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Divisione di Chirurgia Vascolare (Primario: Prof. N. Tessarolo)
Ospedale Generale Regionale S. Maria dei Battuti
Treviso (ltalia)

El cirujano vascular no siempre debe intervenir quirirgicamente en los va-
sos por afecciones de orden degenerativo, inflamatorio o malformativo o por
distintos agentes agresivos (arma de fuego, arma blanca, etc.) sino que a veces
tiene que reparar lesiones que él mismo provoca, no necesariamente por negli-
gencia o error, durante exploraciones instrumentales, o que cirujanos de otra
especialidad ocasionan en el curso de ciertas intervenciones.

Nos referimos a las lesiones vasculares «iatrogénicas», que en la practica
médico-quirirgica son mas frecuentes de lo que parece. De ello deriva la ne-
cesidad de que el médico conozca las complicaciones vasculares inherentes a
sus esfuerzos diagnésticos y terapéuticos, de forma que pueda evitar lo evitable
y diagnosticar y curar lo inevitable.

Las lesiones vasculares iatrogénices pueden ser las mas dispares y con.
sistir en: tromboflebitis superficiales quimicas por uso parenteral de soluciones
hiperténicas, trombosis, disecciones subadventiciales, falsos aneurismas conse-
cutivos a arteriografias con la técnica de Seldinger, fistula arteriovenosa o le-
siones arteriales o venosas en operaciones de hernia discal, hernia inguinal o
crural, nefrectomia, gastrectomia, y la lista podria proseguir.

Habiendo tenido ocasion también nosotros de observar y tratar lesicnes
vasculares iatrégenas, las relatamos para contribuir ulteriormente al estudio del
tema.

Material clinico

Desde febrero 1973 a septiembre 1977 hemos tratado quirtirgicamente, con
éxito, 8 casos de lesiones iatrégenas vasculares ocurridas en nuestra observa-
cién clinica. Todos provenian de otra Division de nuestro hospital o de otro
hospital periférico.

Las lesiones tratadas las resumimos en lz Tabla |, y son las siguientes:

Caso I. Giuseppina D., de 51 anos de edad. Operada con éxito en 1972, bajo
circulacion extracorpérea, por defecto interatrial. A los cuatro meses inicia clau-

(*) Traducido del original en italiano por la Redaccién.
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dicacion intermitente en pantorrilla y muslo derechos, a los 50-60 metros, por
lo que ingresa en nuestra Division, Observamos que el miembro inferior dere-
cho es hipotérmico en relacion al contralateral, con ausencia de pulsos femoral
y distales. El miembro inferior izquierdo tiene todos los pulsos presentes.

Aortografia translumbar: arteria iliaca externa derecha de calibre netamente
reducido y obliteracion en su origen de la femoral comin homolateral (fig. 1 A).

Cuando la intervencién cardiaca, por la circulacién extracorpérea se in-
canulé el eje arterial fémoro-iliaco derecho.

Examenes de rutina ECG y RX standard de térax, normales.

El 13-11l-73 se opera (Prof. N. Tessarolo) practicdndosele un «by-pass» de
Dacron entre iliaca comun y bifurcacion femoral derechas, por via extraperito-
neal. Al término de la intervencion se comprueba pulsatilidad en las tibiales.
Postoperatorio de forma regular, saliendo a los dieciocho dias, con pulsos ftibia-
les positivos.

Caso Il. Elena Z., de 50 de edad. Tiroidectomia en 1961. Durante una re-
visién en la Division de Ginecologia, observan un soplo sistdlico-diastélico en
el cuello, pasando a la Division de Cardiologia, donde se efectia cateterismo
cardiaco con arteriografia de la carétida comin derecha, saliendo del hospital
con el diagnéstico de «fistula arteriovenosa entre carétida y yugular derechas,
"shunt" jzquierda-derecha de notable entidad».

Ingresa en nuestra Division el 30--74, con astenia marcada incluso a los
pequeios esfuerzos con sensacion de obstéaculo respiratorio en el cuello. Tension
psiquica. Examen objetivo general, negativo. Examen objetivo local: frémito
sistélico con intenso soplo rudo, continuo, con refuerzo sistdlico, en regién latero-
cervical derecha.

Exémenes de rutina, ECG y RX standard de térax, normales. Carotidografia
derecha de control: aumento de calibre de la carétida comin con precocisima
opacificacion de la yugular interna por fistula arteriovenosa carétido-yugular, sin
que sea posible evidenciar el trayecto fistuloso (fig. 1 B y C).

