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Hasta hace pocos anos, ante un sindrome isquémico de los miembros se
establecia la pregunta jtratamiento médico o quirurgico? La respuesta estuvo
durante mucho tiempo condicionada por el factor cronolégico, en el sentido de
que se daba preferencia a la terapéutica quirtirgica solo si el sindrome databa
de pocas horas. Valdoni (1) afirmaba, en 1935, que en efecto la intervencion de
embolectomia para conseguir un buen resultado debia ser practicada entre las
seis horas del inicio de la sintomatologia, en tanto Arnulf (2) asequraba que no
tenia eficacia alguna una intervencion efectuada después de las veinticuatro
horas. Tal conviccion vino apoyada por el advenimiento de los farmacos anticoa-
gulantes que acabaron por circunscribir la indicacién quirtrgica solo a los casos
que podian ser intervenidos entre las doce y veinticuatro horas. Efectuar pues
una operacion transcurrido dicho lapso, es decir proceder a una tromboembolec-
tomia «tardia», era considerado como un acto quirdrgico casi desesperado, con
muchas probabilidades de ocasionar la muerte o la pérdida del miembro afectado.
Estas consideraciones limitaron de manera considerable el nimero de interven-
ciones directas, por lo que durante un largo tiempo prevalecié el criterio de «no
intervenir» y emplear sdlo terapéutica médica. No obstante los propios resulta-
dos del tratamiento médico (3) que, incluso proporcionando quiza buenos éxitos
desde el punto de vista de la conservacion del miembro, son en general inade-
cuados en cuanto concierne a la recuperacion funcional, el perfeccionamiento de
la técnica quirirgica y sobre todo la adquisicion de nociones cada vez mas
precisas sobre la fisiopatologia de la isquemia aguda de los miembros han

(*) Traducido del original en italiano por la Redaccion.
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modificado profundamente la orientacion terapéutica de la tromboembolia conce-
diendo preferencia al acto quirdrgico.

A proposito de la evolucion de la técnica quirdrgica, se han estudiado varias
modificaciones en el curso de los anos, con el doble objetivo de hacer la desobs-
truccion lo mas completa posible, reduciendo al propio tiempo el trauma opera-
torio. En la actualidad el método que ofrece los mejores resultados es el pro-
puesto por Fogarty y colaboradores (4) en 1953. Consiste en descubrir quirargi-
camente en su sector mas superficial la arteria donde reside el émbolo o el
trombo y, gracias a una limitada arteriotomia, introducir un catéter que lleva un
pequeio baléon hinchable a un centimetro del extremo de la sonda. Esta técnica
presenta cuanto menos dos ventajas: practicar una desobstruccion arterial com-
pleta y ser poco traumatizante para la pared del vaso. El principio del balén hin-
chable permite en efecto sobrepasar los limites del émbolo disminuyendo asi
los riesgos de su fragmentacion; la maleabilidad del baloncito hinchado, por medio
de solucion fisiologica, permite incluso retirar el catéter aunque la arteria pre-
sente zonas de estenosis, maniobra no siempre posible con el uso de instrumentos
rigidos.

Pero han sido sobre todo los resultados de la investigacion experimental y
clinica sobre la fisiopatologia de la isquemia los que han permitido convertir en
menos taxativas las limitaciones de tiempo: el tiempo es evidentemente un factor
que condiciona las posibilidades de recuperacion del miembro, pero esto depende
ciertamente de otros elementos que, segun su intensidad y su concurrencia, pue-
den modificar un criterio exclusivemente cronologico.

En efecto, en la actualidad a los fines de eleccion de conducta terapéutica se
le da mayor importancia al grado de isquemia del miembro y por tanto a los
datos clinicos objetivos que al tiempo transcurrido. Este ultimo mantiene atn un
cierto valor sélo porque a lo méas se halla en relacion directa con el grado de
isquemia. Son por tanto las condiciones objetivas locales las que de forma
primordial entran en juego para decidir la utilidad de una intervencion. Para esta-
blecer esto es previso valorar el significado que, al objeto de conseguir una
recuperacion funcional, asumen las lesiones que la isquemia provoca en los
diferentes tejidos.

