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INTRODUCCION HISTORICA

Independientemente de los intentos aislados de cirujanos como Hallowell y
Lambert (37) y los posteriores de Clementi, Jaboulay y Brian (38), los comienzos
de la cirugia arterial directa en el sector femoropopliteo estan intimamente liga-
dos a dos médicos espanoles: A. San Martin y Satriastegui, catedratico de Pato-
logia Quirdrgica en Madrid a primeros de siglo, y su alumno J. Goyanes. El pri-
mero, en el discurso de la solemne Sesion Inaugural del ano 1902 en la Real Aca-
demia de Medicina de Madrid, expone ante las duras criticas de los concurrentes
sus resultados experimentales y clinicos de anastomosis arteriovenosas. Con el
fin de aportar mayor cantidad de sangre a la extremidad isquémica, 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 intervencion, pero
con anastomosis terminolateral, siendo conocida dicha intervencion como «de
San Martin-Wietings.

La primera comunicacion que se conoce respecto al empleo de un injerto
venoso autégeno para restituir la circulacion en el sector femoropopliteo es la
del cirujano espanol José Goyanes, quien en 1906, basandose en los estudios ex-
perimentales de su maestro San Martin y propios, intercala un segmento de vena
popliteo, efectuando las anastomosis proximal y distal con la arteria en forma
término-terminal. El enfermo recuperd el pulso en la pedia y en la tibial posterior
(33, 34).

(*] Resumen de la Tesis Doctoral, leida el 9-V-1973 en la Universidad Auténoma de Barcelona,
apadrinada por el Dr E. Sala-Patau y calificada por unanimidad de Sobresaliente «cum laudems,
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Desde estas lineas deseamos dedicar a estos dos insignes cirujanos, pione-
ros de la Cirugia Vascular, nuestro reconocimiento y admiracion.

En la clinica de Antonin Poncet, R. Leriche 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 extension de la lesion.

La cirugia arterial directa propia-
mente dicha no se inicia hasta primeros
del siglo XX. Sin duda alguna, R. Leriche,
con el amplio estudio de la fisiologia
arterial, las intervenciones sobre el sis-
tema simpéatico y las efectuadas direc-
tamente sobre las arterias, junto con
A. Carrel, con sus técnicas de anasto-
mosis términoterminal por triangulacion,
han contribuido en gran manera al pro-
greso de esta cirugia (12, 13).

El portugués Cid Dos Santos lleva
a cabo, en 1946, la primera endarteriec-
tomia en la extremidad superior de una
mujer (24, 25, 26, 27). Dos anos des-
pués, el 3-VI-48, J. Kunlin practica la
colocacion de un injerto de vena de
26 cm. de largo desde la femoral comun
a la poplitea. EIl mismo afo Leriche y
Kunlin informan a la Academia de Cien-
cias de los resultados obtenidos en 8 ca-

Fig. 1: Ejemplos arteriograficos de obliteracio- so0s en que colocaron injertos venosos

nes fémoropoplitess. cuya longitud oscilaba entre los 15 y los

47 cm. Todos ellos resultaron permeables, excepto el de mayor longitud (47 cm.)
que se oblitero a los tres dias. Se trataba de un injerto ilio-popliteo (42, 43).

Durante los anos cincuenta, tras largos periodos de investigacion, empiezan
a aparecer las primeras publicaciones sobre el empleo en el hombre de prétesis
vasculares sintéticas. Los anteriores intentos utilizando tubos de marfil, plata,
aluminio o cristal, fracasaron de modo rotundo debido a la frecuente trombosis.

En 1952, Voorhees presenta un primer informe sobre los resultados obtenidos
con fibras plasticas que en forma de tubos se empleaban para sustituir a los vasos.
Mas adelante, Schumacker 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 aun cuando no han alcanzado la per-
feccion, dada su porosidad, elasticidad y tolerancia, estan dando unos resultados
muy satisfactorios (55, 62).

El método de la tromboendarteriectomia semicerrada de Cannon y Barker (9)
mediante anillos especiales es perfeccionado e introducido en Europa por J. Voll-
mar (60, 61).

