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Tratamiento de las oclusiones no traumadaticas
Dr. EDUARDO C. PALMA *
Presentamos 211 observaciones personales

de oclusiones arteriales agudas realizadas des-
de 1934 a la fecha.

Las dos causas principales de O.A.A. han
sido trombosis y embolias, que representan el
84,3 % de las observaciones, siendo aun mas
frecuentes las trombosis, 151 (71,5 %), que
las embolias, 27 (12,8 % ).

No hemos considerado las causas llamadas
“médicas” de las O.A.A., que en nuestro palis,
y segin nuestra experiencia, son sumamente
raras, ya sean primarias, policitemia vera,
trombofilia esencial o crioglobulinemia, o con-
secutivas a espasmos arteriales por ergotismo
o tromboflebitis difusa necrosante. Solo esta
tiltima causa ha sido observada en muy raras
ocasiones. No incluimos tampoco las O.A.A.
por heridas, traumatismos, compresiones o frac-
turas.

Tres O.A.A. han sido originadas por aneu-
rismas disecantes de la aorta y una O.A.A. por
hematoma compresivo consecutivo a la ruptu-
ra de un aneurisma popliteo.

Se han debido tratar 3 O.A.A. iatrogénicas,
por accidentes operatorios: 1 ligadura acci-
dental de los vasos iliacos externos, en una
operacion de hernia inguinal; 1 ligadura acci-
dental de la arteria femoral, en-una operacion
de varices; 1 trombosis humeral, consecutiva
a un cateterismo arterial con fines diagnésti-
cos y angiograficos.

Se han observado 26 .0.A.A. por trombosis
inmediatas postoperatorias de los injertos, en
un total de 287 operaciones realizadas de in-
jertos arteriales.

Se han estudiado 27 embolias arteriales,
comprobadas clinica, operatoria o arteriogra-
ficamente, de las cuales 11 correspondian al
sexo masculino (40,3 %) y 16 al femenino
(59,3 % ). El origen principal ha sido cardia-
co, 16 (59,3 %), siendo las causas mas habi-
tuales la fibrilacién auricular, 9 (33,3 %), ¥
la estrechez mitral, 4 (14,8 % ); infarto mio-
cardio, 1 (3,7 %), reumatismo cardiaco, 1
(3,7 %), endocarditis, 1 (3,7 %). Han sido
frecuentes las causas extracardiacas de las em-
bolias: aneurismas, 4 (14,8 %), de los cuales
3 aorticos (11,1 %) y uno popliteo (3,7 %);
por arterioesclerosis, 3 (11,1 %), de las cua-
les 2 carotideas (7,4 %) y una aoértica (3,7 % );
se ignoro el origen en 4 casos (14,8 % ).

La localizacion mas frecuente de las embo-
lias han correspondido a los miembros infe-
riores, 16 (59 %), de las cuales 6 a la aorta
terminal y aortoiliacas (22 %), 3 a las ilia-
cas (11,1 %), 4 a la femoral (14,8 %) y 3 a
la poplitea (11,1 % ). Siguen en {frecuencia

* Profesor de Clinica Quirargica, Fac. Med. Mon-
tevideo.

las embolias carotidocerebrales, 8 (29,6 %),
de las cuales 3 carotideas (11,1 %) y 5 cere-
brales (18,5 % ). Son menos frecuentes las em-
bolias de los miembros superiores, 3 (11,1 %),
de las cuales una axilar (3,7 %) y 2 hume-
rales (7,4 %).

Los cuadros méas graves son producidos por
las embolias carotideas o cerebrales, que pro-
ducen hemiplejia, coma, etc.

Las embolias de los miembros superiores
generan trastornos menos graves que las de
los miembros inferiores.

En las embolias periféricas, establecido pre-
cozmente el diagnostico clinico y su localiza-
cion (con arteriografia inmediata, si ello es
posible), debe iniciarse a la brevedad el tra-
tamiento médico, en tanto se prepara todo lo
necesario para la intervencién quirturgica. En
todos los casos se efectuara el tratamiento
guirargico, realizdndose amplios abordajes, que
permitan hacer correctamente la embolectomia.

En las embolias terminales de la aorta y en
las de las iliacas efectuamos un amplio abor-
daje mediante laparotomia extraperitoneal, que
a la vez que da un campo operatorio amplia-
mente suficiente, no es shocante, permitiendo
al cirujano realizar sin premura y con perfec-
cién la embolectomia, y sutura de las arterias,
obteniéndose correcta hemostasis.