Las lesiones nerviosas, incluso las que indican grave lesion isquémica, no
son suficiente como para contraindicar una intervencion quirdrgica. En todo caso
son responsables de resultados mas o menos invalidantes que comprometen el
funcionalismo de un miembro revascularizado, pero nunca perjudican la recupera-
cion. Las lesiones del tejido muscular son las més graves por la posibilidad de
que la necrosis interese muchos grupos musculares. En los casos con lesiones
extremas la recuperacion del miembro es imposible; sin embargo, cuando la
necrosis interesa un reducido ndmero de musculos, su extirpacion permite salvar
el miembro. Las lesiones cutaneas graves, salvo algin caso que presentan una
localizacion distal y circunscrita a una pequena zona, son por lo comin de tipo
gangrenoso y no consienten la recuperacion del miembro. Las caracteristicas de
las lesiones isquémicas tisulares, con fines de indicacion quirdrgica, llevan por
tanto a la conclusion de que en ausencia de una gangrena extensa conviene prac-
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ticar siempre la intervencion, incluso con limitaciones mayores para los casos
de isquemia grave en cuanto se refiere a la completa recuperacion funcional,

Ademas, también desde el punto de vista histolégico, refiriéndose a la trom-
bosis, no existen impedimentos teéricos que excluyan la posibilidad de una
trombectomia «tardia». Nuestra Escuela (6, 7, 8) ha dedicado particular atencion
a la evolucion histopatoldgica de la trombosis arterial. Tal evolucién se inicia con
la formacion de un codgulo sanguineo, donde se encuentran hematies inmersos en
un reticulo de fibrina. En esta fase existe una clara diferenciacion entre la pared
del vaso y el propio codgulo, siendo imposible reconocer estructura organizada
alguna en el interior del trombo. Esta fase perdura alrededor de unos 7 a 15 dias
y la dnica modificacién reconocible es la progresiva degeneracion de los hema-
ties que disminuyen de tamano, pierden su eosinofilia y quedan naturalmente
pigmentados por un color cobrizo sin casi estructura celular. A la vez que a la
degeneracion eritrocitaria, se asiste a la aparicion de procesos organizadores del
reticulo de fibrina, por lo comin ya evidentes antes del décimo dia. Con tales
fendmenos tiene lugar el inicio de la segunda fase del proceso evolutivo de la
trombosis. En este momento el estudio histolégico en cortes coloreados por el
método de Mallory ha demostrado la aparicion de fibras colagenas. Con el método
histoquimido de Lison, al azul de toluidina, ha sido posible observar en el trombo
la presencia de mastocitos localizados en la vecindad de las areas de colageni-
zacion, al principio en escasa cantidad y luego en numero siempre creciente. La
progresiva mastocitosis conducira a la aparicion de mucopolisacaridos acidos y
por tanto a la conectivizacion del trombo, lo que se realiza a los 30-40 dias del
inicio del proceso. Se inicia entonces la tercera fase de la esclerosis conectiva
donde se asiste a la reduccion numérica de los elementos figurados del trombo,
@ la casi total desaparicion de los mastocitos (células que representan elementos
de intensa actividad metabolica conjuntival) y a la intensificacion de la eosinofilia
de los tejidos. En consecuencia, dada la lentitud con que sucede la organizacion
conectiva del trombo, existe un discreto margen de tiempo durante el cual se
puede efectuar positivamente un acto quirdrgico.

Cuanto se ha dicho hasta aqui parece justificar nuestra orientaciéon actual,
compartida ademas por la mayoria de autores (9 al 23), que se inclinan por el
tratamiento quirtrgico frente al episodio isquémico agudo aunque su debut haya
superado el «umbral» de las 24 horas.

Casuistica personal

Desde noviembre de 1970 a noviembre de 1972 hemos practicado 14 trombo-
embolectomias «tardias» de los miembros. Se trataba de 11 hombres (78 %) vy
de 3 mujeres (22 %), en edades que variaban de los 22 a los 75 anos, en especial
de los 50 a los 70.

