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" LA ACTITUD DEL MEDICO " -

EHER

... " DESEMPENAR EL PRINCIPIO Y LA CAUSA DE LA ENFERMEDAD ATRAVES DE LA
CONFUSION Y LA OBSCURIDAD DE LOS SINTOMAS: CONOCER SU NATURALEZA,
SUS FORMAS, SUS COMPLICACIONES; DISTINGUIR AL PRIMER VISTAZO TODOS
SUS CARACTERES Y TODAS SUS DIFERENCIAS; SEPARAR DE ELLA POR MEDIO DE
UN ANALISIS RAPIDO Y DELICADO TODO LO QUE LE ES EXTRANO; PREVEER LOS
ACONTECIMIENTOS VENTAJOSOS Y NOCIVOS QUE DEBEN SOBREVENIR
DURANTE EL CURSO DE SU DURACION; GOBERNAR LOS MOMENTOS
FAVORABLES QUE LA NATURALEZA SUSCITA PARA OPERAR EN ELLOS LA
SOLUCION; AUMENTAR O DISMINUIR, DE ACUERDO CON LA NECESIDAD, SU
ENERGIA; DETERMINAR CON PRESICION CUANDO ES INDICADO ACTUAR Y
CUANDO CONVIENE ESPERAR; DECIDIRSE CON SEGURIDAD ENTRE VARIOS
METODOS DE TRATAMIENTO. LOS CUALES OFRECEN, TODOS, VENTAJAS E
INCONVENIENTES, ESCOGER AQUEL CUYA APLICACION PARECE PERMITIR
MAYOR CELERIDAD, MAS CONCORDANCIA, MAS CERTEZA EN EL EXITO;
APROVECHAR LA EXPERIENCIA; PERCIBIR LAS OCACIONES; COMBINAR TODAS
LAS POSIBILIDADES; CALCULAR TODOS LOS AZARES; ADUENARSE DE LOS
ENFERMOS Y DE SUS AFECCIONES: ALIVIAR SUS PENAS; CALMAR §US
INQUIETUDES; ADIVINAR SUS NECESIDADES: SOPORTAR SUS CAPRICHOS;
MANEJAR SU CARACTER Y REGIR SU VOLUNTAD, NO COMO UN TIRANO CRUEL
QUE REINA SOBRE ESCLAVOS, SINO COMO UN PADRE TIERNO QUE VELA POR EL
DESTINO DE SUS HIJOS .

DUMAS EN 5U L!BRO "ELOGE DE HENRY FOUQUET"
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El ritmo acelerado que ofrece la vida en la actualidad, la ola da violencla desatada en los Gllimos afos asf
como el uso de armas de tuago entre fa poblacion civil y las innovacionas tecnoldgicas en las industias
automolrices que permiten alcanzar velocidades capaces de producir traumatismos de consectienclas
fatales, han colocado al TRAUMA" en fa primera causa de mottitartalidad en nuastro pals.

Siendo esta unidad bpospitalaria uno de los prncipates centros de tmuma. no podia escapar at
incrementode fos casos reportados.

El trauma vascular afrece un reto para todo Clujano sobie toda para aquel que estd en contacto directo
can paclentes politraumatizados.

El diagnostico podria parecer sencillo si consultamos los signos clinicos refarkos en la bibliogratia, sin
embargo en la vida dlarla dilucidar cuando un paclente presenta una lasion vascular, par traurmnatismo
ablento ¢ cerrado conlieva una serie de destrezas adquiridas con el tismpo, ademAas de un alto idlce de
sospecha dlagnostica.

Esto aunado a un interés particular por la CIRUGIA POR TRAUMA VASCULAR, me ilevaron a reallzar la
presente -revision de los traumatismos vasculares de milembros pélvicas, su etilogla, fislopatologla,
diagnéstico, tratamiento, asi como la frecuencia can que se presentan en nuestro medio, lomando en
cuenta que este tipo de lostones afecta, principalmente a un grupo de poblaclén cuyo papet as importanta
dentro de el desarrollo do nuesira socledad, y recordando que las complicaciones de estas ieslones
puaden Ir desde la limitacidn funclonal por una extremidad pobremente inigada hasta la perdida de la
misma 4 Inclusa la muerte.