Los métodos de anastomosis vasculares sin sutura son empleados ya en 1942




ANGIOLOGIA PASADO Y PRESENTE DE LA CIRUGIA RECONSTRUCTIVA EN LAS PAG.
VOL, XXVI N* 3 LESIONES ARTERIOSCLEROTICAS DEL SECTOR FEMOROPOPLITEQ 119

por Blakemore, Lord y Stefko (7). El japonés Nakayama (50) idea después un
aparato especial para efectuar las anastomosis. Recientemente, los autores alema-
nes y austriacos han preconizado el uso de sustancias adhesivas (32), como los
acrilatos y gelatinas, para realizar anastomosis sin precisar de sutura.

A través de la historia de la Cirugia Vascular vemos que, a pesar de los es-
fuerzos de los cirujanos en idear nuevas técnicas quirirgicas y los indiscutibles
mejores resultados obtenidos con ellas, la cirugia arterial del sector femoropo-
pliteo es paliativa. Mientras no dispongamos de medios méas eficaces para luchar
contra las enfermedades arteriales obs-
tructivas, nuestra labor como cirujanos
vasculares ha de ir encaminada a un
mayor perfeccionamiento de las técnicas
en vigor e, incluso, idear otras nuevas
que acorten el acto operatorio. Por otro
lado, hemos de conseguir mejores re-
sultados a distancia, aun cuando ello
dependa en parte de la inevitable hasta
hoy progresion de la enfermedad arte-
riosclerosa (41).

DIAGNOSTICO

La arteriosclerosis constituye sin
duda alguna el factor etiolégico méas im-
portante de las lesiones arteriales este-
nosantes u obliterantes del sector fé-
moropopliteo.

Por desgracia, los sintomas inicia-
les de la arteriosclerosis obliterante en
. las extremidades inferiores son esca-
Fig. 2: Ejemplos de «by-pass= de safer|1_a a sos y solapados, pasando inadvertidos

primera, segunds, ¥ tercers porcon POPINea.  hara el enfermo y, con frecuencia, in-
cluso al médico.

La claudicacion intermitente es ya un sintoma tardio. Nuestro deber es des-
cubrir la enfermedad en los estadios mas iniciales, es decir cuando el paciente
aun no aqueja dolor. No es raro observar que el dolor vaya precedido de sensa-
ciones como tirantez, pinchazos, quemazon, sensacion de cansancio, etc., que no
rara vez suelen confundirse con dolores reumaticos o neuriticos.

En ocasiones la sintomatologia puede detenerse en este estadio. Depende
del género de vida y del tratamiento a que haya sido sometido el paciente. Pero,
por desgracia, lo habitual es que la afeccion siga avanzando hasta llegar al dolor en
reposo e incluso durante la noche.

No hemos de esperar a la presentacion de lesiones necréticas, que por lo
comun aparecen después de pequenos traumatismos, como heridas producidas al
cortarse las unas, rozaduras de zapatos, etc.
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Para catalogar estos enfermos, en relacion con la sintomatologia que presen
tan, se admiten internacionalmente los cuatro estadios de Fontaine.

La exploracion de estos enfermos comienza con la inspeccion de las extre-
midades, considerando la coloracion 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 palpacion de los pulsos y la auscultacion de las arterias son practicas que
no deben faltar en la exploracion rutinaria.

Existe una serie de pruebas sencillas, al alcance de todo meédico, con las que
se puede obtener un diagndstico mas o menos exacto. La oscilometria, el Doppler
y los isotopos radioactivos han contribuido a un mayor perfeccionamiento del
diagndstico de estas enfermedades.

Las mejorias conseguidas en el
campo de la anestesia, los modernos
aparatos de radiografia, asi como la
escasa toxicidad de los medios de
contraste han constituido una gran
ayuda para la mayor difusion y desarro-
llo de la arteriografia. Para el diagnos-
tico arteriografico de las afecciones
cronicas en las extremidades inferiores
nos valemos de manera principal de la
arteriografia transfemoral y de la aor-
tografia translumbar (fig. 1).

Consideramos que hoy dia todo
intento de cirugia reconstructiva en el
sector femoropopliteo ha de ir prece-
dido ineludiblemente de un completo
examen arteriografico, no sélo de la
extremidad que ha de ser intervenida
sino también de la opuesta y del sec-
tor aorto-iliaco.

Fig. 3: Detalles de anastomosis proximal y dis-
tal de «by-pass= venoso femoropopliteo, con
arteriografias de comprobacion.