Intervencion el 21-11-74 (Prof. N. Tessarolo). Reseccion del «shunts arterio-
venoso y ligadura de la arteria tiroidea superior derecha en el origen de la
carotida externa y de la vena tiroidea superior en su desembocadura en la yu-
gular interna del mismo lado. Diagnéstico histolégico: «Fistula arteriovenosa con
esclerosis e hiperelastosis intersticial». Curso postoperatorio de forma regular,
saliendo a los catorce dias, curado.

Caso Ill. Renata B., de 49 afios de edad. Urétero-nefrectomia derecha el
10-1I-75 por patologia no precisada pero no séptica. Durante la intervencion,
brecha en la arteria iliaca externa derecha que sutura el cirujano urélogo. A las
doce horas evoluciona hacia la isquemia aguda del miembro inferior, por lo que
nos la transfieren. Intervencion de urgencia, abriendo |a herida lumbo-inguinal
anterior. Ausencia de pulsatilidad en la iliaca externa inmediatamente por encima
del ligamento inguinal, con notable estenosis y parcial torsién en el lugar de
la arteriorrafia. Arteriectomia segmentaria a nivel de la estenosis e injerto
término-terminal con safena autdloga invertida, por imposibilidad de anastomo-
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sis directa entre los dos cabos arteriales. Reaparicion del pulso distal. Postope-
ratorio de forma regular. Alta, con pulsos presentes distales,

Casc IV. Antonio R., de 26 anos de edad. En 1975 en una Division Cardio-
logica de un hospital periférico se practica coronariografia (por crisis anginosas)
mediante cateterismo de la arteria humeral derecha en el codo. Inmediatamente,
isquemia del brazo que se resuelve en seguida operatoriamente. Reemprendio
su actividad laboral normal, acusando claudicacién en el antebrazo en especial
frente a trabajos pesados, El 26-VI-75, estando bien, brusco dolor agudo en la
mano y antebrazo derechos, pérdida de la sensibilidad y motilidad, por lo que
ingresa de urgencia en nuestra Division.

A su ingreso, antebrazo frio con disminucion de la motilidad digital e hipo-

Fig. 1. A) Aortografia translumbar: Examen angiografico que demuestra la arteria iliaca externa

derecha reducida netamente de calibre y la arteria femoral comuin derecha obliterada en su

origen, La rehabitacion de la femoral en la raiz del muslo se produce por circulacién anastomo-
tica a través de la arteria obturatriz y la glitea superior. (Observacion N.o 1),



PAG, I. DI NATALE, N. TESSAROLD Y G. MICHIELON MARZO-ABRII
64 1979

estesia. Solo se aprecia el pulso axilar. Inmediatamente braquigrafia por puncién
transcutédnea de la axilar: no se visualiza la arteria humeral (fig. 1 D).

A las tres horas del inicio de l|la sintomatologia, incision en «S» italica
en el pliegue del codo, trombectomia de la humeral con la sonda de Fogarty
y reconstruccion del eje arterial por injerto de safena autéloga invertida. Postope-
ratorio de forma regular, saliendo a los siete dias con todos los pulsos pal-
pables.

Caso V. Antonio D., de 70 anos de edad. Operado en 19-1-76 en otro hos-
pital de supuesto «quiste popliteo derecho». En realidad se trataba de un anzu-
risma, sobre el que se produjo una lesion accidental, transfiriéndonoslo a las

B y C) Carotidografia derecha: El medio de contraste inyectado en la cardtida comin visualiza

una cardtida en el cuello netamente aumentada de calibre hasta casi a nivel de C, donde

reemprende su calibre normal aunque con curso sinuoso. En tiempo muy precoz se observa una

opacificacion de la yugular por fistula arterio-venosa carétido-yugular. No es posible evidenciar el
trayecto fistuloso. (Observacion No 2).

D) Braquigrafia derecha: La angiografia demuestra falta de visualizacion de la arteria humeral.

La humeral profunda es permeable y rehabita las arterias radial y cubital. (Observacion N.o 4)
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tres horas. Pie tibio, con sensibilidad y motilidad conservadas; ausencia de
pulsos distales. Herida operatoria suturada, de la que sale sangre venosa.