Una vez realizado el amplio abordaje co-
rrespondiente a la arteria obliterada, se he-
pariniza al enfermo con 2 mgrs. de heparina
intraarterial, inyectados hacia la periferia, por
debajo de la obliteracién, volviendo su sangre
incoagulable. Previo clampeo de los troncos
arteriales por encima del obstaculo, se efec-
tia una o mas arteriotomias transversales, que
abarcan un tercio de la circunferencia de la
arteria y a uno o mas niveles, para extraer
el émbolo y los trombos secundarios que pu-
dieran haberse constituido. Es esencial el la-
vado con suero heparinado intraarterial; si es
necesario, también centripetamente, desde la
periferia hasta tener seguridad de haber eli-
minado todos los trombos periféricos. La son-
da de Fogarty facilita la realizacién de la
embolectomia, pero no es indispensable. La
sutura de la arteriotomia la efectuamos coz
seda vascular atraumatica, nuimeros 5-0 en
arterias periféricas, 4-0 en las iliacas y sub-
clavia, 3-0 en la aorta, y con puntos sueltos
a distancias de %» a 1 mm., segun el calibre
del vaso. La perfeccion de las suturas debe
azegurar la hemostasis, sin recurrir a los an-
tiheparinicos (protamina o palibren), dejan-
dose tubo y mecha de drenaje, como comple-
mento de la hemostasis y seguridad y vigilan-
cia en el postoperatorio.

La sonda de Fogarty tiene su principal in-
dicacion en los pacientes con importantes ta-
ras viscerales o grave estado general, en los
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Frc. 1.— Embolias arteriales: origen y localizacion.

que la embolectomia debe realizarse median-
te pequenos abordajes operatorios, y en un
minimo de tiempo.

En las embolias de la caroétida debe efec-
tuarse de inmediato el tratamiento quirurgico,
una vez establecido el diagnodstico e iniciado
el tratamiento médico (anticoagulante y va-
sodilatador), sin esperar el resultado de la
arteriografia, siendo fundamental tratar de
mejorar la circulacién cerebral a la brevedad
posible, antes de que se origine el infarto is-
quémico cerebral (que es irreversible). Este
moderno concepto terapéutico estid basado en
el conocimiento de que el poligono de Willis
tiene el aporte de las dos cardtidas internas
y de las 2 vertebrales, teniendo las 4 arterias
a su vez varias anastomosis extracraneanas de
suplencia, todo lo cual constituye un sistema
colateral importante, en el cual intervienen
también las carotidas externas, y que retarda
la produccion del infarto isquémico cerebral.

En las embolias de las arterias cerebrales,
clinicamente diagnosticadas y confirmadas por
la arteriografia, el tratamiento es médico y no
quirurgico.

Se han efectuado 16 embolectomias, no ha-
biendo sido posible intervenir los restantes
pacientes por diversas circunstancias.

Catorce operaciones correspondian a arterias
de los miembros. Los mejores resultados se
obtuvieron en el miembro superior: 3 embo-
lectomias realizadas (2 en la arteria humeral
y 1 en la axilar), tuvieron excelente evolu-
cion (100 %).

Se efectuaron 3 embolectomias aodrticas, con
2 casos favorables (66 %) y 1 paciente con
necrosis distal, amputacién y muerte (33 %).

Ocho casos fueron operados por embolias
distales: 2 iliacas, con un resultado favora-
ble (50 %) y 1 amputacion (50 % ); 4 femo-
rales, con 3 casos favorables (75 %) y 1
amputacion (25 % ); 2 popliteas, con 1 caso
favorable (50 %) y una amputacion (50 % ).
En el total de los 8 casos: 5 favorables (62,5 %)
y 3 amputaciones (37,5 %) (sin casos fatales).
Los casos no favorables, correspondieron a pa-
cientes que llegaron tardiamente al cirujano,
va con lesiones necréticas distales.

Se efectuaron 2 embolectomias carotideas,
en pacientes ya en coma y con hemiplejia: en
un caso no se obtuvo resultado favorable, con-

tinuando el paciente en coma y falleciendo 8
dias después; en otra observacion, se obtuvo
franca mejoria, recuperandose del coma, pero
persistiendo la hemiplejia.

