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RESUMEN

Se analizan las posibilidades de los «by-pass» distales a la poplitea en
los casos de isquemia critica de los miembros inferiores, con el fin de
salvar la extremidad, estableciendo una variante del estadio lll. de Fontai-
ne basada en un criterio hemodindmico.

Se expone la experiencia de los autores con dicho «by-pass» distal,
analizando las indicaciones y resultados.

SUMMARY

Posibilities from the distal popliteal by-pass practicated with the purpose
o conserve the extremity in cases of critical ischaemia at lower limbs are
analized. A variant from the lll-Fountaine-stage based on an haemodyna-

mic criterium was established.

Authors's experience with such distal by-pass is exposed and indica-

tions and results are analized.

El progreso de las lesiones oblite-
rantes del sector fémoro-popliteo de-
bidas a la arteriosclerosis es la causa
mas frecuente de insuficiencia arte-
rial de las extremidades inferiores. La
asociacion de lesiones del mencio-
nado sector y de las arterias tibiales
0 peronea condiciona un mayor gra-
do de isquemia y a menudo dan lu-
gar a un estadio de isquemia criti-
ca, «critical limb ischemia», que pre-
cisa en la mayoria de los casos la
practica de una técnica de revascu-
larizacién con el fin de salvar la ex-
tremidad, «Limb salvage procedure».

El término isquemia critica impli-
ca un grado avanzado de insuficien-
cia arterial que, segun definicién del
European Consensus Meeting (1), se

identifica con un criterio clinico y he-
modinamico: isquemia que pone en
riesgo la extremidad o parte de ella;
dolor en reposo que precisa anal-
gesia regular durante mas de 4 se-
manas; tension sistdlica inferior a 50
mm Hg en el tobillo y ulceracién o
gangrena de los dedos del pie. En
la mayoria de los pacientes este es-
tadio representa la dltima fase del
proceso evolutivo crénico producido
por la arteriosclerosis, pero puede
también presentarse de forma agu-
da por la asociacion de un episodio
de trombosis. En los estadios de la
isquemia cronica, segun la clasifica-
cién de Fontaine, hemos introduci-
do recientemente un criterio hemo-
dinamico en el estadio Ill, para una
mejor definicion de los pacientes que
se encuentran en isquemia critica (ta-
bla ).

En los estadios lll ¥ IV de la enfer-
medad, la terapéutica médica aisla-
da raramente es suficiente para me-

" jorar la extremidad, a excepcion de

aquellos pacientes con trombosis
aguda en los que el tratamiento fi-
brinolitico puede resultar efectivo. La
terapéutica quirdrgica implica la rea-
lizacion de una técnica de cirugia ar-

Tabla |
Isquemia Crénica

| — Pacientes asintomaticos

lla — Claudicacién intermitente >150 m.

Ilb — Claudicacién intermitente <150 m.

llla — Dolor en reposo - Presion tobillo >50 mm Hg.
Illb — Dolor en reposo - Presion tobillo <50 mm Hg.
IV — Ulceracion o gangrena del pie o dedos
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BYPASS CON VENA INVERTIDA
A LAS ARTERIAS TIBIALES Y PERONEA
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terial directa, cuando esta es facti-
ble. En las lesiones obliterantes ex-
tensas de la femoral superficial y po-
plitea, con permeabilidad de una de
las arterias tibiales o de la peronea,
la practica de un «bypass» distal a
una de dichas arterias con vena sa-
fena estard indicado con el fin de
lograr la revascularizacion de la ex-
tremidad (2, 3, 4, 5, 6, 7, 8).

En esta presentacion se expone
nuestra experiencia, se analizan las
indicaciones y los resultados de 362
«bypass» distales a la poplitea con
vena safena invertida, de las cuales
98% fueron practicados por dolor en
reposo o lesiones isquémicas.