Técnicas e indicaciones quirirgicas

El establecer la indicacién quirdrgica en las lesiones arterioscleroticas obli-
terantes del sector femoropopliteo es sin duda uno de los puntos mas dificiles de
este tipo de cirugia (2, 4, 6, 8, 10, 11, 17, 18, 20, 22, 23, 30, 35, 46, 47, 48; 49, 51,
52, 59). 2

Hoy dia las técnicas mas usadas en este sector son las derivaciones en «by-
pass», bien con vena safena del propio paciente, bien con material aloplastico, y
la endarteriectomia {36, 45, 53, 60, 61).
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Es indudable que cada Escuela tiene preferencia por aquella de la que posee
mas experiencia. Nosotros no negamos nuestra predileccion por los injertos ve-
nosos autogenos, como lo demuestran las cifras de la casuistica, en comparacion
con la tromboendarteriectomia y los injertos de dacron (fig. 2).

En ambas técnicas establecemos la indicacion quirdrgica teniendo en cuenta,
aparte las normas generales, la situacién clinica del paciente y las lesiones topo-
graficas encontradas en el examen arteriografico preoperatorio (14, 39, 56, 58).

El estado general del paciente es importante dado que afecciones cardiacas,

D! '.

ANAMUMUSIS HUPE RICR ANAS TOMOS TS *;-,r;»;e‘_f-,e

Fig. 4: Arteriografia de comprobacion de las anastomosis proximal y distal de un «by-pass» venoso
fémoro-tibial posterior.

pulmonares, hepaticas o renales descompensadas precisan una preparacion previa
con la aplicacion del tratamiento adecuado. El origen arteriosclerdtico o endan-
geitico de la obliteracién es otro factor que a priori hay que tener en cuenta a
la hora de elegir la técnica quirtrgica a emplear. La experiencia nos ha ensenado
que en las lesiones endangeiticas, asi como en las calcificaciones parietales ar-
teriales, la endarteriectomia resulta dificil de practicar porque rara vez se logra
un buen plano de «clivage» para disecar la arteria. La edad del paciente no cons-
tituye, en principio, contraindicacion para la cirugia reconstructiva del sector fe-
moropopliteo, dando nosotros mucha mas importancia al estado generai del pa-
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ciente. En nuestra casuistica, el enfermo de mas edad alcanza los B1 anos. La
actividad laboral puede hacernos mas flexibles respecto a las normas que tenemos
preestablecidas referentes a la indicacion quirargica (31).

Las normas que, bajo el punto de vista clinico, consideramos indispensables
para la intervencion son: en primer término, la presencia de una claudicacion
entre 100 y 150 metros y, en segundo término, la existencia de dolor en reposo
con o sin alteraciones necroticas distales. Esto corresponde a los estadios Il y
IV de Fontaine,

En la actualidad establecemos la indicacion en estadios 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 amputacion. Por ello nos parece demasiado arriesgado someter al en-
fermo a una operacion donde no podemos garantizarle en absoluto la ausencia de
estas complicaciones.

Mientras que la valoracion del dolor y de las lesiones troficas resulta facil,
no ocurre asi con la determinacion de la claudicacion. A gran parte de los pacien-
tes le resulta dificil calcular los metros en que se presenta la claudicacion. En-
tonces es aconsejable hacerles recorrer un trayecto fijo, cuya longitud conozcamos,
o emplear un aparato para medir |a claudicacion.

En el examen arteriografico, indispensable en este tipo de cirugia, han de
valorarse una serie de datos: a) extension de la obliteracion, b) lesiones aso-
ciadas distales, c¢) afectacion de la femoral profunda, d) lesiones aortoiliacas
asociadas y e) presencia de calcificaciones.

Las lesiones obliterantes o estenosantes del sector aortoiliaco asociadas a las
temoropopliteas, aun cuando son muy frecuentes, no siempre implican la necesi-
dad de una reconstruccion quirdrgica de ambas. En estos casos el establecer la
indicacion quirtdrgica entrana grandes dificultades (40). Desde el punto de vista
clinico, si la extremidad se encuentra en un estadio Il y en bastantes casos en
el lll, por lo comun la revascularizaciéon del sector aortoiliaco sera suficiente para
su recuperacion, siempre y cuando la femoral profunda se encuentre permeable.
Si por el contrario la enfermedad se encuentra en el estadio IV y a la vez existe
una obliteracion aortoilio-femoropoplitea, en general nos veremos obligados a
practicar una reconstruccion simultanea,

Pre, per y postoperatorio

En todo paciente en el que se pretenda emplear cirugia reconstructiva del
sector femoropopliteo hay que valorar el estado general del enfermo bajo el punto
de vista cardiorespiratorio, endocrino y renal. Los analisis completos de sangre
y orina, el estudio de la coagulacién sanguinea, la radiografia simple de torax,
asi como el electrocardiograma son pruebas indispensables para descartar afec-
ciones que puedan contraindicar la intervencion.

