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Hasta hace pocos años, ante un síndrome isquemico de los miembros se 
establecía l a  pregunta jtratamiento médico o quirúrgico? La respuesta estuvo 
durante mudho tiempo condicionada por el factor cronológico, en el sentido de 

que se daba preferencia a la terapéutica quirúrgica sófo si el síndrome databa 

de pocas horas. Valdoni 1 7 1  afirmaba, en 1935, que en efecto la intervención de 

ernbolectornía para conseguir un buen resultado debia ser practicada entre las 

seis horas del inicio de la sintomatologia, en tanto Amulf [2) aseguraba que no 

tenia eficacia alguna una intervención efectuada despues de las veinticuatro 

horas. Tal convlccion vino apoyada por el  advenimiento de los fármacas anticoa- 
gulantes que acabaron por circunscribir la indicacihn quirUrgica sOla a Tos casos 

que podían ser íntervenidos entre las doce y veinticuatro horas. Efectuar pues 

una uperacidn transcurrido dicho lapso, es decir proceder a una trornbaembolec- 

tomía *tardía., era considerado como un acto quiriirgico casi desesperado, con 
muchas probabilidades de ocasionar la muerte o la pérdida del miembro afectado. 

Estas consideraciones limitaron de manera considerable el número de intenren- 

ciones directas, por lo que durante un larga tiempo prevalecib el criterio de uno 

intervenir. y emplear sólo terapéutica médica. No obstante los propios resulta- 
dos del tratamiento médico (31 que, incluso proporcionando quiz i  buenos éxitos 

desde el  punto de vista de la conservacián del miembro, son en general inade- 

cuados en cuanto concierne a la recuperacibn funcional, el perfeccionamiento de 

la técnica quirúrgica y sobre todo la adquisición de  nociones cada vez m á s  
precisas sobre la fisiopatología de la isquernia aguda de los miembros han 

1.1 Traducido del original en italiano por la Redaccr6n 



modificado profundamente la orien2ación tcrapciitica de la trornhoembolia conce- 

diendo preferencia al acto quirúrgico. 

A propósito de la evolución de la técnica quirúrgica. se han estudiado varias 

modificaciones en el curso de los anos. con el  doble objetrvo de hacer la desobs. 

trucci0n lo más completa posible, reduciendo a \  propio tiempo el trauma opera- 

torio. En la actualidad el  metodo que ofrece los mejores resultados es el  pro- 

ouesto por Fogarty y colaboradores [4) en 1953. Consiste en descubrir quirríñgi- 

c?mente eirn su sector más superficial la arteria donde reside el embolo o el  

trombo y. gracias a una limitada arteriotomía. introducir un catéter qiie lleva un 

pequeño balón hinchable a un centímetro del extremo de la sonda. Esta técnica 

nresenta cuanto menos dos ventajas: practicsr una desobstrucción arteria1 com- 
nieta y ser poco traurnatizante para la pared del vaso. El principio del baron hin. 

chable permite en efecto sobrepasar los límites del émbolo disminuyendo así 
los riesgos de su fragmentación: la maleabilidad del baloncito hinchado, por medio 

de solucián fisiológica, permite incluso retirar el catéter aunque la arteria pre- 

sente zonas de estenosis, maniobra no siempre posible con e! uso de instrumentos 

rígidos. 

Pero h ~ n  sfido sobre todo los resultados de la investigacián experimental y 
clínica sobre la ficiopatologra de la isquemia las que han permitido convertir en 

menos taxativac las limitactones de tiempo: el tiempo es evidentemente un factor 

que condiciona las posibilidades de recuperación del miembro. pero esto depende 

ciertamente de otros elementos que, según su intensidad y su concurrencia, pue- 

den modificar un criterio exclusivzmente cronológico. 

