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Las obliteraciones arteriales agudas periféricas, es decir embolias y trom-
bosis capaces de originar un sindrome isquémico agudo, siempre dan lugar a un
cuadro urgente que necesita ser resuelto con rapidez.

El gran desarrollo de la cirugia arterial en los ultimos anos y la introduccion
en clinica de los anticoagulantes y fibrinoliticos han producidc un cambio decisivo
en el pronéstico de estas afeccicnes. -

Las oclusiones arteriales agudas desencadenan en la mayoria de los casos
no solo una isquemia peligrosa para la extremidad afectada sino también un riesgo
inminente para la vida del enfermo

En la actualidad, las fronteras establecidas hasta hace pocos afos, que limi-
taban la indicacién quirdrgica arterial a las ocho primeras horas de haberse ins-
taurado el sindrome isquémico agudo, carecen de validez.

Una operacion reconstructiva vascular en casos de obliteracion aguda perifé-
rica estéa indicada siempre que se pueda conseguir una recuperacion total o parcial
de la extremidad afectada.

Los progrescs en la restauracion circulatoria con el descubrimiento de los
catéteres-balon de embolectomia de Fogarty, el perfeccionamiento de la trom-
boendarteriectomia con ayuda de anillcs desobliterantes, la introduccion en clinica
de los anticoagulantes y fibrinoliticos, nc olvidando por ultimo los progresos en
el tratamiento per-, pre- y postoperatorio de la anestesia modarna, han contribuido
a abrir nuevos horizontes en el pronéstico de las obliteraciones arteriales agudas
periféricas e incluso en los casos tardios.

Si bien en las primeras horas podemos consequir en ciertas clases de trom-
bos su disolucion por medio de fibrinoliticos, no debemos sobrevalorar su accion
a pesar de que existen comunicaciones de cases de lisis incluso veinticuatro horas
después de producirse la obliteracion,

Nosotros hemos tenido ocasion de tratar quirdrgicamente en los cuatro ulti-
mos afos 52 pacientes con oclusiones agudas periféricas de las extremidades
inferiores en los que la instauracion del sindrome isquémico oscilaba entre las
8 y 88 horas antes de su ingreso en clinica.

En 29 casos nos encontramos con lesiones arteriosclerosas considerables de
la pared arterial, en tanto que en las restantes los vasos afectados apenas si es-
taban modificados.



PAG, J. ALEMA

El estudio de nuestro material es,
en especial respecto a las complica-
ciones, tan relevante que nos ha in-
ducido a presentar esta comunicacion.

Basados en los resultados obte-
nidos hemos llegado a la conclusion
de que en todo caso de obliteracion
arterial aguda periférica, siempre que
el estado del paciente lo permita, se
debe efectuar una desobliteracion, in-
cluso en aquellos casos en los que se
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Fig. 1.

Incisién por debajo del pliegue in-

T -

Fig. 2. Esquema del trayecto del caié-
ter de Fogarty introducido en el origen
de la tibial postenor

guinal, de unos 6 a 8 cm., para descubrir la
femoral y practicar la arteriotomia.

observan zonas momificadas con lineas de
demarcacion, puesto que en la mayoria de
los casos se logra salvar la extremidad.

Este aumento de la indicacion 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 operacion bajo anestesia gene-
ral, incluso en aquellos pacientes de edad
avanzada o estado dificitario.

Realizado el diagnoéstico clinico y osci-
lografico y el estudio cardiaco, efectuamos
un tratamiento con fibrinoliticos. Adminis-
tramos hasta un millon de unidades de es-
treptoquinasa en el periodo preoperatorio.
Con ello no esperamos una disolucion del
trombo o del émbolo sino una lisis de los
trombos recientes de aposicion en el vaso
principal, en las pequenas arteriolas y capi-
lares y en las comunicaciones arteriove-
nosas

Sin efectuar una arteriografia preopera-
toria, que creemos no solo innecesaria sino
contraindicada por el peligro de fuerte he-
morragia no controlable, en especial siem-
pre que se usen anticoagulantes en el per-
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DESOBLITERACIONES TARDIAS EN LAS OCLUSIONES
ARTERIALES AGUDAS PERIFERICAS

Imprimiendo ligeros movimien-

tos de rotacién al catéter, cuya punta
esta algo incurvada, logramos introdu-

cirlo bajo control
tibial anterior.