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
administrarle heparina. En estos casos seguimos la pauta que sigue: 300-400 mg.
de heparina sodica al 5 % cada 24 horas, disueltos en suero glucosado. Con esta
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forma de administracién, podemos suprimir la heparina cuatro o cinco horas antes
de la operacion sin que se presenten complicaciones.

Como premedicacion, una hora antes del acto quirurgico, administramos
un «cocktail» de 0,5 mg. atropina, 5 mg. de haloperidol y un mg. de dolantina por
kilogramo de peso. Por lo habitual empleamos anestesia general con intubacion
orotraqueal. Cuando el estado general es precario cabe emplear la anestesia intra-
dural regional (31).

En esta cirugia es de extrema Imnortancia mantener una buena tensién ar-
terial, Como sabemos, esto se puede conseguir aumentando el ritmo cardiaco o
por una vasoconstriccion periférica. En el primer caso utilizamos farmacos del tipo
Efortil, que actuan a nivel central, y en el segundo, vasoconstrictores del tipo de
la Metoxamina. Naturalmente, hay que mantener un control permanente de la
diuresis, de la tension arterial y de la presion venosa central. La utilizacion de
monitores que controlan pulso, tensién arterial y electrocardiograma y al mismo
tiempo estan provistos de un desfibrilador son en extremo préacticos.

Una vez terminada la operacion no es conveniente trasladar al paciente a su
habitacion, ya que no son infrecuentes las obliteraciones inmediatas de los in-
jertos y, por otra parte, es conveniente previamente una estabilizacion de las
cifras tensionales. Hay que evitar colocar vendajes que ejerzan compresion. Hay
que proteger con vendajes acolchados los talones y tobillos. Naturalmente, el
empleo de bolsas de agua caliente, masajes, friegas, etc., estan del todo pros-
critos. En los primeros dias del postoperatorio, la utilizacioéin de Cefalotina liofi-
lizada a dosis de 2-4 gr. dia nos ha dado resultados muy satisfactorios.

A los diez u once dias se suelen retirar los puntos, aun cuando con anteriori-
dad puede levantarse el paciente. La estancia hospitalaria viene a ser un pro-
medio de 15 dias.

Recientemente hemos introducido la aplicaciéon de heparina en el postopera-
torio inmediato, si bien sujeta a ciertas normas e indicaciones, denominando este
método «Terapéutica anticoagulante progresivas. Lo creemos indicado en las
circunstancias que siguen: a) en los «by-pass» venosos a tercera porcion de la
poplitea, con lesiones estenosantes u obliterantes de la trifurcacion; b) en los
«by-pass» venosos a una de las ramas de la trifurcacion; ¢) en los casos en que
solo se puede repermeabilizar la femoral profunda; d) cuando el reflujo es escaso;
e) cuando no se ha conseguido el éxito deseado con la cirugia arterial recons-
tructiva; f) cuando la safena utilizada para el «by-pass» es de escaso calibre, y
g) en forma electiva, en la endarteriectomia.

Aparte de las contraindicaciones propias de la heparina, la Terapéutica anti-
coagulante progresiva tampoco deberd emplearse en los casos en los que el mis-
mo tiempo se ha realizado cirugia arterial directa del sector aortoiliaco o simpa-
tectomia lumbar.

En los casos en que en el postoperatorio aplicamos heparina, seguimos la
siguiente pauta, en estrecha colaboracién con el Servicio de Hematologia. En el
primer dia del postoperatorio administramos 150 mg. de heparina disueltos en
1.000 c.c. de suero glusosado. En el segundo dia, se efectua el primer control de
la coagulacion, manteniéndose la misma dosis que en el primer dia. El tercer dia
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se aumenta la dosis a 200 mg. de heparina al dia, dosis que se mantiene en el
cuarto dia. En el quinto dia se efectia el segundo control de la coagulacién;
a partir de entonces volvemos a aumentar la dosis a 300 mg. diarios. La adminis-
tracion de cumarinicos se efectia a partir del sexto dia, continuando con ellos
por lo menos durante medio afno. Las pruebas de coagulacion que se practican en
este tipo de terapéutica son: tiempo de cefalina, prueba de Fearnley, tiempo de
trombina, tromboelastograma y adhesividad y agregacién plaquetaria,

MATERIAL Y RESULTADOS

Valorar los resultados de cualquier tipo de intervencién constituye siempre
una tarea ardua para el cirujano. En el caso del sector femoropopliteo 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 técnicas
quirirgicas empleadas: «<by-pass» de safena, «by-pass» de dacron y tromboendar-
teriectomia. En cada una de ellas se han obtenido los porcentajes de permeabili-
dad, trombosis, amputacion y mortalidad.

