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MESA REDONDA SOBRE COMPLICACIONES DE LA ARTERIOGRAFIA
Y LA CIRUGIA ARTERIAL DIRECTA

Introduccion (a cargo del Moderador, Dr. Capdevila)

En casi todos los Congresos nacionales y extranjeros de los ultimos 15 afnos
se viene hablando de «los espectaculares avances de la cirugia arterial».

Esta insistencia, en algunos casos desproporcionada por repetitiva, demues-
tra que este tipo de cirugia ha llegado ya a su mayoria de edad y que en muchos
Centros los enfermos portadores de arteriopatias periféricas pueden recibir be-
neficios de estas técnicas

Pero es muy posible que las diapositivas que se proyectan en estos Con-
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gresos, mostrando bellas imagenes de los éxitos conseguidos, casi nunca son
expresion de las verdaderas dificultades que han tenido que superarse y, muy
especialmente, no recogen los accidentes surgidos durante la practica de esta
cirugia ni sus complicaciones tardias.

Con este planteamiento, pienso que esta Mesa Redonda puede ser muy util
a2 todos nosotros si aceptamos como su objetivo fundamental analizar nuestros
fracasos y encontrar la mejor forma de evitarlos.

Creo que ello sera relativamente facil, ya que en esta Mesa se sientan
especialistas con una amplia experiencia personal que, en conjunto, supera
las 10.000 angiografias y casi 5.000 intervenciones de cirugia arterial directa.

Planteamiento de las bases de discusion y esquema del desarrollo
de la Mesa Redonda

Moderador:

Aunque la arteriografia es una exploracion indispensable para poder indicar
y practicar una intervencion de cirugia arterial directa, ello no significa que
debamos olvidar los riesgos que esta exploracion comporta. ;Podrian comentar-
nos su morbilidad y mortalidad?

Dr. Jurado:

A los 40 anos de la primera angiografia, su morbilidad y mortalidad han
descendido notablemente. De un 50 % de complicaciones y una mortalidad del
27 9,, se ha pasado a una incidencia de complicaciones graves del 0,74 9,, con
un 1,73 9% de complicaciones leves y, sobre todo, a una mortalidad global del
1 por mil. En nuestra serie personal de 5.500 arteriografias no hay ningun caso
de muerte, existiendo un 0,80 9, de complicaciones severas y un 1,5 % de leves.

Puede ser también util comentar que en la mayoria de series mundiales pa-
rece haber un predominio de accidentes mortales en las punciones translum-
bares (0,12 9% ) mientras que en los cateterismos so6lo vemos un 0,06 %. En
cambio, las complicaciones no mortales son bastante mds frecuentes en los
cateterismos.

Dr. Olba:

En nuestra serie personal de 1.100 arteriografias hemos tenido 3 casos de

muerte, dos de ellas por accidente vascular cerebral.

Moderador:
Me gustaria conocer el criterio de la Mesa sobre cual de los dos métodos
(puncién o cateterismo) tiene més riesgos.

Dr. Jurado:

Las técnicas por puncion son, en principio, mas agresivas, posiblemente por
que casi siempre se realizan sobre arterias enfermas y enfermos muy deterio-
rados. En cambio, cuando las arterias estan sanas (angiografias viscerales, por
ejemplo) las complicaciones mas frecuentes, casi siempre locales, las propor-
cionan los cateterismos.
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Dr. Sobregrau:

Me inclino a creer que son mas frecuentes las complicaciones en el
transcurso de los cateterismos, especialmente los falsos aneurismas y la trom-
bosis arterial.

Dr, Olba:

Creo, de una forma absoluta, que el cateterismo ofrece un mayor riesgo que
la puncion directa. Mas aun, el cateterismo produce diez veces mas complica-
ciones locales que la puncion. 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 cateterismo arterial y, en cambio,
solo 2 eran debidos a una puncién.

Moderador:
i(La anestesia general anade cierto riesgo a estas exploraciones?

Dr. Olba:
Sin duda.

Dr. Jurado:
No de una forma absoluta.

Dr. Alemany:
Creo que no y, ademas, la anestesia permite una exploracién méas facll.

