RESULTADOS ALEJADOS
DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO
DE LAS OBSTRUCCIONES ARTERIALES
DE LOS MIEMBROS INFERIORES

Discusion

Dr. PALMA.— Al comenzar la segunda parte de la Mesa Redonda, vamos
a presentar brevemente algunos ejemplos de abordaje extraperitoneal para
lesiones iliacas y de la aorta terminal.

Este esquema muestra clasicamente el concepto que tememos de la presién
arterial de la sangre; no traumatiza la arteria, puesto que estd protegida con
envoltura grasosa externa, pero cuando falla el sistema de proteccién arterial,
la pared queda tomada entre el martillo hidrilico interno y el “yunque” pa-
sivo extcrno, originindose graves lesiones, sobre todo en la tanica interna y
luego en la tinica media.

Este esquema muestra que las grandes venas interpuestas junto a la
arteria forman parte también del sistema de proteccion de la arteria; el mar-
tillo hidrdulico interno, no traumatiza la pared, la que oscila entre dos masas
liquidas sanguineas, de igual viscocidad y densidad.

En las arterias iliacas los lugares donde se producen las lesiones son
fundamentalmente la bifurcacién iliaca, y el tronco de la iliaca comin, del
lado izquierdo generalmente, en la parte posterior y ¢xterna que contacta con
la columna, Cuando escapa a la proteccién de la vena; del lado derecho en la
parte interna. donde escapa a la interposicién de la vena entre ella y la co-
lumna y en la parte interna. EIl contacto de la arteria con el promontorio
vertebral se produce habitualmente por razones anatémicas o por espondilo-
ortrosis.

Nosotros consideramos que el abordaje extraperitoneal es utilisimo en la
cirugia de los vasos iliacos arteriales, venosos y del cono terminal de la aorta.

Ilemos obtcnido excelentes resultados después de la endartericctomia con
incisién longitudinal.

®tras veces no hacemos incisién longitudinal, ni parche con vena, sino
¢implemente incisiones transversales que toman 2/5 aproximados de la circun-
ferencia. efectuadas cada 4 6 5 em. una de otra. La c¢ndarteriectomia se
puede hacer entonces sucesivamente conm 4 6 5 6 6 incisiones, en las iliacas
externa, primitiva y en la aorta,

Mostraremos un caso en el cual ya se ha hecho la endarteriectomia y la
sutura de las incisiones con seda 5-80 6 4-0, en la aorta y en las iliacas primi-
tiva y externa.
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Luego (slide) otro cago en el cual se ha hecho injerto con vena, que va
desde la aorta hasta la terminacién de la iliaca externa.

@tro caso de injerto con vena, que va desde }a aorta al nacimiento de
la femoral comin.

Asi es (slide) como quedan las dos inciciones, la superior para abordajes
de vasos iliacos y la inferior para vasos femorales, cuando se lleva el injerto
con vena hasta la femoral comin.

Esta es la experitneia que tenemos en cirugia aortoiliaca con mas de
2 afios de evolucién 41 casos; con injerto plastico, 14; endarteriectomia, 18:
injertos venosos, ¢:; arteriovenoplastias, 3.

No hacemos mis arteriovenoplastias; los resultados han sido malos, se
trombosan pricticamente todos o casi todos. Los injertos venosos dan exce-
lentes resultados, pero tienen el inconveniente de que nos dejan sin vena para
el injerto femoral bajo. Preferimos efectuar endarteriectomia y en casos difi-
ciles el injerto plastico.

Dr, KITAINIK.— ;Ha tenido mejorjas en las manifestaciones en la es-
fera genital en pacientes operados con by-pass aortoiliaco bifemoral?

Dr. PALMA. — Lamentablemente no.

Dr. GRINFELD.— Cuando hacemos endartecriectomia nos preocupamos de
colocar una incisién sobre li bifureacion de la iliaca primitiva y en ese caso
desobliteramos la hipogistrica. Algunos enfermos manifiestan su mejoria; es
muy difieil 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 huacemos simpatectomia bilateral, también se
puede ver afectado por el problema de la simpatectomia, que en algunos casos
hemos visto que puede tener trastornos en la esfera sexual, es decir, empeo-
rarla. Me acuerdo en un caso de un enfermo que le hicimos un by-pass,
aortofemoral unilateral. con simpatectomia unilateral, hecho por via retrope-
ritoneal, como lo hace Palma; lo hacemos nosotros asi también; el enfermo dice
que se ha rehabilitado totalmente.