Si la tibial anterior se
muestra obliterada, incur-
vamos ligeramente la pun-
ta del cateter de Fogarty
e introducimos eéste bajo
control angioscopico has-
ta llegar a la altura de la
bifurcacion poplitea. Impri-
miendo ligeros movimien-
tos de rotacion al catéter,
logramos en la mayoria

angioscopico en la
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y portoperatorio, realizamos una pequena in-
cision de seis a ocho centimetros por encima
del conducto de Hunter o inmediatamente por
debajo del pliegue inguinal (fig. 1).

Una vez liberada la arteria efectuamos
una pequena arteriotomia transversal o longi-
tudinal, segun el diametro y caracteristicas
del vaso.

El método utilizado por nosotros para la
reconstruccion arterial depende de: a) la an-
tigiiedad del trombo, b) la adhesion a la inti-
ma y c) el estado de la pared arterial.

A efectos de facilitar la exposicion, he-
mos clasificado el metodo reconstructivo en:

1) Obliteracicnes agudas sin alteraciones pa-
patologicas de consideracion en la pared

arterial.

En estos casos utilizamos el catéter de
Fogarty (fig. 2), que en general se logra in-
troducir con facilidad hasta el sector distal de
la arteria tibial posterior. Después de insuflar
el pequeno balon del catéter, efectuamos len-
tamente la extraccion de éste y con él la del
trombo o émbolo.

Realizado esto, se instila en el vaso deso-
bliterado una solucion de heparina con objeto
de evitar la formacion de un coagulo sanqui-
neo.

La angiografia peroperatoria bajo pantalla
de television, segun el método descrito por
nosotros en una comunicacion anterior, nos
ofrece un cuadro exacto del estado de los va-
sos periféricos.

4, Codgulos extraidos por ¢l catéter de Fogarty, repro-

duciendo ¢l drbol troncular arterial de la extremidad inferior.
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de los casos su introduccion en la arteria tibial anterior, efectuando a conti-
nuacion la extraccion del trombo del modo antes expuesto (fig. 3). De esta
manera conseguimos una desobstruccion completa de los vasos periféricos a

la arteriotomia (fig. 4).

Por dltimo introducimos el catéter en el sector arterial proximal hasta la
aorta, extrayendo de la misma forma los trombos o émbolos alli existentes,

-

el T

FiG. 5. Esquema de la introduccién conjunta del catéler

de Fogarty ¥ el “stripper” de Vollmar

2) Obliteraciones agudas
con alteraciones esclero-
ticas vasculares o con
fuerte adhesion del trom-
bo a la pared arterial.

Aqui la embolectomia o
la trombectomia no son sufi-
cientes, ya que la persisten-
cia de estenosis por la arte-
rioesclerosis, en el caso de
que exista, conducird en un -
tiempo mas o menos lejano
a la retrombosis. En el caso
de que el émbolo o trombo
se halle muy adherido a la
pared arterial, el balén del
catéter de Fogarty carece de
la fuerza suficiente para ex-
traerlo, dejando restos de
mayor 0 menor cuantia que
conducen también a la neo-
formacion de un coagulo san-
guineo.

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

Primero introducimos el
catéter de Fogarty a través
del anillo del «stripper» idea-
do por Vollmar. A continua-
cion se introduce el catéter
en la luz arterial, igual que
en los casos descritos antes
(fig. 5), hasta el sector dis-
tal de una de las arterias fi-
biales. Realizado esto, des-
prendemos la intima esclero-
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sada de la media, en el primer caso o despegamos el trombo de la intima, en el
segundo, por medio del anillo desobliterante en cuyo centro transcurre el catéter
de Fogarty, que sirve de fiador evitando una perforacion de la pared arterial. Una
vez desprendido el cilindro obliterante o despegado el trombo, insuflamos el
balon del catéter extrayendo con lentitud el cilindro obliterante.

La inyeccion intraluminal de estrepioquinasa (100.000 a 200.000 U.) una vez
desobliterados los vasos puede contribuir a disolver los pequenos trombos resi-
duales en los vasos de calibre no asequibie al catéter de Fogarty.

El cuidadoso cierre de la arteriotecmia, mejor empleando sustancias adhesivas
(cianoacrilatos), asi como la perfecta hemostasia de la herida de planos superfi-

FIG. 6

FiG. 6. Nceerosis de los misculos de la celda --

tibial anterior que obligd a extirparlos.