Moderador:
;Cudl es el criterio de la Mesa sobre las contraindicaciones de la arterio-
grafia? '

.

Dr. Sobregrau:
Discrasias sanguineas, tratamieno anticoagulane e hipersensibilidad al con-
traste. Otras contraindicaciones dependen del territorio anatémico a explorar.

Dr. Jurado:

Estoy de acuerdo en lo relativo a las discrasias sanguineas, pero no en los
otros dos puntos, ya que pienso que ni un tratamiento anticoagulante ni una su-
puesta sensibilidad a la substancia de contraste deben suponer una contrain-
dicacion absoluta. A mayor abundamiento, quiero rechazar, de una forma expre-
sa, la insuficiencia renal como contraindicacion para una arteriografia, espe-
cialmente en aquellos casos en los que existe una indicacion precisa para la
misma. Es decir, ante un transplante o ante un caso de hipertensién véasculo-
renal.

Moderador:
Ya que se ha tocado el tema de la toxicidad de la substancia de contraste,
;podrian esquematizar sus accidentes locales o a distancia?
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Dr. Jurado
Creo que los «tests» de sensibilidad tienen sélo un interés médico-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, sistematicamente administra-
mos antihistaminicos antes de toda exploracion arteriogréfica, como profilaxis
de un posible accidente.

Dr. Olba:

Es muy importante seleccionar el tipo de contraste, segln el sector anato-
mico a explorar. Muy especialmente en la exploracion de los accidentes vascu-
lares cerebrales es donde esta cuestion tiene gran importancia. Nosotros cree-
mos que los azotriozatos deben desterrarse. Los otros tipos pueden usarse todos,
en conjunto, mucho mejor que la sal sodica. De esta forma, usando el tipo de
contraste adecuado creo que se pueden inyectar grandes cantidades de contras-
te, siempre y cuando las inyecciones sean intermitentes. También tiene un gran
interés la presion de inyeccion.

Moderador:
iPodrian ahora hablarnos sobre las complicaciones locales de la arterio-
grafia?

Dr. Jurado: ;

Creo que una tecnica cuidadosa y unos cuidados posteriores esmerados tie-
nen una gran importancia para evitar las complicaciones locales. Muy especial-
mente la compresion local es imprescindible. La trombosis arterial postarterio-
grafia, que sélo hemos visto en 24 de nuestros casos, es perfectamente curable
si se diagnostica a tiempo. Un aspecto interesante es el de la trombosis venosa
postarteriografia, de la que hemos visto 6 casos, uno de ellos con embolismo
pulmonar, y que casi siempre estd en relacion con una discrasia sanguinea o
con una compresion extrinseca mal hecha o mantenida demasiado tiempo.

Moderador:
Podriamos ahora referirnos a las complicaciones especificas de la aorto-
grafia.

Dr. Olba:

Basicamente son la hemorragia retroperitoneal, la extravasacion de contras-
te y la inyeccion 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 indicacion inadecua-
da o a una técnica incorrecta. La inyeccion directa (insospechada) en una rama
visceral casi siempre provoca consecuencias graves en el area afectada. Tam-
bien hemos visto bastantes casos de inyecciones subintimales y extravasacio-
nes de contraste.

Dr. Jurado

Nosotros creemos fundamental practicar, previamente a la inyeccion de con-
traste, una placa de control con uno o dos cc. de contraste. En nuestra serie,
la inyeccion masiva de contraste en pediculo 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 histologico de estos casos mostro
la existencia de un estallido a nivel arteriolar; es decir, que las lesiones no
eran debidas a la histotoxicidad del contraste sino a la presion excesiva de
inyeccion.

Dr. Sobregrau:

Quisiera hacer una pregunta concreta al Dr..Olba. ;Cree que la sistematica
puncién por debajo de las renales es tan absolutamente indocua como para pres-
cindir de las mejores imagenes arteriograficas que proporciona la puncion e in-
yeccion por encima de las renales?

Dr Olba:
Creo que la puncién infrarenal da mejores imagenes y es, desde luego,
mucho maés indcua.

Dr. Vidal Barraquer:
Nuestro equipo utiliza para la puncién adrtica una aguja con catéter teflo-
nado, lo cual permite evitar complicaciones a nivel de la puncion.