Intervencién de urgencia. Incisién longitudinal sobre la fascia medial de la
rodilla. La arteria presenta una buena pared por encima y debajo de la articu-
lacién de la rodilla. En el hueco popliteo, aneurisma flaccido, suturado a lo
largo de 5 cm.; con la vena adosada y lacerada en varios puntos y que sangra
en abundancia. Se repara la vena con puntos sueltos Tevdeck 5-0 en su cara la-
teral y, luego, se reseca el aneurisma con extirpacién de la arteria poplitea por
encima y debajo del aneurisma. Injerto término-terminal con safena invertida.
Recuperacion del pulso tibial anterior. Diagnéstico histolégico: «Pared de aneu-
risma ateromatoso». Postoperatorio de forma regular. Al onceavo dia flebitis
profunda de la pierna derecha, tratada con heparina endovenosa. Alta al 21 dia,
con pulso presente en la tibial anterior.

Caso VI. Maria M., de 30 anos de edad. Operada el 14-1X-76 de nefrecto-
mia derecha por ptosis de riion hidronefrético, situado en fosa iliaca derecha.
Durante la dificil disecciéon por el tejido cicatrizal de la nefropexia anterior, el
cirujano lesiona y liga la arteria iliaca comin derecha. Luego nos la transfiere
para reconstruccion arterial.

A su ingreso, ausencia dc pulso en toda la extremidad inferior derecha, bien
compensada bajo el punto de vista circulatorio. Leve hipotermia del pie. Sensi-
bilidad y motilidad conservadas.

Intervencién de urgencia (Prof. N. Tessarolo): Reapertura de la incision pa-
rarectal derecha extraperitoneal. Se individualiza el cabo proximal pulsatil, li-
gado, y el distal no pulsatil, también ligado. Dada la diastasis de ambos cabos
(4 cm.) nos limitamos a colocar un injerto de safena invertida, obtenida del
muslo, término-terminal. Al final se aprecia pulso femoral. A las 10 horas, apa-
recen pulsos en tibial posterior y pedia. Postoperatorio de forma regular. Alta
a los once dias, con pulsos periféricos presentes.

Caso VII. Silvio C., de 70 afos de edad. Operado el 18-XI-76 en otro
hospital de «simpaticectomia periarterial» a nivel del tripode femoral derecho,
lesionando accidentalmente la femoral, con aplicacion de un «klemmer» y for-
niquete para evitar la hemorragia. Nos lo remiten de urgencia.

A su ingreso, herida abierta en region inguinal derecha, con pinzas de
«clampage» recubiertas de medicacién provisional. El pie esta palido y tibio, con
sensibilidad y motilidad casi normales. Ausencia de pulsatilidad distal y presente
en la femoral.

Intervencion de urgencia (Prof. N. Tessarolo). Reapertura y ampliacion hacia
arriba de la herida inguinal. Se aisla la arteria femoral comin por encima de la
estrictura del torniquete y la femoral superficial por debajo del «klemmer» que
la ocluye, La femoral comin pulsa; la superficial, no. La femoral profunda se
halla en su lecho infraaponeurdtico, separada del tripode, ligada y no pulsatil.
Tras disposicion de los bordes de las tres arterias, de paredes engrosadas, se
observa diastasis de 3 cm. entre las femorales comuin y superficial, por lo que
se interpone un injerto de safena invertida, término-terminal, por encima a la
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femoral comun y por debajo a la superficial. Entre el tercer y cuarto centimetro
de safena injertada (de 5 cm. total) se practica anastomosis latero-terminal
safena-arteria femoral profunda. Al término de la intervencién, se aprecian los
pulsos tibial posterior y pedio. Curso postoperatorio dentro de lo normal. Alta
a los once dias, con pulsos periféricos presentes.

