
RESULTADOS ALEJADOS 

DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO 

DE LAS OBSTRUCCIONES ARTERIALES 

DE LOS MIEMBROS INFERIORES 

Discusión 

Dr. PALMA.- Al comenzar la segunda parte de la Mesa Redonda, vamos 

a presentar brevemente algunos ejemplos de abordaje extmperitoneal para 

lesiones ilíacas y de la aorta terminal. 

Este esquema muestra cl:ísieamente el concepto que tenemos de la presión 

arterial de la sangre; no traumatiza la arteria, puesto que está protegida con 

envoltura grasosa externa, pero cuando falla el sistema de protección arterial. 

la pared queda tomada entre el martillo hidrúlico interno y el "yunque" pa­

sivo extu-no, originándo�e graves lesiones, sobre todo en la túnica interna y 

Juego en la túnica media. 

Este esquema muestra que las grandes venas interpuestas junto a la 

arteria forman parte también del sistema de protección de la arteria; el mar­

tillo hidráulico interno, no traumatiz-a la pared, la que oscila entre dos masas 

líquidas sanguíneas, de igual visco•idad y densidad. 

En las arterias ilíacas los lugares donde se producen las lesiones son 

fundamentalmente la bifurcación ilíaca, y el tronco de la iliaca común, del 

lado izquierdo generalmente, en la parte posterior y externa que contacta con 

la columna. Cuando escapa a la protección de la vena; del lado derecho en la 

parte interna. donde escapa a la interposición de la vena entre ella y la co­

lumna y en la parte interna. El contacto ele la arteria con el promontorio 

vertebral se produce habitualmente por razones anatómicas o por espondilo­

D rtrosis. 

Nosotros consideramos que el abordaje extraperitoneal es utilísimo en la 

cirugía de los vasos ilíacos arteriales, venosos y del cono terminal ele la aorta. 

Hemos obtenido excelentes resultados después ele la endartericctomía con 

incisión longituelinal. 

Otras veces no hacemos incisión longitudinal, ni parche con ven-a, sino 

simplemente incisiones transversales que toman 2/5 aproximados de la cireun­

ferencin. efectuadas cacla 4 ó 5 cm. una de otra. La enelarteriectomía se 

puede hacer entonces sucesivamente con 4 ó 5 ó 6 incisiones, en las ilíacas 

externa, primitiva y en la aorta. 

Mostraremos un caso en el cual ya se ha hecho la endarteriectomía y la 

sutura de las incisiones con seda 5-0 ó 4-0, en la aorta y en las ilíacas primi­

tiva y externa. 
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Luego (slidc) otro caso en el cual se ha hecho injerto con vena, que va 

desde la aorta hasta la terminación de la ilíaca externa. 

Otro caso de injerto con vena, que va desde la aorta al nacimiento de 

la femoral común. 

Asl es (slide) como quedan las dos inci•iones, la superior para aborda.jes 
de vasos ilíacos y la inferior para vasos femorales, cuando se lleva el injerto 

con vena hasta la femoral común. 

·Esta es ln experiencia que tenemos en cirugla aortoilíaca con mús de

2 años de evolución 41 casos; con injerto pUtstico, 14; endarteriectomía, 1.8: 
injertos ,·cnosos, 6: arteriovenoplastias, 3. 

No hacemos mús arteriovenoplastias; los resultados han sido malos, se 

trombosan prácticamente todos o casi todos. Los injertos venosos dan cxcc· 

lentes resultados, pero tienen el inconveniente de que nos dejan sin vena para 

el injerto femoral bajo. Preferimos efectuar endarteriectomla y en casos difí• 

ciles el injerto plústico. 

Dr. KlTAIKIK.-;, Ha tenido mejorins en las manifestaciones en la es­
fera go1ital en pacientes operados con by-pass aortoilíaco bifemoral � 

Dr. PALJ\lA. - Lamentablemente no. 

