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Las obliteraciones arteriales agudas periféricas, es decir embolias y trom- 
bosis capaces de origrnar un síndrome isqu&rnico agudo, siempre dan lugar a un 
cuadro urgente que necesita ser resuelto con rapidez. 

El gran desarroTlo de la cirugía arteñial en los ultimos años y la introducción 
en clinica de los anticoacjulantes y fibrinaliticos han producido un cambio decisivo 

en el pronóstico de estas ~fecc icnes.  
Las oclucionas arteriales agudas deseiicarlei~an en la mayoria de los casos 

ne sólo una isquemia peligrosa para la extremidad afectada sino tarnbien un riesgo 

inminente para la vida del enfermo 
En la actualidad. las fronteras establecidas hasta hace pocos años, que limi- 

taban la indicación quirfirgícx arteria1 a las ocho primeras horas de haberse ins- 
taurado el síndrome isquPmlco agudo, carecen de validez. 

Una operación rec~nstructiva vascular en casos de ohliteracion aguda pcrifé- 
rica estR indicada siempre que se! pueda conseguir una recuperacihn total o parcial 

de la extremidzd afectada. 
Los progresos en la restauración circulatoria coii  el descubrimianto de los 

catéteres-balón de embolectomía (le Fogarty, el p~rfeccionamiento de la trorn- 
bcendarteriectomía con ayuda de ani llcs desobliterantes, la introducción en clínica 

de los anticoagulantes y fibrinolíticos, nc olvidando por últimri los progresos en 

el tratamiento per-. pre- y postoperatorio de la aiiestesia moderna, han contrilsuido 
a abrir nuevos horlzontqs en el pronóstico de las obliteraciones arteriales agudas 
perifericas e incluso en los cayos tardios. 

Si bien en las primeras lioras podernos conseguir en ciertas clases de trom- 
bos su disolución por rncdno de fibrinolíticos, no debernos sobrevalorar su acción 
a pecar de que ex i s t~n  comunicscionec de czscs de Iisis incluso ve~nticwatro horas 

después de prod~rcirse la nblit~racíon. 
Ncsotros hemos t~n ic io  ucasibn de tratar quirUaqicamente en los cuatro últi- 

mos anos 52 pacientes coi1 ociusiones agudas periféricas de las extremidades 

inferiores en los que IR instauración del síndrome isqliémico oscilaba entre las 

8 y 88 horas antes de su ingreso en clínica. 
En 29 casos nos encontramos con lesiones artertosclerosas considerables de 

la pared arterial. en Tanto que en las restantes Tos vasos afectados apenas si  es- 

taban modificados. 



El estudio de nuestro matci-ial es, 
-- 

en ~ s p e c i a l  respecto a las coniplica- 

ciones. tan relevante que nos ha in- 
ducido a presentar esta coinunicacion 

Basados en los resultados obte- 

nidos hemos llegado a la conclusion 
de que en todo caso de obliteracion 
arteria1 aguda periferica, siempre que 

el estado del paciente lo permita, se 

debe efectuar una desobliteración, in- 

cluso en aquellos casos en los que se 1 1 I I ~ L I -  1 :- ( 1  t> I (P d ~ l  ] ~ I I L > -  I L  
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observan zonas mornificadas con líneas de 

demarcación, puesto que en la mayoría de 
los casos se logra salvar la extremidad. 

Este aumento de la indicacibn operato- 

ria lleva sin embargo consigo un aumento 

de las complicaciones postoperatorias, que 
hay que tener en cuenta y prevenir dado 
que pueden poner en peligro la vida del 
paciente. 

MATERIAL Y TECNICA 

La anestesia moderna nos ha permitido 
realizar la operaci6n bajo anestesia gene- 

ral, incluso en aquellos pacientes de edad 
avanzada o estado dificitario. 

