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INTRODUCCION I-FISTORICA 

lndependienremente de los intentos aislados de cirujanos como Hallowell y 

Lambert (371 y los posterlores de Clernenti. Jaboulay y Brian (381. 30s comienzos 
de la cirugía arteria1 directa en el  sector femoropoplítea están íntimamente liga- 

dos a dos médicos espafioles: d. San Martín y Satrústegui, catedrático de Pate- 
logia Quirúrgica en Madrid a primeros de siglo, y su alumno d. Goyanes. El pri- 
mero, en el discurso de la solemne Sesión Inaugural del año 1902 en la Real Aca- 
demia de Medicina de Madrid, expone ante las duras críticas de los concurrentes 
sus resultados experimentales y clínicos de anastomosis arteriovenosas. Con el 
fin de aportar mayor cantidad de sangre a la extremidad isqu6rnica, intenta en dos 
ocasiones una anastomosis laterolateral entre arteria y vena femorales por encima 
del canal de Hunter (54). En 1908, Wieting practica la misma intervencibn, pero 
con anastomosis terminolateral, siendo conocida dicha in tervenc i~n como de 
San Martin-Wieting*. 

La primera comunicación que se conoce respecto a1 empleo de un injerto 
venoso autogeno para resti tuir la c i r cu lac i~n  en el sector femoropopliteo es la 
del cirujano español José Goyanes. quien en f906, basándose en los estudios ex- 

perimentaies de su maestro San Martin y propios, intercala un segmento de vena 
poplíteo, efectuando las anastomosis proximal y dista1 con la arteria en forma 
término-terminal. El enfermo recupero eli pulso en la pedia y en la tlblal posterior 

(33, 341. 

['l Resumen de la Tesis Doctoral, leida el 9-V-i973 en Iñ Universid~d Autdnomn de Barcelona, 
apadrinada por el Dr E Sala-Patau y calificada por unanimrdad de Sohre~aliente "cum Itiridem". 



Desde estas l ineas deseamos dedicar a estos das insignes cirujanos, pione- 

ros de la Cirugia Yascular, nuestro reconocimiento y admiración. 

En la c!íníca de Antonin Poncet, R. Leriehe junto con A. Carrel intentan res- 
tablecer en 1909 un segmento de arteria trombosada, colocando un injerto veno- 
so, pero tienen que desistir por la gran extensión de la lesión. 

La cirugia arterial directa propia- 

mente dicha na se inicia hasta primeros 
del siglo XX. Sin duda alguna, R. Leriche, 

can el amplio estudio de la fisiologfa 
arterial, las intervenciones sobre el sis- 

, tema simpático y las efectuadas direc- 

tamente sobre las arterias. junto con 
A. Carrel, con sus técnicas de anacto- 

mosis tBrminoterminal por triangulación, 
han contribuido en gran manera al pro- 
greso de esta cirugia (12. 131. 

El portugués Cid Dos Cantos lleva 

a cabo, en 1946. la primera endarteriec- 
tomia en la extremidad superior de una 

mujer ( 2 4 ,  25, 26, 271. Dos afios des- 
pués, e l  3-VI-48, 3. Kunlin practica la 

colocación de un injerto de vena de 
26 cm. de largo desde la femoral comun 
a la poplitea. El mismo año Leriche y 
Kunlin informan a la Academia de Cien- 

cias de los resultados obtenidos en 8 ca- 
Ftq l :  Epernplos art~r iograf~cos de obliteracio- sos en que coiocaron injertos Venosos 

nps f+mornpoplrteas cuya longitud oscilaba entre tos 15 y los 
47 cm Todos ellos resultaron permeables, excepto el de mayor longitud (47 cm.] 

que se obliteró a los tres dias. Se trataba de un injerto ilio-poplíteo (42, 43). 
Durante las años cincuenta, tras largos periodos de investigación, empiezan 

a aparecer las primeras publicaciones sobre el empleo en el hombre de prbtesis 

vasculares sintéticas. Los anteriores intentos utilizando tubos de marfil. plata, 
aluminio o cristal, fracasaron de modo rotundo debido a la frecuente trombosis. 