Material

Desde mayo de 1970 hasta febre-
ro de 1990, los autores han realiza-
do un total de 1642 «bypass» con
vena safena invertida, de los cuales
362 (229%) fueron practicados a una
de las ramas distales de la poplitea,
en 349 pacientes. Las edades esta-
ban comprendidas entre los 35 y 91
afios, con una media de 66 anos
y una mayor incidencia entre los 61
y 80 afos. De estos 349 pacientes
281 (805%) eran de sexo masculi-
no y 68 (19,5%) de sexo femenino

2 § _ 281
a8
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(fig. 1). En 338 pacientes (96,8%0) la
arteriosclerosis fue el proceso cau-
sal de las lesiones obliterantes y en
11 pacientes (3,2%) la arteritis. Sola-
mente en 7 pacientes (1,7%) se in-
dico la intervencion en fase de clau-

dicacién intermitente, en 133 (36,7%)
por dolor en reposo y en 222 pa-
cientes (61,3%) por lesiones isqué-
micas. La diabetes fue la patologia
asociada mas frecuente, observada
en 118 pacientes (33,8%), seguida
de la presencia de una cardiopatia
en 77 pacientes (22,1%) y de hiper-
tension en 65 pacientes (18,6%). In-
suficiencia vascular cerebral, tlcera
gastroduodenal e insuficiencia renal
fueron registradas con menor inci-
dencia (tabla Il). En 16 pacientes
(4,4%) se observaron lesiones obli-
terantes asociadas en la extremidad
contralateral a nivel de las illacas y
en 114 (31,2%) en el sector fémoro-
popliteo o distal. La presion de re-
flujo obtenida por puncién directa de
una de las arterias tibiales o pero-
nea se registro en 244 extremidades
(67,4%), con un valor promedio infe-
rior a 50 mm Hg (tabla Ill). El dia-
metro de la vena safena utilizada en
316 extremidades (87,2%) fue =de
3 mm en 87 (24%); entre 4 mm y
5 mm 209 (578%) y superior a 5

Tabla I
Patologia asociada N? Casos %
Diabetes 118 338
Hipertension 65 186
Ulcera gastroduodenal 42 120
Insuficiencia renal 12 34
Cardiopatia 77 22,1
Insuf. Vascular Cerebral 29 83
Tabla 1l
Presion reflujo en 244 N? Casos %
< 20 mm Hg 20 82
21-30 » 34 139
31 - 40 » 67 275
41 - 50 » 66 2?:0
51 - 60 » 49 20,1
> 61 » 8 33
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Tabla IV
Causas de mortalidad N? Pacientes %
Insuf. Vascular Cerebral 3 23,1
Embolismo Pulmonar 4 308
«Shock» 1 7.7
Infarto de miocardio 2 154
Sepsis 2 154
Coma diabético ] 7.7

mm en 20 extremidades (55%).

La anastomosis proximal del
«bypass» se practico preferentemen-
te en la femoral comun en 215 ex-
tremidades (59,4%), en la femoral su-
perficial en 93 (25,7%), a nivel de
la poplitea en 41 (11,3%) y en la fe-
moral profunda en 13 (36%). La
anastomosis distal se realizo en el
tronco tibio-peronec en 43 extremi-
dades (11,9%): en tibial anterior pro-
ximal en 135 (373%) y distal en 13
(36%); en tibial posterior en 90
(249%) y en peronea en 81 extre-
midades (22,4%). El nivel de la anas-
tomosis proximal y distal del
«bypass» fue determinado segun la
informacion del examen arteriografi-
co. En un escaso ndmero de pacien-
tes se practicé la exploracion quirdr-
gica de una o ambas arterias tibia-
les con el fin de comprobar su esta-
do, permeabilidad y posibilidad de
efectuar la anastomosis. En estos pa-
cientes el examen arteriografico no
habia proporcionado la informacion
suficiente, debido a un defecto de
seriacion, a la extension de las le-
siones obliterantes o al déficit de co-
nexién de la circulacion colateral con
las arterias distales. En otros pacien-
tes se llevd a cabo la arteriografia
preoperatoria para determinar la per-
meabilidad y posibilidad de revas-
cularizacién de una de las arterias
tibiales o de la peronea.

Resultados
La permeabilidad postoperatoria
fue del 82% en un total de 297 ex-

tremidades. En 45 extremidades
(12,4%) ocurrié la trombosis del
«bypass» y de éstas en 27 (7,9%) tu-
VO que practicarse una amputacién
mayor. En otras 7 extremidades
(19%) fue necesaria la amputacion
con el «bypass» permeable, debido
al progreso de la infecciéon en pa-
cientes diabéticos o la extension de
las lesiones isquémicas. Estos resul-
tados deben ser considerados con
el criterio de preservacion de la ex-
tremidad, «limb salvage», ya que en
el 98% se habia indicado la inter-
vencion por presentar dolor en re-
poso o lesiones isquémicas. En un
total de 312 extremidades (86%b) fue
evitada la amputacion.