Realizado el diagnostica ciínice y asci- 

lográfico y el estudio cardíaco, efectuamos 

un tratamiento con fibrinolíticos. Adminis- 
tramos hasta un millón de unidades de es- 
treptoquinasa en el periodo pxeoperatorio. 

Con ello no esperarnos una d i s ~ l u c i é n  del 

trombo o del émbolo sino una Iisis de los 
trornbos recientes de aposición en el vaso 

principal, en las pequeñas arteriolas y capi- 

lares y en las cornunicacianes arteriove- 
nosas. 

Sin efectuar una artexiografía preopera- 

torta. que creemos no solo innecesaria sino 
contraindicada por el peligro de fuerte he- 

[ t l ;  ?. 1 ~qur'rnn tlrl ( I . : I V C . C I ~  d ~ l  cr)tf- morragia no controlable, en especial siem- 
[cr tic Fwnrty iiilrorliifido in i1 arigcn 

CIC LI I~ITI.II pcwicr~or, pre que se usen anticoagulantes en el per- 
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y portoperatorio, realizamos una pequeña in- 
cjsion de seis a ocho centimetros por encima 

del conducto de Hunter o inmediatamente por 
debajo del pliegue inguinsl [fig. 1 ) .  

Una vez liberada la arteria efectuamos 
una pequefia arteriobomía transversal o longi- 

tudinal, segun el diametro y características 
del vaso. 

El método utilizado por nosotros para la 

reconstrucción arteñial depende de: a3 la an- 

tigücdad del trornbo, 'b) la adhesión a la inti- 
ma y C )  el estado de la pared arterial. 

A efectos de facilitar la exposición, he- 
moc clasificado el método reconstructivo en: 

7 1  Qblitetaciones agudas sin alteraciones pa- 
1 .---- patolégicas de concideracián en la pared 

arterial. 

I En estos casos utilizamos e l  cateter de 

Fogarty [fig. 2 ) .  que en general se logra in- 
traducir con facilidad hasta el sector dista1 de 

la arteria tibial posterior. Después de insuflar 
el pequeño balón del cateter, efectuamos len- 
tamente Pa extracción de éste y con él la del 
trombo o embalo. 

Realizado esto, se instila en el vaso deso- 
bliterado una solución de heparina con objeto 
de evitar la formación de un coaqulo sanguí- 

neo. 
Fin. 3. Impriniicndo Tipcror rnorrimicn- 
Inc tie sotnctrin al calficr, cu!a piinw La angiagrafia peroperatoria bajo pantalla 
c.15 n l ~ o  i i i c i i r v a d a .  loc r~moc  inirtxlu- dr! televisión, según el  metodo descrito por 
cirio h.110 control .inuio~cÚpico cii la ilOSo~rOC en una comunicaci~n anterior, nos 

tibinl nnicnar. 
ofrece un cuadro exacto del estado de los va- 
sos periférícos. 

Si la tibial anterior se 
muestra obliterada. inc~ i r -  
vamos ligeramente la pun- 

ta del catéter de Fogarty 
e introducimos este baio 

control angioscópico has- 
ta llegar a la altura de la l- 
bifurcación poplitea. impri- 
miendo ligeros rnovimien- 

tos de r o t a c i ~ n  al cateter, 
t i r , .  4. Cii.igulos cxir.~idns por L I  L lrcicr dc Foparty, rcpro- 

logramos en la m a ~ ~ r i a  ~ I ~ i ~ i c n ~ i o  L! .irhcil irolicul:is arwri.il t ic  I:i crircrnidad inlcrior. 



de los casos su introducción en !a arteria tibia1 anterior, efectuando a conti- 

nuación la extraccibn del trornbo del modo antes expuesto [fig. 31. De esta 

manera conseguírnos una desobstrucción completa de los vasos p e r i f ~ r i c o s  a 
la arteriotomia [fig. 43. 