En 1952, Yoerhees presenta un primer informe sobre los resultados obtenidas 
con fibras plásticas que en forma de tubos se empleaban para sustituir a los vasos. 
Más adelante, Schurnaeker y Hufnagel publican sus resultados con nylon y orlon, 
respectivamente. Desde entonces las industrias textiles han conseguido nuevos 
materiales, como el teflon y el dacron, que aún cuando no han alcanzado la per- 

fección, dada su porosidad, elasticidad y tolerancia, están dando unos resultados 
,muy satisfactorios [55, 62).  

El método de la tromboendarteriectomía semicerrada de Cannon y Barker [9] 

mediante anillos especiales es perfeccionado e introducido en Europa por J. Voll- 

mar /6D, 61). 

Los métodos de anastomosis vascularec sin sutura con empleados ya en 1942 



por Blakamore, Lord y Stefko (7).  El japonés Nakayama [5D) idea después un 
oparato especial para efectuar las anastomosis. Recientemente, los autores akerna- 
nes y austriacos han preconizado el uso de sustancias adhcsivas (321, como los 

acrilatos y gelatinas, para realizar anastarnosis s in precisar de sutura. 
A través de la historia de la Cirugía Vszcudar vemos que, a pesar de los ec- 

fuerzas de los cirujanos en idear nuevas técnicas quirúrgicas y los indisc~i t ib les 

mejores resultados oblenldos con ellas, la cirugía arteria1 del sector femoropo- 
plíteo es paliativa Mienirna no dispongninos de medios más eficaces para luchar 

contra las enfermedades arteriales ohs- 
tructivas, nuestra laher como cii-lijanos 

vasculares ha de i r  encaminoda a un 
mayor perfeccionaniiento de Eas técnicas 
en vigor e, incluso, irlesr m a s  nuevas 

que acorten el acto operatorio. Por otro 
tado, hemos de crinseguir mejores re- 

j sultados a distancia. aun cuando ello 

dependa en parte da la inevitable hasta 
l ~ o y  pragreslón de la cnfermedaci arte- 
riosclerosa (41 ] .  

DIAGNOSTICO 

La arterioscle;rosis constituye sin 
! duda alguna el tacror etielogico mhs im- 

portante de las lesiones artnriales este- 
nosantes u obliterantes del sector fe- 
moropoplíteo. 

Por desgracia, los síntomas inicia- 
les de la arteriosclerosis ohliterante en 

las extremidades inferiores son esca- 
Tic1 ,i Elernplos de iry.pass- de s,ili.ria a sos y solapados* pasando inadvertidas 
prirnprn. segunda y tercera porcinn ~ i r i l r l i t ca .  

Arterioqrnfi~s de cornprobacion para ef enfermo y, con frecuencia, in- 
cliiso al médico. 

La claudicacion intermitente es ya un síntoma tardío. Nuestro deber es des- 
cubrir la enfermedad en los estadíos más iniciales, es decir cuando el paciente 

aún no aqueja dolor. No es raro observar que el dolor vaya precedido de sensa- 

ciones coma tirantez, pinchazos, quemazón, sensación de cansancio, etc., que no 
rara vez suelen confundirse con dolores reumáticos o neuríticos. 

En ocasiones la sintomatologia puede detenerse en este estadío. Depende 
del genero de vida y del tratamiento a que haya sido sometido el paciente. Pero, 

por desgracia. l o  habitual es que l a  afección siga avanzando hasta llegar al dolor en 

reposo e incluso durante la noche. 

PJo hemos de esperar a la presentación de lesiones necrbticas, que por lo 
comen aparecen después de pequenos ti-aumatismos. como heridas producidas al 
cortarse las unas, rozaduras de zapatos, etc. 



Para catalogar estos enfermos, en relación con la sintomatología que presen 
tan. se admiten internacionalmente los cuatro estadios de Fontaine. 

La exploracién de estos enfermos comienza con la inspección de las extre- 
midades, considerando la coloración de la piel, aspecto de las unas, vellosidades, 
existencia de atrofia muscular y, en los casos mas avanzados, la presencia de 
necrosis o gangrena. 

