias a nivel del cuello
del pie.
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a) Para la arteriopatia del anillo del séleo, la sintomato-
logia es bastante similar a la del cana! de Hunter, aunque el
enfermo refiere dolor a la marcha en la parte mas profunda de
la pantorilla y en el pie. El diagnéstico se hace fundamental-
mente por la arteriografia que muestra estenosis o trombosis a
nivel del anillo del séleo y recanalizacién por debajo. La tibial
anterior en su origen esta frecuentemente tomada por el contacto
de la divisiéon poplitea con el anillo del soéleo.

b) Para las arteriopatias del cuello del pie, la sintomato-
logia es mas tipica y a la vez menos conocida. Comprende:
claudicacion intermitente con dolor en los dedos, enfriamientos,
parestesias, eritromelia y en casos avanzados lesiones troficas;
toda esta sintomatologia se encuentra limitada al pie, no toman-
do la pantorrilla ni otras zonas del miembro inferior. Al examen
estan presentes los pulsos femorales y popliteos, hay ausencia
o disminucion franca de los pulsos del cuello del pie, disminu-
cién de la temperatura cutanea, oscilaciones normales hasta la
pantorrilla.

La arteriografia muestra arterias femorales sanas o con pocas
lesiones, tibial anterior y tibial posterior con muescas o trom-
bosadas, circulacién colateral que recanaliza los vasos a nivel
del pie.

La evolucion de esta afeccion no tratada lleva a la necrosis
distal que en los primeros momentos respeta el talén; las ampu-
taciones distales, salvo que se acompanen de otro tipo de inter-
vencion para mejorar la circulacion, no cicatrizan y el miembro
corre grave peligro.

TRATAMIENTO

Hasta hace poco, el unico tratamiento con que se contaba
en estos enfermos era la simpaticectomia, actualmente se cuenta
con otros medios de real utilidad.

Los recursos actuales son:

—Liberaciones arteriales y arteriectomias.
—Endarterectomia.

—Injertos venosos libres, cortos y largos.
—Simpaticectomia.

—Arterializacion del sistema venoso.

La simpaticectomia puede ser un recurso util y la hemos
usado en algunos casos, pero siempre asociada a otras interven-
ciones que consideramos de accion mas intensa.

La arterializacion del sistema venoso no la hemos realizado
por pensar que las técnicas que vamos a describir tienen mas
base fisiopatologica (15).
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Liberaciones arteriales y arteriectomia

Esta operacion ideada por Palma (que la comenzé a reali-
zar hace ya cinco anos en el sector distal), consiste en la aper-
tura de los conductos rigidos por donde pasan las arterias, su-
primiendo asi el microtraumatismo sistolico a este nivel. Como
la mayoria de los casos se presentan cuando hay trombosis ar-
terial, se aconseja la realizacion simultanea de la arteriectomia
que actuaria fundamentalmente por disminucion de la tension
longitudinal del eje arterial. factor nocivo que fue sefialado antes.

Liberacion del anillo del sdleo— Consiste en la apertura
del anillo del soleo. El abordaje se hace por una incisién me-
diana de pierna, separando los musculos gemelos y cortando el
anillo del séleo y la parte alta del musculo verticalmente. Este
es, por otra parte, el primer tiempo del abordaje del tronco ti-
bioperoneo y de los vasos distales en posterior de pierna; es por
lo tanto, un tiempo previo necesario para la colocacién de injerto
o endarterectomia del tronco tibioperoneo. En 6 de nuestros
casos se realiz6 como unico tratamiento acompanada por arteriec-
tomia de tronco tibioperoneo.

Liberacion de canal calcaneano.— Es el corte del ligamento
anular interno y la liberacién de la adventicia de la arteria tibial
posterior (fig. 5).

Fig. 5.— Ligamento anular an-

terior visto durante la interven-

¢iéon de liberacién (se encuentra
cargado con un estilete).
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Liberacion de tibial anterior.— Se hace cortando el liga-
mento anular anterior en sus dos porciones, porcion profunda
o frondiforme y porcion superficial o ligamento en Y. La parte
mas gruesa y de mayor accion patéogena de estos ligamentos es
la alta (fig. 6).

Las dos liberaciones de cuello de pie se realizan en general
juntas por la asociacion lesional de tibial anterior y tibial pos-
terior, a pesar que las lesiones predominan en general en una

u otra arteria.

Fig. 6.— Ligamento anular in-
terno del cuello del pie cargado
con un estilete para luego ser
incidido a efectos de la
liberacién arterial.

La mayor parte de las veces se ha realizado acompanan-
dola de liberacion femoropoplitea que se aprovecha para realizar
arteriografia baja intraoperatoria, sin duda la mejor manera de

visualizacion del arbol distal.
Contamos con 24 casos de liberaciones distales, 4 de ellas

acompanadas de simpaticectomia.