A FIG. 7 B
Fig. 7. Riapida cicatrizacion de la herida del caso de la figura anterior

ciales con malerial no reabsorbible (nunca utilizar termocauterio) impiden desa-
gradables hemorragias postoperatorias. Para mayor seguridad dejamos siempre
en la herida un drenaje por aspiracion, tipo Redon.

El adecuado tretamientc anticoagulante postoperatorio impide una posible
reobliteracion precoz, No es necesaria la administracion de fibrinoliticos después
de la operacion.

RESULTADOS

Como se desprende del esquema de! cuadro |, en la mayoria de los casos se
logra la recanalizacion.
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De 39 pacientes operados entrz las 8 y las 24 horas, en 37 casos logramos el
restablecimiento de la corriente sanguinea. Uno murié por compiicaciones cardio-
respiratorias. En cuatro casos se hizo necesaria la amputacion, por la extension
y profundidad de las lesiones necrdticas, aunque en dos de ellos la amputacion
no fue alta.

Fueron operados 13 pacientes entre las 24 y 88 horas. Sélo en dos fue necesa-
ria la amputacion. En un caso no retrocedio la necrosis de los musculos del com-
partimiento tibial anterior, por lo que nos vimos obligados a extirpar estos mus-
culos (fig. 6). La herida cicatrizé con rapidez (fig. 7), quedando como secuela
tnicamente la imposibilidad de la flexion dorsal del pie. En cuatro casos persistie-
ron trastornos mas o menos acusados de anestesia o hipoestesia, que regresaron
al cabo de varios meses.

#
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Fig. 8. Esguema explicativo de lo que ocurre al restablecer la corricnte sanguinea en una extre-
midad que estuvo excluida de la circulacidn general,

La complicacion mas importante y frecuente viene representada por altera-
ciones renales

A pesar de las dificuitades con que tropezamos para dar un concepto claro
sobre la patogenia de esta insuficiencia renal en estos casos, creemos adecuado
el nombre de insuficiencia renal aguda postdesobliteracion arterial tardia.

El sintoma predominante en estos pacientes esta representado por la escasez
progresiva de orina, independientemente de la administracion de liquidos, que apa-
rece a las horas y a veces dias de la operacion. En cinco de nuestros pacientes
se instaurd esta oliguria entre las 12-48 horas de la operacion; en el resto,
pasado este tiempo. De modo progresivo disminuye la secresién urinaria. En dos
de nuestros pacientes es produjo anuria
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CUADRO |

RESULTADOS Y COMPLICACIONES EN LAS DESOBLITERACIONES
' DE OCLUSIONES ARTERIALES AGUDAS

| Tiempo entre oclusidn e ingreso N.® casos  Recanalizacion  Dliguria Anuria Amputacién Exitus
Antes de las 12 horas g 9 0 0 0 0
| (100 "a) [
| Entre 12 y 24 horas 30 28 1 0 4 1
(939%) (3.3 %) (133 %) (3.3 %)
| Entre 24 y 48 horas 8 7 5 1 1 1

\ (87 %) (62.5%) (12.5%) (125 %) (125 %)

Més de 48 horas 5 4 3 1 1 1
(80 %) (60%) (20%) (20%s) (20 %)

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

Entre seis y ocho dias después de aparecer el trastorno renal se restablecio
la diuresis en 8 de nuestros pacientes, pasando por la tipica fase poliurica. En
uno de nuestros casos persistio la anuria, produciéndose un desenlace fatal.

Comparando estos sintomas con los observados y descritos en el Sindrome
de aplastamiento (Crush-syndrome) encontramos un enorme parecido.

En el momento de restablecer la corriente sanguinea (fig. 8) en una extremi-
dad que durante un tiempo mas o menos largo estuvo excluida de la circulacion
general se origina una pérdida variable de sangre de la circulacion general, repre-
sentada por la que rellena el miembro desobliterado. Esto origina, como es légico,
una hipovolemia o mejor una disminucién brusca de la tension.

Por otra parte, los capilares de la extremidad afectada se encuentran mas o
menos danados, lo que explica los trastornos en el intercambio capilar con salida
de liquidos hacia el espacio intercelular (edema) y entrada de polipéptidos toxi-
cos en el arbol circulatorio.