Por úl t imo introducimos el catéter en el sector arterial proxirnal hasta la 

aorta, extrayendo de la misma forma los trombos o ernbolos a!rí existentes. 
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con alteraciones escleru- 
ticas vasculares o can 
fuerte adhesión del trom- 
bo a l a  pared arterial. 

Aqui la embolectomfa o 
la trombectomfa no son sufi- 

cientes, ya que la persistan- 
cia de estenosis por la arte- 
rioesclerosis, en el caso de 
que exista, conducirá en un 

7 tiempo más o menos lejano 
a la retrombosis. En el caso 

1 de que el ernbolo o trombo 
se halle muy adherido a la 
pared arterial, el balbn del 
catéter de Foqarty carece de 

la fuerza suficiente para ex- 
traerlo, dejando restos de 
mayor o menor cuantía que 
conducen también a la neo. 
formación de un coagulo san- 
guíneo. 

Para efectuar la ieeoins- 
truccion en estos procesos 
realizamos la siguiente téc- 
nica. 

Primero introducimos el 
catéter de Fogarty a través 
del anillo del as t r lpper~  idea- 

d~ por Vollmar. A continua- 

ción se introduce el cateter 
en la luz arterial, igual que 

1 en los casos descritos antes 
[fig. S], hasta e l  sector dis- 

tal de una de las arterias ti- 

F. ic,. S .  Fkr111i.m.i de I;t iiilroduccicín conllinin tfcl c3tCic.r 
biales. Realizada esto, des- 

& t cic.irty y L,I "<rrippcr" (IC VolIrn,ir. prendemos la intima esclero- 



sada de la media. en el  primer caso o despegarnos el tremho de la íntima. en el 
segundo. por medio del anillo desobliterante en cuyo centro transcurre el  catkter 

de Fogarty, que sirve de fiador evitando una perforacibn de la pared arterial. Una 
vez desprendido el cilindre obliterante o rlespegado el trombo, insuflamos el 
ibalb del catéter extrayendo con lentitud el cilindro obtiterante. 

La inyección indraluminal de estreploquinasa (100.000 a 200.000 U.) una vez 
desob!iterados los wsas puede contribuir a disolver los pequenos trombos resi- 

diiales en Tos vasos de calibre no asequible al cateter de Fogarty. 
El cuidadoso cierre de la arterintcmía, mejor cnipleaiido sustancias adhesívas 

[cianoacrilatos], así coma la perfecta hemostasia de la herida de planos superfi- 

A FPG. 7 8 

Fin. 7.  R:iprd:i cic:itri7ncirin tlc 1;) 1icrid:i dl.1 ~ . ~ c o  dc In I i a ~ ~ r n  ntiicriur 

ciales con material no reabsorbible [nunca u t i l i zw ierrmocauterro] impiden desa- 
gradables hemorraqiñs postoperatorias. Para mayor seguridad dejarnos siempre 
en la herida un drenaje por aspiracibn, tipo Redon. 

El adecuada t re tm ien tc  anticoagulonte postoperatorio impide una posible 
reobliteracibn precoz No es necesariE la administracibn de .librrnoTiticos despues 
de la operación. 

RESULTADOS 

Coma se desprende del esquema de! cuadro 1 ,  en la maynria dc los casos se 
logra la recanalizacibn. 



De 39 pacientes operodos entrs las 8 y las 24 horas, en 37 casos logramos el  

restablecimiento de la corriente sanguínea. Uno murió por cornpiicaciones cardio- 
respiratorias. En cuatro casos se hizo necesaria la amputación, por la extensibn 

y profundidad de los lesiones necróticas, aunque en dos de e b s  la amputación 
no fue alta. 