Dr. MERCADO.— Bueno, nosotros somos un poco mas optimistas, todo
estd en relacion con un hecho fundamental: con la edad del paciente. Hay
quienes, rehabilitando la hipogistrica, pueden o no. Nosotros siempre tra-
tamos de rehabilitar la hipogistriea; aun hemos visto recuperarse la impoten-
cia en pacientes en los cuales habiamos hecho desviaciones aortofemorales,
bilaterales con material plastico. Creo que eso se debe a la puesta en marcha
de la red colateral, que vincula las ramas de la hipogistrica con el tronco
circunflejo femoral profundo sobre todo. En este iltimo tiempo, que hacemos
mas tromboendarteriectomia aortoiliacas y utilizamos sobre todo la via extra-
peritoneal que mostré el Prof. Palma, que nos permite tener en la mano la
bifurcacion ileoiliaca, en personas jévenes, de menos de 50 afios, con proble-
mas aortoiliacos importantes, hemos procurado repermeabilizar la hipogastrica.
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pesquisamos como elemento de juicio muy importante en la anamnesis precope-
ratoria el hecho de la impotencia, para saber qué resultado tenemos, podemos
decir que estamos verdaderamente optimistas.

PREGUNTA.— §Qué importancia tiene para el ecirujano vascular el es-
tudio de los tromboliticos

Dr. MORELLI.— Desde el punto de vista fisiopatolégico, la hemostasis
puede encontrarse en tres niveles: el estado trombofilico, cuando es necesario
que se active el proceso hemostitico y éste se realiza en forma excesiva.
El estado hemofilico. cuando el proceso es deficiente y el estado normofilico,
cuando el paciente hace un trombo hemostitico y luego lo lisa, en el momen-
to ¢n que éste debe ser lisado. Estudiando algunos enfermos del Servicio del
Prof. Ardao y del Dr. Rubio, que presentaban alteraciones por trombosis exce-
sivas y que no guardaban el debido paralelismo con las lesiones anatémicas
arteriales y venosas, confirmamos que puede existir una diserepancia entre
la enfermedad de la pared del vaso con respecto al nivel trombético de la
sangre contenida en el mismo. Felizmente, s6lo en un pequeiio porcentaje de
los casos, encontramos que la sangre tenia un nivel de coagulabilidad excesi-
vamente alto. Estudiamos la causa de esa coagulabilidad excesiva, en base
de los factores clisicos que regulan la hemostasis. factores aplicables en los
casos de hemorragias por estado hemofilico, sin obtener resultados positivos.
Luego, estudiamos los factores que intervienen en la fibrindlisis y sélo consta-
tamos una disminueién del plasminégeno (profibrinolisina); pero, nos llamé la
atencion que cuando se trataban de sindromes de ILeriche completos, en la
sangre obtenida por punciéon venosa en las piernas, todos los factores de fibri-
nélisis eran normales; no siendo asi cuando se trataba de l.eriches incomple-
tos. Profundizando cstos estudios en e<tos enfermos, encontramos que muchos
de ellos presentaban enormes alteraciones de las moléculas del grupo protei-
nico del fibrinégeno. Al fibrinégeno se creia conocerlo bien, pero sus varia-
ciones en hemorragias (por su culpa), demostraron su variabilidad, lo que dio
por tierra los conocimientos simplistas anteriores. T.os resultados obtenidos
estudiando enfermos en los cuales fracasé la cirugia arterial por hacer trom-