Daesjuéa de haber seguido de cerca la avoluclon da este tipo de paclentas a lo largo de cuatio aftos de
tesidencia y particularmente en & Gitimo, observé una diversidad de manejos tanto diagndsticos como
lerapetticos qua podtian explicar la diferencla en los resultados, Creando con eila la inqulstud de
propaner un protocolo de estudlo para todos aquelles pacientes que al ingresar al hospnal presentan o
tienen probabliidad de lesibn vascular postraumatica de miembros pelvicos.

Esperando pues que ef presente trabajp brinde una panordmica de las bases anatomopatologlcas,
diagnastico y tratamlanto que se pueden encontrar en cada casg; se exponen lguatmente las estadisticas
do los casos reportados. en los ultimos diez meses en éste hosplital en relaclon a los pacientes con
Iraumatismo vascular de mlembros pélvicos. resultados obtenidas de la experiencia de todo o equipo
quirbrgico de el hospital.

Dra. Ma. del Rosario Rosales Vézquez.
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INTRODUCCION |
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El ritmo acelerado que ofrece la vida en la actualidad, la ola de violencla desatada en los (timos afios asl
como 8! uso de armas de {uego entre la poblacién civil y las Innovaclones tecnoldgicas en las industrias
automotrices que permiten alcanzar velocidadas capaces de producir traumatismos de consecuencias
fatales, han colocado al ‘TRAUMA" en la primera causa de morbimortalidad en nuestro pais.

Siendo esta unidad hpospitalaria uno de los principales centros de trauma, no podia escapar al
Incrementode los casos reportados.

El trauma vascular ofrace un reto para todo Cirujano sobre todo para aquel que estd en contacto directo
con pacientes politraumatizados.

El diagnéstico podria parecer sencillo st consultamos fos signos cllnlcos referidoa en la bibliogratfa, sin
embargo en la vida dlarla dilucldar cuando un paclente presenta una lesldn vascular, por traumatismo
ablerto 6 cerrado conlleva una serie de destrezas adquirkdas con el tiempo, ademfias de un atto ilice de
sospecha diagnostica.

Esto aunado a un Interés particular por la CIRUGIA PDR TRAUMA VASCULAR, me llevaron a realizar la
presente revision de los traumatlsmos vasculates de mismbros pélvicos. su etifogla, fislopatologla,
dlagnéstico, tratamlento, asl como la frecuencla con que se presentan en nuestro medlo, tomando en
cuenta que este tipo de laslones afecta, principalmente a un grupo de poblacion cuyo papel es inportante
dentro de ¢ desarrollo de nuestra socledad, y recordando que las complicacionss de estas leslones
pueden Ir desde la limitacion funclonal por una extremidad pobremente Irgada hasta la pardida de la
misma & Incluso la muerte.

Daspués de haber seguido de cerca la evolucion de este tipo de paclentes a lo largo de cuatro afios de
resldencia y paricularmente en el Uitimo, observé una diversidad de manejos tanto dlagndsticos como
terapeiticos que podrian explicar la diferencia en los resultados. Creando con ella la Inquletud de
proponer un protocoto de estudio para todos aquelios paclentes que al ingresar al hospital presentan o
tienen probabilidad de lesion vascular postraumética de mlembros pelvicos.

Esperando pues que el presents trabajo brinde una panorémica de las bases anatomopatoldgicas,
dlagnostico y tratamlento que se pueden encontrar en cada caso; se exponen iguaimente las estadisticas
de los casos reportados en los (itimos diez meses en éste hospital en relacion a los paciantes con
traumatismo vescular de mismbros péivicos, resultados obtenidos de la experiencia de todo el equipo
quirdrgico da el hospital,

Dra. Ma. del Rosarlo Risales Vazquez.
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iHIPOTESIS |

E! no conocer Ja frecuencla con que ingresan a nuestra unidad pacientes con lestdn vascidar de miembros
pélvicos par trauma aunado a la falta de un pratacolo de estudio para estos paclentes, son Ja causa
principal del fracaso en el diagndstico y tratamiento de este tipo do pacientes.
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Siando el traumatismo vascular de miembros pélvicos una patalogia cuyo mangjo es complejo y por no
existir un protocolo de manejo establecido en nuestro hospital, asi como la imporntancla de conocer la
fracuencia con que se presentan astas lesionas en nuestro medio nos dispusimos a realizar un astudio en
donde se valoraran todos los aspectos que intervienen para poder fiegar a un diagnostico y tratamiento
acorde conlas caracteristicas de nuestra hospital.