En estudio aparte se han valorado los resultados de los «by-pass» venosos
segln el lugar de las anastomosis proximales y distales (fig. 3).

En esta Tesis hemos efectuado una amplia revision de 199 intervenciones
de cirugia arterial directa del sector femoropopliteo. Dejando aparte 17 casos en
los que se practico una técnica especial o de recurso, quedan 182 casos. De ellos,
134 corresponden a «by-pass» venosos, 26 a tromboendarteriectomias y 22 a «by-
pass» de dacron. La permeabilidad inmediata respectiva de estos tres grupos
alcanza el 836 %, 769 % y 77,2 %. El porcentaje de amputaciones en los «by-
pass» venosos ascendié a un 8,2 %, en los «by-pass» de dacron a un 4,5 % y en
las tromboendateriectomias a un 3,9 %. La mortalidad fue de un 14 %, 45% vy
3.9 %, respectivamente.

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

De los 134 «by-pass» venosos, 44 fueron practicados desde femoral comin
a primera porcién de poplitea, 43 de la femoral comiin a tercera porcién de popli-
tea, 13 de la femoral superficial a la primera porcion poplitea y 34 de la femoral
superficial a la tercera porcion.

De los 22 «by-pass» con dacron, 12 lo fueron de femoral comin a primera
porcion poplitea, 9 de femoral comun a la tercera porcion y uno de femoral super-
ficial a la tercera porcion.

De las 26 tromboendarteriectomias, 11 se realizaron en obliteraciones ex-
tensas de la femoral superficial y las 15 restantes se realizaron prolongéndolas
hasta la primera o tercera porcion de la poplitea.

Con el fin de obtener una idea sobre los resultados a distancia de los «by-
pass» venosos, fueron revisados 81 casos, distribuidos en cuatro grupos: 26 de
femoral comin a primera porcién poplitea, 30 de femoral comin a tercera por-
cion, 15 de femoral superficial a tercera porcion y 10 de femoral superficial a
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primera porcién. A los seis meses los resultados eran practicamente iguales en
los cuatro grupos; pero a partir del primer afo los mejores resultados corres-
pondieron a los dos grupos en que la anastomosis distal se llevd a cabo en la
primera porcion de la poplitea, manteniéndose la misma tendencia hasta los cua-
tro afios de revision. Estos mejores resultados a distancia de los injertos a pri-
mera porcion de la poplitea se explican por la menor longitud del «by-pass= y por
evitar el injerto el paso a través de la flexura de |a rodilla.

Para realizar un estudio comparativo entre los injertos venosos, los de dacron
y la tromboendarteriectomia tuvimos que considerar los 44 «by-pass» venosos des-
de la femoral comin a primera porcién de la poplitea, los 12 de dacron igual-
mente de femoral comin a primera porcién y las 15 tromboendarteriectomias
extensas de femoral superficial. Los resultados inmediatos de dichos grupos fueron
de 88,6 %, 83,3 % y 73,3 %, respectivamente. Para estudiar los resultados tardios
se revisaron hasta cuatro anos atrds 26 «by-pass» venosos, 10 de dacron y 11
tromboendarteriectomias, correspondientes a los tres primeros grupos anteriores.
Llamé la atencién el que a partir del primer ano los resultados de los «by-passs»
venosos fueron considerablemente mejores que los de las otras dos técnicas.

En 32 casos se practico, en el mismo acto quirturgico, una reconstruccion
combinada del sector aortoiliaco y femoropopliteo, distribuidas de la siguiente

manera: )

11 tromboendarteriectomias del sector aortoiliaco mas «by-pass» venoso fe-
moropopliteo.

5 injertos bifurcados aortobifemorales de dacron mas tromboendarteriecto-
mia femoropoplitea.

7 injertos bifurcados aortobifemorales de dacron mas «by-pass» venoso fe-
moropopliteo.