bosis a posteriori. mostraron alteraciones moleculares del fibrindgeno en tres
sentidos: 1) un aumento global det fibrinégeno, considerando como tal, todo
lo que coagula en el plasma por acecién del caleio mis trombina; 2) un aumen-
to de la llamada ecrioprofibrina, que es una adhesiéon al fibrinégeno, de sus
productos de degradaciéon, dando una molécula mayor, precipitable por el
frio; 3) un aumento de otra proteina, deserita por nosotros, coagulable por
el calcio mis trombina, distinta de la fibrina que es una mwucoproteina fcida.
por ser ésta una mucoprotcina neutra, que adhiere las fibras formadas por
fibrillas de fibrina, y que es resistente a la lisis en mayor grado que la fi-
brina. Con estos tres elementos hemos catalogado los estados trombofilicos de
la sangre, sin entrar en el problema plaquetario. El_estado trombofilico de la
sangre tiene que interesar al cirujano vaseular, pues puede hacer fracasar hasta
la mejor operacion; y por lo tanto, este estado es conveniente que sea corre-
gido, previamente al acto quirdrgico.
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Profundizando auin mis estos estudios, hemos encontrado que los mismos
pucden cncontrarse en relacién de la accién de la trombina formada al unirse
la protrombinz plasmitica con la tromboplastina liberada por e! vaso enfer-
mo; asi como también, en relacién con la conversién del fibrinégeno plasma-
tico en fibrina por procesos de paracoagulacién similares a los estudiados en
el fenémeno de Sanarelli-Schartzman. Estos estados trombofilicos son comunes
en ncoplacias, principalmente del pulmén y cola del pinereas. Ello no puede
ser ignorado ya que muchos enfermos que van a ser sometidos a eirugia vascu-
lar, también padccen de una neoplasia adn no aparente, También hemos cons-
tatado ese estado trombofilico en pacientes con focos sépticos, principalmente
si éstos son por bacterias con endotoxinas, y en algunos de ellos, las endoto-
Xinas nos mostraron reacciones intradérmicas muy inténsas, mixime utilizan-
do las de la flora gram negativa de origen intestinal o vesical. El estado
trombofilico de la sangre pudo ser despistado en tres enfermos del Dr. Rubio,
en dos de ellos previamente & 1a operacifiry en el otro, a posteriori. Hemos
podido llegar a la correccién del estado trombofilico, porque son alteraciones
adquiridas en su etapa eatbélica; pero su correcciéon lleva mucho tiempo, con-
slgmm}_d_qs_e la misma con vifaminas (Venoruton R) y seudohormonas (Trasy-
lol (R). que tienen una accién inhibidora de las quininas que intervienen en el
proceso patolégico, principalmente de la bradiquinina. Esta a su vez tiene
actividad vasomotora, provocando espasmos y neurogénica, aumentando el dolor.
Péro de] punto de vista practico, lo mas ripido y 1til, tal como lo sefialaran
otros oradores, son el uso de los anticoagulantes. principalmente la heparina,
que también tiene accién antiquinina. Para terminar, permitanme dar tres
consejos: (1)‘5 no_operar enfermos que muestren una concentracién del fibri
négeno superior a la normal; ('2) no operar enfermos con una eritrosedimen-
taeién superior a 0 mm. a la hora, aunque tenga una gangrena himeda en el
pic; 3) no operar enfermos que tengan una infeccién focal con bacterias gram
negativas, sin tratar previnmente la infeccion.