En efecto. en la actualidad a los fines de elección de conducta terapeutica se 
le  da mayor importancia al grado de isqiiemia del miembro y por tanto a los 

datos ciinicos objetjvos que a i  tiempo transcurrido. Este últ ima mantiene aUn un 

cierto valor solo porque a lo más se halla en relacion directa con el g ~ a d a  de 

isquemia. Son por tanto las condiciones objetivas locales las que de forma 

primordial entran en juego para decidir la utilidad de una intervencibn. Para esta- 

blecer esto es previso valorar el  significado que. al objeto de conseguir una 

recuperación funcional. asumen las lesionos que Ta isquemia provoca en los 

diferentes tejidos. 

Las lesiones nerviosas, inclrrso las que indican grave lesión isquémica. no 

son suficiente como para contraindicar una intervenciun quirutgica. En todo caso 
son responsabies de resultados mas o menos invalldantes que comprometen el 

funcionalismo de un miembro revascularizado, pera nunca perjudican la recupera- 

ción. Las lesiones del tejido muscular con las más graves por la posibilidad de 

que la necrosis interese muchos grupos musculares. En los casas con lesiones 

extremas Ta recuperacién del miembro es irnpasibte; sin embargo, cuando la 

necrasis interesa un reducido número de músculos, sil extirpación permite salvar 

el miembro. Las lesiones cutáneas graves. salvo algún caso que presentan una 

localización dista1 y circunscrita a una pequeña zona. son por lo  camíln de tipo 

gangrenoso y no consienten la recuperación del miembro. Las características de 

las lesiones isquérnicas tisulares, con fines de indicación qtiirurgica, llevan por 

tanto a la conclusibn de que en ausencia de una gangrena extensa conviene prac- 



ticar siempre la intervencibn. incluso con l imitaciones mayores para los casos 
de isquemia grave en cuanto se refiere a la completa recuperaciwn funcional. 

Además, también desde el punto de vista histolcigico, refiriendose a la trom- 

bosis, no existen irnpedirnentus teorrcos que excluyan la posil.iilidacl de una 

trombectomia utardian. Nuestra Escuela (6, 7, 81 ha dedicado particular atencion 
a la evolución histopatoliigica de la trombosis arterial. Tal evoluciwn se inicia con 

la forrnacián de un coagulo sanguíneo, donde se encuentran hematies inmersos cn 

i in reticlrlo de fibrina. En esta fase existe una clara diferenciación entre la pared 

del vaso y el proprs coagulo, siendo imposible reconocer estructura organizada 

alguna en el interior del trombo. Esta fase perdura alrededor de unos 7 a 15 días 

y Ea única rnodiflcaclón reconocible es la progresha degeneraclbn de los hema- 

t ies que disminuyen de tamaño, pierden su eosinofilia y quedan naturalmente 

pigmentados por un color cobrizo sin casi estructura celular. A la vez que n la 

degeneración eritrocitaria, se asiste a la aparicibn de procesos organizadores del 

reticulo de fibrína, por lo común ya evidentes antes del décimo día. Con tales 

Fenómenos tiene lugar el inicio de l a  segunda f a s e  del proceso evolutivo de la 
trombosis. En este momento el estudio li icrologico en cortes coloreados por el 

rnktodo de Mallory ha demostrado la aparición de  fibras colagenas. Con el metodo 

histoquimido de Pison, al azul de toluidina, ha sido posible observar en el trombo 

la presencia de rnastocitos localizados en la vecindad de las áreas de colageni- 

zación. a l  principio en escasa cantidad y luego en número s iempre  creciente. La 

progresiva mastocitosis conducira a la aparicfón de mucopolisacaridac hcidos y 

por tanto a la conectivización del trombo. lo que se realiza a los 30-40 dias del 

inicio del proceso. Se inicia entonces la tercera fase de l a  esclerosis conectiva 

donde se asiste a la reducción numérica de los elementos figurados del €rombo, 

a la casi total desapar ic i~n  de los rnactociros [células que representan elementos 

de intensa actividad metabírlica conjuntiva!) y a la intensificacibn de la sosinofilia 

de las tejidos. En consecuencia, dada la lenti tud con que sucede la organización 

conectiva del trombo, existe un discreto margen de tiempo durante el cual se 

puede efectuar positivamente un acto quirijrgico. 