Todos presentaban en el momento de su ingreso una isquemia «grave= ca-
racterizada por palidez marmérea, intensa hipotermia, insensibilidad periférica,
dolor intenso, supresion de los movimientos y en 2 casos (14 %) necrosis tisular.
Los casos de trombosis fueron 6 (42,8 %) y los de embolia 8 (57,2 %),

El diagnostico diferencial se efectud basandose en la anamnesis y el examen
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clinico y angiogréfico. Tal diagndstico es con frecuencia arduo dado que, por
ejemplo, la lesion arteriosclerotica, causa principal de trombosis, puede dar lugar
a una embolia por desprendimiento de una placa de ateroma; por el contrario, la
trombosis que suele aparecer con una sintomatologia mas benigna y asume una
evolucion menos grave que la embolia, por la frecuente presencia de una arterio-
patia cronica, a veces tiene un debut dramatico y rapido por la fragilidad de una
circulacion colateral que apenas logra desempenar su tarea. Mas concreta parece
ser la aportacion de la angiografia para la solucion de los casos de duda diagnos-
tica. En la embolia se observa el «stop», con imagen de concavidad inferior, del
medio de contraste. Esta imagen ti-
pica de las fases iniciales tiende a
modificarse y a perder su caracter
patognomonico cuando con el tiem-
po se superpone una trombosis se-
cundaria hacia arriba (24, 25). Por
otra parte, la arteria aparece de con-
tornos netos y regulares en el sec-
tor situado por encima del nivel del
émbolo y la circulacion colateral
esta ausente o poco desarrollada.
En la trombosis hallamos de modo
bastante evidente las lesiones arte-
riosclerdticas que afectan los vasos
explorados; la columna opaca se
detiene de forma irregular con ima-
gen de obstruccion incompleta o
en «fundido» y arterias distales y
circulacion colateral a menudo bien
visible en las cuales se aprecian
las tipicas lesiones arteriosclero-
ticas.

Fig. 1: E. L.. 22 anos. Arteriografia mos-

trando embolia de la arteria femoral super-

g ficial izquierda en su origen (A). Control

A Fig. 1. B arteriogréfico a los 15 dias de la embolec-
tomia (B)

Por tales motivos nosotros también practicamos, como otros autores (24, 26,
27), el examen angiografico preoperatorio. Esto nos permite precisar el lugar de
la oclusion y nos proporciona til informacion sobre el estado de la arteria y la
circulacion colateral (fig. 1 A y B). 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 (15, y 28 al 31).

Respecto a la probable etiologia de la lesién, en nuestros casos viene repre-
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sentada en esencia por una cardiopatia: Cardiopatia 6 casos (42,8 %), arterioscle-
rosis 4 casos (28,5 %), leucemia mieloide crénica 2 casos (14,2 %), no diagnos-
ticados 2 casos (14,2 %).

Ya hemos dicho que todos los pacientes operados por nosotros habia sobre-
pasado el limite de las 24 horas desde el inicio del episodio isquémico agudo:
entre las 24 y 48 horas 6 (42,8 %), mas de 48 horas 8 (57,2 %).

De los casos cuyo debut de la sintomatologia sobrepasaba las 48 horas 3 pre-
sentaban lesiones de 10 dias y uno de 15 (embolia de la arteria axilar izquierda).

Con fines pronosticos y terapéuticos adquiere notable importancia también
el lugar de la tromboembolia. En nuestros casos se ha localizado asi: uno (7,1 %)
en la humeral, 8 (57 %) ilio-femoral comin, 3 (21,4 %) femoral superficial y 2
(14,2 %) en la poplitea.

En efecto, nosotros nos comportamos quirdrgicamente de manera distinta
segun que la embolia o el trombo interese el sector iliofemoral comin o humeral
o el sector femoral superficial-poplitea. En el primer caso efectuamos una incision
en el tridngulo de Scarpa con exposicion de las arterias femorales comdin, super-
ficial y profunda; disecion de estos vasos que transitoriamente son «clampados»
o controlados con cintas hemostaticas; arteriotomia longitudinal de un centi-
metro y medio correspondiente a la bifurcacion de la arteria femoral comdn;
desobstruccion con el catéter de Fogarty adecuado a la arteria iliaca y femoral
comun, hasta obtener un flujo arterial normal; tras haber practicado un lavado
con solucion de heparina, se coloca un «clamp»; lo mismo se hace en la femoral
superficial y en la profunda. Estas dos arterias deben ser exploradas de manera
sistematica aunque su luz parezca permeable en el momento de la arteriotomia,
dado que hacia abajo un trombo puede separarse del émbolo principal y emigrando
hacia la parte distal comprometer con su presencia el resultado de la embolecto-
mia. Cierre de la arteriotomia por medio de un «patch» de vena. Buscamos utili-
zar para este fin no la safena sino una vena colateral. Por altimo, comprobacion
objetiva del miembro contralateral al objeto de que con las maniobras del catéter
no hayamos producido fa emigracion del embolo, trombo o fragmento de ellos a
dicho miembro.

