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MESA REDONDA SOBRE COMPLICACIONES DE LA ARTERlOGRAFlA 
Y LA CIRUG1A ARTERlAL DIRECTA 

Introducción (a  carga del Moderador, Dr. Capdevila] 
En casi todos los Congresos nacionales y extranjeros de los tiltimos 15 anos 

se vlene hablando de ~ I O S  espectaculares avances de la cirugía arterialm. 
Esta insistencia, en algunos casos desproporcionada por repetitiva, dernues- 

t ra que este t3po de cirugáa ha llegado ya a su mayoría de edad y que en muchos 
Centros los enfermos portadores de srteriopatias periféricas pueden recibir be- 
n e f l c i ~ s  de estas técnicas. 

Pero es muy posible que las diapositivas q i i e  se proyectan en estos Con- 



gresos. mostrando bellas imSgenes de los Bxitos conseguidos. casi nunca son 
expresión dc las verdaderas dificultades que han tenido que superarse y, muy 
especialmente. no recogen los accidentes surgidos durante la práctica de esta 
cirugía ni sus complicaciones tardías. 

Con este planteamiento, pienso que esta Mesa Redonda puede ser muy útil 
2 todos nosotros si aceptamos como su objetivo fundamental analizar nuestros 
Srac~sos y encontrar la mejor forma de evitarlos 

Creo que ello sera relativamente fácil. ya que en esta Mesa se skentan 
especialistas con una amplia experrencia personal que, en conjunto, supera 
las 10.000 angiografias y casi 5.000 intervenciones de cirugia arteriat directa. 

Pfanteamiento de las bases de discusión y esquema del desarrollo 
de la Mesa Redonda 

Moderador: 
Aunque la arteriografia es una exploracibn indispensable para poder Indicar 

y practicar una intervencibn de cirugía arteria1 directa, ello no significa que 
debamos olvidar los riesgos que esta pxploración comporto. ¿Podrían cornentar- 
ROS SU morbilidad y mortalidad7 

Dr. Jurado: 
A los 40 anos de la primera angiografía, su morbilidad y mortalidad han 

descendido notablemente. De un 50 O/, de complicaciones y una mortalidad del 
27 O$,, se ha pasado a una incidencia de complicaciones graves del 0,74 OfO, con 
un 1,73 % de complicaciones leves y, sobre todo. a una mortalidad global del 
1 par mil. En nuestra serie personal de 5.500 arteriografías no hay ningUn caso 
de muerte, existiendo un 0 8 0  de cornplicaclones severas y un 1,5  % de leves. 

Puede ser tarnbien útil comentar que en la mayoría de series mundiales pa- 
rece haber un predominio de accidentes mortales en las punciones translum- 
bares (0,12 ob] mientras que en los cateterismos solo vemos un 0.06 %. En 
cambio, las complicacionss no mortales son bastante rnBs frecuentes en 10s 
cateterismos. 

. 
Dr. Olba: 

En nuestra serie personal de 7.100 arteriografias hemos tenido 3 casos de 
muerte. dos de ellas por accidente vascular cerebral. 

Moderador: 
Me gustaría conocer el criterio de la Mesa sobre cuál de los dos métodos 

[punción a cateterisrno) tiene más riesgos. 

Dr. Jurado: 
Las tecnicas por puncidn san, en principio, m6s agresivas, posiblemente por 

que casi siempre se realizan sabre arterias enfermas y enfermos muy deterio- 
rados. En cambia, cuando las arterias están sanas [angiografias viscerales, por 
ejemplo] las complicacianas mas frecuentes, casi siempre locales, las propor- 
cionan los cateterismos. 
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Dr. Sobtegrau: 
Me inclino a creer que son m5s frecuentes las complicaciones en eE 

transcurso de los cateter!smos, especialmente los falsos aneurismas y [a tromd 
bosis arterial. 

Dr. Olba: 
Creo, de una forma absoluta, que el cateterismo ofrece un mayor riesgo que 

Fa punción directa. Mas aún, el  cateterisrno produce diez veces más complíca- 
ciones locales que la punción. En una serie reciente de 80 traumas vasculares 
asistidos en el Servicio de Urgencias del Hospital de San Pablo, pudimos com- 
probar que habian 26 casos secundarios a cateterisrno arteria1 y, en cambio, 
sólo 2 eran debidos a una punci6n. 

Moderador: 
¿La anestesia general aiiade cierto riesgo a estas exploraciones? 

Dr. Olba: 
Sin duda, 

Dr. Jurado: 
No de una forma absoluta. 

Dr. dlemany: 
Creo que no y, adernis, la anestesia permite una exploración más fáclA. 

Maderador: 
¿Cuál es el criterio de la Mesa sobre las contraindicaciones de la arterio- 

grafía? 