Caso VIII. Alfonso C., de 50 afios de edad. Operado en la Division Uro-
légica el 21-IX-77 de nefrectomia izquierda por tuberculosis renal caseosa. En
la diseccién del uréter se incide y reseca la arteria iliaca comin izquierda,
clampando ambos cabos con pinzas hemostaticas. Se requiere de inmediato
nuestra intervencion. Ampliacion de la incision hacia la ingle, comprobando la
seccion de la arteria iliaca comin a un centimetro de la bifurcacion adrtica
mientras el cabo distal estd cortado a un centimetro por encima de la bifurfa-
cién iliaca. Ambos munones estidn pinzados. La iliaca comun aparece dilatdda
con una intima friable y desprendible con facilidad en su totalidad. Adherido al
cabo distal de la iliaca existe un grueso uréter (1 cm. de didmetro) esclerdtico.
Dado que el campo operatorio, seguramente infectado, no es idéneo para un in-
jerto de Dacron, se practica una doble sutura hemostatica de los cabos distal
y proximal de la iliaca y se decide un «by-pass» fémoro-femoral de derecha a
izquierda utilizando safena autéloga. Dado, también, que por el drenaje colocado
en la herida lumbotémica se produce abundante salida de sangre, se abre de
nuevo la herida y se comprueba una herida puntiforme en la cava inferior v
que el muion distal de la iliaca izquierda sangra. Hemostasia y resutura. Postope-
ratorio bueno. Alta por retornar a la Division Uroldgica a los 42 dias, con pulsos
presentes distales en ambos miembros inferiores.

Resultados y discusion

En la Tabla | se resumen los 8 casos clinicos, indicando la edad, tipo de
lesion hallada en la intervencion, lugar de la lesion arterial y causa que la pro-
vocd y tiempo transcurrido entre la lesién y la operacion reparadora.

Cabe asi notar que excepto los pacientes de los casos 1 y 2, intervenidos
por lesiones iatrogénicas crénicas. los demas todos han sido operados apenas
transcurridas pocas horas de la lesién iatrogénica. Incluso en el caso 3, cuya
lesién arterial se produjo 12 horas antes, el restablecimiento de la vasculariza-
cion arterial se efectué inmediatamente después de manifestarse la isquemia
aguda del miembro inferior derecho.

De ello se deduce que el tiempo de isquemia efectiva en los 6 casos no
superé nunca las cinco horas. Se convalida asi el concepto de la importancia de
la brevedad del intervalo isquémico para obtener un buen resultado en las inter-
venciones de revascularizacion arterial.

En la Tabla Il se resume la objetividad preoperatoria, tipo de intervencion
practicada, resultado inmediato postoperatorio, el «follow-up» y las condiciones
clinicas tras el «follow-up».

De los 8 pacientes sélo uno, el 7, no ha vuelto a control.
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El control a distancia se ha efectuado desde un minimo de siete meses a
un méaximo de 60 meses (5 afnos).

El resultado a distancia puede comprobarse 6ptimo en todos los pacientes.

El Caso 1 corresponde a una enferma a quien se incanulé la arteria femo-
ral coman derecha para establecer el circuito de circulacién extracorpérea. Una
circulacién extracorpérea para cirugia intracardiaca se basa en el principio por
el cual la sangre venosa de la cava pasa a un oxigenador y luego impulsada al
lecho arterial sistémico, ya a través de la arteria femoral, ya a través de otra
rama de la aorta (iliaca externa o comun) o de la propia aorta ascendente.

La incanulacion de la arteria femoral comin o de la iliaca externa ha sido
considerada durante afios como de eleccion, pero en la actualidad la mayoria de
autores la han abandonado en favor de la incanulacién directa de la aorta ascen-
dente con objeto de evitar el riesgo de una diseccion retrograda de la femoral
o de la iliaca externa. La elecciéon de estas indicaciones escapa a lo que tra-
tamos.

El cateterismo arterial para estudio arteriografico o hemodindmico puede
ocasionar lesiones oclusivas, hematomas, disecciones, falsos aneurismas.

Estas complicaciones vasculares iatrogénicas son en la actualidad bien
conocidas y expuestas por varios autores (1, 10, 13).

El cateterismo de la aorta por el método de Seldiger a través de la femoral
comin o de la humeral por puncién transcutanea presenta una incidencia re-
lativamente elevada de tales complicaciones, que dependen mucho de la longi-
tud del catéter empleado y de la duracion del procedimiento.

Han sido descritos varios casos en la literatura de fistulas arteriovenosas
iatrogénicas aparecidas tras operaciones de hernia discal (5), nefrectomia (4),
tiroidectomia (2).

Respecto a esta altima, se han descrito casos de fistula arteriovenosa a
cargo de los vasos tiroideos inferiores y de los superiores. Nuestro Caso 2
corresponde a los tiroideos superiores. Hay que mencionar ante todo ei largo
periodo de latencia que precedié a la aparicion de la fistula y que sobrepasd
los 10 anos. En cuanto a las manifestaciones clinicas, se limitaban a una mar-
cada astenia, incluso ante pequenos esfuerzos, sensacion de dificultad respira-
toria a nivel del cuello. El diagnéstico clinico se establecié gracias a la existen-
cia de un «thrill» y de un soplo continuo en regién latero-cervical derecha. La
angiografia carotidea derecha confirmé el diagndstico y permitié localizar el
lugar de la fistula arteriovenosa. Todo ello constituye caracteristica comin a
las fistulas arteriovenosas en general y no viene al caso insistir sobre ello.