Teniendo en cuenta la impontancia que tiene reatizar el procedimigto mas adecuado desde la primara
cirugia a que sg someta nuestro paclente.

Es pues por ello que debemos conocer las circunstancias que rodean esla patologla, los auxitlares de
diaghdstico can que contamos en esta unidad y tas diferentes opclones terapetiticas que deberdn ser
aplicadas en cada caso una vez conocida la fisiopatologia y evaluciones de estos pacientss.
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~ OBJETIVOS
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1) Determinar la frecuencia de los traumatismos vasculares de los miembros pelvicos en la poblacion que
Ingresa al hospital central de Cruz Roja Mexicana "Gulitermo Barroso Corichi .

2) Identificar el sitio y tipo de lesion vascular mds frecuente en este tipo de pacientes.

3) Establecer la importancia de una buena clinica para el diagnstico temprano y cenero de estas
lesiones.

4) Detarminar la importancla de los medios auxilares del diagnostico con que contamos en esta unidad
para confirmar o descartar un diagndstico en estos pacientes.

5) Finaimente y de acuerdo a los propios medias d este Hospital, proponer un protocolo de estutios para
este tipo de paclentes que agole todos fos recursos medicos y da diagnéstico siguiendo una ruta que
conduzca al diagnostico temprano y centero y a la mejor apcion terapetitica en cada caso particular.
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ANTECEDENTES HISTORICOS |

RO

La cirugla vascular modema se ha desarrollado a un ritmo rapido y espectacular en menos de tres
décadas, hasta alcanzar su estado actual. Sin embargo, antes de este perfodo ya se habfan sentado a
comienzos do sligfo tos princlpios baslcos de las técnicas vascufares, allanando asf terreno para ef resurglr
de esta disciptina qulrurglca. Empero, es poco probable que hubléramos logrado la edad de oro actual sin
las brillantes aportaciones aparecidas poco después de los afos 40.

Cabe distinguir tres facetas deb fa historla de la cirugla vascular: 1) arterial, 2) venosa, y 3) linfatica.

CIRUGIA VASCULAR

Mucho anles de la época actual de la cirugla vascular modema, desde la antiguedad hasta o slgio xvili, ya
habfan aparecido publicaclones que Irataban de problemas vasculares, casi slempre relacionados con el
tratamlento de hemorraglas vascuiares y, con menor frecuencia, con ¢l de aneurisma.

En los primeros Intentos quirirgicos para controlar hemorragias por leslones vasculares se emplearon
medios dilerentes, que Iban desde la COMPRESION MANUAL hasta las LIGADURAS ARTERIALES,
pasando por &l acelte hirviendo para cauterizar. Aunque de forma ocaslonal hay constancla de la practica
de ligaduras de ias arterias sangrantes desde el siglo ), se atribuye a AMBROISE PARE la introducclon de
su Uso para controlar la hemorragla arteral y, por tanto, el establecimlento de la igadura como método
aceptado de tratamlento.

Tamblén data de antiguo el uso da la ligadura de arterias para el tratamiento de eneurisma, segin se
desprends da la descripclon cldsica de Antyllus.

A principios del siglo XIX, la aparicion de técnicas diseiiadas en el laboratorio para fa sutura do hetldas
vasculares y la anastomosis de vasos sanguinaos supuso e aumento de una época de progresos natabla.

