TRATAMIENTO QUIRURGICO i
DE LAS OBSTRUCCIONES FEMOROPOPLITEAS *

SEBASTIAN GARrcia Diaz

Catedrdtico de Patologia Quirirgica de Sevilla (Espana)

Dentro del amplio capitulo nosolégico de las obstrucciones femoropopliteas
conviene, para ceflirme estrictamente a los problemas que aqui nos convocan,
descartar algunos procesos recogidos en la casuistica de mi Servicio:

—La Tromboangeitis obliterante de Buerger, proceso inflamatorio inespecifico
mas en ¢l camino de las enfermedades disreactivas que en el de la pura arteriopatia
y que, ademas, tiene sus lesiones mas floridas por debajo del territorio que nos
ocupa.

—Las Trombosis cronicas espontaneas o secundarias a otro proceso, pero donde
las paredes arteriales suelen conservar una relativa indemnidad propicia al éxito
de la cirugia directa.

—Las Trombosis crénicas postembdlicas y postembolectomia, que perpetian
un incorrecto tratamiento de la fase aguda.

—Los Accidentes cronicos de cateterizacion diagndstica, sondaje para angio-
cardiografia o determinacion de gases en cavidades, o aun punciones arteriales tera-
péuticas. Hemos tenido ocasion de observar un caso en el que después de una
cateterizacion para arteriografia selectiva evolucion6 una obstruccion crénica femo-
ral por engrosamiento de la intima en el sitio de puncién y que curd con una en-
darteriectomia muy localizada.

Estos y otros casos mas que podrian citarse no cabe duda de que representan
obstrucciones femoropopliteas crénicas, pero en ellas todo el problema esti en
el diagnéstico y en la prontitud con que se pueda realizar la oportuna terapéutica
sobre la que recae unanime acuerdo. La parte que plantea verdaderos problemas
e incluso profundas desavenencias en criterios terapéuticos es la obliteracion crénica
por arteriosclerosis o por sobrecarga. A ella vamos a referirnos exclusivamente en
la parte de Ponencia que nos ha sido encomendada.

La indicaciéon quirlirgica es siempre una cuestion ardua, maximo proceso de
sintesis mental en el clinico, y que en el caso que nos ocupa no se puede hacer sino
a través de un cuidadoso balance que, a nuestro juicio, podemos considerar en
cuatro apartados: general, medicamentoso, social y local, complementados por unas
consideraciones previas a la técnica a elegir.

General. Es de rigor tener presente en todo momento que se trata de enferme-
dades generalizadas en las que la sintomatologia de extremidad inferior podra ser

* Ponencia al Symposium Obliteraciones Arteriales Cronicas. X Jornadas Angiologicas Espa-

fiolas, El Escorial (Madrid) mayo 1964.
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la manifestacién mas aparente y avanzada pero no la tinica. Fieles a este principio,
nosotros investigamos por sistema sobre todo los territorios renales, enceflico y
coronario para posponer la intervencion si los «tests» son muy positivos. Tenemos
en cuenta, también, que puede haber parenquimas nobles en dificil equilibrio nu-
tricional y que, en los casos avanzados, un grado mayor o menor de insuficiencia
vascular cerebral cronica dificulta la colaboracién del enfermo en el postope-
ratorio.

Por otra parte, en la intervencién mejor llevada se pueden producir hipotensio-
nes bruscas de origen anestésico o hemorragico; y éstos son enfermos que las tole-
ran muy mal por tener muy disminuidos la capacidad de adaptacion y sus mecanis-
mos de correlacién neuroendocrina. Es posible que sus consecuencias no se apre-
cien en el acto operatorio, pero estamos persuadidos de que casi todos los casos que
recogen las estadisticas de muerte a los pocos dias de la intervencién por causa car-
diaca o intestinal no son mas que las consecuencias finales de infartos de miocardio
o de territorio mesentérico iniciados en fases hipotensivas peroperatorias.

La coexistencia de otras enfermedades exige, naturalmente, su tratamiento previo.
Aparte de la nefrosis y de la sifilis, una por el mantenimiento de edemas y otra
por su conocida imbricacién vascular, constituye la diabetes la asociacion sin duda
mas nociva; hasta el punto de obligarnos a hacer un prondstico extraordinaria-
mente cauto y adverso sobre la posibilidad de recuperacion local, y por supuesto
con el precepto de compensar al miximo la diabetes renunciando al uso de insulina.