Cuanto se ha dicha hasta aquí parece justificar nuestra orientación actiial, 

compartida además por la mayoría de autores (9 al 231, que se inclinan por el 

tratamiento quirúrgico frente al episodio isqiiérnico aqudo aunque sil debut haya 

surierado eE  umbral^ de las 24 lloras. 

Casuistica personal 

Desde noviembre de 1970 a noviembre de 1972 hemos practicado 1 il trombo- 

embolectamias atardias* de los miembros. Se trataba de 11 hombres 178 y 

de 3 mujeres (22 O $ ] ,  en edades que variaban de los 22 a los 75 años. en especial 

de los 50 a los 70. 

Todos presentaban en el momento de su ingreso una isquemia cfgraven ca- 

racterizada por palidez rnarrnbrea, intensa hipotermia, insensibilidad periférica, 

dolor intenso. supresión de los movimientos y en 2 casos ( 14  O'O] necrasis tisular. 

Los casos de trombosis fueron 6 [42,8 O ó ]  y los de embolia 8 (57,2 ' 0 1 .  
El diagnbstico diferencial se efectuó basRnclose en la anamnesis y el examen 
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clínico y a~giogr8f ico.  Tal diagnóstico es con frecuencia árduo dado que, por 

ejemplo, la lesi6n arteriosclerótica, causa principal de trombosis, puede dar lugar 
a una embolia por desprendimiento de una placa de ateroma; por e l  contrario, la 

trombosis que suele aparecer con una sintomazologia mas benigna y asume una 
evolución menos grave que !a embolla, por la frecuente presencia de una arterio- 

patía crónica,  a veces tiene un debut dramático y rápido por la fragilidad de una 

circulación colateral que apenas logra desempeñar su tarea. Mas concreta parece 

ser la aportación de la angiograíía para la solución de los casos de duda dlegnirc- 
tica. En la embolia se observa el * S ~ O P D ,  con imagen de concavidad inferior, del 

medio de contraste. Esta imagen tí- 

pica de las fases iniciales tiende a 

modificarse y a perder su carácter 

patognomónlco cuando con el tiem- 

po se superpone una trombosis se- 
cundaria hacia arriba (24, 251. Por 

otra parte, la arteria aparece de con- 

tornos netos y regulares en e! sec- 

tor situado por encima del nivel del 
émbolo y !a circulacibn colateral 

esta ausente o poco desarrollada. 

En la trombosis hallamos de modo 

bastante evidente las lesiones arte- 
rioscleroticas que afectan los vasos 
explorados; la columna opaca se 

detiene de forma irregular con Ima- 
gen de obctaucció~ incompleta o 
en -fundido. y arterias distales y 

circulación colateral a menuda bien 

visible en las cuales se aprecian 

las típicas lesiones arterioscleró- 

ticas. 

Fig 1 E L . 22 años Artsrlogrefia mos- 
trando ernbol~a de la arteria fernorol super- 
ficial irauierda en su arraen [ A l .  Control 

A art~rlonrnlico a los 15 dias de In ernbolcc- 
rornio lB1 

Por tales motivos nosotros también practicamos, come otros autores [24, 26, 

27), el  examen angiogr5fico preoperatorio. Esto nos permite precisar a l  lugar de 
la oclusion y nos proporciona útiE información sobre el estado de la arteria y la 

circulación colateral [fig. 1 A y 83. Es un método de simple ejecucion efectuable 

en poco tiempo y que, al menos en nuestras manos, nunca ha dado lugar a las 
complicaciones descritas por otros autores 115, y 28 al 311. 

Respecto a l a  probable etiologia de la lesiona en nuestros casos viene repre- 





días. Finalmente, en 8 casos (57 %) dado el estado general del enfermo hemos 
efectuado la interweiición bajo anestesia local. 

Durante y después de la operación seguimos tratamiento anticoagulante y 

anti-sluding. que se ha mostrado siempre Ut i l ,  ya para mantener una buena cir- 

culación periferica oponiéndose al desarrollo de [a trombosis secundaria, ya para 

el tratarnrcnto de la enfermedad causal; ,?saciamos antiespasrnódicos y vasodila- 

tadorcs, tanto para consegriir una más rcípida regresión d e [  arteriocpasmo conse- 

cutjvo a las maniobras quirljrgicas. como para mejorar el flujo artería1 del miembro. 