SUTURA DE HERIDAS VASCULARES

Se atribuye a Hallowell la sutura en 1759 de una herlda de la arterla humeral lesfonada durante una
flebotomia mediante unlén da los bordes de la herida con un alliler, alrededor def cual dio varios puntos en
forma de ocho. Este parace ser ef primer Intanto conocido de controlar ta hemorragia arterial conservando
a la vez la fuz del vaso. Intentos ulteriores con esta técnlca no tuvieron éxito, pues sfempre se producia
trombosls.

Las técnicas no mejoraron hasta finales del siglo XIX, cuando se logrd la reparaclon con éxito de las
heridas arterfales de forma sistematica o frecuente con pequefias grapas da marfil (Gluck, 1881, publicado
en 1898) o mediante suturas (Jassinowsky, 1889). La técrica utilizada por Jassinowsky era una sutura que
aevitaba penatrar n la intima. De hwcho, en fos primeros tiempos uno de los aspectos Importantes de la
reparaclon técnica de los vasos sanguineos era el método adecuado para Iratar la intima. Segun ya se ha
dicho, los primeros investigadores evitaban penetraria por completo por miedo a lesionar el endotelio y
producir asl trambosls. Hasta 1899 no adoptd Dofler la técnica de penetrar deliberadamente todas las




capas def vaso.La caracteristica asencial de este método consistia en la utilizacion de agufas redondas y
seda fina. Su sutura era continua. y abarcaba las tres capas del vaso. Su experiencia le hizo deduclir que la
presencia de hilo aséptico de seda en la luz del vaso no conducia necesariamente a trombosls, por lo que
no estaba contraindicada la penetracion de [a intima. Recomendo el mismo método para la reparacion de
wenas. Este fue el primer paso importante del desarrollo de las suliras vasculares, técnica que se utiliza
aun hoy en dia.

ANASTOMOSIS E INJERTOS DE VASOS

Una de las primeras referencias de anastomosis entre dos vasos se remonta a 1877, fecha en la que
Nicolai Eck la logrd entre la vena porta y la vena cuva inferior. Eck realizd expetimentos de laboratorio
sobre las derivaciones portocavas para determinar si era posible tratar algunos casos de ascitls macanica
por medio de una fistula. Esta aportacion permanecio ignorada durante largo iempo. y lue descubierta
can la aparicion del tratamiento por descompocision de fa hipertencsion portal,

Hacia finales del siglo XIX surgio un aumento gradual de! interés en los métodos de sutura y anastomosis
de vasos. segun se desprende de las complicaclones esporadicas de varies investigadores, entre ellos
Hirsch, Jaboulay y Briau y Clermont

Sin embargo, las contribuciones mas notables en este campo fueron las de Carrel. En 1902, un pequefo
articulo titulado < Técnica quirirglca de las anastomosis vasculares y el transplante de drganos -, escrito
por Carrel solo 2 anos despuds de licenclarse en medicina, marco el comlenzo de su amplia aportacién.
En este articulo describe las anastomosis de los vasos como sigue:

El método descrito agut es imuy sencillo. Sirve para arterlas y venas, para vasos grandes y pequenos.
Respeta la integridad del endoteiin. La anastomosis se estanca por completo. y no produce
estrechamiento de la iuz del vasc. Permite lograr con igual facilidad anastomosis terminolaterales y
tarminoterminaries. Su tealizacion es simple.

En este trabajo. Carrel intentaba evitar la inclusion de 1a intima en la sutura, pero mas tarde se paso a la
técnica utllizada por Dorfler. Excepto por este punto. Carrel apontd varias mejoras quinjrgicas, una de las
cuales fue la tecnica de sutura en tres cabos o. como se conoce narmalmente, <método de
triangulaclién>. Tras llegar en 1305 a Estados Unidos, Carrel continug su trabajo durante dos periodos
breves pero productivos con Guthrie en 1905 y 1906. El resumen de la técnica desarrollada por ambos
para anastamosis vasculares es la siguiente: hemostasia temporal cuidadosa, separacion de ia adventicia
en 1a 20n2 de sutura. prevencion de la deshidratacidn de los tejidos, sutura a tres cabos. materales finos
de sutura y aproximacion de las superficies de la intima mediante sutura con eversién de todas las capas
de jos vasos.