Endarterectomia

La endarterectomia limitada a los troncos distales es una
maniobra sobre la que se ha insistido poco.
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Debe realizarse en casos seleccionados de lesiones limitadas
y con instrumental muy fino, valiéndose inclusive de una lupa
para las maniobras.

En el Servicio se realiza con incisiones transversales seria-
das, que se cierran con puntos separados de seda 000.000.

Se realizaron 6 casos en el tronco tibioperoneo.

En un caso se realizo con éxito una endarterectomia de la
arteria tibial posterior por sindrome de canal calcaneano (caso
de Palma comunicado a la Sociedad de Cirugia).

Injertos venosos

La vena safena como sustitucién de segmentos arteriales
fue comunicada por Kunlin (11), y desarrollada en nuestro me-
dio por Palma (20) para las arteriopatias, aneurismas y lesiones
traumaticas arteriales. A este ultimo autor pertenecen también
las técnicas de trasplante y de injerto libre venovenoso para el
tratamiento del sindrome postflebitico. Actualmente esta en
boga el uso de la vena safena para la sustitucion de la arteria
coronaria.

El injerto venoso tiene la ventaja de tener pared similar
a la de la arteria y no presentar problemas de rechazo. El tiempo
ha probado que se trata de un excelente material para el reem-
plazo arterial.

Injerto venoso corto.— El concepto de arteriopatia segmen-
taria ha llevado a concebir la posible realizacion de un injerto
venoso corto, sorteando unicamente la pequena lesion de la arte-
ria distal. En este sentido contamos con la realizacién de un
injerto en tibial anterior, sorteando la zona obstruida y con bue-
na evolucion. Se trata de técnica no descrita hasta ahora (fig. 7).

Injerto venoso largo.— Estan indicados en casos de obstruc-
cion distal y proximal.

El concepto en que se basa su aplicacion es que para el buen
funcionamiento de! injerto lo mas importante es que las zonas
de aporte y de drenaje sean sanas, y que la longitud del injerto
en si cuando técnicamente se encuentra bien realizado no es un
factor de trombosis.

Contamos en el Servicio, sobre un total de 32 injertos lar-
gos, con 28 colocados desde femora! superficial (6) o femoral
comun (22) a tronco tibioperoneo; 4 injertos fueron colocados
en la arteria tibial posterior, dos tomaban el flujo de la femoral
comun y uno de la superficial.

En los casos de injertos colocados en tronco tibioperoneo
y en uno de los casos de injerto colocado en tibial posterior,
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Fig. 7: J. F. Arteriografia distal que muestra obstruccién de tibial posterior

y lesién a nivel de tibial anterior segmentaria. Fig. 8: J. F. Arteriografia

a los 70 dias de la intervencién, muestra pcrfecto funcionamiento de injerto
venoso corto.

se hizo endarterectomia del tronco tibioperoneo que se encon-
traba muy enfermo en todos los casos. También se hizo en la
mayoria de los casos endarterectormia de los orificios de salida
de tibial anterior y posterior.

Garret y col. (8,9) tienen una importante serie de casos
de estos injertos largos colocados en el cuello de! pie; nuestros
casos estan colocados mas alto. Este autor senala la importancia
de colocar el injerto en zona sana, lo que esta de acuerdo con
nuestra experiencia, pues la mayoria de los casos de trombosis
con que contamos eran casos de injerto colocado en femoral
superficial enferma por no alcanzar la vena.

La colocacion de la vena para estos injertos se hace con
la técnica habitual del Servicio, que comprende adventicectomia
cuidadosa. Se usan anticoagulantes intra y postoperatorios
(figs. 9, 12, 13 y 14).

No tenemos experiencia con la técnica de anastomosis de
jando la safena en su sitio y destruyendo las valvulas [Hall (10,

— 349 —



Fig. 9.— M. P. Arteriografia mostrando
las lesiones popliteas de tronco tibiope-
ronco y de tibiales. B: M. . Esquema
mostrando las lesiones arteriales 3y el
tratamicnto a que fue sometido cl enfer-
mo. Injerto venoso de femoral comun a
arteria tibial posterior. (: M. P. Control
1 aiio luego de la intervencion. Notesc
el injerto colocado cn la tibial posterior
v como la endarterectomia del tronco
tibioperonco permite la eirculaciébn en
tibial anterior.
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Fig. 10: I. D. Lesiones tréficas por arteriopatia extendida de femoral superfi-
cial a tronco tibioperoneo y comienzo de las tibiales. Fig. 11: I. D. Rapida eci-
catrizacion de las lesiones a los 23 dias del tratamiento con injerto venoso largo.

25)], sin embargo creemos que como es dificil ligar todas las
colaterales tiene el peligro de la fistula arteriovenosa; creemos
que este inconveniente no justifica pues la ventaja de un menor
tiempo de preparacion de la vena.

RESULTADOS

Lo que senalaremos a continuacion tiene fundamentalmen-
te un valor de orientacion, ya que muchos de los casos operados
no cuentan con evoluciones lo suficientemente largas. Sin em-
bargo, estos resultados hablan de las posibilidades quirdrgicas
de enfermos que hasta hace poco no eran pasibles de tratamien-
to util.