Respecto a la tromboembolectomia del sector femoral superficial-poplitea,
la gran dificultad reside en la certeza de la permeabilidad del arbol arterial hacia
la parte distal. A tal objeto no nos limitamos solo a la desobstruccién o lavado a
través de la arteriotomia efectuada inmeditamente por encima de la oclusion sino
que de modo sistematico realizamos lo mismo a través de la arteria tibial poste-
rior aislada en la region retromaleolar interna, llegando asi a la seguridad de dejar
permeable la arteria. Cierre de la arteriotomia de la tibial por medio de un «patch»
venoso, para mayor seguridad.

So6lo en un paciente (M. V. 75 a., trombosis de la arteria femoral superficial)
nos hemos visto obligados a sustituir la arteria por un injerto de safena homola-
teral por causa de graves lesiones arterioscleroticas presentes. En dos pacientes
la intervencion se completo con la amputacion, respectivamente de los dedos Il y
Il de la mano izquierda y del | dedo del pie izquierdo, por necrosis. En estos
casos se trataba de casos en que el inicio de la isquemia databa de diez o mas
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dias. Finalmente, en 8 casos (57 %) dado el estado general del enfermo hemos
efectuado la intervencion bajo anestesia local.

Durante y después de la operacion seguimos tratamiento anticoagulante y
anti-sluding, que se ha mostrado siempre util, ya para mantener una buena cir-
culacion periférica oponiéndose al desarrollo de la trombosis secundaria, ya para
el tratamiento de la enfermedad causal; asociamos antiespasmddicos y vasodila-
tadores, tanto para conseguir una mas rapida regresion del arteriospasmo conse-
cutivo a las maniobras quirtrgicas, como para mejorar el flujo arterial del miembro.
También los valores tensionales deben ser controlados con cuidado y mantenidos
a niveles tales como para garantizar un buen flujo periférico, a falta del cual se
facilita una nueva trombosis. Teniendo en cuenta la administracién de heparina,
recomendamos un buen drenaje de la herida quirtirgica, para lo cual nosotros
empleamos la aspiracion, evitando asi la formacion de peligrosos hematomas.

Resultades
Nuestros resultados han sido controlados hasta doce meses después de la in-
tervencion. La Tabla | resume los resultados segun el tipo de oclusion aguda.
De ella se deduce que en conjunto en la trombosis hemos obtenido resultados
menos satisfactorios respecto a la embolia. En cuanto se refiere a la localizacién
de la trombosis (Tabla Il) los fracasos se han producido en zona iliaca, a diferencia

TABLA |
Resultados a un ano segun el tipo de oclusion aguda

N." casos Curados Amputad:_!’aliecidus
Trombosis: ¢ 2 = o = = W ia 6 (43 %) 4 (66,6 Yn) — 2 (334 %)
Embollal o « = = i . = = o 8 (57 ") 6 (75 %) 1 (125%) 1 (12,5 %)
TOTAEEB = 5 5 =% @ v = & 14 10 1 3
TABLA I

Resuitados a un ano segun el lugar de la trombectomia

Lugar N.” casos Curados Amnu‘tados_ Fallecidos
Humeral . . . . . . . . . . 1(166%) 1 — —
Iliaca-femoral comdn . . . . . 2 (332%) 1 — 1
Femoral superficial . . . . . . 2 (332™) 2 — —

Poplitea . . . . . . . . . . 1 (166 %) — — 1

TAOTALES o o g @ ¢ wiayn w 18 4 (66,6 "0) — 2 (33,4 %)
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de cuanto se ha comprobado en la embolia (Tabla Ill), y también en zona poplitea.