Carrel lleva a cabo. solo o con Guthrie, todas las investigaciones basicas de la cirugia vascular. Entre otras
aportaciones, Carrel fue el pnimera en estudiar los resultados funcionales e histoldgicos de la utilizacién de
injertos homalogos preservados. En t910 comunica los grandes esfuerzos reallzados para conservar los
infertos arteriales en estado viable. Para lograrlo utlizo varias soluciones electroliticas, suero, sangre
desfibrinada y refrigeracion a -43 C. Aunque Carrel llego a la concluslon de que estos vasos podian
mantenerse en estado de < vida latente ». investigadores ultericres demostraron que estos injertos sufrlan
cambios degenerativos. comao ocurria con los Injertos homadlogos. ya tueran frescos o conservados.

Pruebas posteriores demostraron que los cambios morfolégicos de los injertos sélo actuaban como base
para el crecimiento de tejido fibroso junto conla denominada proiiferacion de la neointima del huésped.

DRA. ROSALES
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Este mismo praceso de imegracion en el huesped se conoce bien hay en los injertos biologicos y
sintéticos,

Las contribuciones de Carrel tuvieron un impacto enorme en el intindo médico de la época a causa de las
Innovaciones y de sus consecuenclas clinicas. En 1912 se le concedio el Premio Nobel de Medicina < en
reconocimiento a su trabajo sobre la sutura vascular y ¢f trasplante de vasos y organos .

PRIMERAS CONTRIBUCIONES QUIRURGICAS

La historia moderna de la cirugia vascular tiene por antecedentas las apontaclones trascendentales de
Matas, quien en 1888 describlo la endoaneurismorralia para el tratamiento de los aneurismas, relegando
asl la ligadura de las anterias a la categoria de metodo obsoleto. La caracteristica principal de la técnica
consistla en la sutura de las aperturas arteriales en el saco aneurismatico. Matas ided tres tipos de
operaciones: ehdoaneurismorrafia restauradora de los aneurismas saculares, endoaneurismorrafia
restauradora con formacion de un vaso nuevo a partir del antiguo y endoaneurismorrafia obiiterativa para
aneutismas fusiforrnes. :

UTILIZACION DE VENAS ANTOLOGAS PARA LA SUSTITUCION ARTERIAL

En 1906, Goyanes comunicd la utilizacion de una vena poplitea in situ para restablecer la continuldad de la
anteria poplitea, tras la escisién de un aneurisma. Al afo sigulenta, Lexer utillzo con éxito un Injetto de vena
alslada en una operaclon similar. Unid un delecto de 8 cm de largo de la anerla axilar con un segmento
autdlogo de vena safena Interna. Apllcd este imétodo con Igual éxito en la sustituclon de la arterla illaca
Iras la extirpaclon de'un aneurisma de este vaso. Pringie comunict en 1913 dos casos de Injerto venoso
para el mantenimiento de la clrculacian arteriat directa. En Estados Unidos, Bernhalm publlcd en 1916 un
articulo sobre el primercaso en que se practicd con exito un trasplante venoso libre para unir un defecto
de fa arterla poplitea tras fa escislart de un aneurisma. Durante la Primera Guerra Mundlal, varios cirujanos
alemanes comunlcaron resultados excelenles en el tratamiento de aneurismas trauméaticos por medio de
Injertos venosos. Sin embargo. la ligadura arterial aln era el yatamiento de eleccion para las leslones
vasculares agudas durante la Primera Guerra Mundial. Lo misimo ocurrld en los casos similares en ol
ejércilo estadounidense durante la Segunda Guerra Mundlal, segiin comunicaron Bakey y Simeone en una
revisé. Esta practica de la ligadura de leslones arterlales tamblén se estaba utilizando en la guerra de
Corea, hasta que en abril da 1952 se aplicaron los titimos avances en la clrugfa vascular civll a ias lesiones
vasculares tralmatlcas. En una monografia reclente sobre traumatismos vasculares sa ofrece una revision
muy completa de las leslones vasculares civiles y de guerra que parte de los estudlos estadisticos de
Corea. Hoy en dia, los Injettos de vena autdloga se utilizan no solo para problemas vasculares periféricos,
sino 1amhlén para derivaciones coronarlas y cerebrales.