Nuestro caso nos ofrece aun la ocasion de reincidir sobre un punto intere-
sante, es decir la patogenia de esta lesion. Se ha atribuido un papel determinan-
te a la ligadura en masa del pediculo vascular tiroideo o a su ligadura por
transfixion. Ademas se ha insistido sobre el traumatismo del pedinculo durante
la operacion capaz de producir lesiones que favorezcan la aparicion de la fis-
tula. En nuestro caso, es verosimil que se efectuara una ligadura en masa del
pedinculo vascular tiroideo. Pero la ligadura en masa y el traumatismo del pe-
dinculo son frecuentes y sin embargo las fistulas arteriovenosas tiroideas no
se producen a menudo,
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Se ha atribuido, de igual forma, un papel determinante a la infeccion, en el
sentido que la supuracion podria corroer la arteria y la vena estableciendo asi
la fistula. De cualquier modo, ninguna de las causas antedichas puede explicar
el periodo de latencia de mas de 10 afos de nuestro caso. Una explicacion
mds satisfactoria seria la formacién de un aneurisma arterial que secundaria-
mente se abriera en la vena.

Entre las complicaciones que pueden producirse en una nefrectomia cabe
citar (7) lesiones de la cava inferior y, mas rara vez, de la aorta y sus ramas
terminales de bifurcacion, las iliacas. En la cava y en la aorta se citan lacera-
ciones mds o menos importantes o heridas puntiformes. En las iliacas, lace-
raciones parietales, pequenas heridas, discontinuidad completa (seccion) o
completa.

Estas complicaciones iatrogénicas se producen con tanta mayor facilidad
cuanto mas trabajosa es la nefrectomia por la presencia de adherencias nefro-
ureterales con el tejido circundante debidas a intervenciones anteriores o0 a la
propia patologia del aparato, o por una disposicion andmala del rinén o del
ureter,

Establecida la lesion, hay que repararla. Como es natural no es posible co-
dificar un esquema de reconstruccion arterial vdlida para todas las lesiones
vasculares; cada caso tiene su indicacion,

De lo expuesto en los Casos 3, 6 y 8, cabe hacer las siguientes consi-
deraciones:

1.* Si el cirujano que por accidente provoca la lesion no estd habituado
a las suturas vasculares, es mejor que se abstenga de toda tentativa y mande
de inmediato el paciente al cirujano especialista (Caso 3),

2" Cada vez que nos encontremos ante tener que restablecer la conti-
nuidad arterial por seccion de un vaso importante (arteria iliaca) se debe in-
tentar antes que nada una término-terminal, por encima y debajo de la seccion,
tras la adecuada movilizacion.

Si no es posible por la notable diastasis de los cabos, se recurrird al
injerto, preferible autélogo (safena invertida), en forma término-terminal.

Hay que recurrir a un injerto protésico (Dacron) sélo en caso de imposi-
lidad de emplear el venoso o por desproporcion de calibre entre los cabos
arteriales y la vena a utilizar (Casos 6 y 8).

3.* Cuando las condiciones del campo operatorio no permitan el injerto
venoso o protésico para la reconstrucciéon arterial (campo quirirgico infecta-
do), hay que saber recurrir a otra solucién quirdrgica que dé seguridad de éxito.
Es lo que se ha efectuado en el Caso 8, donde se practicé un «by-pass» fémoro-
femoral de derecha a izquierda.

El Caso 5 se refiere a un aneurisma popliteo derecho operado en un Ser-
vicio ortopédico por supuesto quiste popliteo. .

Varios autores (9) refieren que los cirujanos ortopédicos someten a inter-
vencion quirdrgica a ancianos por supuesto quiste popliteo o fibrosarcoma de
esta localizacion y se encuentran con un aneurisma. Esto sucede porque e| or-
topeda no piensa en la existencia de esta patologia vascular, tan frecuente en
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los hombres entre los 60 y 70 afios de edad, en parte porque el saco aneuris-
matico a menudo esta trombosado y por tanto no se aprecia pulsacion alguna
o soplo patolégico.