Dr. Sabregrau: 
Discrasias sanguíneas, tratamieno anticoagulane e hipersensibilidad al con- 

traste. Otras contraindicaciones dependen de! territorio anatómico a explorar. 

Dr. Jurado: 
Estoy de acuerdo en lo relativa a Tas discrasias sanguíneas, pero no en los 

otros des puntos, ya que pienso que ni un tratamiento anticoagulante ni una su- 
puesta sensibilidad a la substancia de contraste deben suponer una contrain- 
dicsción absoluta. A mayor abundamiento, quiero rechazar, de una forma expre- 
sa, la insuficiencia renal como contraíndicacilin para una arteriografía, espe- 
cialmente en aquellos casos en los que existe una indicacibn precisa para l a  
miwna. Es decir, ante un transplante a ante un case de hipertensión vásculo- 
reral. 

Moderador: , 

Ya que se ha tocada el tema de la toxicidad de la substancia de contraste, 
¿podrían esquematfzar sus accidentes locales o a distancia? 
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Dr. Jurado 
Creo que los .tests* de sensibilidad tienen sblo un interés medlco-legal y 

es preferible, en cambio, seleccionar el tipo de contraste a emplear. 

Dr. Olba: 
Tampoco creo en la fidelidad de estos *tests. de sensibilidad. 

Dr. Vidal Barraquer: 
Aunque nosotros tampoco creemos en ellos, sictemáticamente administra- 

mos antihistamínicos antes de toda exploración arteriografica, como profilaxis 
de un posible accidente. 

Dr. Olba: 
Es muy importante seleccionar el tipo de contraste, según el sector anató- 

mico a explorar. Muy especialmente en la exploracion de los accidentes vascu- 
lares cerebrales es donde esta cuestión tiene gran importancia. Nosotros cree- 
mos que los azotriozatos deben desterrarse. Los otros tipos pueden usarse todos, 
en conjunto, mucho mejor que la sal sódica. De esta forma, usando el tipo de 
contraste adecuado crea que se pueden inyectar grandes cantrdades de contras- 

A 

te. siempre y cuando las inyecciones sean intermitentes. También tiene un gran 
interés la p r e s i ~ n  de inyección. 

Moderador: 
¿Podrían ahora hablarnos sobre las complicaciones locales de la arterio- 

grafía? 

Dr. Jurado: 
Creo que una tecnica cuidadosa y unos cuidados posteriores esmerados tie- 

nen una gran importancia para evitar Iss complicaciones locales. Muy especial- 
mente la compresión local es imprescindible. La trombosis arteria1 postarterio- 
grafía. que sólo hemos viste en 24 de nuestros casos, es perfectamente curable 
si se diagnostica a tiempo. Un aspecto interesante es el  de la trombosis venosa 
poctarteriogxafía, de la que hemas visto 6 casos, uno de ellos con ernbolismo 
pulrnenar. y que casi siempre está en relación con una discrasia sanguínea o 
con una compresión extrinseca mal hecha o mantenida demasliado tiempo. 

Moderador: 
Podríamos ahora referirnos a las cempl icaci~nes específicas de ita aorte- 

grafia. 

Sr. Olba: 
Básicamente son la hemorragia retroperitoneal, la extravasación de contras- 

te  y la inyección subintimal. Nosotros, en nuestra serie no hemos visto casos 
de necrosis intestinal ni accidentes de insuficiencia renal, aunque bien es ver- 
dad que casi siempre puncionamos la aorta por debajo de las renales 
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Dr. La Fuente Perucho: 
Las complicaciones de la aortografia son debidas a una indicacibn inadecua- 

da o a una técnica incorrecta. La inyección directa (insospechada] en una rama 
visceral casi siempre provoca consecuencias graves en el &ea afectada. Tam- 
bien hemos viste bastantes casos de inyecciones subintimales y extravasacio- 
ne3 de contraste. 

Dr. Jurado 
Nosotros creemos fundamental practicar, previamente a la inyección de con- 

traste, una placa de control con uno o dos cc. de contraste. En nuestra serie, 
la inyección masiva de contraste en pedículo renal ha provocado 4 casos de 
infarto renal, en dos de los cuales fue precisa una nefrectomia total y en los 
otros dos una nefrectomia parcial. El estudio histoiógico de estos casos m o s t r ~  
la existencia de un estallido a nivel arteriolar: es decir, que las lesiones no 
eran debidas a la histotoxicidad del contraste sino a la presión excesiva de 
inyección. 

Dr. Cobregrau: 
Quisiera hacer una pregunta concreta al Dr..Olba. ¿Cree que la sistemática 

punción por debajo de las renales es tan absolutamente inócua como para pres- 
cindir de las mejores imágenes arteriográficas que proporciona la punciirn e in- 
yección par encima de las renales? 