PREGUNTA.— Dr. Esperon, jrealiza simpatectomia lumbar al efcctuar el
injerto?

Dr. ESPERON.— No, la ecxperiencia en la Clinica en ese sentido fue
demostrativa, No obteniamos resultados manifiestos, y pricticamente no reali-
zamos simpaticectomia lumbar al hacer el injerto.

PREGUNTA.— Dr. Grinfeld, §juzga usted conveniente realizar la simpa-
ticectomia lumbar, en ¢! mismo acto quirGrgico en que realiza la cirugia ar-
terial dirceta$

Dr. GRINFELD.— Bueno. la simpatectomia nosotros concebimos, que se
realiza en cenfermos con obliteraciones arteriales, para ampliar el lecho peri-
férico; es uno de los grandes encmigos que ten mos nosotros en cirugia arte-
rial directa. la reduccién del lecho periférico. Segundo, disminuir la resisten-
cia periférica, que es otro concepto de la mismu ecalidad o de la misma causa;
y tercero, fremar los impulsos vasomotores interno o externo, que reducen
también ¢l lecho vascular y pueden alterar los r.sultados de la operacién.
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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 poras horas de haber realizado la simpatectomia
lumbar bien hecha, el enfermo tiene el efecto clinico mds conocido de la
simpatectomia, y es el aumento de temperatura local; al cabo de dos. tres
horas el enfermo tiene los pies calientes, la piel estd caliente, significado de
que hay una vasodilataciéon periférica. Parte por lo menos del lecho perifé-
rico estd dilatado, que nosotros busecamos como ayuda para la operacién arte-
rial directa, sobre todo en enfermos, como se ha dicho acd, que tiene un lecho
periférico reducido. Tememos que el escape del injerto sea esecaso y ello trae
como consecuencia una obliteracién en el postoperatorio inmediato, que es
lo que nos pasa cuando el lecho periférico estdi malo, aunque hagamos una
buena operacién. Nosotros creemos que, desde el punto de vista teérico, debe
ser mejor hacer una simpatectomia, 1 mes, 4 semanas 6 3 semanas antes.
Hay trabajos que demuestran que a las 3 6 4 semanas es cuando el lecho esta
mis amplio. Pero en el sector aortoiliaco hay otras condiciones que contra-
indican para nosotros la realizacién previa de la simpatectomia y son varias:
1°9) cuando <s un sindrome de Ieriche completo, la mayor parte de la circu-
lacién colateral se hace a través de las arterias musculares que pasan por la
pared muscular del abdomen, es decir entre el oblicuo menor y el transverso:
cuando hacemos una simpatcetomia forzosamente tenemos que cortar a una
de estas colaterales, y a todos les habri pasado que euando pasan el plano
muscular del abdomen en ese momento con cualquier tipo de incisién, si es
lateral, hay gran sangramiento, y eso puede reducir el lecho periférico; 2°) que
es muy difieil a un enfermo a quien se ha realizado una importante opera-
¢ién como es una simpatectomia bilateral. convencerlo para que después se
haga otra operaciéon importantcs, que es un injerto arterial; por lo tanto.
nosotros hacemos en el acto operatorio la misma operacién; implica 20 minu-
tos mis de operacién, media hora mds en todo caso. Hacemos la simpatec-
tomia y hemos obtenido excelentes resultados; tanto c¢s asi que hemos visto
que cuando una rama del injerto se oblitera como pasa a veces, se tolera mucho
mejor la obliteracién aguda de la rama, que en los enfermos que no tienen
simpatectomia, como hemos tenido en otros tiempos.

En el sector femoropopliteo, para terminar, hacemos generalmente la
operacién primero, la simpatectomia primero. y al cabo de 1 mes hacemos la
operacién directa, Pero en enfermos que son pusilinimes y que sabemos que
no se van a dejar hacer dos operaciones, hacemos las dos operaciones en un
mismo tiempo, ese es el concepto que tenemos nosotros.

Dr, MERCAD®.— Nosotros desde hace tiempo, si se puede decir asi, si
corresponde, desde que comenzamos la cirugia arterial directa, mantuvimos el
mismo postulado, no lo hemos cambiado, siempre y en todos los casos. en la
insuficiencia arterial erénica, de miembros inferiores, se trate de lesiones uni
o multifocales, aortoiliaca, aortoileofemorales, aortoileofemoropoplitea, en cual-
quiera de ellas, siempre que sea posible y eso nos ha ocurrido en el 99 % de
los casos. efectuamos la gangliecomia lumbar preganglionar, al como la preco-

nizara el maestro Julio Diez con una anticipacién de cuatro semanas. aproxima-
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damente, Estas afirmaciones que Julio Diez realizara y que e} Br. Cottini
por supuesto las conoce perfectamente bien, pues es uno de los distinguidos
discipulos de Julio Diez, han sido, no hace mucho tiempo. perfectamente ava-
Iadas por trabajos muy importantes efectuados por Cranwell, que ha descrito
incluso los cuatro periodos que suceden a la simpatectomia. que los ha divi-
dido ddndole marcas, dandole valores cronolégicos, el primer periodo, el s -
gundo, el tercero y el cuarto que constituyen las 4 semanas. Ademis estdn
los trabajos recientes de Buzolovsky v de mucha otru gente que esti en este
momento abocada al estudio del problema arteriolégico. Con respecto a la
resistencia periférien, por ejemplo, los valores sobre la resistencia periférica
el 2% de la resistencia perifériecn corresponde atribuirlo a la accion de los
ejes arteriales importantes; el 70 % al lecho arteriolar. a laz pequeiins arte-
riolas; ¢} 12 9 al lecho capilar; y ¢l 16 % altera el lecho venoso. Si la simpa-
tectomia actda justamente sobre el lecho arteriolar, es decir, mejora las con-
diciones circulatorins del 2% del total de la resistencia periférica, yo creo
que c¢s un argumento, que por otra parte tiene fundamento cientifico. Hay una
abundantisima bihliografin al respecto, muy interesante lecrla. Yo creo una
vez mils hace que los que defendemos esta postura, tengamos mis fuerzas pars
seguir manteniendo esta situacién. Nosotros hemos encontrado evidentes ven-
tajas en la simpatectomia preganglionar, con una preferencia de 4 semanas
antes de ta cirugia directa.