Dr. GRINFELD.- Cuando hacemos endartcricctomía nos preocupamos de 

colocar una incisión sobre la bifurcnción de la ilíaca primitiva y en ese caso 
desobliteramos la hipogástrica. Algunos enfermos manifiestan su mejoría; es 

muy difícil juzgar esto, porque algunos, inclusive en el preoperatorio, no dicen 

que tienen impotencia. Pero en muy pocos casos hemos podido controlar este 

problema, que como nosotros hacemos sim1}atectomía bilateral, también se 

puede ver afectado por el problema de la simpatectomía, que en algunos casos 

hemos visto que puede tener trastornos en la esfera sexual, es decir, empeo­

rarla. �le acuerdo en un caso de un enfermo que le hicimos un by-pass, 

aortofemoral unilateral. con simpatectomía unilateral, hecho por vía retrope• 

ritoneal, como lo hace Palma; lo hacemos nosotros {tsí también; el enfermo dice 

que se ha rehabilitado totalmente. 

Dr. MERCADO.- Bueno, nosotros somos un poco más optimistas, todo 

estú en relación con un hecho fundamental: con la edad del paciente. Hay 

quienes, rehabilitando In hipogástrica, pueden o no. Nosotros siempre tra­

tamos de rehabilitar la hipogástrica; aun hemos visto recuperarse la impoten­

cia en pacientes en los cunlcs habíamos hecho desviaciones aortofemorales, 

bilaterales con material plástico. Creo que eso se debe a la puesta en marcha 

de la red colateral, que vincula las ramas de la hipogástrica con el tronco 

circunflejo femoral profundo sobre todo. En este último tiempo. que hacemos 

más tromboendarteriectomia aortoilíacas y utilizamos sobre todo la vía extra­

peritoncal que mostró el Prof. Palma, que nos permite tener en la mano la 

bifurcación ileoilíaca, en personas jóvenes, de menos de 50 afios, con problc· 
mas aortoilíacos importantes, hemos procurado repermeabilizar la hipogástrica. 
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pesquisamos como elemento de juicio muy importante en la anamnesis prcope­

ra.toria el hecho de la impotencia, para saber qué resultado tenemos, podemos 

decir que estamos verdaderamente optimistas. 

PREGUKTA.- i Qué importancia tiene para el cirujano vascular el es­

tudio de los trombolíticos 

Dr. MORELLI.- Desde el punto de dsta fisiopatológico, la hemostasis 

puede encontrarse en tres niveles: el estado trombofílico, cuando es necesario 

que se active el proceso hemostútico y éste se realiza en forma excesiva. 

El estado hemofílico. cuando el proceso es deficiente y el estado normofílico, 

cuando el paciente hace un trombo hemostático y luego lo lisa, en el momen­

to en que éste debe ser Jisado. Estudiando algunos enfe1·mos del Servicio del 

Prof. Ardao y ele! Dr. Rubio, que presentaban alteraciones por trombosis exce­

sivas y que no guardaban el debido paralelismo con las lesiones anatómicas 

arteriales y venosas, confirmamos que puede existir una clirnrepancia entre 

la enfermedad ele la pared del vaso con respecto al nivel trombótico ele la 

sangre contenida en el mismo. Felizmente, sólo en un pequciio porcentaje ele 

los casos, encontramos que la sangre tenía un nivel ele coagulabilidad excesi­

vamente alto. Estudiamos la causa de cm coagulabilic1ad excesiva, en base 

de los factores clúsicos que regulan la hemostasis. factores aplicables en los 

casos ele hemorragias por estado hemofílico, sin obtener result-aclos positi,·os. 