Esta disminucion en la volemia se compensa con una vasoconstriccién de los
capilares no afectados y con ello también de los sensibles vasos renales, lo que
puede contribuir a la insuficiencia re. 2!,

La isquemia y el restablecimierio hrusco de la circulacion del miembro pro-
duce una sensacion dolorosa mas o m.. s intensa que, de manera refleja, puede
contribuir a la aparicion de la olicviria

Una vez restablecida la cor cnte en los casos de desobliteraciones tardias
se produce un proceso de autd'isis tisular de las células necrobiéticas, lo cual
origina polipéptidos toxicos que en parte pasan a la circulacion general de la mis-
ma manera que en los grandes traumatismos ¢ quemaduras.

En general, en todos los casos observados por nosotros existia una correla-
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cion entre los trastornos renales y la magnitud de las necrobiosis como conse-
cuencia del sindrome isquémico.

Una vez establecido el sindrome, diagnesticar una insuficiencia renal en estos
pacientes carece de dificultad. Mas valor tiene, sin embargo, para el prondstico
de estos pacientes la instauracion de una profilaxia adecuada con objeto de evitar
su aparicion.

En todos aquellos pacientes con necrobiosis avanzada como consecuencia de
una oclusion arterial en los que se practique una operacion vascular reconstruc-
tiva hay que realizar un tratamiento preventivo, intentando combatir las altera-
ciones fisiopatoldgicas que estas operaciones puedan desencadenar,

La hipovolemia originada por el relleno brusco de la extremidad afectada
requiere una administracion adecuada de sangre y sustitutos (p.e., dextrano o
similares) .

La pérdida de electrolitos requiere su sustitucién. El uso de Tris o THAM nos
ha dado buenos resultados en el tratamiento de la acidosis: consigue una diuresis
osmatica con aumento de la presion intratubular, aumentando la circulacion renal.

La administracion de sustancias inhibidoras de los fermentos proteoliticos
(trasilol) no nos ha ofrecido resultados convincentes a pesar de su fundamento
teorico.

Una vez instaurada la insuficiencia renal necesitamos realizar un enérgico
tratamiento para combatirla, con control del balance electroiitico y del equilibrio
acido-base. Si a pesar de todo el sindrome progresa, hay que recurrir a la dialisis,
mejor intraperitoneal.

RESUMEN

Se expone la experiencia en el tratamiento quirtrgico de las obliteraciones
arteriales agudas periféricas después de haber transcurrido 8 horas de la instau-
racion del sindrome isquémico.

Se describen los métodos usados por el autor para la desobliteracion en estos
casos, continuandc con el estudio de las complicaciones y los resultados.

La indicacion operatoria existe siempre que quepa pensar en la recuperacion
al menos parcial de la extremidad afectada. La consideracion de los casos opera-
dos hasta el momento confirma la sorprendeite capacidad de recuperacion tisular,
En la mayoria de los casos se ha podido evitar la amputacion.

Por dltimo se reseltan los peligros de las complicaciones renales y la im-
portancia del tratamiento preventivo de estas complicaciones.

SUMMARY

Personal experience about surgical trealment of acute peripheral arterial oc-
clusions with an 8 hour time laps is being presented, as well as the methods of
desobliteration, the complications and the outcoming results in those cases. Any
operation is indicated if there exists the possibility of at least a parcial recovery.
In the majority of the cases an amputation can be avoided as the tissue recupe-
ration is of a surprising capacity. Renal complications and their preventive treat-
ment are emphasized.
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Comentarios
La Angiologia como especialidad (*)

SYDNEY ARRUDA
(De «Tribuna Medica», Rio de Janeiro, n.* 342, pag. 58; septiembre 1968)

Desde hace ya tiempo existe interés por las enfermedades cardiovasculares.
La atencion principal se concedié al principio al corazon, motivo por el cual sur-
gio primero la Cardiologia como espacialidad.

Las vasculopatias quedaron relegadas a un plano secundario, siendo unos
pocos los que mostraron interés por ellas. En aquella época resaltan los nombres
de Matas (aneurismas y fistulas arteriovenosas), Brodie y Trendelenburg (patolo-
gia venosa), Raynaud, Weir-Mitchell y Buerger (afecciones que llevan su nombre).
Mas tarde, Howell, Jorpes y Wright (anticoagulantes), Egas Moniz, Reynaldo Dos
Santos y Cid Dos Santos (arteriografial, Julio Diez (cirugia dei simpatico, am-
pliamente difundida después por Leriche), Lewis (fisiologia y patologia de los
pequenos vasos), el grupo dirigido por Brown y Allen, en la Clinica Mayo, y
Ratschow en Alemania, que divulgaron la especialidad.