Dr Olba: 
Creo que la punción infrarenal da mejores imágenes y es, desde luego, 

mucho más inócua. 

Dr. Vidal Barraquer: 
Nuestro equipo utiliza para la punción aórtica una aguja con catéter teflo- 

nado, lo cual permite evitar cornpticaciones a nivel de la puncián. 

Dr. Jurado: 
También comparta este criterio, ya que la aguja teflonada es menos rígida 

y permite cambios posturales al paciente. En cambio, cuando se trata de arterias 
calcificadas preferimos la aguja metálica. 

Dr. Bongera: 
Quería destacar la importancia que pueden tener ciertas anomalias anató- 

micas en la práctica de una aortografja. Con el Dr. Capdevila describimos, ya 
hace años, 4 casos de vena cava inferior a la izquierda y creemos que esta ano- 
malía puede tener cierta trascendencia en el  momento de la hemostasis local 
tras la punción, ya que la vena cava es ostensibiemente menos capaz de cohibir 
la hemorragia de una punción. 

Dr, Paredero: 
Nosotros na tenemos experiencia en vena cava a La izquierda, pero s i  en 

[OS riñones .en herradura. que también pueden ofrecernos dificultades en el 
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momento de la punción. En América, nosotros siempre haciamos previamente 
una urogxafía intravenosa antes de toda aortografía. 

Dr. Jurado: 
La incidencia de riñón .en herradura. es muy pequeña en nuestra serie de 

3.500 arteriografias renales, ya que sólo hemos vista 35 casos. En cambio, cre- 
emos muy Fnteresante hacer una renoureterografía después de la aortografía, 
aprovechando aquelTa inyección de contraste. 

Moderador: 
Pasando a otro sector, j cu i l es  son las complicaciones espec tficas del es- 

tudia angíográfico de los troncos supraaórticos? 

Dr. Olba: 
Actualmente, la punción directa de las vertebrales está abandonada. El 

cateterismo setrograda braquial es una buena técnica y la punción directa de las 
subclavias la hemos abandonado por el alto porcentaje de complicaciones pleu- 
ropulrnonares. La puncion directa de las carbtidas sigue siendo la técnica idónea 
para visualizar el área intracraneal. Además, la seleccibn del contraste y la . 
colabaración de un neuro-anestesista es fundamenta/. 

Moderador: 
Resumiendo, jcuál es la técnica idónea para visualizar el area de los troncos 

supraaórticos? 

Dres. Jurado, Paredero, Alemany, Pintos y La Fuente-Perueho: 
Opinan que se debe iniciar con la práctica de un cateterismo global del 

arco , vía femorat. seguido de una exploración selectiva de cada uno de lo$ 
troncos. 

Moderador: 
¿Suponen estas opiniones que la Mesa no da cierto valor a la visualiracián 

del área intracraneal? 

Dr. Sobregrau: 
Creo que lo idóneo es iniciar la exploración con una panaortografía del 

arco abrtico, continuarla con una arteriografia selectiva de los troncos cervica- 
les, excepto la carótida primitiva que es muy difícil. Considero, asimismo, muy 
imriortante visualizar el área cerebral por punción carotídea bilateral. 

Dr. Yidal Barraquer: 
Nosotros creemos, despues de haber usado casi todas las técnicas comen- 

tadas. que el método idóneo es la inyección braquial retrógrada con punción 
asociada de carótida primitiva fzquierda. 

Dr. Bongera: 
Dado que nuestro objetivo es visualizar el i rea  de los troncos supraaórticos, 
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el bulbo carotideo en ambos lados y la circul;acion intracraneal, nuestra equipo 
sigue la siguiente metódica: arteaiografia global del arco aórtico, via femoral, 
arteriografia retrógrada braquial derecha y arteriografia carotídea izquierda por 
punción. Todo ello, naturalmente, en varias cesiones. 

Moderador: 
Para terminar, es posible que alguien de los asistentes pueda hacer algún 

comentario de cuestiones concretas no tratadas hasta ahora. 

Dr. Padrós: 
Me gustaria comentar la técnica de visualización del sector aortoilíaco me- 

diante punción femoral bilateral e inyeccidn retrágrada del contraste. Creo que 
este metodo, que cada ver usamos mas frecuentemente. es una técnica más 
inócua que la punción translumbar aórtica y que puede proporcionar imágenes 
excelentes. 

Dr. Vidal Barraquer: 
Conozco l a  tecnica que describe el Dr. Padrós y no creo que pueda adop- 

tarse como rutina, ya que tiene grandes limitaciones, especialmente en las ca- 

sos de obstrucciun ilíaca. 