F u e r ~ n  operados 13 pacientgs entre !as 24 y 88 horas. Sólo en dos fue necesa- 

r ia la amputación. En un caso no retrocedió la necrosis C!P los rnGsculos del com- 
partimiento tibia1 anterior, por lo  que nos vimos obligados a extrrpar estos mús- 
culos (fig. 6 ) .  La herida cicatriz6 con rapidez (fig. 71, quedando como secuela 
unicamente la imposibilidad de la f lex i jn  dorsal del pie. Ei i  cuntrn casos persistie- 

ron trastornos más o menos acusados de anestesia o hipoestesia, que regresaron 
al cabo de varios msses. 

- - - 
Fic;. 8. Es~ucmn cxplic:iiico dc l o  r i i i c  OCLIT~C' : ~ l  rc~tnhlcccr 13 corricnic s:iiipiiinc:i cn una cxirc- 

ni!tl.irl qrir c=[iivri cucliiid;~ dc I;I circiilnciiin gciicr:il. 

La complicciclón m3s iniportante y frrcuentr? viene representada por altera- 
ciones r e n ~ l e s  

A pesar de las dificultades con que tropezamos para dar un concepto claro 
sobre la patogenia de esta inscificiencla renal en estos casos, creemos adecuado 
el nonibre de insuficiencia renal stgiida postdesobliteracion arteria1 tardía. 

El sintorna predominante en estos pacipntes está representado por la escasez 
progresiva de orina, independientemente de la administracjón de Iíquidos, que apa- 
rece a las horas y a veces dias de la operación. En cinco de nuestros pacientes 
se instauró esta oliguria entre las 12 - 4 8  haras de la operación; en el resto, 

pasado este tiempo. De niodo progresivo disminuye la sevrezión urinaria. En dos 
de nuestros p n c i ~ n i s s  es produjo snuria 



C U A D R O  I 

I 'RESULTADOS Y COMPLICACIONES EN LAS DESOBLITEAACIONES 

I DE OCLUSIONES ARTERIALES AGUDAS 

Antes de las 12 horas 9 9 O O O O 1 
(100 U r i ]  

I 1 Entre 12 y 24 horas 30 28 1 O 4 1 
193 O r i ]  [ 3  3 n s i ]  13.3 ) 13.3 " i i ]  

I 1 Entw 24 y 48 horas 8 7 5 1 1 1 
I (87 '!/o] (62.5 "0) (12.5 %) ( i2 .5  [?'n] 112.5 a.iiJ 
I 

i Mas de 48 horas 5 4 3 1 1 1 
(ao ~~~1 [so o . i l ~  (20 O C I ~  120 4 1 i l ~  (20 

Son también característicos los cambios ;isulares en las extremidades deso. 
bliteradas La piel adopta un color rojo-azulado; oscuro en casos avanzados, y a 
veces apsrccsn vesiculas. El miembro experimenta un aumcrito de volumen variable. 

Entre seis y ocho dias después de apprecer e! trastorno reqol se restableciu 

la diuresis en 8 de nuesttos pacientes, pasando por l a  tipica fase poliúrica. En 
uno de nuestros casos persistió la anuria, produciendose un desenlace fatal. 

Cornpasfindo estos síntomas con los observados y ciescritos en el Sindrome 

de aplastamiento (C~ush-syndrcme) encontrarnos un enorme parecido. 
En el momento de restablecer la corriente sanguínea (lig. 8) en una extreni- 

dad qiie durante un riempo mas o menos largo estuvo excluida de la c i rcu lac i~n 
general se origina una pérdida variable de szngre de la circulaciiin general. repre- 

sentada por la que rellena el miembro desobliterado. Esto origina. coma es logico, 
una hlpovolemia o mejor una disminución brusca de la tension. 

Por otra parte, los capilares de Ea extremidac! afectada ss encuentran más o 
menos daiazdvs, lo que ~xp l i ca  los trastornos en EI intercambio capilar con salida 
de tiquidos hacia el espacio interceluiar (edema) y entrada de polipeptidos toxi- 
cos en el árbol circuiatorio. 