Medicamentoso. La terapéutica quirtirgica conviene que no sea el ultimo y
desesperado gesto, pero tampoco el primero. No cabe duda de que la medicacion
dispone hoy de amplios recursos: actividad anticoagulante y clarificante de la hepa-
rina, correctora del estado dislipémico de la colina y del inositol, antiespasmodica
y vasodilatadora de los nicotinicos y la papaverina, protectora del epitelio de la
vitamina E, eutréfica del yodo y algunas mas, han de utilizarse antes, en y después
de la intervencion. Es imprescindible que un tratamiento médico justo, intenso y
controlado preceda la intervencion y la siga durante mucho tiempo, tal vez toda
la vida, sobre todo en lo que se refiere a la supresién absoluta del tabaco, medidas
higiénicas y diatéticas y ciclos de anticoagulantes.

Sin alinearnos del todo en la tendencia de los que s6lo consideran quirurgicos
los casos con lesiones necrdticas, somos decididos partidarios de agotar en la me-
dida de lo posible los recursos médicos preoperatorios. Tratamos de no olvidar
en nuestro quehacer diario que lo que tenemos que abordar en el miembro del
enfermo es la resultante de un conflicto sangre-vaso. La cirugia intenta resolver
el componente vaso, pero la medicina ha de ocuparse antes y después de corre-
gir el factor sangre. La sobrecarga que adjetiva la enfermedad no puede conce-
birse si no es a través de este concepto bipartito.

Una 1ltima consideracién: la arteriosclerosis es una enfermedad evolutiva que no
tiene una progresién monoritmica sino en fases. La revisién de FRILEUX y KENESI
demuestra una vez mas la necesidad de no operar en el ciclo activo, mejor hiperacti-
vo, de la enfermedad. Esta «poussée» evolutiva se manifiesta por los signos clinicos
pertinentes, la extensién de las lesiones isquémicas y gangrenosas, la constancia de
los datos infectivos y las alteraciones de la sangre. Las intervenciones emprendidas
en esta fase van a estar pesadamente cargadas de trombosis, dehiscencias, infeccio-
nes, etc. Por otra parte, los enfermos que ingresan en ciclo de hiperactividad suelen
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responder a un tratamiento médico intenso y vigilado que los coloca en 6ptimas
condiciones quirtirgicas.

Social. Es éste un aspecto del problema que a todos nos influye aunque no
hablemos mucho de él. Las condiciones sociales del sujeto tienen una gran impor-
tancia por lo que se refiere a la higiene, control, vigilancia y fidelidad al tratamiento.
Asimismo, son condiciones sociales las que nos hacen ser generosos y apurar las
indicaciones quirtirgicas cuando nos consta que el tratamiento médico, caro y
esclavizante, no va a poder ser seguido. La profesidn tiene un gran interés: las
sedentarias pueden ahorrarnos intervenciones mas ambiciosas siempre que no haya
dolor en reposo; pero en aquellas que exigen actividad y deambulacion tenemos
el deber de llegar al fondo de nuestro arsenal terapéutico.

Local. El balance local es sin duda el que mas ocupa al cirujano. Balance que
ha de empezar por ser clinico, en la linea juiciosa y poderada en que lo ha tratado
en la Ponencia anterior BoHORQUEZ. El cirujano va a intervenir casi exclusiva-
mente sobre lesiones gangrenosas o decididamente encuadradas en el grado IV.
El juicio de las masas musculares activas, de la coexistencia con flebopatias, linfo-
patias, artropatias y, sobre todo, el control exigente de la infeccién que acompaiia
de modo inevitable las lesiones gangrenosas tiene tanto de balance como de terapia
preoperatoria.