La palpación de los pulsos y la auscultación de las arterias son prácticas que 

no deben Saltar en la exploracion rutinaria 
Existe una serie de pruebas sencillas, al alcance de todo médico. con las que 

se puede obtener un diagnostico más o menos exacto. La oscilometeía. el Doppler 
y los isótopes radioactivos han contribuido a un mayor perfeccionamiento del 

diagnbstico de estas enfermedades. 
gp-. - _ Las mejorías conseguidas en el 

campo de la anestcp,In, los modernos 
aparatos de radiograffa, así como la 
escasa toxicidad de Pos medios de 
contraste han constituido una gran 
ayuda para la mayor difusidn y desarro- 
Ilo de la arteriografia. Para el diagnós- 

tico arteriografico de las afecciones 
cronicas en las extremidades inferiores 
nos valemos de manera principal de la 
arteriografia transfemoral y de l a  aor- 
tografía translumbar [fig. 1 ) . 

Consideramos que hoy día todo 
intenta dc cirugía reconstructiva en el 
sector femoropopliteo ha de i r  prece- 
dido jneludilslemente de un completo 
examen arteriografico, no sdlo de l a  
extremidad que ha de ser intervenida 
sino también de la opuesta y del sec- 

tor aorto-iliaco. 

Fig. 3: Detalles de anastomosis proirimal y drs- 
tal  de =by-pass- venoso fernorapopli t~o. con 

arteriogñafias de cornprobncion. 

Tknicas e indicaciones quirúrgicas 
El establecer la indicacibñr quirurgica en Tas lesíones arterioscleróticas obli- 

terantes del sector femorapopliteo es sin duda uno de los puntos más dif ici les de 
este t ipo de cirugía [2, 4,  6, 8, 10, 1 1 ,  17, 18. 20, 22, 23. 30, 35. 46. 47, 48, 49,  51, 

52, 59). 
Hoy día las tkcnicas m i s  usadas en este sector son las derivaciones en .by- 

passn, bien con vena satena del propio paciente, bien con material aroplástico, y 

la endarteriectornía /36, 45. 53, 60, a l ) .  



Es indudable que cada Escuela tiene preferencia por aquella de la que posee 

mSis experiencia. Nosotros no negarnos nuestra predilección por los injertos ve- 
nosos autbgenos, como lo demuestran las cifras de la  casuistica, en comparacrbn 

con la trombocndarteriectomia y los injertos de dacron Ifig. 2). 
En ambas tecnicas establecemos la indicacion quirurgica teniendo en cuenta. 

aparte las normas generales, la situación clínica del paciente y las lesiones topo- 

gráficas encontradas cn el  examen arteriográfica preoperatorio (14, 39, 56, 581. 

El  estada general del paciente es jmportante dado que afecciones cardiacas, 

Kg. 4: Arteriografía de comprobación de las anastomosis proximal y dista1 da uri "Iiy-pass- venosa 
temoro.tibral posterior. 

pulmonares, hepáticas o renales descompensadas precisan una preparación previa 

con la aplicaciiin del tratamiento adecuado. El origen arteriosclerótico o endan- 
geítico de la obliteración es otro factor que a priori hay que tener en cuenta a 

la hora de eleglr la técnica qujrúrgíca a emplear. La experiencia nos ha ensehado 
que en las lesiones endangeiticas, así como en las calcificaciones parletales ar- 
teriales. la  endarteriectornía resulta dif ici l  de practicar porque rara vez se lngra 
un buen plana de ~clivagen para disecar Ta arteria. La edad del paciente no cons- 
tituye, en principio, contraindicaci6n para la cirugía reconstructiva del sector fe- 
rnorapopliteo, dando nosotros mucha más importancia al estado generai de! pa- 



ciente. En nuestra casuistica, el enfermo de más edad zlcanza los 81 arios. La 
actividad laboral puede hacernos mas flexibles respecto a las normas que tenemos 
preestablecidas referentes a la i nd i cac i~n  quirúrgica 1311. 

Las normas que, bajo el punto de  vista clinico, considerarnos inriispensablec 
para la intervencibn son: en primer término, la presencia de una c laud icac i~n 
entre 100 y 150 metros y, en segundo Mrmino, [a existencia de dolor en reposo 

con o sin alteraciones necróticas distalec. Esto corresponde a los estadios 1 1 1  y 
IV de Fontaine. 