Se han observado 151 casos de trombosis
arteriales agudas, de las cuales 121 del sexo
masculino (80,1 %) y 30 del femenino (19,9 %).

Las localizaciones fueron predominantemen-
te en los miembros inferiores 122 observacio-
nes (80,8 % ); de ellos, en la aorta abdominal
terminal, 4 (2,6 ); aortoiliacas, 9 (6 %); ilia-
cas, 7 (4,6 % ); iliacofemoral, 14 (9,3 % ); fe-
moral comun, 4 (2,6 % ); femoral comin Yy
superficial, 14 (9,3 % ); femoral superficial, 22
(14,6 % ); femoropoplitea, 15 (9,9 % ); femo-
ropopliteatroncotibioperoneo, 9 (6 % ); tronco-
tibioperoneo, 16 (10,6 % ); popliteatroncotibio-
peroneo, 8 (5,3 %).

Siguieron en frecuencia, las trombosis ca-
rotidocerebrales, 25 (16,6 % ); de ellas, hubie-
ron 14 observaciones de trombosis carotideas
(56 %) y 11 trombosis de arterias cerebra-
les (44 %), comprobadas arteriograficamente.

Se observaron 4 casos de trombosis mesen-
téricas (2,6 %), con infarto de mesenterio.

La gran mayoria de las trombosis arteriales
agudas, son complicaciones que se producen
en zonas arterioesclerédticas, con placas de ate-
roma, de larga evolucion: arterias iliacas pri-
mitivas, bifurcaciéon iliaca, a. femoral superfi-
cial (canal de Hunter), tronco tibioperoneo
(anillo del Soleo), bifurcacion carotidea y co-
mienzo de la carotlda interna, aorta terminal,
etc. Son las zonas con lesxones arterloescle-
réticas de origen hemodinamico. La diabetes
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aortoiliaco.

F16. 2.— Abordaje extraperitoneal
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F1c, 3.— Trombosis arteriales agudas: localizacion y
frecuencia respectiva.

ha constituido un factor importante, de ace-
leracion del proceso arterioesclerético, estando
presente en 34 observaciones. Han sido fac-
tores agravantes importantes, la insuficiencia
cardiaca, deshidrataciones agudas, estados in-
fecciosos, anemias, hipotension arterial, insu-
ficiencia renal.

En las trombosis arteriales, el tratamiento
médico debe ser establecido de inmediato, fun-
damentalmente con anticoagulantes y wvasodi-
latadores, y debe ser seguido precozmente de
la intervenciéon quirtrgica, salvo contraindica-
ciones generales.

Se realizaron intervenciones quirurgicas en
108 observaciones.

De las 120 observaciones con trombosis ar-
teriales de los miembros inferiores, 102 fueron
operados. Se efectuaron 9 intervenciones en
trombosis de la aorta abdominal (4) y aorto-
iliacas (5), realizidndose abordajes extraveri-
toneales y proétesis plasticas, en ‘“pantalén”
aortobifemorales; se obtuvieron buenos resul-
tados en 5 casos, 2 se retrombosaron y hubo
2 muertes. Se operaron 19 pacientes con trom-
bosis agudas, iliacas (7) e iliacofemoral co-
mun (12); en los 7 casos iliacos se efectuo
tromboendarteriectomia en 5 observaciones, en
1 prétecis plastica y en 1, injerto venoso, ob-
teniéndose buenos resultados en 6 casos y 1 se
retrombosd; en las 12 t. ag. il. fem. comun
se efectuaron en 7 casos endarteriectomias, en
4. protesis plasticas y en 1 un injerto venoso,
habiéndose obtenido buenos resultados en 8
casos, en 3 retrombosis, y 1 enfermo fallecis.
En las 4 obs. de t. ag. de fem. comUn se efec-
tué en todos endarteriectomia, con 3 resulta-
dos favorables y 1 de retrombosis. En las 59
obs. de t. ag. fem. pop. tib. per. (13 fem. co-
mun y fem. sup.; 22 fem. sup.; 13 fem. pop.;
6 fem. pop. tib.; 5 pop. tib.); se efectuaron
en todos injertos venosos con safena, obte-
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niéndose buenos resultados en 44 casos, ha-
biéndose retrombosado 15. En 11 casos de
t. ag. de tronco tib. per. se efectué en todos
endarteriectomia, con 5 resultados buenos y
6 retrombosis.