Luego, estudiamos los factores que intervienen en la fibrinólisis �· sólo consta­

tamos una disminución del plasminógeno (profibrinolisina); pero, nos llamó la 

atención que cuando se trataban ele sínclromts ele Leriche completos, en la 

s-angre obtenida por punción venosa en las piernas, todos los factores ele fibri­

n6lisis eran normales; no siendo así cuando se trataba dt' Leriches incomple­

tos. Profundizando estos estudios en e•tos enfermos, encontramos que muchos 

ele ellos presentaban enormes alteraciones ele las moléculas del grupo proteí­

nico del fibrinógeno. Al fibrinógeno se creía conocerlo bien, pero sus va ria­

cionrs en hemorragias (por su culp-:1), demostraron su variabilidad, Jo que dio 

por tierra 103 conocimientos simplistas anteriores. Los resultados obtenidos 

estudiando enfermos en los cuales fracasó la cirugía arterial por hacer trom­

bosis a posteriori. mostraron alteraciones moleculares del fibrinógeno en tres

sentidos: 1) un aumento global del fibrinógeno, considerando como tal, todo

lo que coagula en el plasma por acción del calcio m(1s trombina; 2) un aum, n­

to ele la llamada. crioprofibrina, que es una adhesión al fibrinógeno, de sus

productos ele degradación, dando una molécula mayor, precipitable por el

frío; 3) un aumento ele otra proteína, descrita por nosotros, coagulable por

el calcio más trombina, distinta de la fibrina. que es una mucoproteína ácida. 

por ser ésta una mucoprotcína neutra, que adhiere las fihrns formadas por 

fibrillas ele fibrina, y que es resistente a la lisis en mayor grado que la fi.

brina. Con estos tres elementos hemos catalogado los estados trombofílicos ele 

la sangre, sin entrar en el problema plaquetario. ]:l�til.d.o tro.mbo.filico de la 

sangr�tien!l_ que interesar al cirujano vascular, pues puede hacer fracasar hasta

la mejor operación; y por lo tanto, este estado es conveniente que sea cone­

gido, previamente al acto quirúrgico. 
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Profundizando aún más estos estudios, hemos encontrado que los mismos 
pueden encontrarse en relación de la acción de la trombina formada al unirse 
la protrombina plasmática con la trombopla•tina liberada por el va�o enfer­
mo; así como también, en relación con la conversión del fibrinógeno plasmá­
tico en fibl'ina por procesos do paracoagulación similares a los estudiados en 
<'I fenómeno de Sanarelli-Schartzman. Estos estados trombofílicos son comunes 
en neopla-ia�. principalmente d<'l pulmón y cola del páncreas. Ello no puede 
ser ignorado ya que muchos enfermos que van a ser sometidos a cirugía vascu• 
lar, también padecen de una neoplasia aún no aparente. También hemos cons­
tatado ese estado trombofílico en pacientes con focos sépticos, principalmente 
si éstos son por bacterias con enclotoxinas, y <'n algunos de ellos, las endoto­
xinas nos mostraron reacciones intradérmicas muy intc·nsas, múxime utilizan­
do las de la flora gram negativa de origen intestinal o vesical. El estado 
trombofílico de la sangre pudo ser despistado <'ll tres enfermos del Dr. l�ubio, 
en dos d1•"eiio's pre\'iamcnte·a la u¡rerrrción-y en el otro, a posteriori. Hemos 
poaido llegar a la corrección del estado trombofílico, porque son alteraciones 
adquiridas en su etapa ca tbólica; pero su corrección lleva mucho tiempo, con­
siguiéndose la misma con vTiaminas (Venoruton R) y l'Cudohormonas (Trasy­
lol (R). que tienen una acción inltibidorn de las quininas que intervienen en el 
proces<> patológico, principalmente de la bradiquininn. Esta a su vez tiene 
aciivíclad vasomotora, provocando e•pasmos y neurogénica, aumentando el dolor. 
Peroa'el ptmto do vista prúctico, lo mús rítpiclo y útil, tal como lo señalaran 
otros oradores, son <'l u•o de los nntícongulantes. principalmente la heparina, 
que también tiene acción antiquinlna. Para terminar, permitanme dar tres 
consejos: (1)\ 11o_QJ)_()rar enfermos que muestren una concentración del fibri• 
nógeno superior a la normal; (3) no operar enfermos con una eritro;,edimen­
tación superior a O mm. a la líora. aunque tenga una gangrena húmeda en el 
pie; 3) no operar enfermos que tengan una infección focal con bacterias gram 
negatiYas, sin tratar previament� la infección. 