Para sacar el mayor provecho de las intervenciones directas sobre la arteria es
indispensable investigar la capacidad funcional del lecho periférico, es decir, de
los troncos arteriales distales a la lesién femoropoplitea: lo que la literatura anglo-
sajona nos esta acostumbrando a designar como «run off». Son varios los métodos
complementarios a través de los cuales podemos hacernos una idea de €I, la ple-
tismografia y la termometria entre los clasicos. Entre los mas recientes, WEISMANN
y UpsoN se muestran satisfechos del indice que proporciona la existencia de un
buen gradiente entre la presién obtenida en final de aorta y femoral, equiparando
la presion adrtica a la obtenida en el brazo con el esfigmomanémetro y obteniendo
la de la femoral directamente por la canula de arteriografia. BUCUR, FAGARASANU
y colaboradores utilizan un método simple y sugestivo que consiste en la inyeccion
de yodo radioactivo 131 en las masas musculares de la pantorrilla y el trazado
mediante un contador de las curvas de dilucién correspondientes. Aunque se abre
paso la tendencia a considerar que un lecho periférico pobre no invalida la inter-
vencién, es sin duda mas prudente tener averiguado la posible calidad de ese lecho.
En esta linea de pensamiento de CASTEN, DEAN y READ demuestran en unas pri-
morosas experiencias que el aumento de flujo arterial que representa una fistula
arteriovenosa hecha por debajo de una prétesis ileofemoral de Dacron hace que
las trombosis sean considerablemente menores que en la serie testigo.

No vamos a insistir sobre la absoluta necesidad de la arteriografia. Ella nos
informa del estado de las paredes arteriales, localizacién y extensién de los trombos
y ateroma, situacién del lecho por debajo de las lesiones principales, numero, im-
plantacién y tamafio de las principales colaterales y velocidad en la progresion del
contraste. No hemos de negar que la arteriografia, a pesar de la heparinizacion
del contraste, que nosotros utilizamos por sistema, tiene el peligro de favorecer
la extensién de la trombosis en algunas ocasiones. Por esta razon la investigacion
arteriografica es, en nuestro Servicio, la ultima prueba preoperatoria. Cuando los
demas datos nos han hecho presumir la posibilidad de una accioén directa sobre la
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arteria enferma, recurrimos a la arteriografia el dia anterior a la intervencién.En
los pocos casos en que ésta nos hace desechar la intervencién, aumentamos por unos
dias la intensidad del tratamiento anticoagulante. ;

Debidamente consideradas estas premisas, al hacer la indicacién operatoria Yy,
sobre todo, al elegir la técnica, hemos de valorar con animo sereno el riesgo en
funcién de los resultados, inmediatos y presumiblemente tardios. Esta norma nos
hara rechazar las piruetas quirargicas que significan un puro alarde técnico, como
las anastomosis esplenofemoral y axilofemoral a través de «by-pass» que defiende
Louw y en general el tornadizo influjo de las modas no criticadas.

Al elegir la técnica hay que tener en cuenta los preceptos que rigen la hemodi-
namia de la cirugia arterial directa, que ya fueron comentados por mi en otro tra-
bajo. Es evidente que nuestra finalidad terapéutica es conseguir un aumento de
flujo, pero siempre en la medida suficiente y prudente para no sobrecargar el lecho
arterial por debajo de la anastomosis. Estas sobrecargas en una enfermedad por
sobrecarga pueden explicarnos algunas trombosis tardias por lesiones progresivas
de la pared.

En la eleccién de la técnica hemos de empefiarnos en cubrir asimismo la retirada,
prefiriendo la técnica que ante la infeccidn y la trombosis sea mejor tolerada. Estos
extremos han sido analizados muy recientemente por SAUTOT y DELORE. Baste
recordar que las desobstrucciones largas y los «by-pass» largos en Dacron o Teflon
que se trombosan van a originar una inmediata descompensacién del miembro
que muchas veces concluye en una amputacién de urgencia; que las prétesis van
a tener que superar siempre una mayor o menor intolerancia, a veces muy borras-
cosa como en un caso de BESA; y que las infecciones que recaen sobre dichas pro-
tesis no sdlo van a determinar fatalmente la obstruccion de ellas sino que adquieren
un aire de gravedad méaximo en el que SHAW y BAYE no dudan en tomar las més
enérgicas medidas.