Esta d1sminuci6n en la volemizi sc? compensa cori una vasoconstricción de los 

capi'tares no afectados y con eTTo tambien de 10s sensibles vasos renales, lo que 
puede contribuir a la insuficiesicia re .rl 

La i~quemia y el restablecimier:~ '.riisco de la circulación del miembro pro- 

duce una sensación dolr~rosa más o m,, 3.; intensa qlie, de manera refleja, puede 
contribuir a la aparición d~ la o ! i - l q i r i ~  

Una vez restablecida la COY, mte en los casos de desobliteraciones tardías 

se produce un proceso de autó'isis tísular de las células nccrobióticas, lo cual 
origina polipéptidos tóxicos que en parte pasan a Ea circulación general de la mis- 
m5 manera que en los grandes traurnatismos 5 quemaduras. 

En genarsl, en todos los casas observados por nosotros existía una correla- 







Comentarios 

La Angiologla como especialidad (*) 

SYQNEY ARRUDA 

[De *Tribuna MhdFcait, 'Río de Janeiro, n.' 342, pig. 58; septiembre 1968) 

Desde hace ya tienipo existe interés por las enferm~dades cardiovasculares. 
La a t e n c i ~ n  principal se concedió al principio al corazoii, motivo por el cual sur- 
gió primero Ia Cardiología como especialidad. 

Las vasculopatías quedaron relegadas a un plaiio secundario, siendo unos 
pocos los que mostraron interks por ellas. En aquella época resaltan los nombres 
de Matas Ianeurismas y fístulas arteriovenosasl. Rrodie y Trendelenburg (patolo- 
gía venosa), Raynaud, Weir-Mitchell y Buerger [afecciones que llevan su nombre]. 

Más tarde, Howell, Jorpes y Wright [anticoagulantes], Egas Moniz, Reynaldo Dos 
Santas y Cid Dos Santos [arteriografial. Julio Diez [cirugía del simpAt;co, am- 
pliamente difiindida después por Leriehe], Lewis (fisiologíz y patologia de los 
pequeños vasos), el grupo dirigido por Brown y AHen, en la Clinica Mayo, y 
Ratschbw en Alemenia, que divulgaron l a  especialidad. 

El interés por las enfermedades vasculares perifericas crece de tal modo que, 
en 1949, Martorell publica la primera revista de 13 especialidad, aAngiologíam, 
tkrmino creado por el. Un año despu6s se Funda la Sociedad Internacional de 
Angiología y la Sociedad Europea de Angiclogía. Desde entonces su difusibn ha 
sido enorme, existiencio hoy día dos socjeciades internacionales: la lnternational 
Cardiovascular Soclety y el tnternational Colleqe of Angiology. aparte de numero- 
sas sociedades nacionales, entre ellas la Socieaad Brasilefia de Angiología. con 
mas de quince años de su fundacion. y más recientemente el  Cofegio Brasileño 
de Angiología. Son varias las revistas que publican trabajos especializados, desta- 
cuando entre elras aAngialogiam, =dngiolagym, mJournal of Cardiovascular Curgery. 
y, en Brasil, aAngiopatias- y .Revista Brasilcira Cardiovascular.. 

La especfalidad angiológica comprende en la actualidad un extenso campo de 

actividades clinicas. radiologicas, qui:-urgicas; guardando múltiples e importantes 
puntos de contacto con otras especialidades. La Angiología engloba 10 que se 
d e f i n i ~  como enfermedades vascu l~ rss  perifericas. 

Podríamos definir la Angiología como la esp~cicilidad que cuida en la prac- 
tica médica de las arterias, de las venas y de los linfá!~cos, excluídas las tocali- 

raciones cardiacas y del sistema nervioso. Angiología presenta dos aspectos que 
se complementan necesariamente: una. clinico, la Angiología propiamente dicha, 

y otro quirúrgico, la Cirugía VascuAar La predominancia de la atterioesclerosis, 
en el sector arterial, y de las varices. en el venoso, junto a los progresos de las 

( '1 Traducido y resumido del orlginal en portugués por l a  Redaccl6n 



técnicas qrrirúrgicns, hizc que la especialidad se tornase en apariencia quirlirgica. 