Dr. Rivera: 
Quiero, por mi parte, diserrtir de lo dicho anteriormente sobre la imposi- 

bilidad de hacer estudios arteriográficos en pleno tratamiento auticoagulante. 
Nosotros les hacemos y no hemos visto un aumento del número de complica- 
ciones. 

Moderador: 
Pasemos ahora a la segunda parte de Fa Mesa, planteando el probfema de 

las ~Cornplicaciones de la Cirugía Arterial Directa.. 
Para centrar e l  problema de alguna forma, podríamos decir que éstas surgen 

corno consecuencia de una s e l e c c i ~ n  incorrecta. como consecuencia de un error 
de técnica quirúrgica y, básicamente, por la inexorable progresión de la en- 
fermedad causa!. 

iCuales con las compllcaciones generales de este t ipo de cirugía que ha 
visto el Dr. Vidal? 

Dr. Vidal Barraquer: 
Desde 1951, fecha en que publicamos nuestro primer accidente. venimos 

comprobando que la mayoría de ~ompl icaciones generales están directamente 
relacionadas con el  mal estado general del enfermo y l a  coexistencia de otras 
enfermedades. Para la profilaxis de estas complicaciones, generalmente por ano- 
xia cerebral .o por fallo cardíaco. juega un papel muy importante la actuacibn 
del anestesista. Además de estcs accidentes generales, a nosotros nos preo- 
cupan mucho las hemorragias digestivas par Ulcera de *stress. que vemos con 
cierta frecuencia en los ú1timos años. Las complicaciones respiratorias severas, 
e l  infarto de miocardici y el  accidente vascular cerebral han sido poco frecuen- 
tes en nuestra casuística. 



En cambio, la insuficiencia renal postoperatoria en la cirugía del sector aor- 
toilíaco ha side relativamente frecuente, con -10 casos de muerte por dicha com- 
pl icación. 

Dr. Pintos: 
Las accidentes cerebro-vasculares y los infartos cardíacos han sido esca- 

sos, así como las complicaciones de hemorragia digestiva [tenemos un caso de 
pancreatitis hemorr ig ica).  Tampoco la insuficiencia renal se ha mostrado exce- 
sivamente frecuente. 

Dr. Paredero: 
Comparto plenamente la opinión de mfs compañeros sobre la frecuencia de 

la insufFciencia renal que, en nuestro medio y pese a disponer de un muy com- 
petente Servicio de Mefrología, nos ha proporcionado cifras altas de mortalidad. 

Moderador : 
Se ha hablado de l a  frecuencia de las hemorragias digestivas. Dr. La Fuente 

ipuede darnos su impresión sobre su patogenia? 

Dr. La Fuente: 
Nosotros na compartimos el cri terio del Dr. Yidal Barraquer en el sentido 

de que existe una causa icqu6rnica de estos episodios. Mas bien nos inclina- 
mos a pensar en que se trata de tipicas Ulceras de mstressw, que en ciertos 
casos son múltiples. Tampoco creemos tenga ninguna relación el sondaje con- 
tinuo y prolongado que sufren estos enfermos. 

Dr. Bcngera: 
En nuestro ambiente, en cambio, las complicaciones respiratorias han sido 

las más frecuentes. Posiblemente ello sea debido al alto porcentaje de silicóti- 
cos e insuficientes respiratorios que hay en nuestra region tan industrializada. 
En otro orden de ideas, estamos convencidos que la mayoría de camplicaclones 
descritas son perfectamente evitables si nos esmeramos en mantener una vo- 
lemia postoperatoria adecuada y unas cifras tensionales normales. 

Moderador: 
La selección quirúrgica de los enfermos candidatos a la cirugía arteria1 

directa es a veces dif ici l  por la misma naturaleza de la enfermedad causal, por 
la extensión de las lesiones y por Ta coexistencia de otras enfermedades. ¿PO- 
dríamos resumir algunos de los errores básicos que a veces se cometen en 
dicha selección quirúrgica? 4 

Dr. La Fuente: 
Creemos muy importante la valoración preoperatoria de posible cardiopa- 

t ia, episodios de isquemia cerebrovascular o antecedentes de nefropatia. La edad 
es tarnbien muy importante y, posiblemente, después de los 70 anos no debe- 
rían operarse a estos enfermos ya que es posible que el beneficio de la inter- 
vención pueda ser poco útil en edades tan avanzadas. También debe valorarse 



la gravedad del sindrome isquémico (claudicaciOn, dolor en reposo y/o gangre- 
na) y, básicamente, las lesrones anatiimicas evidenciadas par la arteriografia. 