Lo que llevamos expuesto hasta aqui justifica el que la cirugia arterial directa,
desobliterante, derivativa, reconstructiva o sustitutiva no pueda nunca ser una téc-
nica de serie, sino elegida a través de una exigente discriminacion. De las tltimas
100 isquemias crénicas de extremidades asistidas en nuestro Servicio s6lo hemos
creido indicado realizar la cirugia arterial directa en 28 casos.

Naturalmente, estos principios nos obligan a individualizar a ultranza cada en-
fermo en todos sus aspectos y elegir para él la tactica y la técnica mas apropiada,
sin aferrarse por afin de acumular casuistica a una sola técnica estereotipada.

De manera casi sistematica solemos realizar terapéutica hiperemiante a través
de una simpatectomia lumbar, sola o completada con suprarrenalectomia. Pero
siempre con las exigencias de planteamiento técnico que se derivan de los estudios
anatémicos recientes de WiLDE, difundidos por GILLESPIE y DEGNI, que han de-
mostrado como las arterias iliacas primitivas estin inervadas por el nervio para-
iliaco, el cual en la mitad de los casos tiene origen fuera de la cadena simpatica
lumbar. Por lo tanto, la gangliectomia lumbar ser4d en la mitad de los casos una
operacion insuficiente si no se completa con una denervacién mediante adventicec-
tomia de las iliacas primitivas. Tengamos presente, ademas, la existencia de cone-
xiones cruzadas que asimismo serian suprimidas por esta técnica ampliada. Quiza
residan en esta limitacién los resultados insuficientes que en un tanto por ciento
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no despreciable recogen las tltimas grandes revisiones, entre ellas las de HoLo-
PAINEN (1963) y KING, KAISER y colaboradores (1964).

Cada dia concedemos mas importancia en su papel hiperemiante a la arteriecto-
mia extensa como tiempo previo inmediato a la cirugia sustitutiva o como terapéu-
tica uinica. Los argumentos que justifican, en nuestro tiempo, el recurso de las arte-
ricctomias amplias son los siguientes:

a) Los que ya hace muchos afios quedaron expuestos en la conocida monografia
de LERICHE y STRICKER: la arteria trombosada funciona como un nervio pléxico
irritado que mantiene el reflejo doloroso; la analgesia que se consigue con su supre-
sién va acompanada de una vasodilatacién en el territorio por debajo, que se de-
muestra en el desenvolvimiento generoso de colaterales.

b) La arteriectomia consigue reactivar los efectos de la simpatectomia lumbar
en los casos en que se ha producido la regeneracion de los troncos simpaticos sec-
cionados. Regeneracion que hoy dia esta fuera de duda y que provocaria no solo
los efectos isquémicos de la reconstruccién de un arco reflejo patolégico sino los
derivados de las lesiones establecidas en las células simpaticas de la medula; lesio-
nes que son relativamente precoces y constantes, como tuvimos ocasion de demos-
trar experimentalmente hace afios.

¢) La arteriectomia consigue la interrupcién de las fibras del sistema extraca-
tenario que se disponen en las proximidades de la cadena simpética lumbar, segin
establecieron ALEXANDER y KUNTZ, en 1948, originando auténticas «areas de escape»
vehiculadoras de impulsos vasoconstrictores.

d) Con la arteriectomia se consigue de modo indudable la supresién de aquellas
conexiones cruzadas directas a través del nervio parailiaco a las que nos hemos
referido mas arriba.

) Con la arteriectomia se suprimen los reflejos de axén corto, universalmente
admitidos en la dindmica del sistema neurovegetativo y que conducen impulsos
antidrémicos capaces de mantener una isquemia en territorio distal.

f) La arteriectomia suprime, por Gltimo, el tono vasomotor auténomo, sufi-
ciente por si mismo para entretener un grado mayor o menor de isquemia. Este
tono vasomotor auténomo es el paralelo en patologia vascular de las alteraciones
nerviosas auténomas de otros 6rganos tubulares de la economia, como el coledoco,
el uréter o los intestinos.

Todas estas razones nos hacen mantener firmes en la indicacién y préctica de
arteriectomias largas, a veces como Tinico gesto terapéutico que nos ha permitido
salvar una extremidad en grado IV y otras veces poder limitarnos a resecciones
minimas de dedos con buena cicatrizaciéon posterior.