La serie que estudiamos consta de 70 miembros interveni-
dos desde 1963, comprendiendo enfermos del Servicio y casos
extrahospitalarios que fueron tratados con las directivas del
Servicio.

En 5 casos el enfermo fue sometido a tratamiento bilateral,
por lo que estos casos corresponden a 65 enfermos.

Veintinueve de los casos tenian lesiones distales practica-
mente puras.

Cuarenta y una lesiones distales asociadas con distintos gra-

dos de lesiones proximales, a su vez muchos de estos casos pre-
sentaban alteraciones cardiacas.

Liberacion y arteriectomia: 30 casos. Veinticuatro de cuello
de pie y 6 de tronco tibioperoneo
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Fig. 12: Sutura superior (en fe-
moral comin) de injerto largo.
MHacia afucra, parte izquierda de
la foto, se ve el musculo sartorio
cortado para evitar la compresion
del injerto. Fig., 13: Parte media
del injerto desde la parte alta del
muslo hasta debajo de la rodilla.
Adclante, izquicrda cn la foto, se
ve cl sartorio reclinado con un se-
parador, atris en la parte alta se
ve ¢l adductor mayor cuyo tendén
ha sido cortado para liberar el pa-
qucte y colocar ¢l injerto en la
situacién que corresponde a la ar-
terin. Fig. 14: Parte baja del in-
jerto y sutura a nivel de la arteria
tibial posterior. El injerto se apre-
cia a la izquierda cn la foto y a
la derecha de él se apreeian venas,
cl tronco tibioperoneo y comienzo
de la tibial posterior y el nervio
eiiitico poplitco intcrno.
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Catorce casos sin lesiones troficas, en los que desaparecen
los sintomas funcionales y fisicos, contando con un enfermo con
4 anos de evolucion y en buenas condiciones. En uno de los casos,
luego de una franca mejoria inmediata, aparece otro empuje evo-
lutivo que okliga a la amputaciéon de un dedo.

Dieciséis con lesiones troéficas, también en todos ellos hubo
mejoria franca inmediata del trofismo del miembro. Unas ve-
ces curaron las lesiones troficas, otras, con lesiones avanzadas,
bastaron resecciones econdémicas para obtener cicatrizacion.

Endarterectomia: 7 casos. Mejoria franca en todos. En dos
casos de endarterectomia de tronco tibioperoneo y en el caso de
endarterectomia de la tibial posterior reaparece el pulso distal.

Injertos venosos: Se realizaron en 33 casos; 5 de ellos pre-
sentaban lesiones troficas.

Injerto venoso corto, 1 caso; buena evolucion, reaparece el
pulso pedio.

Injertos venosos largos, 32 casos. En 29 casos buena evo-
lucion inmediata, en uno de ellos trombosis inmediata por hipo-
tension que es reintervenida con éxito. Dos muertes postopera-
torias, que corresponden a la primera parte de la serie.

En 8 casos se presenta trombosis alejada entre 3 meses y
2 anos. La mayoria de ellos estaban colocados en femoral su-
perficial enferma. Diecinueve casos se encuentran permeables,
siendo seguidos en un periodo que va de 1 a 7 afos.

De estos 32 casos de injertos largos, 28 fueron colocados en
tronco tibioperoneo y 4 en la arteria tibial posterior.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

1) Las arteriopatias distales se localizan preferentemente
en zonas donde la arteria pasa por desfiladeros osteomusculoli-
gamentosos donde se produce traumatismo hemodinamico. Estas
zonas son anillo del séleo, canal calcaneano y zona del ligamento
anular anterior.

2) Existen casos de lesiones distales practicamente puras,
mas frecuentes en personas jovenes. En estos casos la liberacion
arterial y arteriectomia es un tratamiento fisiopatologico que da
resultados de real interés. Este tratamiento puede asociarse a
la simpaticectomia.

3) La endarterectomia es 1itil en casos seleccionados, hecha
en lesiones localizadas y con buena técnica.

4) El injerto venoso corto salteando la zona lesionada, es
una técnica basada en el concepto de lesién segmentaria. Pre-
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sentamos un caso de este tipo de terapeutica que no hemos visto
comunicada y que pensamos que puede tener interés en lesiones
no muy extendidas.

5) En los casos de lesiones femoropopliteas y distales las
liberaciones y arteriectomias pueden mejorar los enfermos, pero
no tanto como en los casos distales puros, alli entonces, cuando
se cuenta con una vena adecuada debe intentarse la realizacién
del “by-pass” venoso largo que ha demostrado ser 1til, siendo su
viabilidad dependiente mas que de la longitud del injerto del
hecho de que se coloque en zona sana.

6) No debe plantearse la amputacion de un enfermo por
una lesion distal, sin realizar previamente una arteriografia que
visualice todo el arbol vascular, por las posibilidades de los re-
cursos antedichos.
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