ARTERIOGRAFIA

Un método diagnostico esencial, la arteriografta, tuvo unos comlenzos lentos tras o descubrimiento de
Roentgen en 1895. De hecho, hasta 1927 no ide¢ Egaz Moniz de alishoa fa erteriogralfa carotidea. Dos
afios después, Reynaldo dos Santos y cals., también de Lishoa, desarroliaron la técnica de la aertografia
traslumbar. Aunque algunos cirujanos adoptaron este método diagnostico, transcurrld bastante tlempo
antes de que tuvlera una aceptaclon general. El retraso se deblo a la falta de precision de las técnicas
radlologicas y a la poca seguridad de las sustancias radiopacas. La técnica de cateterismo. arterial
percutdnao Introduclda por Seldinger, supuso otro avance de la anglografia que hizo posibfe una
visuallzaclén mas precisa y selectiva, en espaclal de los vasos viscerales.
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ANTICOAGULANTES

La heparina se descubrio en 1916. pero no estuvo disponible con fines clinicos hasta 1936. En este mismao
afto se descubrld el discumarol. La utilizacion de estos anticoagulantes en citugia vascular permitio la
manipulaeion de los vasos sanguineos con refativa seguridad, previniendo la trombosis intraoperatoria y
postoperatonia.

ANTIBIOTICOS

Descubiertos en la misma epoca, los antibidticos tuvieron un impacto benelicloso impottante en la cirugla
vascuiar al controlar la infeccion, que era [a causa principal del fracaso de los injertos.

OTROS AVANCES

Las transluslones de sangra o de sustitutivos de la misma, junto con et mejor conocimiento de las
alteraclones metabdlicas producldas por la cirugfa, han sido factores indispensables para el tratamiento
carrecto de pacientes sometidos a cirugia vascular.

La nueva instrumentacion y materiales de  sutura han contribuido en gran manera a la mejara de las
técnicas de cirugla vascular. Ademds, el aumento de las bases (Islologicas de la clrugia vascular ha
originado una gran demanda de oquipos de vigilancia pracisos, De forma simultanea ba entrado en juego
el campo de la bioingenieria, que ha aportado los conocimientos técnocos necesarios para adaptar
principlos. lécnicas e instrumentos a las necesidades delos prollemas cardiovasculares actuales.

CIRUGIA MODERNA

Ei florecimiento actual de la cirugla vascular comenzo en 1938 con la ligadura eficaz de un conducto de
Botal persistente, realizada por Gross. En 1944 sigulé otro hito en este campo, la comunlcacién por
Blajock y Taussig de su primera operacion de la tetralogfa de Failot mediante anastomosis terminolatoral
entre la subclavia y la puimonar izquierdas.

El mismo aito, Crafoord y Nylin corriglaron con éxito ent Estocalmo una coartacion adrica y publicaron
sus resultados en 1945. Gross también corrigid con éxito una coartaclén aditlca el 6 julio de 1945 y
publice sus dos primeros casos el mismo ano. Estos brillantes resultados estuvieron precedidos por
experimentos de laboratorlo muy meticulosos reallzados por Blalock y Park en 1944 y Gross u Hufnagel en
1948,

Estos éxitos iniclales en ol tratamlento de matformaciones vasculares congénitas desencadenaron una
gran actividad en todo el mundo. Comenzaron a desarroliarse multitud de nuevos métodos de
investigacion de fas enlermedades cardiacas y vasculares. Se idearon nuevas técnicas para el tratamiento
de malformaclones cardlacas congénitas y adquiridas y de las enfermedades vasculares.

Do esta época datan dos procedimlentos importantes que hicieron posible la clrugla cardiaca y la aorta.
Uno fue la utilizacion de a hipotermia, y el otro la introducclion de ia circulacion extracorpdrea. Aungue los
dos fusron esenclales para el progreso de ia cirugfa cardlaca, su aplicacion fue iguatmente Importanie
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para las lesiones aorticas. en paricutar las correspondlentes a los segmentos loricicos y
toracoabdominal.