Dr. Jurado:

Tambien comparto este criterio, ya que la aguja teflonada es menos rigida
y permite cambios posturales al paciente. En cambio, cuando se trata de arterias
calcificadas preferimos la aguja metalica.

Dr. Bongera:

Queria destacar la importancia que pueden tener ciertas anomalias anato-
micas en la practica de una aortografia. Con el Dr. Capdevila describimos, ya
hace anos, 4 casos de vena cava inferior a la izquierda y creemos que esta ano-
malia puede tener cierta trascendencia en el momento de la hemostasia local
tras la puncion, ya que la vena cava es ostensiblemente menos capaz de cohibir
la hemorragia de una puncion.

Dr. Paredero:
Nosotros no tenemos experiencia en vena cava a la izquierda, pero si en
los rifones «en herradura» que también pueden ofrecernos dificultades en el
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momento de la puncion. En Ameérica, nosotros siempre haciamos previamente
una urografia intravenosa antes de toda aortografia.

Dr. Jurado:

La incidencia de rifon «en herradura» es muy pequefa en nuestra serie de
3.500 arteriografias renales, ya que sdlo hemos visto 35 casos. En cambio, cre-
emos muy interesante hacer una renoureterografia después de la aortografia,
aprovechando aquella inyeccion de contraste.

Moderador:
Pasando a otro sector, ;cuales son las complicaciones especificas del es-
tudio angiografico de los troncos supraacrticos?

Dr. Olba:

Actualmente, la puncion directa de las vertebrales esta abandonada. El
cateterismo retrograda braquial es una buena técnica y la puncion directa de las
subclavias la hemos abandonado por el alto porcentaje de complicaciones pleu-
ropulmonares. La puncién directa de las cardtidas sigue siendo la técnica idonea
para visualizar el &area intracraneal. Ademas, la seleccion del contraste y la
colaboracién de un neuro-anestesista es fundamental.

Moderador:
Resumiendo, jcual es la técnica idonea para visualizar el area de los troncos
supraaorticos?

Dres. Jurado, Paredero, Alemany, Pintos y La Fuente-Perucho:

Opinan que se debe iniciar con la practica de un cateterismo global del
arco , via femoral, seguido de una exploracion selectiva de cada uno de los
troncos.

Moderador:
iSuponen estas opiniones que la Mesa no da cierto valor a la visualizacion
del area intracraneal?

Dr. Sobregrau:

Creo que lo idoneo es iniciar la exploracion con una panaortografia del
arco aortico, continuarla con una arteriografia selectiva de los troncos cervica-
les, excepto la carotida primitiva que es muy dificil. Considero, asimismo, muy
importante visualizar el drea cerebral por puncién carotidea bilateral.

Dr. Vidal Barraquer:

Nosotros creemos, después de haber usado casi todas las técnicas comen-
tadas, que el método idoneo es la inyeccion braquial retrograda con puncion
asociada de carotida primitiva izquierda.

Dr. Bongera:
Dado que nuestro objetivo es visualizar el area de los troncos supraaorticos,
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el bulbo carotideo en ambos lados y la circulacién intracraneal, nuestro equipo
sigue la siguiente metodica: arteriografia global del arco adrtico, via femoral,
arteriografia retrograda braquial derecha y arteriografia carotidea izquierda por
puncion. Todo ello, naturalmente, en varias sesiones.

Moderador:
Para terminar, es posible que alguien de los asistentes pueda hacer algin
comentario de cuestiones concretas no tratadas hasta ahora.

Dr. Padros:

Me gustaria comentar la técnica de visualizacion del sector aortoiliaco me-
diante puncién femoral bilateral e inyeccién retrégrada del contraste. Creo que
este método, que cada vez usamos mas frecuentemente, es una técnica mas
inécua que la puncién translumbar adrtica y que puede proporcionar imagenes
axcelentes.

Dr. Vidal Barraquer:

Conozco la técnica que describe el Dr. Padrés y no creo que pueda adop-
tarse como rutina, ya que tiene grandes limitaciones, especialmente en los ca-
sos de obstruccion iliaca.