Las causas de mortalidad hospi-
talaria en 13 pacientes (3,7%), en un
intervalo hasta 30 dias después de
la intervencion, fueron debidas a: in-
suficiencia vascular cerebral, embo-
lia pulmonar, infarto de miocardio,
sepsis, coma diabético y «shock»
postoperatorio (tabla V).

Los resultados postoperatorios
comparativos, en relacién con la
anastomosis distal practicada en ti-
biales y peronea, no demostraron di-
ferencias estadisticamente significa-
tivas (fig. 2). En cambio, entre enfer-
mos diabéticos y no diabéticos, en
numero, los resultados fueron mejo-
res en los diabéticos, 90,7% permea-
bilidad contra 803% en los no dia-
béticos. Tampoco se registraron di-
ferencias significativas segun el dia-
metro de la vena utilizada. Sin em-
bargo, debe considerarse el escaso
numero de «bypass» practicados con
venas inferiores a 3 mm de diame-
tro (16%) (fig. 3).

Los resultados tardios acumulati-
vos en 296 «bypasses» analizados
en funcion de la permeabilidad a los
5 afos fue del 66% (fig. 4). Resulta-
dos tardios similares han sido publi-
cados por otros autores (2, 5, 9, 10).

RESULTADOS POSTOPERATORIO
SEGUN LA ANASTOMOSIS DISTAL
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En los resultados comparativos se-
gun la anastomosis distal no se ha-
llaron diferencias estadisticamente
significativas entre el «bypass» a ti-
bial anterior, tibial posterior o pero-
nea. Numéricamente, los resultados
alos 5 afos fueron mejores cuando
la anastomosis distal se practicé en
la peronea que en la tibial posterior
69% vy 59%, respectivamente (fig. 5).

BYPASS CON VENA

Estos resultados se explican por una
mejor seleccion de los pacientes,
cuando debido al estado de las ar-
terias distales a la poplitea sélo es
factible realizar la anastomosis a ni-
vel de la peronea. La revasculariza-
cién de dicha arteria puede mejorar
las condiciones hemodinamicas, pe-
ro en presencia de lesiones isqué-
micas o en los pacientes diabéticos

INVERTIDA
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Fig. 4

con un componente de infeccion im-
portante el «bypass» a peronea sue-
le ser insuficiente para salvar la ex-
tremidad. Tampoco existian diferen-
cias estadisticamente significativas
de buenos resultados segun el dia-
metro de la vena utilizada: vena sa-
fena =3 mmy >5 mm (fig. 6). Los
resultados tardios a los 5 anos fue-
ron sensiblemente mejores en los
pacientes diabéticos P=0.001, con
un 86% de permeabilidad en con-
tra del 59% en los pacientes no dia-
béticos (fig. 7).

Discusion

En la clasificacion clinica y hemo-
dindmica propuesta previamente, el
estadio Ill comprenden aquellos pa-
cientes con un grado avanzado de
insuficiencia arterial y en quienes el
tratamiento médico suele ser insufi-
ciente para salvar la extremidad de
una amputacion mayor. En cambio,
los pacientes en estadio Il con una
presion en tobillo superior a 50 mm
Hg son susceptibles de mejorar con
tratamiento médico, la abstencién del
tabaco y control de la glucemia en
los pacientes diabéticos. Ello no im-
plica, sin embargo, que la indicacion
de practicar un «bypass» fémoro-
distal en estos pacientes sea erro-
nea, mas adn cuando no se ha lo-
grado una respuesta satisfactoria con
el tratamiento médico.

Actualmente existe un consenso
general en indicar formalmente la in-
tervencion quirdrgica en los pacien-
tes con dolor en reposo, sin respues-
ta al tratamiento médico y en aque-
llos que presentan lesiones isquémi-
cas o gangrena (11, 12, 13, 14). Un
alto porcentaje de estos pacientes
presentan lesiones extensas del sec-
tor fémoro-popliteo con permeabili-
dad de una de las arterias tibiales
o de la peronea. Esta ampliamente
demostrado que en tales pacientes
el «bypass» con vena safena auto-
gena, practicado por vez primera
por Kunlin (15) en 1949, es la mejor
técnica para la revascularizacion de
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BYPASS CON VENA
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las arterias distales a la poplitea y
la que ha proporcionado resultados
tardios mas satisfactorios (4, 5, 7).