Ttimbién los valores tensionales deben ser cantrolados con cuidado y mantenidos 

a niveles tales como para garantizar PIII buen flujo periférico, a falta del cual se 

Facilita una nueva trombosis. Teniendo en cuenta la administración de heparina, 

racornendamas un buen drenaje de la herida quirúrgica. para lo  c t ~ a l  nosotros 

empleamos la ñspiracion, evitando así la forrnaci0n de peligrosos hematomas. 

Resultados 

Niieslros resultados han sido controlados hasta doce meses despues de la in- 

tervenci0n. La Tabla 1 resume los resultados segUn el tipo de oclusión aguda. 

De ella se deduce que en conjunto en la trombosis hemos obtenido resultados 

nienos satisfactorios respecto a la emboIia. En cuanto se refiere a la localización 

de IR trombosis [Tabla II] los fracasas se Iian producido en zona iliaca. a diferencia 

TABLA I 

Resultadas a un año según el tipo da oclusión aguda 

- . - - - - - . - - . - - 
N." casos Curados Amputadlis FaYlecidos 

-- 

. -  - - . . 

'TOTALES . . . . . . . . .  1 1  113 1 3 

TABLA II 

Resultados a un aRn según el lugbr de la trombectomia 

- 

Lugar N." casos Ciirados Arn~utados Fallecidos 
. - 

Huineral . . . . . . . . .  1 [lG 6 "i,) 1 - - 

Ilinca-femoral común . . .  2 [33,2 " r i )  4 - 1 

Femoral superficial . . . . -  2 /33,:! " 1 i 1  2 - - 
Paplitea . . . . . . . . . .  1 (1R.li " 0 3  - - 1 

TOTALES. . . . . . . .  G 4 (66,6 Oa) - 2 (33.4 "01  
- -- - 



de cuanto se ha c~rnprwbado en Ea emboEia [Tabla Tll), y también en zona popfitea. 
De3 conjunto de nuestras resultados se deduce que hemos tenido una com- 

pleta regresión de la isquemia con la consinulente curacfbn en eE 71,4 O ' o  de las 

casos. En cuanto a nuestros fracasos hay que recordar que un casa s u f r i ó  a los 

cuatro dias de la primera intervención una nueva emholia que termina en amputa- 

ción y m u e r t e  por infarto miocardico. Las otras dos muertes sucedidas en el 

TARLA II I  

Resulta$os a un aiio según el lugar de la embolectomia 

Lugar N." casos Curados ArnpulaCs Fallecidos 
- . - - - 

Iliaca-fcmornl común . . 6 (75 O o l  4 t I 

Femorril siipcrficial 1 (12.5 "0)  1 - - 
Popliten . . . . 1 112.557) 1 - - 
- - 

TOTALES . . 8 6 1 7 5 " d )  1 [12,5"i i I  1 [12 ,5"a]  

inmediato curso postoperatorio cabe atribuirlas a .insuficiencia cardíacam. Se 

trataba de dos mujeres, procedentes del Servicio de Medicina Interna, afectas de 

leucernia mieloide cronica en fase de reagudizacián con trombosis de la poplitea 

derecha e ilíaca del mismo lado, respectivamente. Es sabido que en estos casos 

ia trombosis, mantenida a cargo de las plaquetas, alteraciones humorales [alrera- 

ciones de la coagulacion. p. e 1 y tisulares (infiltrazion mieloide de los vasos, p. 

e.] no es mas que una de las manifestaciones de la e n f e r m e d a d  basica. La arnpu- 

tación que aparece en nuestra casuistica se efectuó en un paciente tratado con 

éxito por ernbolia de la ilíaca cowún izqulerda, pero que a los 3 meses de la in- 

tervencion sufr ió una recidiva y acudiíi a nosotros ya con gangrena humeda del 

pie. 
Por ult imo, en [ a  Tabla IV  se Exponen los resultados, siempre a doce meses, 

zn relación con el tiempo transcurrido desde el inicio del episodio isquémico 

hasta el momento del acto quirúrqico. Como puede observarse. hemos tenido re- 
sultados paradójicamente mejores en el grupo sometido a la operacion después de 