Dr. Eongera: 
Generalizando algo, creo que los dos errores que se cometen en la selec. 

ción quirúrgica de estos enfermos son un estudio incompleto del enfermo y un 
olvido de las limitaciones del equipo quirúrgico. A nuestro juicio. la indicación 
quirúrgica debe estar soportada por lri gravedad de! sindrome isqut5mico. la to-  
poerafia lesional, la existencia de enfermedades asociadas y. finalmente, los 
factores sociales, ambientales y laborales que rodean al paciente. Además. las 
lesiones arteriales asociadas en otros sectores arteriales tienen también un 
gran interés pronóstico y en el momento de sentar la prelación en nuestra ac- 
t u a c i ~ n  terapéutica. 

Dr. Jurade: 
Nosotros creemos que, para la  seleccibn quirurgica de los pacientes con 

probLernas isqukmicoc en miembros inferiores, tiene un gran interés la practica 
de la oscilografia electrónica de esfuerzo. 

Dr. Pintoc: 
Además, debe también valorarse la permeabilidad y flujo de los troncos 

distalec. 

Moderador: 
 podrían comentarnos algo sobre la forma de prevenir la hemorragía posto- 

peratoria en cirugía arterial? 

Dr. Pintos: 
A expensas de una mayor experiencia personal, creo que el riesgo de he- 

rnorragla postoperatoria ha descendido ostensiblemente. Para evitarla, es im- 
portante una técnica esmerada, un aprecloting* con la p r ~ t e s i s  a tensi~n,  el 
usa de material de sutura adecuado, etc. 

La heparina administrada durante la intervención, que antes se administraba 
excesivamente, juega un papel tmportante. En cuanto a las hemorragias tardías 
creo que son mas excepcionales desde que no usamos heparina en el postope- 
ratorio inmediato. 

Moderador: 
Tratamiento anticoagulante postoperatorio js í  o no? 

Dr. Pintos: 
Iniciarlo progresivamente a los 4 dias. 

Dr. Sobregrau: 
Durante la operación solo damos heparina en las tromboendarterectomiac 

muv extensas. En el  postoperatorio, sólo en casos excepcionales, 
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Dr. Vidal Barraquer: 
Durante Ta intervención, en el momento del ~clarnpage., se administran 25 

mg. de heparina general. En el postoperaterio, nunca. 

Dr. Paredero: 
Solo administramos heparina en aquellos casos en los que se suponen 

problemas con intima distal. 

Dr. La Fuente: 
Cuando hacemos t.romboendarterectomias, siempre. 

Moderador: 
¿Cree la Mesa que Ta administraci~n de anticoagulantes permite evjtar las 

complicaciones derivadas de un problema técnico? 

De. Pintos: 
Creo que el tratamiento antícoagulante, si se administra, debe ser muy 

bien controlado y, de suspenderlo, hacerlo muy progresivamente. 

Moderador: 
Vamos a plantear ahora otro problema que parece estar de actualidad: 'que 

opinión les merecen los llamados wsindrornes de revascuiarización~~ 

Dr. Vidal Barraquer: 
Estos síndromes $e producen fácilmente cuando hay necrosis isqubmica 

muscular, ya que al revascularizsr el miembro pasan al torrente circulatorio las 
toxinas de degradacion responsables. en último caso, de la gravedad de estas 
complicaciones. Nosotros hemos tenido 5 cases, dos de los cuales precisaron 
amputación. pese a la permeabilidad del tronco arteria1 y como única forma de 
evitar la muerte del enfermo. Los datos más ~rnportantes que nos permiten un 
dia~nostico de estos sindromes son el aumento de mtohemoglobinemia, miohe- 
rnoglobinuria. acidosis y la presente de CPK, con oligurla progresiva. 

Moderador: 
¿Cuales son las complicaciones específicas que se derivan de la colocacibn 

de una prótesis artificial? 

Dr. La Fuente: 
Los más frecuentes son los errores de técnica y fallos a nivel de las zo- 

nas de anastomosis y la infección del injerto. 

Dr. Sobregrau: 
En nuestro medio son la hemorragia por *preclotingm insuficiente, la infec- 

ción del injerto y la aparicibn de falsos aiieurismas a nivel de Ra sutura. 

Dr. Paredero: 
Parece ser que las prdtesis m6s porosas se adaptan mejor y. por tanto, dan 



menos complicaciones. Tarnbien hay que contar con la trombasic det injerto, 
casi siempre debida a una fragmentación de la neoíntima. Creo que la infeccion 
es una eventualidad muy rwa  y los errores técnicos dependen más de una téc- 
nica defectuosa. En la génesis de los falsos aneurismas creo que juega un 
papel importante el uso de suturas inadecuadas. 

Moderador: 
La Mesa ¿que prótesis prefiere? 

Dr. Paredero: 
Dacron de Cooley. 