Dr. Rivera:

Quiero, por mi parte, disentir de lo dicho anteriormente sobre la imposi-
bilidad de hacer estudios arteriograficos en pleno tratamiento auticoagulante.
Nosotros los hacemos y no hemos visto un aumento del nimero de complica-
ciones.

Moderador:

Pasemos ahora a la segunda parte de la Mesa, planteando el problema de
las «Complicaciones de la Cirugia Arterial Directan».

Para centrar el problema de alguna forma, podriamos decir que éstas surgen
como consecuencia de una seleccion incorrecta, como consecuencia de un error
de técnica quirdrgica y, basicamente, por la inexorable progresion de la en-
fermedad causal.

;Cudles son las complicaciones generales de este tipo de cirugia que ha
visto el Dr. Vidal?

Dr. Vidal Barraquer:

Desde 1951, fecha en que publicamos nuestro primer accidente, venimos
comprobando que la mayoria de complicaciones generales estin directamente
relacionadas con el mal estado general del enfermo y la coexistencia de otras
enfermedades. Para la profilaxis de estas complicaciones, generalmente por ano-
xia cerebral o por fallo cardiaco, juega un papel muy importante la actuacién
del anestesista. Ademas de estos accidentes generales, a nosotros nos preo-
cupan mucho las hemorragias digestivas por Ulcera de «stress» que vemos con
cierta frecuencia en los ultimos afos. Las complicaciones respiratorias severas,
el infarto de miocardio y el accidente vascular cerebral han sido poco frecuen-
tes en nuestra casuistica.
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En cambio, la insuficiencia renal postoperatoria en la cirugia del sector aor-
toiliaco ha sido relativamente frecuente, con 10 casos de muerte por dicha com-
plicacion.

Dr. Pintos:

Los accidentes cerebro-vasculares y los infartos cardiacos han sido esca-
sos, asi como las complicaciones de hemorragia digestiva (tenemos un caso de

pancreatitis hemorragica). Tampoco la insuficiencia renal se ha mostrado exce-
sivamente frecuente.

Dr. Paredero:

Comparto plenamente la opinion de mis companeros sobre la frecuencia de
la insuficiencia renal que, en nuestro medio y pese a disponer de un muy com-
petente Servicio de Nefrologia, nos ha proporcionado cifras altas de mortalidad.

Moderador:

Se ha hablado de la frecuencia de las hemorragias digestivas. Dr. La Fuente
ipuede darnos su impresion sobre su patogenia?

Dr. La Fuente:

Nosotros no compartimos el criterio del Dr. Vidal Barraquer en el sentido
de que existe una causa isquémica de estos episodios. Mas bien nos inclina-
mos a pensar en que se trata de tipicas Ulceras de «stress», que en ciertos
casos son multiples. Tampoco creemos tenga ninguna relacion el sondaje con-
tinuo y prolongado que sufren estos enfermos.

Dr. Bongera:

En nuestro ambiente, en cambio, las complicaciones respiratorias han sido
las mas frecuentes, Posiblemente ello sea debido al alto porcentaje de silicoti-
cos e insuficientes respiratorios que hay en nuestra region tan industrializada.
En otro orden de ideas, estamos convencidos que la mayoria de complicaciones
descritas son perfectamente evitables si nos esmeramos en mantener una vo-
lemia postoperatoria adecuada y unas cifras tensionales normales.

Moderador:

La seleccion quirdrgica de los enfermos candidatos a la cirugia arterial
directa es a veces dificil por la misma naturaleza de la enfermedad causal, por
la extension de las lesiones y por la coexistencia de otras enfermedades. ;Po-
driamos resumir algunos de los errores basicos que a veces se cometen en
dicha seleccion quirdrgica?

Dr. La Fuente:

Creemos muy importante la valoracion preoperatoria de posible cardiopa-
tia, episodios de isquemia cerebrovascular o antecedentes de nefropatia. La edad
es también muy importante y, posiblemente, después de los 70 afos no debe-
rian operarse a estos enfermos ya que es posible que el beneficio de la inter-
vencion pueda ser poco util en edades tan avanzadas. También debe valorarse
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la gravedad del sindrome isquémico (claudicacién, dolor en reposo y/o gangre-
na) y, basicamente, las lesiones anatomicas evidenciadas por la arteriografia.