PREGUNTA.- Dr. Esperón, i realiza simpatectomia lumbar al efectuar el 
injerto1 

Dr. ESPERON.- No, la experiencia en la Clínica en ese sentido fue 
d< mostrath·a. Xo obteníamos resultados manifiestos, y prácticamente no reali­
zarnos simpaticectornía lumbar al hacer el in_jerto. 

PREGCXTA.- Dr. Grinfeld, ¡ juzga usted conveniente realizar la simpa­
ticectomía lumbar, en el mismo acto quirúrgico en que realiza la cirugía ar­
terial directa� 

Dr. GRIXFELD.- Bueno. la simpatectomía nosotros concebimos, que se 
realiza en enfermos con oblitera dones a rterin le•, para ampliar el lecho peri­
férico; es uno de los grandes enemigos c1ue tl'n mos nosotros en cirugía arte­
rial direrta. ln reducción del lecho periférico. Segundo, disminuir la resisten­
cia periférica, que es otro concepto de la misma calidad o de la misma causa; 
y tercero, frenar los impulsos va•omotores interno o externo, que reducen 
también el lecho ,·ascular y pueden alterar los r,sultados de la operación. 
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Sabemos perfectamente que la resistencia periférica se reduce lentamente, que 

no desaparece inmediatamente, pero también sabemos, los que hacemos simpa­

tectomia, que al cabo de pocas horas de haber realizado la simpatectomía 

lumbar bien hecha, el enfermo tiene el efecto clínico más conocido de la 

simpateetomía, y es el aumento de temperatura local; al cabo de dos. tres 

horas el enfermo tiene los pies calientes, la piel está caliente, significado de 

que hay una vasodilatación periférica. Parte por lo menos del lecho perifé­

rico está dilatado, que nosotros buscamos como ayuda para la operación arte­

rial directa, sobre todo en enfermos, como se ha dicho acá, que tiene un lecho 

periférico reducido. Tememos que el escape del injerto sea escaso y ello trae 

como consecuencia una obliteración en el postoperatorio inmediato, que es 

lo que nos pasa cuando el lecho periférico está malo, aunque hagamos ,tna 

buena operación. Kosotros creemos que, desde el punto de vista teórico, debe 

ser mejor hacer una simpatectomía. 1 mes, 4 semanas ó 3 seman-as antes. 

Hay trabajos que demuestran que a las 3 ó 4 semanas es cuando el lecho estú 

más amplio. Pero en el sector aortoilíaco hay otras condiciones que contra­

indican para nosotros la realización previa ele la simpatectomía y son ,·arias: 

19) cuando es un síndrome ele Leriche completo, la mayor parte de la cil'Cu­

lación colateral se hace a través ele las arterias musculares que pasan por la

pared muscular del abdomen, es decir entre el oblicuo menor y el transverso;

cuando hacemos una simpatcctomía forzosamente tenemos que cortar a una 

ele estas colaterales, y a todos les habrá pasado que cuando pasan el plano

muscular del abdomen en ese momento con cualquier tipo de incisión, si es 

!ateral, hay gran sangramiento, y eso puede reducir el lecho periférico; 29) que 

es muy difícil a un enfermo a quien se ha realizado una importante opera­

ción como es una simpateetomía bilateral. convencerlo para que después se

haga otra operación importantrs, que es un injerto arterial; por lo tanto. 

nosotros hacemos en el acto operatorio la misma operación; implica 20 minu­

tos más ele operación, media hora más en todo caso. Hacemos la simpatec­

tomía y hemos obtenido excelentes resultados; tanto es así que hemos visto

que cuando una rama del injerto se oblitera como pasa a veces, se tolera mucho

mejor la obliteración aguda do la rama, que en los enfermos que no tienen

simpatectomía, como hemos tenido en otros tiempos.

En el sector femoropoplíteo, para terminar, hacemos generalmente la 

operación primer-o, la simpatectomía primero. y al cabo de 1 mes hacemos la 

operación directa. Pero en enfermos que son pusilánimes y que sabemos que 

no se van a dejar hacer dos operaciones, hacemos las dos operaciones en un 

mismo tiempo, e�e es el concepto que tenemos nosotros. 