Dr. KITAINIK.— Bueno, estamos perfectamente de acuerdo con lo qn~
aeaba de expresar el By, Mercado. nosotros también efectuamos sistemitica-
mente la simpaticectomia lumbar, con la técnica de Julio Diez; también con
una precedencia de 3 a 4 semanas. previamente a toda intervencién, sobre el
rector aortoiliacofemoropopliteo.

Dr. ABO. Yo quiero dar también mi opinién a este respecto; nosotros
somos un poquito mas eclécticos en este problema, en las lesiones aortoilincas.
cuando el drbol arterial distal esti indemme hacemos un by-pass aortobifcmo-
ral, y no sacemos simpaticectomia lumbar. (‘uando esti asocinda a la oclusion
zortoiliaca una oclusion de femoral superficial y la revascularizacion del miem-
bro va a estar dada por la femoral profunda, hacemos del lado o de los dos
lados, la simpaticectomia lumbar; nunca hacemos, en lo posible. simpaticecto-
mia lumbar bilateral, en las lesiones aortoilincas. tipo Leriche en enfermos de
menos de 50 aiios. En el sector femoropopliteo actuamos de acuerdo al es-
tudio arteriogriifico; cuando el lecho distal ¢s pobre, cuando hay un solo tronco
arterial permeable o ninguno, hacemos simpaticectomia lumbar, 3 semanas
antes. Cuando el lecho arterial es bueno y van a reaparecer pulsos periféri-
cos, no hacemos simpatic.ctomia lumbar.

Dr. RUBIO.— En los primeros afios que empezamos e<ta cirugia. hacia-
mos sistemiticamente en enfermos que tenian ademis del sindrome de Leri-
che. lesiones asocindas importantes, femoropopliteas, simpaticectomia en el
mismo acto operatorio. A raiz de un caso que quedd con importantes proble-
mas en la eyvaculacién de¢ ese enfermo. empezamos a no hacer. Desde luego
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que en ese tipo de enfermos con lesiones asociadas, de sindrome de Leriche
v lesiones femoropopliteas. Desde entonces no hemos hecho, no hemos notado
ninguna diferencia en la evoluecion en enfermos a los cuales le habia hecho
simpaticectomia asociada o a los que no le he hecho. Yo pienso que a un en-
fermo que se le hace cirugia reparadora y la persistencia del injerto sigue
trabajando, el resultado es muy bueno aunque tenga obstruida la femoral su-
perficial. En cirugia aislada de oclusiones femoropopliteas simples, personal-
mente no hago tampoco. La simpaticectomia la dejo como ecirugia de cuando
no ¢e puede hacer cirugia reparadora; la haga entonces a veces y los resul-
tirdos son muy huenos, pero no la hago sisteméticamente como cirugia asociada.

Dr. UGARTE.— Nosotros somos decididos partidarios de la simpatic-cto-
mia lumbar, sobre todo en la cirugia del sector femoropopliteo e incluso en
muchos ecasos lo hemos usado como test en las indicaciones limites de esa ci-
rugia; es decir, que en aquellos enfermos que tienen una claudicacién inter-
mitente que no limita en forma acentuada su actividad laboral normal, reali-
zamos primero la simpaticectomin lumbar y después si no hemos obtenido un
resultado satisfactorio. realizamos la cirugia directa, es decir, que nosotros ¢n
la mayoria de los casos realizamos simpaticectomia lumbar previa.