Debido a los buenos resultados y
al escaso riesgo de la intervencion,
algunos autores indican la practica
del «bypasse» distal a la poplitea en
pacientes con claudicacion intermi-
tente (5, 16). En términos generales,
consideramos que en el estadio de
claudicacién intermitente simple la
practica de un «bypass» a una de
las ramas de la poplitea estara rara-
mente justificado. Estos pacientes
suelen permanecer estables por es-
pacio de tiempo considerable y sus-
ceptibles de mejorar con el trata-
miento médico. Por otra parte, debe
tenerse en cuenta que la trombosis
del «<bypass» no esta exenta de ries-
go. Como sefiala Brewster (17), en
el 25% de pacientes intervenidos en
fase de claudicacién, la trombosis
del «<bypass» implica un elevado ries-
go de pérdida de la extremidad. La
progresion de la trombosis, la oclu-
sion distal y la interferencia con la
circulacion colateral, son las causas
que condicionaran el mencionado
riesgo.

El examen arteriogréfico es la ex-
ploracion clave para concretar el
diagndstico, definir la topografia de
las lesiones y precisar la técnica a

realizar. La arteriografia es util, tam-
bién, para elegir en cual de las tres
arterias de la pierna debera practi-
carse la anastomosis distal del
«bypass» y la que ofrece mas posi-
bilidades de curacién de las lesio-
nes isquémicas. Es, por lo tanto, con-
dicién indispensable una seriacion
adecuada para lograr una correcta
visualizacién de la permeabilidad de
las arterias distales a la poplitea. La
induccion de una hiperemia de la
extremidad, como sugiere Impara-
to et al. (18), és util con el fin de

BYPASS CON VENA

mejorar la opacificacion de la red ar-
terial distal cuando el examen arte-
riografico convencional no ha sido
suficientemente demostrativo.

En funcion de los resultados tar-
dios logrados, es preferible practicar
el «bypass» a nivel de la tibial ante-
rior cuando el estado de esta arteria
es similar al de la tibial posterior. La
revascularizacion de la tibial anterior
serd siempre preferible a la peronea
en igualdad de condiciones de per-
meabilidad de ambas arterias. La es-
casa contribucién de la arteria pero-
nea en la irrigacion del pie, en
ausencia de conexién distal con el
territorio de la tibial anterior o de la
tibial posterior, ensombrecen el pro-
ndstico en los pacientes con necro-
sis isquémica. Sin embargo, la re-
vascularizaciéon de dicha arteria de-
be ser practicada en los casos de
obliteracién de las arterias tibiales y
con lesiones isquémicas limitadas,
con el fin de preservar la extremi-
dad y lograr la cicatrizacion después
una amputacion menor. Karmondy
et al. (6), presentan resultados alen-
tadores en una serie importante de
pacientes en los que se habfa prac-
ticado un «bypass» a peronea, y su-
gieren que esta arteria debe ser re-
vascularizada ante la imposibilidad
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de otras alternativas quirtrgicas.

La vena safena es, hoy por hoy,
el mejor tipo de injerto, debido a la
excelente tolerancia, ausencia de
reacciones inmunoldgicas y buena
adaptabilidad. Comunmente la vena
safena mantiene sus propiedades ini-
ciales en el transcurso del tiempo,
cuando ésta no ha sido traumatiza-
da por las maniobras quirdrgicas.
Asimismo, la posibilidad de trombo-
sis es inferior a otro tipo de injerto,
a pesar del progreso de la arterios-
clerosis y de la disminucion del «run-
off». Al contrario de los injertos sin-
téticos, los movimientos de flexién de
la rodilla no interfieren el flujo del
«bypass» venoso, o0 que repercute
en una menor incidencia de trom-
bosis.

El diametro de la vena, la circula-
cion colateral, el estado de las arte-
rias en las que se practica la anas-
tomosis, la presion distal («presion de
reflujo») y la perfeccidn técnica se-
ran factores que indudablemente in-
fluyen en la permeabilidad postope-
ratoria. La utilizacién de una vena de
diametro inferior a 3 mm requiere de
una técnica depurada, ya que el mi-
nimo error faciimente sera la causa
de trombosis postoperatoria.