Dr. MERCADO.- Nosotros desde hace tiempo, si se puede decir así, si 

corresponde, desde que comenzamos la cirugía arteria) directa, mantuvimos el 

mismo postulndo, no lo hemos cambiado, siempre y en todos los casos. en la 
insuficiencia arterinl crónica, de miembros inferiores, se trate de lesiones uni 

o multifocales, aortoilíaca, aortoileofcmorales, aortoileofemoropoplítea, en cual­

quiera de ellas, �iempre que sea posible y eso nos ha ocurrido cn el 99 % de

los casos. efectuamos la gangliecomía lumbar preganglionar, al como la preco­

nizara el maestro ,Julio Diez con una anticipación de cuatro semanas. aproxima-

-369-



<lamente. Estas afirmaciones que Julio Diez realizara y que el Dr. Cottini 

por supuesto las conoce perfectamente bien, pues es uno de los distinguidos 

disclpulos de Julio DiH, han sido, no hace mucho tiempo. perfectamente a,·a· 

ladas por trabajos muy importantes efectuados por Cranwell, que ha descrito 

incluso los cuatro períodos que suceden a la simpatcctomla, que los ha di,·i· 

dido dándole marcas, dándole valores cronológicos, ('! primer período, el s · 

gundo, el tercero y el cuarto que constituyen las 4 semanas. Adem:'1s están 

los trabnjos recientes de Buzolovsky y de muchn otrn gente que cstft <'11 <'stc­

momento abocada al estudio del problema arteriológico. Con respecto a la 

resistencia periférica, por ejemplo, los valores sobre la resistencia pe1 iférica 
e! 2 % de la r<'sistencia periférica corresponde atribuirlo a la acción el<' los 

ejes arteriales importantes; el i0 % al lecho arteriolnr. a la, pcqu<'iias arte• 

riolas; d 12 '7c al lecho cnpilar; y el 16 9'c altera el lecho venoso. Si la simp::i· 

tectomía actúa justamente sobre 1•1 lecho :irtcriolar, <'S decir, mejorn las con· 
diciones circulatorias del 2% d<'l lotnl de la resistencia p<>riféric.a, yo creu 

que rs un argumento, que por otra parte tiene fundamento ci<'ntífico. Ilny una 

abunclantísima bibliografía :il respecto, muy interesante le<'rla. Yo creo unu 

vez mús hace que los que clrfenclemos esta postura, tengnmos más fuerzas par,, 

seguir manteniendo esta ,ituación. Xosotros hemos encontrado e,·iclentes ,·en­

tnjas en la simpa tectomía preganglionar, con una preferenci:i ele 4 •ennnas 

antes de la cirugín directa. 

Dr. KIT A IX I K. - Buc-no, est:imos perfectmnente de acuerdo con lo qn · 
acaba de expresar el Dr. l\1ercaclo. nosotros tnmbién efectuamo� sistenu·1tica• 

mente In simpaticectomía lumbar, con la técnica de ,Julio Diez; también con 

una precedencia clC' 3 u 4 �c-man.:is. pre,·iamcnte n tocia intervenci6n. sohre el 

rector aortoiliacofemornpopllteo. 

Dr .. \ BO. Yo quiero dar 1:1mhié11 mi opinión a e,te respecto; nosotros 

somos un poquito mús eclécticos en este problema, en las lesione� aortoilíacas. 

cuando el úrbol arterial distul estr1 indemne hacemos un by-pass aortobifemo• 

ral. y no sacemo, simpaticeetomía lumbar. ('u:inclo est:'1 asociada a la oclusión 

::ortoilíaca un.a otlusión ele femor:11 superficial y la re,·ascularización del miem• 

bro va a estar ciada por la femoral profunda, hacemos del lacio o ele los dos 
lados, la simp:iticectomín lumbar; nunca hacemos, en lo posible. simp-aticeeto· 

mía lumbar bilateral, en las lesiones aortoilí:icas. tipo Lerichc rn enfermos ele 

menos ele 50 aiio•. En el sector femoropopliteo actuamos ele acuerdo ni es­

tudio ,1rteriogrúfico; cunnclo el lecho distal es pobre, cuando J,ay un solo tronco 

arterial perme:ible o ninguno, hacemos simpaticl'Ctomía lumbar, 3 sem:rnas 

antes. Cuando el lecho arteri:il es bueno y ,·an a reaparecer pulsos periféri-

1•os. no hacemos simpatic.ctomía lumb.ar. 