1 tromboendarterectomia del sector aortoiliaco mas «by-pass» de dacron fe-
moropopliteo,

3 tromboendarteriectomias del sector aortoiliaco mas tromboendarteriecto-
mia femoropoplitea.

3 injertos aortoiliacos unlaterales de dacron mas tromboendarteriectomia fe-
moropoplitea.

2 injertos aortoiliacos unilaterales de dacron més «by-pass» venoso femoro-
popliteo.

De estos 32 paciemes hubo que amputar inmediatamente a dos pacientes
(6,2% ) que se hallaban en el estadio IV. La permeabilidad inmediata fue del
78,2 %, cifra bastante satisfactoria dado lo avanzado de los estadios en que
creimos indicada la reconstruccion simultdnea en ambos sectores y la edad (entre
60 y 70 anos) de todos los pacientes (40).
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CONCLUSIONES

1. El diagnéstico clinico de las obliteraciones arteriales del sector femoro-
popliteo resulta facil de establecer por las pruebas al alcance de todo meédico.

2. El examen arteriografico de los sectores aortoiliaco y femoropopliteo es
imprescindible para determinar la extension y localizacion de las lesiones.

3. La indicacion quirtrgica constituye el punto mas importante de este tipo
de cirugia, dependiendo principalmente de las manifestaciones clinicas y de los
hallazgos arteriogréficos. En la actualidad creemos indicada la cirugia recons-
tructiva en los estadios Il y IV de Fontaine.

4. Entre las técnicas quirdrgicas actuales preferimos el «by-pass» venoso
autégeno a la endarteriectomia, basandonos en los resultados obtenidos.

5. La preparacion de la safena, la tunelizacion de la misma, asi como un
buen aflujo proximal y reflujo distal constituyen los puntos bdasicos para el buen
funcionamiento del injerto colocado.

6. Es de suma importancia mantener durante la intervencion y en el posto-
peratorio inmediato una buena tension arterial, ya que cualquier descenso puede
originar la trombosis del injerto.

7. Lla arteriografia peroperatoria, la reometria y la palpacion directa del in-
jerto ayudan a confirmar la permeabilidad de éste.

8. El empleo mds frecuente de la arteriografia de comprobacion contribuird
a un mayor conocimiento de les causas de error inmediatas y tardias.

9. Como demuestran los datos estadisticos, los mejores resultados obtenidos
con el «by-pass» venoso han sido los practicados de femoral comin a primera
porcién de poplitea.

10. El motivo de los peores resultados obtenidos con los injertos a tercera
norcion parece deben atribuirse a tener que atravesar la flexura de la rodilla,
ocasionando su frecuente acodamiento.

11. Cuando la cirugia arterial directa del sector femoropopliteo va acompa-
nada o asociada a la reconstruccion del sector aortoiliaco los resultados son sin
duda considerablemente inferiores.

12. Las técnicas de recurso con anastomosis a niveles distales de la pierna
permiten salvar, en ocasiones, la extremidad. Aun cuando los resultados a dis-
tancia no son muy satisfactorios, se deben intentar como ultima posibilidad (fi-
gura 4).

13. Las intervenciones reconstructivas del sector femoropopliteo requieren
paciencia, meticulosidad, habilidad y cierto sentido de |a estética.

14. El futuro de esta cirugia dependera, mas que de las propias técnicas qui-
rurgicas, 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 injertos.



ANGIOLOGIA PASADO Y PRESENTE DE LA CIRUGIA RECONSTRUCTIVA EN LAS PAG.
VOL. XXVI N* 3 LESTONES ARTERIOSCLEROTICAS DEL SECTOR FEMOROPOPLITED 127

RESUMEN

Tras un breve resumen historico de la cirugia arterial reconstructiva del sec-
tor femoropopliteo, el autor pasa al diagndstico, evolucién y exploracion de estos
enfermos, para terminar con las indicaciones y técnicas quirurgicas, con el estudio
pre, per y postoperatorio. Después de la exposicion del material y resultados sobre
199 casos, completa este resumen de su Tesis doctoral con unas conclusiones.

SUMMARY

The author summarizes his Doctoral Thesis dealing with the past and present
of reconstructive surgery in arteriosclerosis of the femoro-popliteal segment.
After a historical review, clinical and arteriographic diagnosis, indications, selec-
tion of patients for surgical treatment, peroperative and postoperative manage-
ment are studied, Material, methods (by-pass with saphenous vein, by-pass with
dacron, and endarterectomy) and postoperative results in 199 operations are dis-
cussed.
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