Dr. Bongera:

Generalizando algo, creo que los dos errores que se cometen en la selec-
cion quirtrgica de estos enfermos son un estudio incompleto del enfermo y un
olvido de las limitaciones del equipo quirdrgico. A nuestro juicio, la indicacién
quirurgica debe estar soportada por la gravedad del sindrome isquémico, la to-
pografia lesional, la existencia de enfermedades asociadas y., finalmente, los
factores sociales, ambientales y laborales que rodean al paciente. Ademas, las
lesiones arteriales asociadas en otros sectores arteriales tienen también un
gran interés prondstico y en el momento de sentar la prelacion en nuestra ac-
tuacion terapéutica,

Dr. Jurado:

Nosotros creemos que, para la seleccion quirturgica de los pacientes con
problemas isquémicos en miembros inferiores, tiene un gran interés la practica
de la oscilografia electronica de esfuerzo.

Dr. Pintos:
Ademas, debe también valorarse la permeabilidad y flujo de los troncos

distales.

Moderador:
(Podrian comentarnos algo sobre la forma de prevenir la hemorragia posto-
peratoria en cirugia arterial?

Dr. Pintos:

A expensas de una mayor experiencia personal, creo que el riesgo de he-
morragia postoperatoria ha descendido ostensiblemente. Para evitarla, es im-
portante una técnica esmerada, un «precloting» con la protesis a tension, el
uso de material de sutura adecuado, etc.

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

Moderador:
Tratamiento anticoagulante postoperatorio ;si o no?

Dr. Pintos:
Iniciarlo progresivamente a los 4 dias.

Dr. Sobregrau:
Durante la operacion soélo damos heparina en las tromboendarterectomias
muy extensas. En el postoperatorio, sélo en casos excepcionales.
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Dr. Vidal Barraquer:

Durante la intervencion, en el momento del «clampage», se administran 25
mg. de heparina general. En el postoperatorio, nunca.

Dr. Paredero:

Sélo administramos heparina en aquellos casos en los que se suponen
problemas con intima distal.

Dr. La Fuente:
Cuando hacemos tromboendarterectomias, siempre.

Moderador:
;Cree la Mesa que la administracion de anticoagulantes permite ewtar las
complicaciones derivadas de un problema técnico?

Dr. Pintos:
Creo que el tratamiento anticoagulante, 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: ;qué
opinion les merecen los llamados «sindromes de revascularizacion»?

Dr. Vidal Barraquer:

Estos sindromes se producen facilmente cuando hay necrosis isquémica
muscular, ya que al revascularizar el miembro pasan al torrente circulatorio las
toxinas de degradacion responsables, en dltimo caso, de la gravedad de estas
complicaciones. Nosotros hemos tenido 5 casos, dos de los cuales precisaron
amputacion, pese a la permeabilidad del tronco arterial y como unica forma de
evitar la muerte del enfermo. Los datos mas importantes que nos permiten un
diagndstico de estos sindromes son el aumento de miohemoglobinemia, miohe-
moglobinuria, acidosis y la presente de CPK, con oliguria progresiva.

Moderador:

;Cuales son las complicaciones especificas que se derivan de la colocacion
de una protesis artificial?

Dr. La Fuente:
Los mas frecuentes son los errores de técnica y fallos a nivel de las zo-
nas de anastomosis y la infeccion del injerto.

Dr. Sobregrau:
En nuestro medio son la hemorragia por «precloting» insuficiente, la infec-
cion del injerto y la aparicion de falsos aneurismas a nivel de la sutura.

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



ANGIOLOGIA COMPLICACIONES DE LA ARTERIOGRAFIA Y DE LA CIRUGIA ARTERIAL DIRECTA rho,
VOL. XXVI,N.% 6 255

menos complicaciones. También hay que contar con la trombosis del injerto,
casi siempre debida a una fragmentacion de la neointima. Creo que la infeccion
es una eventualidad muy rara y los errores técnicos dependen més 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 protesis prefiere?

Dr. Paredero:
Dacron de Cooley.

Dr. Alemany:
Dacron poroso de Cooley.

