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Si bien los rewiftados de los injertos tipo ñby-pass» en los procesos oclusivos 
de las arterias dc mayor calibre como la aorta e iljacas son excelentes, no ocurre 
lo mismo con este procedimiento en arterias tales como Ias femorales y popliteas. 

Nuestra experiencia nos ha llevado a utilizar la tromboendarteriectomiñ como 
método de elcccihn en aquellas arterias de menor calibre y, en la actualidad, jnclusivc 
para algunas lesiones de las iliacas. Sin embargo, esta técnica con sutura dirccta 
deja una luz muy estrecha. a no ser que sc trate de una arteria anomalmente au- 
mentada, por lo cual liemos ido cayendo en la tendencia de haces las suturas utili- 
zando un segmento de material sintético (Dacron o Teflon) (i de vena del mismo pa- 
ciente a maiicra de parche. El resultado cs u n  aumento de la circunferencia dc la 
arteria tanto como el tamaño transversal del parche. Esto nos da la impresión dc que 
el segmento arteria1 queda funcionalrnentc mejor y puede lIegar a reducir cl número 
de fracricos por trombosis, como ocurre cn las trom boendarteriectomiaq con sutura 
dirccia donde la luz suele quedar muy reducida; y, además, coma WARREN y cola- 
boradores (4) y E D ~ V A R ~ S  (2) lo han demostrado en una serie de estos casos contro- 
ladoq, dichos segmentos muestran área5 de estenosis progresiva haqta seis y doce 
meses, en que entonces la luz no se rediice más. 

Las técnicas semicerrada5, utilizadas por CANNON y ~olaboradoses ( I ) ,  y con 
varias incisiones nos parecen complicadas y de mucho riesgo para la pared arteria]. 

En Ia actualidad es de rutina quc efectuemos todas las arteriorrafias utilizando 
u n  parche, preferentemente de vena safena interna, sohre todo en las arterias fe- 
morales y poplíieas. 

Nuestra expcricncia est6 basada en la intervención de 22 enfermos en los cuales 
se efectuaron 24 arteriorrafias utilizando parches, durante el período de febrero 
F 96 1 -febrero 1964. Diecinueve de estos pacientes eran portadores de obstrucciones 
crbnicas y, los otros, tres embolias arteriales. En un paciente fueron necesarias dos 
intcrvencrones por ser portador de una estenosis ilíaca y otra de femoral; y en otro 
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paciente, en que tambien se efectuaron dos intervenciones, fue debido a que luego de 
Eri primera apareció una estenosis n nivel del extremo proximal, quc sc intervino co- 
Iocanclo otro parche de vena, previa cndarteriectomia. Siete eran de IocaIización 
iliaca, una poplitea y las restantes de In Femoral superficial. En e.;tos iiltimos casos 
siempre se invcsti~ó exhaustivamente el e~tado  de las arterias iliacas, y do5 pacicntes 
Fucron sometidos a procedimientos prcvios ((<by-pass» aorto-femoral) para asegurar 
u n  buen flujo proximal. 

Es indi~pcnsable el uso de la aortoarteriografía para la ~ocalización exacia y el 
abordaje de la artcria. obstruida. 

Las incisiones tanto iliacas como femorales o popliteas son las de rutina para 
estos vasos. Una muy buena diqecci6n del segmento arerente y eferente; y a conti- 
nuación, previo clampeo, se ercctun una arteriotomia Iongitudinal distal para com- 
probar el flujo retrbgrndo y cl e5tado de la pared, efeczuhndose al mismo tiempo 
y por csa incisiiin la heparini~ñción regional, que se mantiene pcriadicamente durante 
la intervención cada veinte 0 treinta minutos con una solución dc hcparina ya sea 
rnedi:inic un catéter o por una chnula adecuada. 

Luego, se prolong !a artcriatomia longitudinal a todo lo largo de la trombosis 
llegando haiza por encima de la misma y comprendiendo la primera colateral gruesa, 
como en cl caso de la iliaca interna o de la íernoral profunda, o liasta sitios dondc el 
Rujo proxim:il que se obtenga sea perfecto. A continitación se procede a la tromhoen- 
darteriectamia, la cual se efectúa muy fi~cilmcntc por disección roma debiendo quc- 

dar la pared rlc la artcria brillante y flexible y cn alcunas partes transparcntc. En el 
extremo dista!, la intima que quede dcbc fijarse a. la pared arteria! con uno$ puntos 
por transfixiiin para evitar la disección de la pared al paso de la corriente sanguínea 
cuando ésta se restituya. 