Del conjunto de nuestros resultados se deduce que hemos tenido una com-
pleta regresion de la isquemia con la consiguiente curacion en el 71,4 % de los
casos. En cuanto a nuestros fracasos hay que recordar que un caso sufrio a los
cuatro dias de la primera intervencion una nueva embolia que terminé en amputa-
cion y muerte por infarto miocardico. Las otras dos muertes sucedidas en el

TABLA |l
Resultados a un ano segun el lugar de la embolectomia

Luga_r. N.” casos Curados Amputados Fallecidos
llfaca-femoral comun . . . . . 6 [75 %) 4 1 1
Femoral superficial . d 1 (12,5 %) 1 — —
Poplitea . . . . . 1 (12,5 %) 1 — —

TOTALES . . . = s 8 6 (75 %) 1 (125%) 1 (12,5 %)

inmediato curso postoperatorio cabe atribuirlas a «insuficiencia cardiaca». Se
trataba de dos mujeres, procedentes del Servicio de Medicina Interna, afectas de
leucemia mieloide cronica en fase de reagudizacion con trombosis de la poplitea
derecha e iliaca del mismo lado, respectivamente. Es sabido que en estos casos
ia trombosis, mantenida a cargo de las plaquetas, alteraciones humorales (altera-
ciones de la coagulacion, p. e.) y tisulares (infiltracién mieloide de los vasos, p.
e.) no es mas que una de las manifestaciones de la enfermedad basica. La ampu-
tacion que aparece en nuestra casuistica se efectuo en un paciente tratado con
éxito por embolia de la iliaca comun izquierda, pero que a los 3 meses de la in-
tervencion sufrio una recidiva y acudio a nosotros ya con gangrena humeda del
pie.

Por ultimo, en la Tabla IV se exponen los resultados, siempre a doce meses,
en relacion con el tiempo transcurrido desde el inicio del episodio isquémico
hasta el momento del acto quirdrgico. Como puede observarse, hemos tenido re-
sultados paraddjicamente mejores en el grupo sometido a la operacion después de

TABLA IV

Resultados a un ano segun el tiempo transcurrido desde el inicio del episodio isquémico
hasta el momento de la operacion

Tie_r-in transcurrido N." casos Curados Amputados Fa!le::idos
Entre 24 y 48 horas . . . B [428%) 3 (50 %) 1 (16,6 %0) 2 (33,3 %)

Masde 48 horas. . . . . . . B (57.2%) 7 (87,5 ") — 1 (12,5 %)

TOTALES . . 2w alE s artl 10 (714 %) 1 (7.1 %) 3 (214 %)
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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 dicho, dos presentaban una necrosis parce-
lar), las nuevas condiciones circulatorias, estabilizadas tras el episodio agudo,
han permitido verosimilmente una mejor tolerancia.

Discusion

Nuestra orientacion terapéutica frente a un sindrome isquémico agudo de los
miembros es, sin duda, en favor de la intervencion quirtrgica, aunque no de forma
exclusiva. Creemos que terapeutica médica y terapeutica quirdrgica no deben ser
antitéticas sino que deben integrarse en una tentativa de lograr el unico fin que
es la salvacion del miembro.

El tratamiento médico representa, a nuestro parecer, la terapeutica de elec-
cion, al menos al principio, en los casos de leve isquemia, es decir en aquellas
formas con discreta cianosis, dolor soportable, sensibilidad y motilidad conser-
vadas; y debe serlo por sus propiedades de eliminacion del arteriospasmo y de
evitar la trombosis secundaria. Para ello nos valemos de los farmacos vasoacti-
vos, anticoagulantes, dextrano de bajo peso molecular y, ultimamente, los fibri-
noliticos.

Por el contrario, en los pacientes con isquemia grave, como en nuestros 14
casos, hay que operar lo mas precozmente posible. La terapeutica médica queda,
sin embargo, como una gran ayuda para el cirujano dado que puede mejorar las
condiciones generales del organismo vy, sobre todo, actuar contra el sindrome de
«revascularizacion». Sabemos que por numerosos autores ha sido llamada la
atencion sobre la presencia de sindromes metabolicos que tienen lugar despueés
de las intervenciones de revascularizacion efectuadas en graves isquemias (20 y
32 al 40) y que consisten de modo principal en un sindrome de acidosis con
hiperpotasemia e insuficiencia renal y cardiaca relacionado con la imprevista y
masiva entrada en la circulacion de catabolitos acidos y de productos de descom-
posicion celular consecutivos a la isquemia. Por desgracia el reconocimiento de
este sindrome no siempre es facil, en especial cuando las condiciones generales
preexistentes a la intervencion demuestran ya signos de compromiso cardiorespi-
ratorio y renal. En nuestra casuistica lo hemos diagnosticado s6lo en un caso
(0,7 %), afecto de trombosis de la femoral superficial izquierda, bajo la forma de
insuficiencia renal aguda que se resolvio con la oportuna terapéutica. Natural-
mente, la edad avanzada (nuestro caso 75 anos), la gravedad de la enfermedad
primitiva, el grado 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 aparicion y una particular gravedad
del sindrome de «revascularizacion». Es por tanto muy importante en el momento
quirdrgico controlar algunos parametros tales como los electrolitos, el equilibrio
acido-base, el funcionalismo renal y el del corazén y aparato respiratorio.