Dr. Sobregrau:
Dacron «knitted» de De Bakey.

Moderador: -
Muy réapidamente, veamos cuéles son las complicaciones de la endarterec-
tomia.

Dr. Bongera:

Desgarros parietales por traccion de una placa calcarea, las falsas vias que
a veces producen los anillos de Vollman, pared restante muy friable, anastomo-
sis sangrante, embolias periféricas por placas de ateroma desprendidas en el
curso de la desobstruccion y, finalmente, suturas estendticas. Entre las com-
plicaciones tardias, la mas frcuente es la reobstruccion, casi siempre por pro-
gresion de la enfermedad causal. En cuanto a las infecciones, son excepcionales
y desde luego no tienen la trascendencia de las infecciones de una protesis.

Dr. Alemany:

En nuestra serie de 2.500 endarterectomias hemos visto muy pocos falsos
aneurismas. En cuanto al uso del «patch», es comun en nuestros casos, previa
sujecion de la intima distal con puntos de Kunlin.

Dr. Vidal-Barraquer:

Recientemente me decia el Prof. Dos Santos que el maximo inconveniente
de la endarterectomia es que siempre sabes cuéndo la inicias pero casi nunca
cuando la puedes terminar. Por esto, nosotros siempre usamos la fijacion de
la intima distal con puntos de Kunlin y, ademas, el sistema del «overpass» de
Dos Santos.

Moderador:
Muy rapidamente ;podrian describirnos los inconvenientes de la vena auto-
gena como material de sustitucion?
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Dr. Alemany:

La gran ventaja de la vena es que su campo de aplicacion es muy superior
" al de las prétesis. Sus limitaciones, de todos conocidas, son su calibre a veces
insuficiente, la esclerosis parietal y las dilataciones varicosas. Las complica-
ciones mas frecuentes son la trombosis inmediata o la posicion erronea del
injerto.

Moderador:
(Podria hablarnos el Dr. Sobregrau sobre las complicaciones que ha visto
en la practica de la técnica de Fogarty?

Dr. Sobregrau:

Hemos usado esta técnica en mas de 400 ocasiones, habiendo observado
desgarros de la pared arterial, falsas vias, desprendimiento de una placa de
ateroma y roturas de balon.

Moderador:

Entrando ya en la ultima fase de esta Mesa Redonda que se esta mostrando
excesivamente larga, vamos a comentar muy rapidamente las distintas compli-
caciones de la cirugia arterial referida a los distintos sectores anatémicos.

Dr. Sobregrau:

En nuestra experiencia de abordaje quirtrgico directo del sector aortoiliaco,
que supera los 150 casos, hemos tenido una mortalidad del 109, en las téc-
nicas de «by-pass», del 7,2 % en las endarterectomias y del 19,7 % en la cirugia
de los aneurismas adrticos. Las complicaciones han sido diversas: infeccidn,
trombosis inmediata o tardia, falsos aneurismas de boca anastomotica, ileus
paralitico, fallos de sutura, lesion operatoria de vena cava y/o iliacas y com-
plicacions severas respiratorias.

Dr. Pintos:

Para corroborar lo manifestado por el Dr. Sobregrau, creo que es muy impor-
tante hacer la maniobra de «desclampage» de una forma muy lenta, especial-
mente en los casos en que se ha hecho una simpatectomia, para evitar proble-
mas de shock y/o insuficiencia renal.

Dr. Paredero:

En los casos de aneurisma abdominal. si existe arterias polares renales,
creo que es muy importante hacer una reimplantacion. Creo también muy impor-
tante una vigilancia cuidadosa en el postoperatorio para evidenciar precozmente
un conflicto a nivel de irrigacion mesentérica, cuyo riesgo es evidente en los
casos de revascularizacion aortoiliaca, a los fines de poder actuar rapidamente
si la contingencia se produce. En estos casos tengo la impresion que es funda-
mental procurar la permeabilidad de las arterias hipogastricas y hasta de las
mesentéricas.
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Dr. Sobregrau:
Estoy completamente de acuerdo en que, a la menor duda, es necesario

reimplantar la arteria mesentérica para prevenir estas isquemias mesentéricas
postoperatorias.