Dr. Alemany: 
Dacron poroso de Cooley. 

Dr. Sobregrau: 
Dacron +tknittedm de De Bakey, 

Moderador: 
Muy sapidamente, veamos criiles son las complicaciones de la endarterec- 

tomia. 

Dr. Bongera: 
Desgarros pzrietales por tracción de una placa calcarea, las falsas vías que 

a veces producen los anillos de Vollman, pered restante muy friable, anastomo- 
sis sangrante, embolias perifericas por placas de ateroma desprendidas en el 
curso de la desobstrucción y, finalmente, suturas estenoticas. Entre las com- 
plicaciones tañdias, la más frcuente es la reobstrr icc i~n,  casi siempre por pro- 
gresión de la enfermedad causal. En cuanto a las infecciones, son excepcionales 
y desde luego no tienen la trascendencia de las infecciones de una p r ~ t e s i s .  

Dr. Alemany: 
En nuestra serie de 2.500 endarterectomías hemos visto muy pocos falsos 

anpurismas. En cuanto al iiso del apatchm, es cornlin en nuestros casos, previa 
sujscion de l a  [ntima dista! con puntos de Kunlin. 

Dr. Vidal-Barraquer: 
Recientemente me decía el  Prof. Dos Cantos que el máximo inconveniente 

de la endarterectomía es que siempre sabes cuándo la inicias pero casi nunca 
cuándo la puedes terminar. Por esto, nosotros siempre usamos la fijación de 
la Entima diszal con puntos de Kunlin y. ademas, el sistema del uoverpassn de 
Dos Santos. 

Mderador: 
Muy rápidamente ipodrian describirnos los inconvenientes de Fa vena autó- 

genñ como material de sustitución? 



Dr. Alernany: 
La gran ventaja de la vena es que su campo de aplicación es muy superior 

al de las prótesis. Sus limitaciones. de todos conocidas, son su calibre a veces 
ínsiificiente, la esclerosis parietal y las dilataciones varlcosas. Las complica- 
ciones más frecuentes son la trombosis inmediata o ba posición errónea del 
Injerta. 

Moderador: 
~'Podr ia hablarnos el Dr. Sobregrau sobre las complicaciones que ha visto 

en la práctica de la técnica de Fogarty? 

Dr. Sobregrau: 
Hemos iisado esta técnica en más de 400 ocasiones, habiendo observado 

desgarros de la pared arterial, falsas vías. desprendimiento de una placa de 
ateroma y roturas de b a l ~ n .  

Moderador: 
Entrando ya en la ríltirna Fase de esta Mesa Redonda que se esta mostrando 

excesivamente larga, vamos a comentar muy rdpidarnente las distintas compli- 
caciones de la cirugia arterial referida a los distintos sectores anatérnicos. 

Dr. Sobregrau: 
En nuestra experiencia de abordaje quirúrgico directo del sector aortoi2íac0, 

que supera los 150 casos, hemos tenido una mortalidad del 10 o/o en las tec- 
nicas de .by-passn, del 7,2 en l as  endarterectomías y del 19,7 % en la cirugía 
de los aneurisrnas aórticos. Las complicaciones han sido diversas: infección, 
tromhosis inmediata o tardía, falsos aneurismas de boca anastornótica, ileus 
paralitico, fallos de sutura, lesión operatoria de vena cava y /o  ilíacas y com- 
plicacions severas respirato~las. 

Dr. Pintos: 
Para corroborar lo manifestado por e l  Dr. Sobregrau, creo que es muy impar- 

tante hacer la maniobra de ~desclampage* de una forma muy lenta. especial- 
mente en los casos en que se ha hecho una simpatectornia, para evitar proble- 
mas de shock y j o  insuficiencia renal. 

Dr. Pardero: 
En los casos de aneurisma abdominal. si  existe arterias polares renales. 

creo que es muy importante hacer una reirnalantación. Creo también muy impar- 
tante una vigilancia cuidadosa en el postoperatorio para evidenciar precozmente 
un conflicto a nFvel de irrigación mesentérica, cuyo riesgo es evidente en los 
casos de revascularización aortoilíaca, a los fines de poder actuar rápidamente 
sí la contingencia se prodiice. En estos casos tengo l a  l m p r e s i ~ n  que es funda- 
mental procurar la permeabilidad de las arterias hipogástricas y hasta de las 

mesentéricas. 
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Dr. Sibregrau: 
Estoy completamente de acuerdo en que, z la menor duda, es necesario 

reimplantar la arteria mesenttirica para prevenir estas isquemfas mesentéricas 
postoperatoriac. 