En el caso de utilizar la vena safena interna sc obtiene del mismo miembro, 
debiendo ser meticulora su disecciiin y ligadura por trandixión con seda atraunili- 
ticn de las colaterales. Una vez obtenida se abre longitudinalmente y se procede a la 
sutiira sobre los bordes de la arterioton~ia, utilizando seda atraumática 0000 y sutura 
continua simple. Generalmente sc comienza por el extremo proximal y, a medida que 
sc va suturando y se pasa por !a$ colaterales gruesas como &a ilíaca interna o la fe- 
moral profunda, se va desplazando el <<clamp» debajo de las mimas y se prosigue 
con la sutura. De esta manera evitamos dejar en isquemia por un ticmpo prolongado 
las zona$ vascularizadas por dichas arieriiis. 

Una vez tcrminuda la sutura del parclie arterial, se comprueba la hcmostasia 
que  _peneralrnentc rcquierc uno o dos plintos de rcfuerzo y se procede al cicrrc dc la 
incisiiin. Si los pacientes no son portadores de gangliectornia regional correspon- 
diente, procedemos n efectuarla como acto ptcvio y en la misma intervención, por 
la niisma incisión en el caso de los abordajes iliacos o por la incisión correspondicnte 
cn e1 caso de las femoralcs o popliteas. 

Los resultados obtenidos linn sido excelentes. De 20s 24 procedimientos efec- 
tuados. sólo se tsombosó uno precozmente, de localizaci6n iliaca y que  no produjo 





ninguna consecuencia al paciente, y otro tardiamente, en el cual se habla efectuado 
[a iiitcrvenci6n a nivel de la fcmoral superficial usando un parchc de teíion, requi- 
riendo una amputación por encima de la rodilla, que era la intervención que se le 
habia propuesto ocho meses ante?. LO? otros casos evoIucionaron sin inconvenientes. 
Sólo en uno, a los ocho meses de haber sido intervenido de una trombosis ilíaca, se 
produjo una trombosis aguda femoropopIítea con permeabilidad del segmento 
operado y que requirib una arnputacibn. 

En tres de las obstrucciones iliacas había una obstruccibn de la femoral super- 
ficial concomitante. En dos de ellas se efectuó la intervención a nivel de la iliaca y 
remoral comiin y del nacimiento de la profunda, colocandose entonces el parche, 
obteniéndosc resultados excelentes y mejorando e1 paciente su sintornatologia como 
ocurre en estos casos de zevascularizaciiin del territorio femoral profundo. 

En el tercer paciente se trataba de una obstrucción combinada femoropoplitea 
y efectuamos una tromboendarteriectomia desde la iliaca hasta la poplitea. 

Creemos que este mctodo es el ideal para el tratamiento de las obstrucciones de 
los vasos de reducido calibre, No 10 hemos utilizado para el segmento aortoiljaco 
por tener resuItados altamente satisfactorios con el injerto con prótesis tipo {(by- 
pass». 

El calibre que se obtiene proporciona una arteria excelente desde el punto de 
vista hncional y pone a cubierto de las trombosis que  puedan suceder por calibre 
reducido. 

El único inconveniente es que requiere una técnica muy cuidadosa y el tiempo 
de intervención es muy prolongado. 

Se expone la experiencia obtenida en el tratamiento de 22 pacientes en los cuales 
se efectuaron 24 intervenciones, utilizando arteriorrafia en parche, prefe'eren temente 
de vena safena interna. Los resultados han satisfecho: siilo uno se trombosb precoz- 
mente sin inconvenientes para el enfermo; otro tardiamente, siendo necesaria una 
amputación. En u n  tercer caso se produjo, ocho meses después, la trombosis del 
segmento distal a la intervención y fue necesaria la amputacibn. 

La operación es recomendada para las obstrucciones a nivel de las arterias del 
calibre de !a femoral y poplitea, previa una exhaustiva exploración del segmento 
iliaco que asegure un buen flujo proximal y del segmento distal. 

Tt is stated by the authors that arteria1 patch with autogenous saphenous vein 
is satisfactory in femoro-poptiteal occlusions with good distal artery run-off and 
proximal run-in. 
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