Moderador:
Y en el sector fémoro-popliteo, ;cudles son las complicaciones mas fre-
cuentes?

Dr. Paredero:

En 100 casos de «by-pass» venoso femoropopliteo hemos visto trombosis
inmediatas por apurar excesivamente el calibre de la vena a injertar, rotaciones,
acodaduras, etc., asi como hemorragias a través de colaterales mal ligadas. 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 anastomdtica.

Moderador:
Dr. Bongera, ;nos puede resumir las complicacions que su equipo ha visto
en el sector de los troncos supraaorticos?

Dr. Bongera:

En los 101 casos operados hasta ahora hemos visto 2 hemorragias locales,
6 lesiones de nervio, 6 serohematomas, 5 neumotérax y 6 trombosis arteriales.
La mortalidad global fue del 15,8 9%, y en 5 casos se produjo un agravamiento del
sindrome cerebral, en 8 existié un compromiso severo, tuvimos una hemorragia
digestiva por ldlcera de «stress» y en 3 casos comprobamos la existencia de un
sindrome de infarto hemorragico cerebral postrevascularizacion.

Moderador:
;Qué opina la Mesa sobre las ventajas y oportunidad de las distintas me-
didas de proteccion del parenquima cerebral durante el «clampage»?

Dr. Vidal-Barraquer:
Creo que el «shunt» interno ofrece una proteccion suficiente, Si acaso, aso-
ciamos su colocacion a una hipertension discreta.

Dr. Paredero:
Nosotros preferimos la hipertension con hipercarbia.

Dr. Pintos:

Nosotros acostumbramos a determinar el flujo distal a la estenosis por reo-
metria electromagnética. Si hay una disminucion del 50 9,, procedemos a colo-
car un «shunt» interno.

Dr. Alemany:
Sélo usamos el «shunt» cuando se trata de lesiones muy extensas y que,
preoperatoriamente, suponemos se produciran dificultades técnicas.
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Dr. Sobregrau:
Nosotros administramos heparina general, elevamos algo la tension arterial
y, si la tension distal a la lesion es muy baja, colocamos un «shunt» interno.

Moderador:
Veamos ahora las complicaciones habituales en el sector aorto-renal.

Dr. Jurado:

Creo que la mayoria de complicacions habidas en este sector estan en
relacion directa con una seleccion quirurgica incorrecta. En este sentido, creo
que los criterios en el rinon son muy distintos a los de otros sectores. En una
pierna la cirugia arterial puede mejorar una claudicacion intermitente en aque-
llos casos en los que no se consigue una perfecta revascularizacion. A nivel de ri-
fdn, curas al enfermo suprimiendo radicalmente el mecanismo patogénico lesional
o de lo contrario, persiste el estimulo a nivel del aparato yuxtaglomerular que
condiciona la persistencia de la hipertension. Es decir, no caben términos medios
en este sector. Nosotros preferimos el autotransplante porque es la técnica que,
en nuestras manos, se muestra como la mas idénea. En nuestros 13 casos hemos
tenido 2 casos de trombosis inmediata de «by-pass» aorto-renal, reobstruccion de
endarterectomia en un caso y tres casos de trombosis en autotransplante.

Dr. Paredero:
Efectivamente, creo que el problema en la hipertension vasculo-renal es,
precisamente, establecer el mecanismo causa-efecto.

Dr. Capdevila, moderador de la Mesa:

Al finalizar esta larga sesion, parece obligado hacer un pequefio resumen
de lo tratado, y aunque muy brevemente, emitir unas conclusiones que sean de
utilidad para todos nosotros en el futuro.

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

1.— La morbilidad y mortalidad de la arteriografia han decrecido en los dltimos
50 anos, a expensas de una mayor experiencia, a que disponemos de un
utillaje cada vez mas sofisticado y a que las sustancias de contraste son
cada vez mas inocuas.

2.— Para evitar sus complicaciones es indispensable una técnica esmerada,
una estricta vigilancia antes y después de la exploracion, asi como una
escrupulosa indicacion de la arteriografia y de su técnica.

3.— Parece que, a nivel de arteria enferma, el cateterismo provoca un mayor
numero de complicaciones locales y generales.