Las tromb. ag. de cardtida (14) fueron todas
observadas tardiamente, después de varios dias
de evolucion. En 6 obs. se efectué trombo-
endarteriectomia, con anestesia local, no obte-
niéndose ningun resultado en 5 y en 1 sélo
una leve mejoria.

Los resultados obtenidos muestran que los
mejores resultados en las tromb. ag. adrticas,
y aortoiliacas se obtienen con el tratamiento
cuirirgico precoz, con abordaje extraperito-
rieal, efectudndose protesis plastica en panta-
16n en los casos graves, y tromboendarteriec-
tomias en los casos favorables.

En las trombosis iliacas e iliofemorales se
efectuarad también abordaje extraperitoneal,
teniéndose preferencia por la tromboendarte-
riectomia, realizdndose prodtesis plastica o in-
jerto venoso en casos dificiles o muy evolu-
cionados. En cambio en las trombosis agudas
femorales, popliteas y tibioperoneas los mejo-
res resultados se han obtenido con los injertos
venosos con safena.

CONCLUSIONES

1°) En 211 observaciones personales de
oclusiones arteriales agudas, las causas maés
frecuentes han sido las trombosis 151 (71,5 %)
y las embolias 27 (12,8 %).

F1c. 4— Trombosis aguda aortoiliacofemoral.
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29) Las embolias mas frecuentes son las
de los miembros inferiores (59 %), y luego
las carotidocerebrales (29,6 %), que son las
mas graves y de peor prondstico. Las de los
miembros superiores generan trastornos me-
nos graves que las de los miembros inferiores.

39) En las embolias periféricas, el trata-
miento médico debe establecerse precozmente,
seguido de inmediato por la embolectomia
quirurgica, mediante amplios abordajes. El
abordaje extraperitoneal presenta grandes ven-
tajas en el tratamiento quirtirgico de las em-
bolias aorticas e iliacas. Es fundamental el
tratamiento anticoagulante peroperatorio, pro-
longado varias semanas en el postoperatorio.

49) La sonda de Fogarty facilita la em-
bolectomia, pero no es indispensable. Su prin-
cipal indicacion es en los pacientes muy graves
o con taras severas, en que debe actuarse por
pequefias incisiones y gran rapidez.

59) Las trombosis arteriales son general-
mente complicaciones locales de ateroesclero-
sis, que se originan en zonas especificas por
causa hemodinamica.

69) El tratamiento médico debe ser inme-
diato, seguido precozmente del tratamiento
quirurgico. En las lesiones aorticas y aorto-
iliacas los resultados preferentes se obtienen
con el abordaje extraperitoneal y la proétesis
plastica; en las lesiones iliacas, con el abor-
daje extraperitoneal y la tromboendarteriecto-
mia; en las trombosis femorales, popliteas y
tibioperoneas con el injerto venoso, con safena.

RESUMEN

Se estudian 211 observaciones de oclusiones arte-
riales agudas. Las causas mas frecuentes fueron las
trombosis y las embolias. En las embolias el trata-
miento quirurgico es la regla. Para las embolias aor-
toiliacas se propone el abordaje extraperitoneal. La
sonda de Fogarty no se considera indispensable. En
las trombosis agudas el tratamiento médico inicial de-
be seguirse precozmente del tratamiento quirurgico,
analizdndose las diferentes modalidades tacticas de
acuerdo con las distintas localizaciones.

231

RESUME

Présentation de 211 observations d'occlusions arte-
rielles aigués, qui ont eu le plus fréquemment pour
cause les thromboses et les embolies. Dans les embo-
lies le traitement chirurgical est de reégle. L’auteur
propose l'abordage extrapéritonéal pour les embolies
aorto-iliaques. La sonde de Fogarty n'est pas consi-
dérée indispensable. Dans les thromboses aigués le
traitement médical initial doit faire place trés vite
au traitement chirurgical et différentes modalités tac-
tiques seront analysées d’aprés les diverses localisa-
tions.

SUMMARY

Our case material for arterial occlusions comprises
211 patients and from it we gather that most frequent
causes are thrombosis and embolisms. Treatment for
the latter is surgical; in aorto-iliac embolisms, approach
should be extraperitoneal. Forgarty's probe is not con-
sidered essential. In acute thrombosis initial medical
treatment should be followed at an early stage by
surgery and tactics should vary according to location
of occlusion.
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Conclusiones

Dr. RAUL UGARTE ARTOLA

Corresponde al Coordinador realizar una sin-
tesis de lo expuesto, la tarea es facil por 1ia
claridad y precision de las exposiciones.