Dr. Rt;BJO.- En los primeros años que empezamos e•ta cirugía, hacía­

mos sistemáticamente en enfermos que tenían :iclemás ele! síndrome ele Leri­

che. lesiones asociadas importantes, femol'Opoplíte:is, simpaticectomía en el 

mismo acto opemtorio. A raíz ele un caso que qnecló con importantl', proble­
mas en la eyaculncióu rlc- ese enfermo. empezamos a no hacer. Desde luego 
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que en ese tipo de enfermos con lesiones asociacla5, de síndrome de Lericht> 
_v lesiones femoropoplíteas. Desde entonces no hemos hecho, no hemos notado 
ninguna diferencia en la evolución en enfermos a los cuales le había hecho 
simpaticectomía asociada o a los que no le he hecho. Yo pienso que a un en­
fermo que se le hace cirugía rcpa radora y la persistencia ele! injerto sigue 
trabajando, el resultado es muy bueno aunque tenga ob•truida la femoral su­
perficial. En cirugía aislacl-:1 de oclusiones femoropoplíteas simples, personal­
mente no hago tampoco. La simpaticectomía la dejo como cirugía de cuando 
no rn puede hacer cirugía reparadora; la haga entonces a veces y los resul­
tados son muy buenos, pero no In hago sistemáticamente como cirugía asociada. 

!Jr. UGARTE.- Kosotros somos decididos partidarios ele la simpatic·cto­
mín lumbar, sobre todo en la cirugía del sector femoropoplíteo e incluso en 
muchos casos lo hemos usado como tost en las indicaciones límites de esa ci­
rugía; <'S decir, que en aquellos enfermos que tienen una clauclicnción inter· 
mitentp que no limita en forma acentuada su actividad laboral normal, reali­
zamos primero la simpaticcctomía lumlJ:ir y después si no hemos obtenido un 
resultado sati�factorio. realizamos la cirugía directa, e3 decir, que nosotros tn 
la mayoría d!' los casos realizamos simpatirectomía lumbar previa . 

Dr. R. DASZA.- En lo que tiene que ,·cr con la simpaticectomía JumlJar, 
nuestra opinión, es la opinión ele la Clínica del Prof. Palma, coincidente con el 
Dr. E•pcrón y con la del Dr. Hubio, sin embargo hay algunas cosas que creemos 
que se deben puntualizar. En el Servicio se ha visto que en los enfermos a los 
cuales se les coloca injerto, y esos injertos funcionan bien, no presentan proble­
mas posteriores, ni de trombosis, ni menor funcionamiento del injerto por pro­
hlemas de la re�istencia periférica. Cuando hay una trombosis generalmente es 
porque hay alguna placa ele nteronrn a nivel de la zona ele sutura, sea ésta la 
zona alta o la zona baja �• es éste justamente el sentido por lo que nosotros 
insistimos en hacer injertos cada vez más bajos muchas veces en la división ele 
la poplítea y a veces llegar en lo que hemos mostrado, en las radiografías que 
liemos mostrado, hay injertos coloe-!lclos en tibia! posterior, en la mitad ele la 
pierna, porque creemos que cuando el injerto venoso, estr, colocado en una 
zona permeable, sana, en su 1Jorción de aporte y en su porción de drenaje, el 
resultado es bueno. Por lo tanto no es necesaria la simpaticectomia lumbar. 
como elemento complementario; ahora cuando no hay otro recurso. la simpa· 
ticectomía lumbar para lesiones por ejemplo ele pie, evidentemente ha dado 
resultados posith·os y la hemos usado con verdadera satisfacción en algunos 
casos, pero estos resultados positivos no l1an siclo constantes, y en otros casos 
donde e podía c0perar algo de la simpaticectomia lumbar. no hemos tenido 
resultados positivos. 