La préctica de un «bypass» con
vena safena invertida precisa de la

extraccion total de la vena y su dila-.

tacién, lo que puede provocar alte-
raciones estructurales de la misma
si dichas maniobras no se efectian
de forma adecuada. La diferencia de
calibre entre la vena y la arteria en
la que se efectua la anastomosis dis-
tal es una de las desventajas atribui-
das al «bypass» con vena invertida.
Con el fin de eliminar la diferencia
de calibre y la extraccion total de la
vena, algunos autores proponen la
practica del «bypass in situ», parti-
cularmente cuando la anastomosis
debe ser realizada en una de las ar-
terias distales de la extremidad. La
técnica del «bypass in situ» fue des-
crita por Hall en 1962 (19, 20) y mo-
dificada posteriormente por Leather
et al. (21). En estudios comparativos
efectuados por Fogle (22) entre el
«bypass» venoso «n situ» y el
«bypass» con vena invertida, éste ob-
tiene mejores resultados tardios acu-
mulativos en los pacientes que se
ha practicado un «bypass in situ» dis-
tal a la poplitea. Sin embargo, Tay-
lor y Porter (23, 24) son de la opi-
nion de que el «bypass» con vena
safena invertida es una técnica vali-
da siempre gue sea practicada por
un equipo con experiencia y con la
precision técnica requerida. Tampo-
co Beard (25) y Gannon (26) en-

cuentran diferencias en cuanto al flu-
jo del «bypass» venoso con una u
otra técnica. Por otra parte, Beard
observa que una cantidad de san-
gre arterial es derivada al sistema ve-
noso profundo a través de fistulas
residuales. A pesar de la exposicion
total de la vena safena, un 10% de
fistulas eran permeables. El conoci-
miento del estado de la vena en su
fotalidad, la posibilidad de lesién con
el valvulotomo en venas de calibre
reducido y la necesidad de reinter-
vencion por fistulas arteriovenosas
residuales, son las principales des-
ventajas del «bypass in situ». Multi-
ples factores pueden inducir a error
cuando se trata de comparar las dos
técnicas entre diversas series de pa-
cientes. Para valorar los resultados
entre el «bypass» con vena safena
invertida «in situ» y las ventajas e in-
convenientes de cada técnica. Las
series a comparar deben ser simila-
res y eliminar los resultados histori-
cos del «bypass» con vena safena
invertida.

BIBLIOGRAFIA

1. European Consensus Meeting on
Critical limb ischaemia. Berlin, 1989
March 9-11 TH.

2. BERGAN, J. J., VEITH, F. J.,,
BERNHARD, V. M., et al.” Rando-
mization of autogenous vein and
polytetrafluoroethylene graft in fe-
moral distal reconstructions. «Sur-
gery», 1982: 92, 921-930.

3. REICHLE, F. A., RANKIN, K. P,
TYSON, R. R., FINESTONE, A. J.,
SHUMAN, C. H..: Long-term results
of 474 arterial reconstructions for se-
verely ischemic limbs: A fourteen
year follow up. «Surgery», 1979; 85,
93-100.

4. RAITHEL, D.: Long-term results of
femoro-popliteal tibial bypasses with
special references to reoperation in
former femoro-popliteal procedures.
«J. Cardiovas. Surg», 1980; 21:
541-546.

5. GALL, F. P., FRANKE, F., RAIT-
HEL, D.: Indications, techniques
and results in 336 tibioperoneal re-
constructions. «Cardiovascular Di-
seases, Bull Texas Heart Inst»,
1980; 7: 266-271.

142 [ Angiologia - 4/91



Bypass distal a la poplitea en la isquemia critica

10.

171,

12.

KARMODY, A. M., LEATHER, R.
P., SHAH, O. M. et al.: Peroneal
artery bypass. A reappraisal of its
value in limb salvage. «J. Vasc.
Surg.», 1984; 1: 809-816.
SOBREGRAU, R. C., RODRIGUEZ
MORI, A., MAESO LEBRUN, J.: Ci-
rugia de las arterias tibiales y pero-
nea. «Cirug. Esp.», 1986; 1:
132-145.