Seguimos pensando que la cirugia hiperemiante no serd suprimida, ni mucho
menos, por las técnicas directas modernas. En este sentido concedemos actualmente
gran atencién a dos técnicas hiperemiantes de las que todavia no tenemos suficiente
experiencia: la electrocoagulacién hipofisaria por procedimientos estereoataxicos,
cuyos fundamentos ya quedaron expuestos en un trabajo nuestro reciente, y la
liberacién del «filum terminale» y cola de la medula, que utilizada en tres ocasiones
nos ha permitido comprobar un marcado efecto hiperemiante en las extremidades
inferiores, y que sin conocer bien su mecanismo nos atrevemos a pensar que dicha
intervencién consigue una vasodilatacion medular y con ella una mejoria de las
lesiones celulares ganglionares simpaticas.
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Respecto a nuestros criterios actuales sobre los distintos procedimientos de
cirugia arterial directa, hemos de decir que la experiencia adquirida hasta ahora
nos permite ir configurando lo siguiente:

Hemos renunciado de modo definitivo a las desobstrucciones largas a través de
arteriectomias cortas y desprendimiento instrumental, aun cuando evitdsemos las
consiguientes estenosis de la sutura arterial mediante parches. Las desobstrucciones
largas por cualquier procedimiento son en realidad mesotromboendateriectomias,
ya que al llevarnos las placas de ateroma tenemos que desprender por lo menos la
mitad de la tunica media, lo que nos deja una superficie interna de rugosidad mani-
fiesta dificil de controlar. Por otra parte, la rigidez de la porcién externa de la arteria
que permanece nos ofrece muy pocas garantias en el futuro a pesar de la hemi-
reconstruccion mediante injerto venoso que defendieran HAFNER y colaboradores
y que practica por sistema Cip Dos SANTOs en la actualidad. No conseguimos
tampoco el respeto y permeabilizaciéon de las colaterales. Por otra parte, hallamos
un gran tanto por ciento de trombosis; trombosis particularmente mal toleradas
que obligan a los cirujanos mas audaces a reintervenciones de urgencia y que tantas
veces acaba con la pérdida del miembro.

Seguimos realizando desobstrucciones sélo en las lesiones muy cortas y localiza-
das, siempre por supuesto con técnica abierta y adosamiento lo més estricto posible
a la intima, con reconstruccién final de la arteriotomia mediante parche oval de
vena.

Hemos desistido también de los «by-pass» de Teflon o Dacron en el territorio
femoropopliteo que nos ocupa. Solo lo hemos utilizado alguna vez para revascu-
larizar una femoral profunda perfectamente permeable, desde aorta o iliaca, y no
tenemos empacho en admitirlo, para obtener con él una derivaciéon contralateral,
sobre todo en miembros amputados, en el sentido en que la defienden y practican
WERTHEIMER y colaboradores.

Las razones que nos han hecho abandonar por completo los «by-pass» largos
son: su mortalidad y morbilidad no despreciables, los malos resultados a distancia
que cada dia podemos recoger en las revisiones honradas (AsHTON y colaborado-
res; SHUCKSMITH y ADDISON ; FONTAINE y colaboradores; SPENCER y RIENHOFF, etc.).
Entendemos, ademas, que el «by-pass» por sus malas condiciones hemodinamicas
al obligar a un doble giro oblicuo de la corriente arterial consigue la extension de
la trombosis hasta la frontera de la implantacién, con lo cual van a dejar de ser
permeables posibles colaterales funcionantes. La permanencia de la arteria enferma
«in situ» va a permitir la perpetuacién de los reflejos isquémicos que parten de
ella. En el mejor de los casos, la protesis inorgénica va a determinar localmente un
necesario proceso de adaptacion en el estricto sentido de la palabra de que lo ha
dotado el pensamiento de SELYE; la adventicia de la protesis es necesariamente
gruesa e inelastica, y en los casos extremos el tubo rigido que se constituye alrede-
dor del Dacron o Teflon puede llegar a determinar largas estenosis y por supuesto
pérdida absoluta de la elasticidad ; la neointima, ciertamente, va a ser prestada desde
los extremos de los vasos sanos, pero tengamos en cuenta dos hechos: uno, la
mala calidad de la intima limitrofe de una arteria enferma, y otro, que este intimo
revestimiento endotelial se desliza por un subendotelio (Illamémosle asi) constituido
por una capa de fibrina de grosor variable. Entre dos estuches, ncoadventicia y
neointima, no es raro que la prétesis se comporte como un cuerpo extrafio mal
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tolerado, y en todo caso va a sufrir un proceso progresivo de arteriosclerosis por
depdsitos calcareos exhaustivamente demostrados entre otros muchos trabajos en
la monografia de WEsoLosKY. Todas estas condiciones favorecen la siempre posible
trombosis que no tarda en ocupar toda la protesis y en rebasarla por sus extremos,
lo que en clinica se traduce por una isquemia de impresionante gravedad. Tenga-
mos asimismo en cuenta que la infeccion es inexorable cuando se presenta sobre
una protesis, quedando definitivamente comprometido el porvenir de la pierna,
cuando no entra en juego la propia vida del enfermo. Hemos tenido ocasién de
vivir algunos pocos casos de trombosis masiva en «by-pass» femoropopliteo y esta-
mos firmemente decididos a no repetir la experiencia.