Al principio de la discusion hemos dicho que en los casos de isquemia grave
estamos en favor del acto quirtirgico. Cuando decimos acto quirlrgico entende-
mos la tromboembolectomia. No obstante, hay que hacer algunas precisiones:
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a) Ante todo, cuando las condiciones generales y los resultados de las ex-
ploraciones clinicas y de laboratorio son tales como para hacer prever un sin-
drome de revascularizacion y, en especial cuando el grado de isquemia es lo
suficientemente elevado como para ocasionar lesiones presentes de gangrena,
mientras el organismo muestra signos de notable toxicosis, recurrimos a la tera-
péutica médica y/o a la amputacion.

b) Respecto al tratamiento de la trombosis en pacientes afectos de leuce-
mia mieloide cronica (2 casos en nuestra estadistica) 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 conveniente abstenerse de la trombec-
tomia,

c) En todos los demas casos proponemos la intervencion directa apoyando-
nos en los resultados conseguidos. En efecto, tratdndose de casos de isquemia
grave de los miembros llegados a nosotros no antes de las 24 horas de la aparicion
de la sintomatologia, el porcentaje de resultados favorables son equiparables y,
en algunos casos, superan los de otros autores (21, 22, 27). Consideramos que
esto se debe, al menos en parte, a la desobstruccion rutinaria que efectuamos a
través de la tibial posterior en los casos de tromboembolia femoropoplitea (41
al 44).

En conclusion, creemos poder afirmar la validez, con las limitaciones ante-
dichas, de la tromboembolectomia «tardia» en las formas de isquemia grave de
los miembros; teniendo en cuenta que tal término ha perdido hoy dia parte de su
importancia, en tanto ha adquirido valor fundamental para la indicacion y pronés-
tico del tratamiento quirargico el grado de isquemia del miembro y las condiciones
generales.

RESUMEN

El término tromboembolectomia tardia no tiene otro significado més que el
cronoldgico de un tiempo, por lo cual aunque un paciente llegue al cirujano algunos
dias después del inicio de la sintomatologia puede ser sometido a una intervencion
desobstructiva.

Los autores atribuyen, por contra, valor fundamental al criterio objetivo de
vitalidad del miembro. Hay que valorar bien el estado de isquemia en relacion con
el sindrome de revascularizacion que puede afectar a los enfermos sometidos a
tromboembolectomia.

Se presentan y discuten los resultados de 14 tromboembolectomias «tardias»
efectuadas en pacientes de oclusion arterial aguda aparecida al menos 24 horas
antes.

Estos pacientes se someten de modo rutinario a examen arteriografico para
localizar mejor el lugar y la extension de la lesion. Aparte, se aconseja un
particular esquema de terapéutica per y postoperatoria.

En cuanto a esto ultimo puntualizan algunas notas técnicas, en particular en
casos de tromboembolia del eje femoropopliteo, recomendando el uso del catéter
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de Fogarty, no sélo por arteriotomia de la femoral comun sino a través de arterio-
tomia de la tibial anterior y/o de la posterior. Esto permite la desobstruccion
completa bajo control directo, en especial en casos de lesiones presentes desde
algunos dias.

SUMMARY

The term «late thromboembolectomy» describes only a chronologic situa-
tion. In fact successful desobstruction can be carried out some days after the
onset of ischemic symptoms. It is very important to establish criteria for the in-
dication of late thromboembolectomy considering both the condition of the limb
and consequences of the revascularization syndrome. Previous examinations were
carried out in order to exclude cases in which surgery was not indicated. Arterio-
graphy was a routine method to determine localization and extension of the occlu-
sion. The authors describe and recommend a personal therapeutic management
during and after surgery.
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