TABLA IV 

Resultados a un año según el tiempo transcurrida $esde el inEclo del episodio icquérnico 
hasta el momento de la operación 

- - .- - - -  - 

Tiempo transcurrido M.'' casos Curados Amputados Fallecidos -- . - 

Entre 24 y 48 horas . 6 (42.8 " 4 1 1  3 (SO "411 1 [16,6 " f i )  2 ( 3 3 3  O r ó ]  

MAS de 48 horas . . . . 8 (57.2 " 4 1 )  7 (87,5 "ii) - 1 (12.5 %) 

TOTALES . . . . . . . . 14 
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las 48 horas. Cabe explicar esto por el hecho de que en estos pacientes, incluso 

con graves lesiones (como ya hemos dicha, das presentaban una necrosis parce- 

lar], las nuevas condiciones circulatorias, estabilizadas tras el episodio agudo, 

han permit ido verosimilmente una mejor tolerancia. 

DiscuciOn 

Nuestra orientación terapéutica frente a un síndrome isquemico agudo de los 

miembros es, sin duda, en favor de la intervencion quirúrgica, aunque no de forma 

exclusiva. Creernos que terapéutica médica y terapéutica quirúrgica no deben ser 

antiteticas sino que deben integrarse en una tentativa de lograr el único fin que 

es la salvación del miembro. 

El tratamiento médico representa, a nuestro parecer, la terapéutica de elec- 

ción, al menos al principio, en los casos de leve isquemia. es decir en aquellas 

formas con discreta cianosis, dolor snpertable, sensibilidad y motilidad conser- 

vadas; y debe serlo por sus propiedades de eliminación del arteriospasrno y de 

evitar la trombosis secundaria. 'Para ello nos valemos de los f jrrnacos vasoacti- 

vos, anticoagulantes, dextrano de bajo peso molecular y, últimamente, los fibri- 

nolíticos. 

Por e l  contrario, en los pacientes con isquemia grave, como en nuestros 14 

casos. hay que operar lo  más precozmente posible. La terapéutica médica queda, 

sfn embargo, como una gran ayuda para el cirujano dado que puede mejorar las 

condiciones generales del organismo y, sobre todo, actuar contra el sindrome de 

~revascu lar izac ión~.  Sabemos que por numerosos autores ha sido llamada la 

atención sobre la presencia de stndromes metabólicos que tienen lugar después 

de las intervenciones de revascularización efectuadas en graves isquernias (20 y 

32 al 40) y que consisten de modo principal en un sindrome de acidosis con 

hjperpotasemia e insuficiencia renal y cardíaca relacionado con la imprevista y 

masiva entrada en la circulacibn de catabolitos ácidos y de productos de descom- 

p o s i c i ~ n  celular consecutivos a la isquemia. Por desgracia e l  reconocimiento de 

este síndrome no siempre es fácil. en especial cuando las condiciones generales 

preexistentes a la intervención demuestran ya signos de compromiso cardiorespi- 

ratorio y renal. En nuestra casuística 10 hemos diagnosticado s610 en un caso 

(0,7 %], afecto de trombosis de la femorat superficial izquierda, bajo la forma de 

insuficiencia renal aguda que se resolvio con la oportuna terapéutica. Natural- 

mente, la edad avanzada [nuestro caso 75 años), la gravedad de la enfermedad 

primitiva, el grada de isquemia del miembro, el tiempo transcurrido desde el epi- 

sodio, [en nuestro caso 3 dias), la presencia de trastornos cardiorespiratorios O 

renales, son factores que hacen sospechar la aparición y una particular gravedad 

del síndrome de ~revascu lar izac ión~.  Es por tanto muy importante en e l  momento 

quirúrgico cantrotar algunos parametros tales como los electrolitoc, el equilibrio 

ácido-base, el funcionaFismo renal y el del corazon y aparato respiratorio. 