En la actualidad establecemos la indicación en estadíos avanzados, puesto 
que no hemos de olvidar que este tipo de intervenciones cuando fracasan pueden 

empeorar de forma considerable el estado de la extremidad e incluso tener que 

llegar a la amputacííin. Por ello nos parece demasiado arriesgado someter al en- 
fermo a una operaci8n donde no podemos garantizarle en absoluto la ausencia de 

estas complicaciones. 
Mientras que la valoración del dolor y de las lesiones tróficas resulta fácil. 

no ocurre así con la determinación de la claudicación. A gran parte de los pacien- 
tes l e  resulta difícil calcular los metros en que se presenta la claudicacián. En- 
tonces es aconsejable hacerles recorrer un trayecto fijo. cuya longitud conozcamos, 
o emplear un aparato para medir la claudicacion. 

En el examen arteriográfico, indispensable en este tipo de cirugía, han de , 

valorarse una serie de datos: al  extensián de la obliteración. b) lesiones aao- 
ciadas distales, c)  afectación de la femoral profunda, d) lesiones aortoiliacas 
asociadas y e) presencia de cafcificaciones. 

Las lesiones obliterantes o estenosantes del sector aortoiliaco asociadas a las 

femoropopliteas. aun cuando son muy frecuentes, no siempre implican la necesi- 
dad de una reconstrucción quirúrgica de ambas. En estos casos el establecer la 

indicación quirúrgica entraña grandes dificultades [ 4 0 ] .  Desde el punto de vista 
clínico. s i  la extremidad se encuentra en un estadio II y en bastantes casos en 
el 111, por l e  común la revascularización del sector aortoitiaco será suficiente para 

su recuperación, siempre y cuando la femoral profunda se encuentre permeable, 
Si por el contrario Ea enfermedad se encuentra en e l  estadio IV y a la vez existe 
una obliteración aortoilio-femoropoplítea, en general nos veremos obligados a 
practicar una reconstrucción simultánea. 

Pre, per y postoperatorio 

En todo paciente en el que se pretenda emplear cirugía rcconstructiva del 
sector fernoropoplíteo hay que valorar el estado general del enfermo bajo e l  punto 
de vista cardiorespiratorio, endocrino y renal. Los análisis completos de sangre 
y orina, el estudio de la coagulaciiin sanguínea, la radiografía simple de tórax, 

a s i  como e l  electrocardiograma con pruebas indispensables para descartar afec- 
ciones que puedan contraindicar la intervención. 

En ocasiones, debido a que el paciente desde su ingreso hasta el momento 
de ser operado sufre dolor en reposo o presenta lesiones isquémicas, es preciso 
adrninlstrarle heparina. En estos casos seguirnos la pauta que sigue: 300-400 mg. 
de heparina sódica al 5 cada 24 horns, d isu~ l tc is  en strero glucosado. Con esta 



forma de administración. podemos suprimir la heparina cuatro o cinco horas antes 
de la operación sin que se presenten complicaciones. 

Como premedicach~n, una hora antes del acto quirúrgico, administramos 
un -cocktailn de 0.5 rng. atropina, 5 mg. de haloperidol y un rng. de dolantina por 
kilogramo de peso. Por lo  habitual empleamos anestesia general con intubacibn 

orotraqueal. Cuando el estado general es precario cabe emplear la anestesia intra- 
dura1 regional (31 3 .  

En esta cirugia es de extrema importancia mantener una buena tension ar- 
terial. Como cabemos, esto se puede conseguir aumentando el ritmo cardíaco o 

por una vasoconstricción periferica. En el primer caso util izamos fgrmacos del tipo 
Efortil, que actUan a nivel central, y en el segundo, vasoconstrictores del tipo de 
l a  Metoxamina. Naturalmente. hay que mantener un control permanente de la 
diuresis, de la tensidn arteria1 y de la presión venosa central. La uti3izacibn de 

monitores que controlan pulso, tensión arterial y electrocardiograma y al mismo 
tiempo est5n provistos de un desfibrilador son en extremo prácticos. 