Moderador: 
Y en el  sector fémoro-popliteo, jcuhles son las complicaciones más fre- 

cuentes' 

Dr. Paredero: 
En 100 casos de .by-passal venoso femoropopliteo hemos visto trombosis 

inmediatas por apurar excesivamente el calibre de la vena a injertar. rotaciones. 
acodaduras, etc., aci como hemorragias a través de colaterales mal Tigadas. En 
la anastomosis de la vena a nivel distal, nosotros procuramos siempre usar del 
artificio de abrir la safena a nivel de una colateral importante con el fin de 
ensanchar la boca anastombtica. 

Moderador: 
Dr. Bongera, jnos puede resumir las cemplicaclons que su equipo ha visto 

en el sector de 10s troncos supreaort i~os? 

Dr. Bongera: 
En los 101 casos operados hasta ahora hemos visto 2 hemorragias locales. 

6 lesiones de nervio. 6 cerohematomas, 5 neumotórax y 6 trombosis arteriales. 
La mortalidad global fue del 15,8 y en 5 casos se produjo un agravamiento del 
síndrome cerebral, en 8 existid un compromiso severo. tuvimos una hemorragia 
digestiva por úlcera de astress. y en 3 casos comprobamos la existencia de un 
síndrome de infarto hemorragico cerebral postrevascularización. 

Moderadar: 
¿Que opina la Mesa sobre las ventajas y oportunidad de las distintas me- 

didas de protección del parenquima cerebral durante el ~clarnpagen? 

Dr. Vidal-Barraquer: 
Creo que el  mshunt. interno ofrece una protección suficiente. Si acaso, aso- 

ciamos su colocación a una hipertenslón discreta. 

Dr. Paredero: 
Nosotros preferimos la hipertensión con hipercarbia. 

Dr. Pintos: 
Nosotros acostumbramos a determinar e l  Ruja distal a la estenosis por reo- 

metria electromagn6tic.a. SI hay una disminución del 50 %, procedemos a colo- 
car un ~shunt .  interno. 

Dr. Alemany: 
Sólo usamos el ushuntm cuando se trata de lesiones muy extensas y que, 

preioperatoriarnente, suponemos se producirán dificultades tecnicas. 
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Dr. Sobregrau: 
Nosotros administramos heparfna general, elevamos algo la tension arterial 

y, si  la tevsión dista1 a la lesión es muy baja, colocamos un lrshuntn interno. 

Moderador: 
Veamos ahora las comp[icaciones habituales en el sector aorto-renal. 

Dr. Jurado: 
Creo que la mayoría de complicacions habidas en este sector están en 

relacibn directa con una seleccrbn q~i i rury ica incorrecta. En este sentido, creo 
que los cri terios en e1 riñón son niuy distintos a los de otros sectores. En una 
pierna la cirugía arterial ouede mejorar una claudicación intermitente en aque- 
IIos casos en los que no se consigue una perfecta revascularisación. A nivel de ri- 
fión, curas al enfermo suprimiendo radtcalmente el mecanismo patogénico lesiona! 
o rle lo contrario, persiste el estimulo a nivel del aparato yuxtagEomerular que 
condiciona la persistencia de la hipertension. Es decir, no caben términos medios 
en este sector. Nosotros preferimos s l  autotransplante porque es la técnica que, 
en nuestras manos, se rnueqtra corno la mas idónea. En nuestros 13 casos hemos 
tenido 2 casos de trombosis inmediata de =by-pass= aorto-renal, reobstrucción de. 
enriarterectomia en un caso y tres cases de trombosis en autotransplante. 

Dr. Paredero: 
Efectivamente, creo que el problema en la hipertensión vasculo-renal es, 

precisamente. establecer el mecanismo causa-efecto. 

'Dr. Capdevifa, moderador de la Mesa: 
Al finalrzar esta larga sesibn, parece obligado hacer un pequeño resumen 

de lo  tratado, y aunque muy brevemente, emit ir unas conclu~iones que sean de 
utilidad para todos nosotros en el futiiro. 

Aún a riesgo de olvidarnos de muchas de las cosas interesantes que han 
sido comentadas, podríamos resumir lo siguiente: 

d .  - La morbilidad y mortalidad de la arteriografía han decrecido en los hlt imos 
SO años, a expensas de una mayor experiencia, a que disponemos de un 
utillaje cada vez nias sofisticado y a que las sustancias de contraste son 
cada ver más inocuas. 

2.- Para evitar sus complicacioties es indispensable una técnica esmerada, 
una estricta vigilancia antes y después de la exploración, asi  como una 
escruputosa i nd i cac i~n  de la arteriografía y de su técnica. 

3. -Parece que, a nivel de arteria enferma. € 1  cateterisrno provoca un mayor 
número de cornpticac~ones Eocales y qenerales. 