Tampoco nos convencen los «by-pass» utilizando como injertos arteriales liofi-
lizados o frescos. No tenemos experiencia personal de ello, pero la relatada por
HALL en los 28 casos en los que los utilizé es suficientemente desalentadora, hasta
el punto de que el propio autor reconoce emplearlos muy poco.

El «by-pass» mediante autoinjerto venoso libre, a la manera que lo defienden
LINTON y DARLING, 0 «in situ», del cual se muestran muy satisfechos CONNOLLY
y colaboradores recogiendo la técnica de HALL, creemos que puede ser aceptable
en casos muy seleccionados. Es sobre todo sugestiva, por el respeto de las condi-
ciones locales y su simplicidad técnica, la técnica del autoinjerto «in situy»; de la
que sin embargo reconocemos los inconvenientes de la eversién de las valvulas
que puede no ser definitiva y dejar lesiones en sus proximidades, de la longitud
fija del trayecto venoso a utilizar que limita mucho los casos y la ignorancia de que
alguna colateral venosa puede constituir una fistula arteriovenosa hemodinamica-
mente temible en una extremidad isquémica.

Por todas estas razones, en la actualidad la técnica directa que practicamos con
mas frecuencia y mas fundamento es la arteriectomia seguida de autoinjerto venoso
sustitutivo en anastomosis terminoterminal. En los casos de obstrucciones muy
distales y con un lecho vascular periférico insuficiente realizamos simplemente la
arteriectomia. FONTAINE y KIENY, en su revisién de 1963 que estudia los resultados
de mas de 1000 casos, sugieren que el autoinjerto venoso sustitutivo es posiblemente
preferible al «by-pass» por protesis, opinién en la que abundan DALE y MANNICK.

Los argumentos que nos determinan para esta eleccién tictica son varios. La
tolerancia es perfecta, asi como la sucesiva arterializacion de la pared venosa, que
va ganando resistencia sin perder elasticidad. En casi todos los casos de aneurisma
en el injerto tardio se ha podido invocar y comprobar algun defecto de técnica o
manipulacion. Es asimismo evidente que la degeneracion por depdsitos calcareos
o fibrosis de la pared es mucho menor que en cualquier otro tipo de injerto, siendo
también la calidad de la intima casi inmejorable. La arteriectomia més el autoin-
jerto permite unas condiciones hemodinimicas practicamente equiparables a la de
una arteria normal y sana. Las trombosis son menos abundantes que con las pré-
tesis y, cuando se instalan, son mucho mejor toleradas, hasta el punto de que a
nosotros nos ha sido posible conservar la extremidad y una relativamente buena
capacidad funcional en extremidades de enfermos en los que hemos comprobado
angiograficamente la trombosis del injerto. Esto lo atribuimos, de una parte, al
factor hiperemiante de la arteriectomia y, de otra, al desenvolvimiento de una
mejor circulacion colateral durante el tiempo en que se mantuvo permeable la
vena interpuesta. La resistencia a la infeccion es asimismo mucho mas alta: algunos
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de nuestros casos son documentos vivos de nuestro aserto. Este tltimo dato es muy
de tener en cuenta, ya que las infecciones descaradas o salapadas son frecuentes
en este tipo de intervenciones y de enfermos en los que no siempre se pueden con-
trolar debidamente condiciones higiénicas (mal control de los esfinteres, falta de
colaboracién por hipoxia cerebral, lesiones periféricas infectadas, linforragias, etc.).