Una ves terminada la operacion no es conveniente trasladar al paciente a su 
habitación, ya que no son infrecuentes las obliteraciones inmediatas de los in- 
jertos y. por otra parte, es converiente previamente una estabilización de las 
cifras tensionales. Hay que evitar colocar vendajes que ejerzan cornpresfon. Hay 
que proteger can vendayes acolchado? los talones y tobillos. Naturalmente, e l  
empleo de bolsas de agua caliente. masajes. friegas, etc., están del todo pros- 
critl is. En los primeros dras del postoperatorio, l a  utilizacióin de Cefalotina liofi- 

lizada a dosis de 2-4 g r ,  día nos ha dado resultados muy ~at is factar ios,  
A los diez u once días se suelen retirar los puntos, aun cuando con anteriori- 

dad ruede levantarse el paciente. La estancia hospitalaria viene a ser un pro- 
medio de 15 dias. 

Recientemente hemos introducido la aplicación de heparina en e l  postopera- 
torio inmediato, s i  bien sujeta a ciertas normes e indicaciones, denominando este 
método ~~Terapeutica anticoagulante progresiva*. Lo creemos indicado en las 
circunstancias que siguen: a )  en 10s crby-pas~w venosos a tercera porción de la 
peplítea. con Tesiones estenosantes u obliterantes de la trlfurcacion; b] en los 

alby-pass. venosos a una de las ramas de la trifurcación: cl en los casos en que 

sólo se puede repermeabilizar la femoral ptofunda; d j  cuando el reflujo es escasa; 

el cuando no se ha conseguido el éxito deseado con la cirugia arteria! recons- 
tructiva; $1 cuando la safena iitilisada para el *by-pass. es de escaso callbre, y 

g) en forma electiva, en la endarteriectomía. 
Aparte de las contraindicaciones propias de la heparina, la Terapéutica anti- 

coagubant~ progresiva tampoco deberá emplearse en los casos en los que e l  mis- 
mo tiempo se ha realizado cirugía arteria1 directa del sector aortoiliaco o simpa- 

tectomia Lumbar. 
En los casos en que en el postoperatorio aplicamos heparina, seguimos la 

siguiente palita, en estreccia colaboracion con el  Servicio de Mernatología. En e l  
~ r i m e r  día del postoperatorio administramos 150 mg. de heparvñia disueltos en 
1 0 0 0  C.C. de suero glusosado. En el segundo dia, se efectúa el primer control de 
la coagulación, rnan'reniéndose la mlsma dosis que en e l  primer día. ES tercer día 



se aumenta la dosis a 200 mg. de heparina al día. dosis que se mantiene en el 

cuarto día. En el quinto día se efectúa el segundo control de la ~oaguPacióñi; 
a partir de entonces volvemos a aumentar la dosis a 300 mg. diarios. La adminis- 

tración de cumarinicos se efectúa a partir del sexto día, continuando con ellos 
por lo menos diirante medio año. Las pruebas de coagulación que se practican en 
este t ipo de terapeutica son: tiempo de cefalina, prueba de Fearnley, tiempo de 
trombina, tromboelastograma y adhesividad y agregación plaquetaria. 

MATERIAL Y RESULTADOS 

Valorar los resultados de cualquier tipo de in tervenc i~n constituye siempre 
una tarea ardua para el cirujano. En el  caso deT sector fernoropopiíteo este pro- 

blema se acrecienta dados los diferentes factores a tener en cuenta ( 1 ,  3, 5, 19, 
21, 28. 29, 44, 57) .  

Hemos considerado tres grupos principales en relacion a las tres tBcnicas 
quirúrgicas empleadas: .by-pass. de safena. .by-pass. de dacron y tromboendar- 

teriectomía. En cada una de ellas se han obtenrdo los porcentajes de permeahili- 
dad, trombosis, amputación y mortalidad. 

En estudio aparte se han valorado los resultados de los .by-passll venosos 

según el lugar de las anastomosis proximales y distafes (fig. 31. 
En esta Tesis hemos efectuado una amplia revlsión de T99 intervenciones 

de cirugía arteria1 directa del sector femoropoplfteo. Dejando aparte 17 casos en 

los que se practicó una zecnica especlal o de recurso, quedan 182 casos. De ellos, 
134 corresponden a =by-pass. venosos, 26 a trarnboendarteriectornías y 22 a .by- 
pass. de dacron. La permeabilidad inmediata respectiva de estos tres grupos 

alcanza el 83,6 O t o ,  76,Q O/o y 77,2 %. El porcentaje de amputaciones en los .by- 
passm venosos ascendio a un 8,2 %, en los .by-pass. de dacron a un 4,5 % y en 
las tromboendateriectcimías a un 3.9 O h .  La mortalidad fue de un t ,4 O ~ O ,  4,5 O/O y 
3 3  O ' 0 ,  respectivamente. 