El interés por las enfermedades vasculares periféricas crece de tal modo que,
en 1949, Martorell publica la primera revista de la especialidad, «Angiologian»,
término creado por él. Un ano después se funda la Sociedad Internacional de
Angiologia y la Sociedad Europea de Angiclogia. Desde entonces su difusion ha
sido enorme, existiendo hoy dia dos sociedades internacionales: la International
Cardiovascular Society y el International College of Angiology, aparte de numero-
sas sociedades nacionales, entre ellas la Sociedad Brasilena de Angiologia, con
mas de quince anos de su fundacion, y mas recientemente el Colegio Brasileno
de Angiologia. Son varias las revistas que publican trabajos especializados, desta-
cuando entre ellas «Angiologia», «Angiology», «Journal of Cardiovascular Surgery»
y, en Brasil, «Angiopatias» y «Revista Brasileira Cardiovascular».

La especialidad angiolégica comprende en la actualidad un extenso campo de
actividades clinicas, radiologicas, quirurgicas; guardando multiples e importantes
puntos de contacto con otras especialidades. La Angiologia engloba lo que se
defini6 como enfermedades vasculares periféricas.

Podriamos definir la Angiologia como la especialidad que cuida en la prac-
tica médica de las arterias, de las venas y de los linfaticos, excluidas las locali-
zaciones cardiacas y del sistema nervioso. Angiologia presenta dos aspectos que
se complementan necesariamente: uno, clinico, la Angiologia propiamente dicha,
y otro quirtrgico, la Cirugia Vascular La predominancia de la arterioesclerosis,
en el sector arterial, y de las varices, en el venoso, junto a los progresos de las

(*) Traducido y resumido del original en portugués por la Redaccion.
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técnicas quirdrgicas, hizo que la especialidad se tornase en apariencia quirurgica.
Esto no corresponde a la realidad, ya que tiene muchos otros aspectos y la ma-
yoria de las veces lo importante es el elemento patogénico y el tratamiento clini-
co. Lo que hay que subrayar es que la Angiolcgia en su estado aciual precisa de
medidas clinicas y quirtrgicas para lograr sus fines.

En su aspecto clinico, la Angiologia cuida de la afeccion arteriosclerosa en
sus manifestaciones periféricas. Las oclusiones arterioscleréticas dan lugar a in-
suficiencia arterial de los miembros, que puede ocasionar gangrena, investiga los
trastornos digestivos dependientes de la obstruccion mesentérica, de la esplénica
o de otras ramas de la aorta abdominal, colaborando estrechamente con el di-
gestologo. Interesa por las manifestaciones neurologicas cenirales producidas
por las oclusiones de las arterias extracraneales. La oclusion de las arterias rena-
les o de sus ramas, determinando hipertension renovascular, relaciona la Angiolo-
gia con la Cardiologia y la Nefrologia. Todas estas oclusiones suelen producirse
a su vez por afecciones de caracter inflamatorio —arteritis— que también perte-
necen a la Angiologia. La diabetes asimismo ocasiona complicaciones vasculares
periféricas que asocian con frecuencia el diabetdlogo con el angiologo.

Por ultimo, son del terreno de la Angiologia los Sindromes del desfiladero
cervical y las dolencias funcionales de los pequenos vasos. También las arteritis
cuténeas o sistémicas. Es en el terreno de las angeitis donde a menudo se en-
cuentra el angidlogo y el dermatélogo o el reumatélogo.

Las llceras varicosas y todo el complejo supramaleolar flebostatico, antes del
dominio exclusivo dermatolégico, son hoy muy interesantes para el angidlogo, que
cuida de sus causas fundamentales (varices, tromboflebitis, sindrome postrombo-
tico). La enfermedad tromboembdlica venosa, con sus componentes pulmonares,
la embolia y el infarto, aproxima el angiélogo al neumdélogo. Empleando en estos
casos, comc también en las arteriopatias. los anticoagulantes y ahora los fibrino-
liticos, el angidlogo es llamado & colaborar con otros sectores de la Medicina o
de la Cirugia.