Esto icn corresponde a la realidad. ya qiie tiene muchos otros aspectos y la ma- 

yoría de las veces lo importante es e/  elemcnto patogkntco y el tratamrento clini- 
co Lo que hay que subrayar oc que la Anyiolcgía en su estado aci~iril  precisa de 
medidas clinicas y quirúrgicas pars lograr eus iines. 

En su aspecro cliti ico. la Anqiología c i i i d ~  de la afección arteiiosclerosa en 
sus manifestaciones perifkricas. Las oclusiones artef iosclar6ricas dnn lugar a in- 
suficiencia arteria1 de los miembros, que puede ~cas ionar  gangrena, investiga los 

trastornos digestivos dependientes de la obstrucción rnecenté!.ica, de ta esplenica 

o de otras ramas de 18 aorta zibdominal, colaborando estrechamente con el  di- 
gestólogo. Interesa por las manifestaciones neurológicas cenirales producidas 
por las ochisiones de Las arterias extracranealcs. La oclusian de tas arterias rena. 
les a de sus ramas, determinando hip5rtensión renovascular. relaciona la Angiolo- 

gia con la Cardiología y la Uefrologia. Todas estas oclusiones suelen producirse 

a su vez por afecciones de carácter inflamatorio -arteritis- que también perte- 
necen a la Angiología. 1.a diabetes asimismo ocasiona complicaciones vasculares 
periféricas que asocian con frecuencia el diabetálogo con el angiólogo. 

Por ultimo, son del terreno de la Angiología los Sjndromes del desfiladero 
cervical y las dolencias fiincinnales de los pequeños vasos. También las arteritic 

cutáneas o sictémicas. Es en el terreno de [as angeítis donde a menudo se en- 
cuentra el angiólogo y el  dermatólogo o el reumatólogo. 

Las úlceras varicocas y todo el complejo suprarnaleolar flebostático, antes del 
dominio exclusivo dermatológico. son hoy muy interesantes para el  angiúlogo, que 
cuida de sus causas fundamentales [varices. tromboflebitis, síndrome postrombo- 

t i co l .  La enfermedad tromboembolica vencsa. crin sus componentes pulmonares, 

la ernbolia y e! infarto, nproxima el angfólago al neumólogo. Empleando en estos 
casos, comc también en las arteriopatías. Ins snticoagulantes y ahora los fibríno- 
Iíticos, el arigiólego es llamado a colaborar con otros sectores de la Medicina o 
de la Cirugía. 

Las anticoagulant~s se emplean en manifestücione~ tromboembólicas de di- 
versa localizacion, arteria1 o venosa; terapéutica que en los Gltimos anos ha evo- 
lucionado mucho qracixs al perfecto dominio de la heparina y de los curnarínicos. 
Esto se debe a la existencia de la Angiología como especialidad. El conocimiento 

de la tprapeutfca heparínica fue la que, entre otros factores. propició el  empleo 
de la circulación extracorpbrea y del riñDn artificial. Los anricoagulantes se desti- 
nan, desde hace unos 20 añcs. a prevenir los estados trombogenos o a limitar lo 
progresión de la trombosis. El uso de los fibrinolíticos han hecho posible, última- 
mente, la lisis de los trornbos con recuperaci6n de la luz vascular en los acciden- 

tes recientes. 

Resalta a su vez en la práctica diaria el  tratamiento esclerosante de Tas vari- 
ces no susceptibles de tratamiento q ~ i r ú i q i c o  c coma complementa de éste, ads- 
mhs de su uso con fines cocm+ticoc o como terapel~tica de ciertos aiigiomas su- 
perficiales. 