4, — La sustancia de contraste ocasiona accidentes muy raramente, pareciendo
mas importante la presion con que es inyectada. No tienen valor los «tests»
de sensibilizacion.

5.— La arteriografia por puncion provoca hemorragia a nivel de la puncion,
extravasaciones, afectacion visceral, etc.

6. — El cateterismo tiene el riesgo de trombosis arterial, hematomas locales,
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falsas vias, hematomas pulsétiles y fistulas arteriovenosas. Estos acciden-
tes se ven favorecidos por una excesiva manipulacién del catéter, técnicas
demasiado prolongadas, catéteres demasiado gruesos, punciones arteriales
repetidas y compresion excesiva sobre el sitio de puncién.

7.— La puncion de la aorta abdominal, mejor por debajo de las renales, es mas
indcua con agujas tetlonadas y parece recomendable una placa de prueba
para evitar extravasaciones y/o puncion de arterias viscerales.

8. — La visualizacion del drea de los troncos supraadrticos debe perseguir el
estudio del arco adrtico, los troncos cervicales con bulbos carotideos y la
circulacion intracraneal. La técnica o metddica que mas a menudo pro-
porciona estudios completos es el cateterismo del arco, la arteriografia
braquial derecha y la puncion carotidea izquierda.

9.— Las complicaciones de la cirugia arterial directa son debidas a una se-
leccion quirtirgica incorrecta, a defectos en la técnica quirtrgica y a la
progresion de la enfermedad causal.

10. — La indicacion quirtrgica deberia basarse en la gravedad del sindrome is-
quémico, en la topografia lesional, en los factores sociales y laborales de
cada enfermo y en la coexistencia de enfermedades asociadas.

11.— La anoxia cerebral, el «shock» circulatorio, las-crisis de angor, la trombosis
arterial y la hemorragia son los accidentes generales mas frecuentes. Le
siguen, a corta distancia, la insuficiencia renal, la acidosis metabdlica y
la hemorragia secundaria.

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

13.— La heparina postoperatoria no parece imprescindible, siendo recomenda-
ble el uso de dextranos de bajo peso molecular.

14. — La heparina, por otro lado, no soslaya los errores de técnica quirtirgica ni
la progresion de la enfermedad causal.

15.—El riesgo de las protesis artificiales son los hematomas pulsatiles y la
infeccion.

16.— La endarterectomia tiene el riesgo de desgarros parietales, falsas vias con
los anillos de Vollmar, embolias distales y suturas estendticas. Es impor-
tante usar de los puntos de Kunlin y el sistema del «overpass».

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

18.— La técnica de Fogarty puede provocar falsas vias y roturas de balén.

19. — En el sector aortoiliaco las distintas técnicas de cirugia arterial directa
ofrecen el mismo riesgo de complicaciones y los resultados tardios pare-
cen semejantes. Es importante el riesgo de insuficiencia renal.

20.—En los casos de aneurisma aortico debe siempre hacerse reimplantacién
de mesentéricas, especialmente cuando hay sospecha de un compromiso
subclinico a nivel del area intestinal.

21.— A nivel de los troncos supraadrticos, las complicaciones locales son poco
trascendentes, pero las cerebrales pueden tener gran morbilidad, Es im-
portante la proteccion del parenquima cerebral durante las maniobras de
«clampagen»,
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22, — La cirugia de la hipertension vasculo-renal tiene la peculiaridad de que
precisa una exacta determinacion de la relacion «causa-efecto» si quere-
mos obtener buenos resultados.

Para finalizar, al Moderador le preocupa que el panorama sombrio que se
desprende del anélisis de tanta complicacion y accidentes postoperatorios pueda
llevar al animo de los asistentes el criterio de que esta cirugia plantea unos
riesgos realmente prohibitivos.

Basandonos en nuestra propia experiencia personal y la de los companeros
que han tenido la amabilidad de colaborar en esta Mesa, podemos afirmar que
esto no es asi.

A mayor abundamiento, el conocimiento de los riesgos de la arteriografia
y de la cirugia arterial directa no debe suponer que olvidemos sus indudables

beneficios.
J. M. Capdevila