Dr. R. DANZA.— En lo que tiene que ver con la simpaticectomia lumbar,
nuestra opinién, es la opinién de la Clinica del Prof. Palma, coincidente con el
Dr. Esperén y con la del Dr. Rubio, sin embargo hay algunas cosas que creemos
que se deben puntualizar. In 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 recisteneia periférica. Cuando hay una trombosis generalmente es
porque hay alguna placa de ateroma a nivel de la zona de sutura, sea ésta ia
zona alta o la zona baja y es éste justamente cl sentido por lo que nosotros
insistimos en hacer injertos cada vez mas bajos muchas veces en la divisién de
la poplitea y a veces llegar en lo que hemos mostrado, en las radiografias que
hemos mostrado, hay injertos colocados en tibial posterior, en la mitad de la
pierna, porque creemos que cuando el injerto venoso, esti colocado en una
zona permeable, sana, en su porcion de aporte y en su porcién de drenaje, el
resultado es bueno. Por lo tanto no es necesaria la simpaticectomia lumbanr,
como elemento complementario; ahora cuando no hay otro recurso. la simpa-
ticectomia lumbar para lesiones por ejemplo de pie, evidentemente ha dado
resultados positivos y la hemos usado con verdadera satisfaccién en algunos
casos, pero estos resultados positivos no han sido comstantes, y en otros casos
donde e podia esperar algo de la simpaticectomia lumbar. no hemos tenido
resultados positivos.

Dr. PALMA.— Dada la importancia de la pregunta y los diferentes eri-
terios de personas de gran experiencia, nos permitimos expresar sintéticamente
ruestra opinién. Reconozco el gran mérito del Prof. Diez, creador de cste pro-
cedimiento en el afio 25, precediendo en ese sentido a todas las publicaciones,
incluso a los nortcamericanos. Personalmente viajé a Buenos Aires en el



afio 35, a aprender. viédolo operar, como se hacia la simpaticectomia lumbar y
realizamos en nuestro pais las primeras simpaticcctomias lumbares, realizadas
en dicho afio 35 y 36. Burante muchos afios cra la tdnica terapéutica. ;Cual
es nuestro criterio actual? No hacemos simpaticectomia lumbar de rutina en
ningfin caso. Hacemos la cirugia reconstructiva. Actualmente establecemos lo
que llamamos el perfil lesional arteriogrifico del miembro inferior mediante la
aortografia sistemditica, con visualizacién bilateral de las arterias. Comenzamos
por hacer la reparacién arterial del centro hacia la periferia; primero el sector
aortoilinco femoral comin; después el sector femoropopliteo y luego, si hay
lesiones, se opera en el sector distal troncopcroneo, tibiales, ete. Cuando con
la cirugia tal como se ha dicho, por parte de algunos panelistas obtienen buen
resultado, no hacemos para nada simpaticcetomia lumbar. Reservamos la sim-
paticcctomia lumbar para nuestros fracasos; en esos casos consideramos un
tratamiento paliativo a tener en cuenta.

PREGUNTA.— ;Qué complicacion se puede observar con el uso prolon-
gado de anticoagulantes?

Pr. UGARTE.— La utilizacién de anticoagulantes, sobre todo del tipo
de cumarinicos, que es lo que mds usamos nosotros, ticne evidentemente un
riesgo y exige un contralor minucioso del enfermo, por un laboratorio, que
tiene que estar a disposicion del médico tratante y del paciente varios dias
2 la semana, al principio para obtener una concentracién del tiempo de pro-
trombina entre el 20 y el 30 %. Nosotros hemos tenido algunas complicacio-
nes, sobre todo cl tipo de hemorragia; dos o tres casos tuvieron hematurias
mas o menos importantes. En los 1ltimos meses perdimos una enferma por
una hemorragia cerebral, en el curso de un tratamiento anticoagulante. No po-
demos en realidad decir que fue debida exclusivamente a la acciéon de los
anticoagulantes. puesto que era una enferma con gruesas lesiones arterioscle-
réticas y el contralor que nosotros hicimos, en el momento que hizo la hemo-
rragia, no indicaba que hubiera un nivel de anticoagulantes muy eclevado.
No hemos tenido, como se han descripto por ahi, trombosis usando anticoagu-
lantes; nosotros usamos anticoagulantes durante muchos, muchos aiios.

Dr. PALMA.— Si otro miembro del pancl quiere contribuir también ai
problema planteado.

Dr. ABO.— Nosotros no usamos anticoagulantes en el seguimiento de los
enfermos en general. En algunos casos de by-pass, en el sector femoropopli-
teo, con muy mal lecho distal, utilizamos la terapéutica anticoagulante.

Pr. RUBIO.— Nosotros no usamos anticoagulantes en el postoperatorio.
Creemos que es dificil tener un control eficaz cuando se hace este tratamiento.

Pr. GRINFELD.— Nosotros lo usamos en todos los casos en que el en-
fermo pueda controlarse bien su protrombina. Empezamos generalmente al

49 § 5° dia.
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