El Dr. Bermudez ha delimitado la autono-
mia adquirida por la cirugia vascular perifé-
rica, con su extenso campo de accion en fun-
ci6on de tratarse de una “cirugia sistémica”
que abarca miultiples 6rganos y regiones. Ella
supone un caudal de conocimientos tedricos y
practicos, asi como el manejo de instrumentos
y técnicas muy rigurosas, en su aplicacidn,

donde minimos
fracasos.
También ha quedado claramente estableci-
do, que todo cirujano general, dada nuestra
organizacién hospitalaria actual, debe poseer
un minimo de conocimientos y de medios, que
le permiten resolver los accidentes arteriales
agudos con posibilidades de éxito, pero que
en el caso de que las antedichas condiciones
no sean dadas, es preferible, perder algunas
horas en el traslado del paciente, que tener

errores conducen a graves
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un fracaso primario, que en cirugia vascular,
lieva siempre a una agravacion de las lesiones.

La clinica sigue conservando valor primor-
dial en el diagnostico de los accidentes arte-
riales isquémicos espontaneos, tal como lo ha
expresado el Dr. Mazza.

El interrogatorio, la inspeccion y la palpa-
cién, al alcance de cualquier médico y en cual-
quier lugar, permiten realizar un diagnéstico
exacto de grado topografia y etiologia de una
oclusién arterial.

Un problema intrincado se plantea con =2l
diagnéstico de viabilidad del miembro afecta-
do, se debera tener en cuenta: el tiempo trans-
currido, la amplitud de la zona isquémica y
la existencia de rigidez muscular, pero lo més
importante son las modificaciones de la ele:-
trolitemia que pueden imponer una amputa-
ci6on de urgencia.

La arteriografia queda reservada para ca-
sos de isquemia de causa no bien definida.

Los traumatismos abiertos y las heridas vas-
culares, plantean reisgos vitales en virtud de
la hemorragia, a veces masiva que los acom-
pana. La hemostasis temporaria debe reali-
zarse por presion directa y emprender el acto
quirargico sin esperar la reanimacién, que &
hara en forma inmediata, rapida y expeditiva.

Toda agresi6on traumatica arterial, se acom-
pana de ‘‘espasmo”, pero el espasmo puro es
excepcional y debe considerarse siempre ia
existencia de una lesion organica. Ponemos
énfasis en la conducta de explorar sistema-
ticamente, toda herida de cierta magnitud,
ubicada sobre el territorio de una arteria prin-
cipal, aun en ausencia de signos definidos de

El relevamiento lesional minucioso en el
campo operatorio, impondra la tactica quirur-
gica mas adecuada.

La reparacion arterial debe hacerse sobre
pared sana. Al respecto conviene recordar
gue lesiones microscopicas se extienden a ve-
ces varios centimetros mas alla de lo que se
ve a simple vista, por lo cual se hara resec-
¢cién amplia de los cabos para luego resta-
blecer la continuidad mediante injerto de vena
autdloga como lo ha dicho el Dr. Danza.

La arteriografia intra operatoria es impres-
cindible para verificar la buena confeccién de
la sutura y para despistar lesiones distales.

Las asociaciones lesionales son muy frecuen-
tes, si se trata de lesién venosa se hara su
reparaciéon inmediata si es posible o la simple
ligadura en las zonas no criticas.

El tratamiento de las lesiones dseas requie-
re la presencia de un traumatdélogo que de
ser posible realizard la fijacion de los frag-
mentos previo a la cirugia arterial.

Las graves pérdidas tegumentarias implican
la utilizaciéon de técnicas de cirugia plastica
que permitan recubrir el area de reparacion
6sea y vascular.

El Dr. Goller, nos ha introducido en una
problemaéatica nueva en nuestro pais, la de los
heridos por proyectiles de alta velocidad, con
su consecuente liberacién energética intratisu-
jar y la formacién de una ‘“cavidad tempo-
raria” que por el juego de presiones positivas
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y negativas, puede determinar lesiones vascu-
lares indirectas, que cuando se sitilan sola-
mente a nivel de la intima pasan desapercibi-
cdas durante la exploracion operatoria.