Dr. PALMA.- Dncla la importancia de la pregunta y los diferentes cri­
terios de personas de gran experiencia, nos permitimos expresar sintéticamente 
J,uestra opinión. Reconozco el gran mérito del Prof. Diez, creador ele este pro· 
cedimiento en el año 25, precediendo en ese sentido a todas 1-as publicaciones. 
incluso u los norteamericanos. Personalmente dajé a Buenos Aires en el 
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año 35, a aprender. viédolo operar, como se hacía la simpatieectomía lumbar y 

realizamos en nuestro país las primeras simpatieectomias lumbares, realizadas 

en dicho año 35 y 36. Durante muchos años era la única terapéutica. ¿Cuál 

es nuestro criterio actual� Ko hacemos simpaticectomía lumbar de rutina en 

ningún caso. Hacemos la cirngía reconstrnctiva. Actualmente establecemos lo 

que llamamos el perfil lesiona! arteriográfico del miembro inferior mediante la 

aortografía sistemática, con visualización bilateral de las arterias. Comenzamos 

por hacer la repamción arterial del centro hacia la periferia; primero el sector 

aortoilíaeo femoral común; después el sector femoropoplíteo y Juego, si hay 

lesiones, se opem en el sector distal troncopcroneo, tibiales, etc. Cuando con 

la cirugía tal como se ha dicho, por parte de algunos panelistas obtienen buen 

resultado, no hacemos para nada simpaticectomía lumbar. Reservamos la 5im· 

paticectomín lumbar para nuestros fracasos; en esos casos consideramos un 

tratamiento paliativo a tener en cuenta. 

PREGUNTA.- iQué complicación se puede observar con el uso prolon· 

gado de anticoagulantes i 

Dr. UGARTE.- La utilización de anticoagulantes, sobre todo del tipo 

de cumarínicos, que es lo que más usamos nosotros, tiene eddentementc un 

riesgo y exige un contralor minucioso del enfermo, por un laboratorio, que 

tiene que estar a disposición del médico tratante y del paciente varios días 

a la semana, al principio para obtener una concentración del tiempo de pro· 

trombina entre el 20 y el 30 %. Nosotros hemos tenido algunas complicacio· 

nes, sobre todo el tipo de hemorragia; dos o tres casos tuvieron hematurias 

más o menos importantes. En los últimos meses perdimos una enferma por 

una hemorragia cerebral, en el curso de un tratamiento anticoagulante. Ko po· 

demos en realidad decir que fue debida exclusivamente a la acción de los 

anticoagulantes. puesto que ern una <!nferma con gruesas lesiones arterioscle· 

róticas y el contralor que nosotros hicimos, en el momento que hizo la hemo­

rragia, no indicaba que hubiera un nivel de anticoagulantcs muy elevado. 

�o hemos tenido, como se han descripto por ahí, trombosis usando anticoagu• 

!antes; nosotros usamos anticoagulantes durante muchos, muchos años.

Dr. PAL1IA.- Si otro miembro del panel quiere contribuir también al 

p1'0blema planteado. 

Dr. ABO.- Nosotros no usamos anticoagulantes en el seguimiento de los 

enfermos en general. En algunos casos de by-pass, en el sector fcmoropopl!· 

teo, con muy mal lecho distal, utilizamos la terapéutica anticoagulante. 

Dr. RUBIO.- Nosotros no usamos anticoagulantes en el postopcratorio. 

Creemos que es difícil tener un control eficaz cuando s� hace <!Ste tratamiento. 

Dr. GRINFELD.- Nosotros lo usamos en todos los casos en que el en• 

fermo pueda controlarfc bien su protrombina. Empezamos generalmente al 

41> 6 51> día.
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