Los anticoagulantes se emplean en manifestaciones tromboembdlicas de di-
versa localizacion, arterial o venosa; terapéutica que en los ultimos anos ha evo-
lucionado mucho gracias al perfecto dominio de la heparina y de los cumarinicos.
Esto se debe a la existencia de la Angiologia como especialidad. El conocimiento
de la terapéutica heparinica fue la que, entre otros factores, propicio el empleo
de la circulacion extracorporea y del rindn artificial. Los anticoagulantes se desti-
nan, desde hace unos 20 ancs, a prevenir los estados trombogenos o a limitar la
progresion de la trombosis. El uso de los fibrinoliticos han hecho posible, ultima-
mente, la lisis de los trombos con recuperacion de la luz vascular en los acciden-
tes recientes.

Resalta a su vez en la practica diaria el tratamiento esclerosante de las vari-
ces no susceptibles de tratamientc quirirgico c como complemento de éste, ade-
mas de su uso con fines cosméticos o como terapéutica de ciertos angiomas su-
perficiales.

En las medidas clinicas reside casi la totalidad de las posibilidades terapéu-
ticas en los linfedemas, cuando no son de mucho tamano; reservandose la cirugia
para los casos irreductibles e incapacitantes.
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Al decir de Martorell, fuz la angiografia la gran arma que, creada por el an-
gidlogo y de su uso esclusivo al principio, llevé al especialista a ampliar su hori-
zontes, extendiéndose mucho maés alla de su campo habitual, invadiendo diversas
especialidades clinicas y quirtrgicas.

La angiografia es uno de los instrumentos fundamentales del angidlogo. Por
ello merece un realce particular.

Las aortografias son dtiles en el diagndstico de !os aneurismas toracicos y
abdominales, abriendo camino @ le rehabilitaciéon quirdrgica del paciente. Tam-
bién son detectadas las oclusiones de la aorta y sus ramas, la rehabitacion arte-
rial, el tipo de circulacion colateral, etc., posibilitando la adopcion de una tera-
péutica quirdrgica. El cateterismo selectivo de las ramas de la aorta abdominal
facilita a su vez el diagnostico de los tumores abdominales, diagndstico eventual-
mente dificil por otros métodos convencionales. El cateterismo selectivo permite
también la introduccién en determinados drganos de sustancias especificas me-
dicamentosas.

La arteriografia estudia las obstrucciones de las arterias periféricas, sus
aneurismas, las fistulas arteriovenosas.

En cuanto se refiere a las venas, la principal indicacion de la flebografia re-
side en el estudio de las anomalias vencsas congenitas, las obstrucciones agudas
cuando existe indicacion de trombectomia y en la delimitacion de las comunican-
tes insuficientes. La esplenoportografia es indispensable en la investigacion de
la hipertension portal. También se usa en el estudio de las obstruccionies de las
cavas y de las suprahepaticas (Bud-Chiari).

Por dltimo, el examen linfografico, benjamin de la Angiologia, va abriendo
nuevos caminos al estudio de la anatomia, fisiologia y patologia de los linfaticos,
ya aisladamente ya como participantes de situaciones de otra naturaleza, particu-
larmente venosa. A través de la linfografia es posible que venga la solucion del
linfedema. El estudio del sistema ganglionar linfatico en las linfopatias propia-
mente dichas y de las localizaciones de las metéastasis ganglionares procuran un
mejor tratamiento quirdrgico o radioterapico. A su vez, el cateterismo linfatico
hace posible la introduccion diracta de medicamentos en su intimidad.

La Cirugia vascular es una rama importante de la Angiologia. La cirugia arte-
rial directa ha alcanzado hoy un gran desarrollo gracias al dominio de la técnica.
Comprende suturas, desobstrucciones segmentarias, embolectomia, trombectomia
directa en las obstrucciones agudas o bien, modernamente, con el catéter de
Fogarty. Los injertos arteriales, los parches, los «by-pass», sirven para el trata-
miento de las oclusiones, de los aneurismas, de las pérdidas de sustancia arteriai,
etcétera. La cirugia hiperemiante por medio de la gangliectomia es otra técnica
del dominio de la cirugia vascular.

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

Corresponde a la cirugia de los linfaticos el menor desarrollo de la cirugia
vasculer, actuando sélo con técnicas indirectas. No obstante, cabe senalar las
posibilidades que deja entrever el advenimiento de la microcirugia, que ideada
para las pequenas arterias, superadas algunas dificultades técnicas, tal vez pueda
ser adaptada a la cirugia de los linfaticos.