Los aneurismas popliteos tienen en su gran mayoria una etiologia arterios-
clerdtica. La edad en que se presentan suele ser en la sexta o séptima década,
por lo general en el sexo masculino.

Habitualmente se tratan apenas se descubre su existencia, por la notable
frecuencia de sus complicaciones que pueden perjudicar la vitalidad del miem-
bro (14), es decir, trombosis, rotura del saco y embolizacién periférica,

Se han propuesto las siguientes soluciones (6):

1.* Excisidon del aneurisma y anastomosis directa término-terminal de los
cabos arteriales; lo cual es posible en caso de pequefios aneurismas.

2+ Reseccion del saco e injerto preferible autélogo (Caso 5) o protésico,
anastomosado término-terminal con los cabos arteriales.

3.* Reseccion del aneurisma y reconstruccion del arbol arterial con «by-
pass» venoso entre los sectores superior e inferior al aneurismo, solucién que
se aplica en los casos en que la arteria por encima y por debajo del aneurisma
csta abliterada.

4* Se deja el saco «in situ», ligando la arteria por encima y por debaj)
de él, seguido de «by-pass» venoso entre los sectores superior e inferior al
aneurisma. Se evita asi la posibilidad de lesionar la vena poplitea en las ma-
niobras de exéresis. Puede seguirse la via posterior, con el paciente en pos:-
ciéon prona, y la via medial o interna. Esta dltima via es la seguida por noso-
tros en el Caso 5, y en verdad es la mejor, ya que asegura una amplia expo-
sicion de los vasos popliteos y del aneurisma a tratar, si bien tiene el incon-
veniente de tener que seccionar el cabo medial del musculo gastrocnemio, lo
que puede ocasionar como consecuencia cierta molestia en la rodilla en un
paciente anciano.

Por dltimo, el Caso 7 corresponde a una lesion arterial durante una sim-
patectomia periarterial.

Esta intervencion fue introducida en 1913 por Leriche con objeto de blo-
quear la accion de los nervios simpaticos sobre los vasos sanguineos de la ex-
tremidad, hallando su indicacion en la insuficiencia arterial (arteritis, Buer-
ger, etc.) para mejorar el aporte hemético de la circulacién colateral,

Adson y Brown, en 1925, describieron la simpatectomia lumbar con resec-
cion del tronco en un caso de vasculopatia periférica, intervencion que repre-
senta el inicio de la cirugia simpatica en el tratamiento de los trastornos vas-
culares periféricos. La simpatectomia lumbar se basa en el principio de que la
extirpacion de la cadena simpatica del 1° al 3. ganglios es suficiente para
suprimir la mayor parte de los estimulos vasoconstrictores destinados a los
miembros inferiores. En efecto, junto a las fibras preganglionares se interrum-
pen también las postganglionares que inervan en forma segmentaria |los vasos,
las glandulas sudoriparas y los foliculos pilosos de muslo, pierna y pie. Ello
explica la mucho mayor eficacia de la simpatectomia ganglionar sobre la pe-
riarterial efectuada a nivel de la raiz del muslo, ya que ésta se limita forzosa-
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mente a las fibras nerviosas que constituyen la parte extrema del plexo pe-
riadértico y como tales terminarén a poca distancia del anillo femoral (8).

Las condiciones que pueden provocar una lesion arterial durante una sim-
patectomia periarterial son, de un lado, escasa familiaridad del cirujano en la
tactica quirtrgica vascular y, de otro, la presencia de periarteritis o de adheren-
cias cicatrizales por intervencion anterior (12). En nuestro caso fue una inter-
vencion exploratoria debiendo reconstruir «ex-novo» el tripode femoral derecho.
Utilizamos un injerto de safena invertida, término-terminal entre cabos de femo-
ral comin y femoral superficial y anastomosando sucesivamente latero-lateral
a esta safena el cabo de la femoral profunda.

RESUMEN

Se presentan 8 casos de lesiones iatrogénicas vasculares observadas y ira-
tadas durante los ultimos cuatro afios. Tras describir los caracteres sobresalien-
tes de los casos, con la modalidad y calidad de las lesiones, se expone |a técnica
quirdrgica empleada y los resultados inmediatos y a distancia.

SUMMARY

Characteristics and surgical treatment, with carly and late results, of 8 cases
of iatrogenic vascular lesions are presented.
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