La técnica de la arteriectomia mas autoinjerto venoso tiene algunas encrucijadas
a las que dedicamos una extrema atencion. La manipulacién de la safena y el con-
trol y ligadura de sus colaterales ha de ser extraordinariamente suave y cuidadoso;
ninguna pinza ha de coger la safena, que debe ser movida a distancia por cintas o
mejor por finos tubos de goma blanda; son imprescindibles unas exactas referen-
cias en los extremos que nos permitan evitar cualquier pequefio grado de rotacion
axial que resultaria muy comprometedor para el ulterior calibre del injerto. Hasta
la fecha, el espasmo venoso no ha constituido para nosotros problema grave;
hasta las safenas mas finas nos ha sido posible entubarlas y proceder a su pro-
gresivo agrandamiento con suero heparinizado y novocainizado tibio. No obstan-
te, el imposible calibre de la vena o las lesiones que en una intervencién poco
cuidadosa hayamos podido producir sobre ella son las circunstancias que nos han
inducido en algiin caso a utilizar la protesis de Dacron terminoterminal.

La arteriectomia previa al injerto la realizamos siempre con la placa arterio-
grafica en el negatoscopio del quiréfano, para respetar a ultranza todas las colate-
rales funcionantes demostradas en la arteriografia. En casi todos los casos realiza-
mos una corta endarteriectomia sobre los extremos a injertar, cuidando siempre
las colaterales permeables. La linea de sutura es un doble pico de flauta que permite
mayor anchura.

El despegamiento de la arteria en la zona del canal de Hunter es siempre delicado
por la inmediata vecindad y adhesion de los vasos venosos profundos. En un caso
nos vimos precisados a ligar la vena femoral desgarrada. Desde entonces no tenemos
inconveniente en dejar pegado a la vena el parche de arteria cuya liberacion seria
peligrosa.

El aspecto técnico que mas nos inquieta es, hoy por hoy, el del control de la lin-
forragia postoperatoria por lesion inevitable de los vasos linfaticos al disecar la
arteria y la vena safena. Casi siempre esta linforragia ha sido tolerable, pero en un
caso nos puso en serio peligro el resultado de la intervenciéon. En la actualidad,
aparte de una mayor suavidad técnica, tefiimos previamente los linfaticos con
«Tripan Blue».

Ya anunciamos que en los pocos casos en que no podemos disponer de una vena
de garantia recurrimos a las prétesis de Dacron, tratando de influir en la tolerancia
y delgadez de la capa de fibrina interna mediante un tratamiento de corticosteroides
postoperatorio, con el que experimental y clinicamente hemos obtenido buenos
resultados.

En todos los casos utilizamos anticoagulantes a partir de las veinticuatro horas
de la intervencién y hasta que el enfermo es dado de alta. La supresion de los anti-
coagulantes heparinicos, en régimen hospitalario, y de los antivitaminicos K, en
régimen ambulatorio, influye sin duda en el aumento de las trombosis.

No quisiéramos terminar sin insistir en los tres puntos esenciales que hemos
querido destacar en esta Ponencia: la necesidad de un estricto balance preoperato-
rio; la utilizacién sistematica de las medidas hiperemiantes mas acreditadas; y
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eludir la practica sistematica de una sola técnica, para elegir aquella concreta que
la individualizacién del caso nos aconseja.

RESUMEN

El autor expone su conducta quirtrgica ante las obliteraciones arteriales fémoro-
popliteas de origen arterioscleroso. Sienta la indicacién teniendo en cuenta un
cuidadoso balance que divide en cuatro apartados: general, medicamentoso, social
y local, complementados por unas consideraciones previas a la técnica a seguir.

SUMMARY

The author’s experience in the treatment of femoro-popliteal arterial oblitera-
tions is presented. Therapeutical indications are based in four considerations:
general, medicamentous, social and local.
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