4. -La sustancia de contraste ocasiona accidentes muy raramente, pareciendo 
más importante la presion con que es inyectada. No tienen valor los tttestsn 
de sensibilización. 

5 . -  La añteriograáía por punci~n provoca hemorragia a nivet de la punción, 
extravasaciones, a fec tac i~n  visceral, etc. 

6 -El cateterismo tiene el  riesgo de trombosis arteria], hematomas locales, 



falsas vías, hematomas pulsst i ie j  y flstulas arteriovenosas. Estos acciden- 
tes se ven favorecidos por una excesiva manipulación del catéter. técnicas 
demasiado prolongadas, cateteres demasiado- gruesos, punciones arteriales 
repetidas y compresion excesiva sobre el  sitio de punción. 

7. - La punci6n de la aorta abdominal, mejor por debajo de [as renales, es mhc 
inócua con agujas tetlonadas y parece recomendable una placa de prueba 
para evitar extravasaciones y j o  punción de arterias viscerales. 

8. -La v isua l izac i~n del área de los troncos supraa~r t icos  debe perseguir e l  
estiidio del arco aórtico, los troncos cervfcales con bulbos carotídeos y la 
circulación intracraneal. La técnica o metódica que m i s  a menudo pro- 
porciona estudios comptetos es el  cateterismo del arco. la arteriografia 
braqunal derecha y la punción carotidea izquierda. 

9,-Las cemplicaciones de la cirugía arterial directa son debidas a una se- 
lección quirúrgica incorrecta, a defectos en la técnica quirúrgica y a la 
progresión de la enfermedad causal. 

10. -La rndicacidn quirúrgica debería basarse en [a gravedad del síndrome is- 
quémico, en la topografía lesianal, en los factores sociales y laborales de 
cada enferma y en la coexistencia de enfermedades asociadas. 

1 ii. - La anoxía cerebral, et .shock. circulatorio, las c r i s i s  de angor. la trombosis 
arterial y la hemorragia son los accidentes generales mas frecuentes. Le 
siguen, a corta distancia, la insuficiencia renal, la acidosis rnetabólica y 
la hemorragia secundaria. 

12.-La labor de un equipo quiriúrgico entrenado requiere la inestimable colabo- 
racion de un anestesista habituado a estos problemas y capacitado para 
prevenirlos. 

13. -La hegarina postoperatoria no parece imprescindib\e, siendo recomenda- 
ble el uso de dextranos de bajo peso rnolecular. 

14. -La heparina, por otro lado, no soslaya los errores de tecnica quirúrgica ni 
la progresíon de la enfermedad causal. 

15.-El riesgo de las p r ~ t e s i s  artificiales son los hematomas pzrlcátiles y la 
infección. 

16.- La endarterectomía tiene el riesgo de desgarras parietales, falsas vias con 
los anillos de Vollmar, ernbolias distafes y suturas estenóticas. Es impar= 
tante usar de los puntos de Kunlin y el  sistema del aeverpass~. 

17. -La vena autogena tiene el riesgo de sus propias limitaciones: escaso cali- 
bre, pared fibrótica y dilataciones varicosas. 

18. - La tecnica de Fogarty puede provocar falsas vias y roturas de ballin. 
19. -En el sector aortoiliaco las distintas técnicas de cirugía arterial directa 

ofrecen el mismo riesgo de complicaciones y los resultados tardíos pare- 
cen semejantes. Es importante el riesgo de insuficiencia renal. 

20.-En los casos de aneurisma aórtico debe siempre hacerse reimplantación 
de mesentericas, especialmente cuando hay sospecha de un compromiso 
subclinica a nivel del área intestinal. 

21.- A nivel de los troncos supraaorticos, las complicaciones locales son poco 
trascendentes, pero las cerebrales pueden tener gran merbilidad. Es im- 
portante la protección del parenquima cerebral durante las maniobras de 
wclampagen. 
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22.- La cirugía de la hipertensión vásculo-renal tiene la peculiaridad de que 
precisa una exacta determinación de la relación alcausa-efecto* si quere- 
mos obtener buenos resultados. 

Para finalizar, a l  Moderador le preocupa que el panorama sombrío que se 

desorende del anhlisis de tanta complicación y accidentes postoperatorios pueda 
llevar a l  ánimo de los asistentes el criterio de que esta cirugia plantea unos 
riesgos realmente prohibitivos. 

Basándonos en nuestra propia experiencia personal y la de los compañeros 
que han tenida la amabilidad de colaborar en esta Mesa, podemos afirmar que 
esto no es así. 

A mayor abundamiento, el conocimiento de las riesgos de la arteriografia 
y de Ea cirugfa arteria1 directa no debe suponer que olvidemos sus indudables 
beneficios. 

J. M. Capdevila 