Estos pacientes requieren una atenta vigi-
lancia en el postoperatorio al acecho de Ilos
menores sintomas de isquemia.

La infeccion presente o latente en las in-
jurias vasculares traumaticas abiertas, exige
el cumplimiento de premisas muy precisas,
durante la operaciéon y en el postoperatorio
inmediato como lo han expresado los Dres.
Goller y Danza.

Las obliteraciones arteriales agudas son au-
ténticas urgencias quirurgicas y por lo tanto
se impone una intervencion lo mas precoz
posible.

Aun privado de su clasica rigidez, el tiem-
po transcurrido se mantiene como factor fun-
damental, no sélo en relacion a la irreversi-
bilidad de los fenémenos isquémicos sino que
la infecci6on se presenta con mayor frecuen-
cia a medida que pasan las horas.

Entre los O.A.A. por embolia y por trom-
bosis existe una gran diferencia, mientras que
la primera es un accidente agudo en un arbol
generalmente sano, en las trombosis, es la cul-
minaciéon de un proceso de ateromatosis de
curso progresivo e irreversible.

En las embolias el abordaje directo a tra-
vés de incisiones amplias como lo ha expuesto
el Dr. Palma conserva sus indicaciones pero
la utilizacién de la sonda de Fogaryt, dificil
de conseguir, costosa y de poca durabilidad
ha cambiado el panorama en funcién de dos
hechos fundamentales:

19 Posibilita el tratamiento de lesiones obs-
tructivas agudas aorto iliacas a través
de una pequena arteriotomia femoral.

29 Permite desde la misma regién la re-
mocién de los trombos distales.

Las posibilidades de la terapéutica quiruar-
gica en las trombosis agudas estan limitadas
por la extensién de las lesiones arteriales pre-
existentes.

Su tratamiento se encara con los procedi-
mientos utilizados en las arteriopatias obs-
tructivas cronicas.

Siendo las embolias y trombosis complica-
ciones regionales de una enfermedad de fon-
do, es ésta la que determina la gravedad del
prondstico vital.

Los aneurismas arteriales sobre todo los po-
pliteos son frecuentemente desconocidos y su
primera manifestacién es su rotura o una obli-
teracion arterial aguda. La arterioesclerosis es
la etiologia mas comun y sus lesiones afectan
también el eje arterial proximal y distal sien-
do frecuente la asociacién con una ateroma-
tosis obliterante lo cual hace méas dificil el
tratamiento.

El tratamiento ideal es la exéresis del aneu-
risma y el restablecimiento de la circulacién
mediante la utilizaciéon de injertos plasticos o
venosos como lo ha relatado el Dr. Rubio.
Los aneurismas llamados micdticos desde la
descripcién clasica de Osler en 1885 apare-
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cen en el curso de la endocarditis bacteriana
subaguda, generalmente en una etapa tardia
de la enfermedad, cuando los antibidoticos han
ya esterilizado el torrente circulatorio y el
saco aneurismal, lo cual permite realizar el
tratamiento sin mayor riesgo de infeccién tal
como si se tratara de un aneurisma arterio-
esclerotico.

Un capitulo nuevo es el que se abre con
la aparicion del aneurisma anastomético, en el
origen de los cuales, tiene importancia —co-
mo lo destaca el Dr. Rubio— el sitio de la
anastomosis, el tipo de la anastomosis, la ten-
sion a nivel de la linea de sutura, el material
empleado y el uso de heparina en el postope-
ratorio inmediato.

La presencia de
pronoéstico.

infeccién ensombrece el

El tratamiento quirargico, puede ser solo la
resutura de la soluciéon de continuidad o com-
plicadas maniobras tendientes a resecar parte
de una protesis involucrada en el proceso, con
colocaciéon de una nueva protesis hasta una
porcién sana del arbol arterial distal.

En cuanto a los aneurismas postestendticos
aun cuando son tributarios en general del tra-
tamiento ideal en ciertas oportunidades el pro-
blema puede ser resuelto eliminando el agente
causante de la estenosis sin actuar directa-
mente la ectasia arterial.

Como Coordinador espero que esta Mesa
Redonda haya satisfecho la expectativa de us-
{tedes y s6lo me queda agradecer a los ponen-
tes la claridad, precision y seriedad de sus
exposiciones y a los sefiores congresales el in-
terés y la atencion con que nos han escuchado.
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