BERKONRITZ, H. D., GREENS-
TEIN, S. M.: Improved patency in
reversed femoral-infrapopliteal auto-
genous vein grafts, by early detec-
tion in tratment of the failing graft.
«J. Vasc. Surg.», 1987; 5: 755-761.
IMPARATO, M. A, GEUN EUN
KIM, MADAYAG, M. and HEVEN-
SON, S.: The results of tibial artery
reconstruction procedures. «Surg.
Gyn. Obst.», 1974; 138: 33-38.
DAVIS, C. R., DAVIS, T. W., and
MANNICK, A. J.: Bypass vein grafts
in patients with distal popliteal ar-
tery occlusion. «Am. J. Surg.»,
1975; 129: 421-425.

MANNICK, J. A.: Femoro-popliteal
and femoro-tibial reconstructions.
«Surg. Clin. North. Amer», 1979; 59:
581-596.

FAIDUTTI, B., SEICHEN, F. M.,
HAHN, C.: Distal arterial reconstruc-
tions for lower limb ischemia. «J.
Cardiovasc. Surg», 1970; 11:

-378-384.

13. SOBREGRAU, R. C., CASTRO-

MIL, C., VIVER, R., MALDONADO,
C.. JIMENEZ COSSIO, J. A
Bypass fémoro-tibial posterior.
«Med. Clin», 1973; 60: 298-301.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

GARRETT, H. E., DeBAKEY, M. E.:
Distal posterior tibial artery bypass
with autogenous vein grafts: a re-
port of three cases. «Surgery»,
1966; 60: 283-287.

KUNLIN, J.: Le traitement de I'ar-
terite obliterante par la graffe vei-
neuse. «Arch. Mal. Coeur.», 1949;
42: 371-375.

RAVIOLA, C. A., NICHTER, L., BA-
KER, J. D. et al.: Femoropopliteal
tibial bypass: What price failure.
«Am. J. Surg.», 1982; 144: 115-123.
BREWSTER, D. C., LaSALLE, A. J.,
ROBINSON, J. G., SRAYHORN, E.
C.. DARLING, R. C.: Femoropopli-
teal graft failures. Clinical conse-
cuences and succes of secundary
reconstructions. «Arch. Surg.»,
1983; 118: 1043-1047.
IMPARATO, M. A, KIM, C. E.,,
MANDAYAG, M., HAVENSON, S.
P.: Angiographic criteria for suc-
cessful tibial arterial reconstructions.
«Surgery», 1973; 74: 830-838.
HALL, KV.: The great saphenous
vein used in situ as and arterial
shunt after extirpation of the vein
valves. «Surgery», 1962; 51:
492-495,

HALL, KV.: The great saphenous
vein used in situ as an arterial shunt
after vein valve extirpation a follow
- up study. «Acta Chirug. Scand.»,
1965; 129: 33-56.

LEATHER, R. P., SHAH, D. M.,
CORSON, J. D., y KARMONDY, A.
M.: Instrumental evolution of the val-
ve incision method of in situm sap-

22.

23.

24.

25.

26.

henous vein bypass. «J. Vasc.
Surg.», 1: 133, 1984.

FOGLE, M. A., WITTEMORE, A. D.,
COUCH, N. P., MANNICK, J. A.
A comparison of in situ and rever-
sed saphenous vein grafts for in-
frainguinal reconstruction. «J. Vasc.
Surg.», 1987; 5. 46-52.
TAYLOR, Jr. L. M., FHINNEY, E.
S., PORTER, L. M.: Present status
of reversed vein bypass for lower
extremity revascularization. «J.
Vasc. Surg.», 1987, 3: 288-297.
PORTER, J. M.: In situ versus re-
versed vein graft: is one superior.
«J. Vasc. Surg.», 1977, 5: 779-780.
BEARD, J. D, LEE R. E., ALDOO-
RI, M. I, BAIRD, R. N. and HO-
RROCKS, M.: Does the in situ
thechnique for the autologous vein
femoropopliteal bypass offer an he-
modynamic advantage? «J. Vasc.
Surg.», 1986; 4. 588-594.
GANNON, M. X., SIMMS, M. H.,
and GOLMAN, M.: Does the in situ
technique improve flow characteris-
tics in femoropopliteal bypass. «J.
Vasc. Surg», 1986; 4: 595-599.

Angiologia - 4/91 [0 143