En las medidas clínicas reside casi la tott l idad de las posibilidades terapéu- 

ticas en los l in fed~mas,  ciiando no son d ~ !  niucho tamafio; reservhndoce la cirugía 

para los casos irreductiblcs e incapacitantes. 



A l  decir de Martorell, fua la angiografid la gran arma que, creada por e l  an- 
giólogo y de su uso esclusiva al principio. llev6 al especialista a ampliar su hori- 
zontes, extendiéndose mucho mas alla de su campo habitual. invadiendo diversas 
especialidades clinicas y quirúrgicas. 

La angiografia es uno de los instrumentos fundamentales del angibrogo. Por 
ello merece uri realce particular. 

Las aortografias son útile? en el diagnsstico de !os aneurisrnas tor ic icos y 
abdominales. abriendo camino a la rehabilitación quirúrgrca del paciente. Tam- 
bien son detectadas las ocIusiones de la aorta y sus ramas, la rehabitación arte- 

rial, e l  t ipo de c~rculacion colateral, etc., posibil!tando la adopción de una tera- 
péutica quirúrgica. El cateterismo selectivo de las lamas de la aorta abdominal 
facilita a su vez el  ciiaynóstico de Tos tumores abdominales, diagnóstico eventual- 
mente díficil por otros métodris convencíonales. El csteterisma selectivo permite 
tambien la introducción en determinados árganos de sustancias especificas me- 
dicamentosas. 

La arteriografia esiudia las obstrucciones de las srterias periféricas. sus 
aneurismas, las f istulas arteriovenosas. 

En cuanto se refiere a las venas, la principal indicación de la flebegrafía re- 
side en el estudio de las anornatías venosas congenitas, las obstrucciones agudas 
cuando existe indicación de trombectomi:~ y en la delimitación de las comunican- 
tes insuficientes. La esplenoportografía es indispensable en la investigación de 
la hipertensron portal. Tambien se risa en el estudio de las obstrucciories de las 
cavas y de las suprahepáticaa (Bud-Chiari] . 

Por últ imo, e l  examen linfográfico, benjamín de la bngiologia. va abriendo 
nriews caminos al ectiidio de la anatomía, fisiologia y patologia de los linfaticos, 
ya aisladamente ya como participantes de situsciones de otra naturaleza, particu- 

larmente vennsa. A través de la linfografía es posible que venga la s o l u c i ~ n  del 
linfedema. El estudio del sistema ganglionar linfático en las linfopatias propia- 
niente dichas y de las localizacionss de las metistesic ganglionares procuran un 
mejor tratamiento quirúrgico o rarlioterápico. A su vez, el cateterismo linfático 
hace posible la introduccibn dirzcta de med~camentos en su intimidad. 

La Cirugía vascular es una rama importants de la Angiolugía. La cirugía arte- 
r ial directa ha alcanzaclo hoy un gran desarrollo gracias al dominio de la tecnica. 
Comprende suturas, desobstrucciones segmentarias, embolectomia, trornbectomia 
directa en las obstrucciones agudas o bien, modernamente, con eI cateter de 
Fogarty. Los injertos arteriales, los parches, los *by-passn, sirven para el  trata- 

miento de las ociusiones, de los aneurisnias, de las péraidas de sustancia arreriai, 
etcétera. La cirugia hipererniante por medio de la g a n g l i ~ ~ t ~ n i í a  es Otra técnica 
del dominio de la cirugía vascular. 

En el campo de las flebopatias, aparte de las varices, tenemos la cirugía de 
las malformaciones venosas, la trombectomia venosa directa o por Fogarty. 

Corresponde a la cirugía de los linfaticos el menor desarrollo de la cirugía 
vascular, actuando s61o con técnicas inditectbs. No obstante. cabe señalar las 
posibilidades que deja entrever el advenimiento de la microcirugia, que ideada 
para las pequeíias arterias, svperadss algunas dificultades técnlcas, tal vez pueda 
ser adaptada a la cirugia de !os l infaticos. 