De los 199 pacientes, 195 pertenecian al sexo masculino, mientras que sólo 
4 eran mujeres. 

De los 134 .by-pass. venesos, 44 fueron practicados desde femoral común 

a primera porción de poplítea, 43 de la femaral corníin a tercera porci6n de poplí- 
tea, 13 de la femoral superficial a la primera porcldn poplítea y 34 de la femoral 

suoerficfal a la tercera riorción. 

De los 22 -by-pass. con dacron, 12 lo  fueron de femoral común a primera 
porción poplítea, 9 de femoral común a la tercera porcion y uno de femoral super- 
ficial a la tercera porción. 

De las 26 tromboendarteriectomias, Il se realizaron en obliteraciones ex- 
tensas de la femoral superficial y las 15 restantes se realizaron prolongándolas 
hasta la primera o tercera porción de la poplitea. 

Con el  fin de obtener una idea sobre los resultados a distancia de Tos uby- 

pass. venosoc, fueron revisados 81 casos, distribuidos en cuatro grupos: 26 de 
fernoíal comun a primera porción poplitea, 30 de femoral comun a tercera por- 
crán. 15 de femoral superficial a tercera porción y 10 de femoral superficial a 
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primera porcf6n. A los seis meses los resultados eran practicamente iguales en 
los cuatro grupos; pero a partir del primer año los mejores resultados corres- 
pondieron a los dos grupos en que la anastomosis dista1 se IlevO a cabo en la 
primera porción de la poplitea, manteniéndose la misma tendencia hasta les cua- 
tro años de rev is ih .  Estos mejores resultados a distancia de los injerros a pri- 

mera porción de la poplitea se explican por la menor longitud del .by-passm y por 
evitar el injerto el paso a través de la flexura de la rodilla. 

Para realizar un estudio comparativo entre los injertos venosos, las de dacxon 
y la tromboendarteriectomia tuvimos que considerar Tos 44 .by-pass. venosos des- 
3e la femoral común a primera porción de la poplitea, Tos 12 de dacron igual- 
mente de femoral comUn a primera porción y las 15 tromboendarteriectomíac 
extensas de femoral superficial. Los resultados inmediatos de dichos grupos fueran 
de 885 %, 83,3 "'n y 73,3 %, respectivamente. Para estudiar los resultados tardios 
se revisaron hasta cuatro anos atras 26 *by-pass. venosos, 10 de dacron y 11 

tromboendarterjectomías, correspondientes a los tres primeros grupos anteriores. 
Llamó la atención el que a partir del primer ano los resultados de Tos .by-pass. 
venosos fueron considerablemente mejores que los de las otras dos tkcnicas. 

En 32 casos se practicó, en el mismo acto quirurgico, una reconstruccidñi 
combinada del sector aortoilíace y femoropopliteo, distribuidas de la siguiente 

manera: 

11 tr~rnboendartexiectomiac del sector aortailiaco más u by-pass* venoso fe- 
moropopliteo. 

5 injertos bifurcados aortobifemorales de dscron más trornboendarteriecto- 
rnia fernoropopl ¡tea. 

7 injertos bifurcados aortobifemorales de dacron mas -by-pass- venoso fe-  

rnoropopliteo. 
i tromboendarterectomia del sector aortoiliaco más by-pass. de dacron fe- 

rnoropopliteo. 
3 tromboendarteriectomias del sector aortciiliaco más tromboendarteriecto- 

mia femoropoplítea. 
3 injertos aortoilEacos unlaterales de dacron mas tromboendarteriectomia fe- 

moropopl ítea. 
2 injertes aortoiliacos unilaterales de darron más .by-pascu venoso femoro- 

poplíteo. 