A l  principio de la discusión hemos dicho que en los cacos de isquemia grave 

estarnos en favor del acto quirhrgico. Cuando decírnos acto quirúrgico entende- 

mos la trornboembolectomía. No obstante, hay qiie hacer algiinas precisiones: 



al  Ante todo, cuando las condiciones generales y los resultados de las ex- 
ploraciones clínicas y de laboratorio son tales como para hacer prever un sín- 
drome de revascularizacion y, en especial cuando el grado de isquemia es lo  
suficientemente elevado como para wcasionar lesiones presentes de gangrena, 
mientras el organismo muestra signos de notable toxicosis, recurrimos a la tera- 

peutica rnedica y/o a la amputación. 

b l  Respecto al tratamiento de la trombosis en pacientes afectas de leuce- 
rnia mleloide crónica [ 2  casos en nuestra estadística] la experiencia negativa que 

hemos tenido creemos cabe imputarla a la complejidad de la enfermedad basal y 

nos hace concluir que en estos casos es canveniente abstenerse de la trombec- 
tomia. 

c l  En todos los demás casos proponemos la intervencidn djrecta apoyindo- 
nos en los resultados conseguidos. En efecto. tratándose de casos de isquemia 

grave de los miembros llegadas a nosotros no antes de las 24 horas de la aparición 
de la sintomarologia. el porcentaje de resultados favorables son equiparables y, 

en algunos casos, superan los de otros autores (21. 22. 271. Consideramos que 
esto se debe, al menos en parte. a la desobstrucci0n rutinaria que efectuarnos a 

través de la tibia1 posterior en 10s casos de tromboembolia femoropoplítea [41 
al 441. 

En conclusión, creemos poder afirmar la validez, con las limitaciones ante- 
dichas, de la tromboembolectomía altardian en las formas de lsquemia grave de 
los miembros: teniendo en cuenta que tal: término ha perdido hoy día parte de su 

importancia, en tanto ha adquirido valor fundamental para la indicación y pronós- 
tico del tratamiento quirargico el grado de isquemia del miembro y las condiciones 

generales. 

El término tromboembolectomia tardía no tiene otro significado más que el  

cronológico de un tiempo. por 10 cual aunque un paciente llegue al cirujano algunos 

días después del inicio de la sintomatología puede ser sometido a una intervenci0r 
desobstructiva. 

Los autores atribuyen, por contra. valor fundamentat al criterio objetivo de 

vitalidad del miembro. Hay que valorar bien el estado de isquemia en relación con 

el síndrome de revascularizacibn que puede afectar a los enfermos sometidos a 

tromboembolectomta. 

Se presentan y discuten los resultados de 14 trarnboembolectomías ~ttardiasm 

efectuadas en pacientes de oclusión arteria1 aguda aparecida al menos 24 horas 

antes. 
Estos pacientes se someten de modo rutinaria a examen arteriografico para 

localizar mejor el lugar y la extensión de la Iesibn. Aparte, se aconseja un 

particular esquema de terapéutica per y postoperatoria. 
En cuanto a este último puntualizan algunas notas técnicas, en particuiar en 

casos de tromboernbelia del eje femoropoplíteo, recomendando el uso del catkter 
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(le Fogarty. no sólo por arteriotomía de la femoral común sino a través de arterio- 

temía de la tibia1 anterior y l o  de l a  posterior. Esto permite la desobstrucción 

compteta bajo control directo. en especial en casos de lesiones presentes desde 

algunos dias. 

SUMMARY 

The term e late thromboembolectomy~~ describes only a chronologic srtua- 

tion. In fact  successful desobstruction can be carried out some days after the 
once2 of ischemic syrnptoms. Tt i s  very important to establish criteria fo r  the in- 

dication of late thrornboembolectomy considering both tlie condition of the l imb 

and consequences of the revaccularizaljon syndrome. Previous examinations were 

carried out in order to  exclude cases in which surgery vdas not indicated. drterio- 

graphy was a routine rnethod to determine Iocalization and cxtension sf the occlu- 

sion. The aiithors describe and recomrnend a personal therapeutic management 

during and af ter  surgery. 
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