De estos 32 pacierites hubo que amputar inmediatamente a dos pacientes 
(6,296 ] que se hallaban en el estadío IV.  La permeabTlidad inmediata fue del 
78,2 O/O, cifra bastante satisfactoria dado 10 avanzado de los estadios en que 

orefmos indicada la reconstrucción simultánea en ambos sectores y la edad (entre 
60 y 70 años) de todos Tos pacientes (40). 



CONCLUSIONES 

1. El diagnóstico clinico de las obllteraciones arteriales del Tector femoro- 

popllfteo resulta fácil de establecer por las pruebas al alcance de todo mCdico. 
2. El examen arteriíigráfico de los sectores aortoiliaco y femoropopliteo es 

imprescindible para determinar la c x t e n s i ~ n  y lacalización de las lesiones. 

3. La indicación quirWtgica constituye el punto mis  importante de este tipo 
de cirtrgia, dependiendo principalmente de las manifestaciones clínlcas y de los 
hallazgos arteriográficos. En la actualidad creemos indicacla la ciru-ía recons- 

tructiva en los estadios III y IV de Fontaine. 

4. Entre las técnicas quirúrgicas actuales preferimos el *by-passm venoso 
rutógeno a la cndarteriectomia, basándonos en los resultados obtenidos. 

5. La preparación de Ia safena, la tunelización de la misma, así coma un 

buen aflujo proximaF y reflujo dista1 constituyen los puntos h8sicos para el buen 
funcionamjento del injerto colocado. 

6. Es de sum a  importancia mantener durante la intervencion y en e l  posto- 
peratorio inmediato una buena tensión arterial, ya qDe cualquier descenso puede 
originar la trombosis del injerto. 

7. I n  artcriografía peroperatoria, la reometría y la palpaci jn directa del in- 

jerto ayudan a confirmas la permeabilidad de este. 

8. El  empleo m i s  frecuente de la arteiiografia de comprnbación contribuirá 
a un mayor conocimjento de 12s causas de error inmediatas y tardías. 

9. Como demuestran los datos estadísticos, los mejores resuvtados obtenidos 
con c i  -by-nacs.  venoso hpn sido los practicados de femorel común a primera 
p o r c i ~ n  &E popfitea. 

10. El motivo de los peores resultadas obtenidos con 30s injertos a tercera 

nnrcíón parece dsbcn atribuirse a tener que atravesar la flexura de la rodilla, 
ocasionando su frecuente acodamiento. 

11.  Cuando la cirugía arteria! directa del sector femoropoplíteo va acompa- 

ñada o asociada a la reconstrucc~On del sector aortoiliaco los resultados son sin 
duda considerablemente inferiores. 

12. Las tecnicas de recurso con anastomosis a niveles distales de la pierna 
permiten salvar, en ocasiones, la extremidad. Aun cuanda los resultados a dis. 
tancia no son muy satisfactorios, se deben intentar como última posibilidad (fi- 

gura 41. 
13. Las intervenciones reconstructivas del sector femoropepliteo requieren 

paciencia, meticu!osidad. habilidad y cierto sentido de la estética. 
14. El futuro de esta cirugia dependerá, mas que de las propias técnlcac qui- 

rúrgicas, de que se consiga la permeabilidad a largo plazo del injerto colocado. 

Para ello es imprescindible estudiar las causas que motivan las trombosis tardias 
de los injertas. 



RESUMEN 

Tras un breve resumen histórico de la cirugia arterial reconstructiva del sec- 
tor femoropoplíteo. el  autor pasa al r:fagnóstico, evolución y exploración do: estos 
enfermos, para terminar con las indicaciones y tkcnicas quirúrgicas, con el esrudio 
pre, per y postoperatorio. Después de la exposición del material y resultados sobrc 
199 casos, completa este resumen de su Tesis doctoral con unris conclusiones. 

The author surnmarizes his D9c:oral Thesis dealing wi th the past and present 
7f reconstructive surgery in arteriosclerosis of the femoro-popljteal segment. 
After a historical review, clinical and arteriographic diagnosis, indicatlonc, selec- 

t ion of  patients for  surgical treatment, peroperative and postaoerative manage- 
ment are studied. Material, methods [by-pass with saphenous vein, by-pass wi th 
dacron, and endarterectomy) and postoperative results in 199 operations are dis- 

cussed. 
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