Bigelow y cols. publicaron en 1950 sus resuitados experimentales de fos efectos de la hipotermia sobre la
disminticion dei consumo de oxIgeno y su repercusion en el fiujo sangineo a través del corazén. La
hipotermia se apiico, después de perfeccionarse, al tratamiento de diterentes lasiones cardlacas. DeBakey,
en colahoracion con Pontius y cols., publicd en 1954 los resultados de la hipotermia en la prevencién de la
parapie]la por ocluston aortica temporal.

Aungue Ia hipotermia representd un avance significativo para la cirugla cardiaca y adrtica, ef desarrolio de
la técnica de circuiacion extracorpdrea la sobrepasd y supuso uno de los progresos mds espectacufares y
duradoros en el campa de la cirugla. Gibson disenéd en 1937 la maquina corazon-pulmén que empled en
animales. y en 1853 lo aplico al clerre de una comunicacion interauricitar en una mujer joven. A este
primer esfuerzo siguieron numarosas conlribucfones que modificaron, mejoraron y simplificaron la técnica.
Ha supuesto sn resumen una revolucidn en la cirugia do las leslones cardlacas y adrticas y de las
embollas de la arteria pulmonar.

TROMBOENDARTERIECTOMIA

Este método, ideado en 1946 para la simple retirada de trombos, resultdé ser mds que un vulgar
trombectomia. Debido a su gran repercusion en ef desamollo de la cirugla vascular, un breve comentario
sobra la base histérica tal vez sirva de ejemplo de como fos hallazgos accidentales pueden abrir nuevas
sendas al pensamiento cientifico.

La desobstruccion de las arterlas ocluldas por trombectomia simple no era nueva. Seversanu en 1880,
Jianu en 1909 y Deibet en 1906 y 1911 intentaron la trombectomia para la desobiiteracién aredai. Estos
intentos cayeton en el oivido debido al fracaso sistemético, hasta que en 1946 J. Cid dos Santos decidié
hacer la operacion bajo cobertura heparinica, Inexistente en épocas anteriores. Las bases de esta técnica
parecianh ser una idea revoluclonaria, puesto que contradecian en teorfa el concepto de la época de que la
fesion de la ftima conducfa insvitablemente a una trombosts vascular. De hecho, y a diferencia de fa
embolectomia, en la trombendarterlectomia sa extirpan el trombo y la endarteria (intima y parte de ia capa
fntarna de la media).

La amplia uthizacién iniclal de fa tromboendarteriactomia dejé paso a los injertos en derivacién
introducidos poco después de la publicacién de fos primeros casos de dos Santos, Sin embargo, ia
tromboendarteriectomfa tiene indicaclones espacilicas, como las lesiones. de la arterla carétida y las
arterlas viscerales y en algunos segmentos del sistema aortolilaco.

EL PRINCIPIO DE LA DERIVACION

El principlo de la derivacion (by-pass) no era completamento nugvo, aunquoe sélo se conocla desde 1948,
El primero que lo delendio fua ol alemén Emnst Jaeger, en 1913, para el tratamiento de los ansurismas
perttéricos. Es Indudabie que este principlo permanecié enterrado en su libro (Dle Chirurgle der
Blutgelasse und des Herzens, pagina 262). En ef afio 1948 Jean Kunlin, de Parfs, colaborador de R.
Lariche, comunicd de forma independiente asta técnica para el control de fa enfermedad oclusiva
femoropoplitea.

Hasta 1948, In técnica convenslonal del tratamisnto de las lesionas aiteriales consistia en la escistén de la
arterla con intarposicién de un injerto. La derivacion era un enfoque totalmente nuevo y tenfa ventajas




importantas, entre las que destacaban dos: 1) evitaba of traunatismo quindrgico o las lesiones a las venas
© nervios adyacentes y 2} preservaba las colaterales, Hay en dia se utiliza para tratar todo tipo de lestones,
en gspectatlas que se situan por debajo de la ingle y las dv localizacion corenaria.

Es de interes histérico apuntar que of ptimer paclente tratado por Kunlin con este procedimiento fug un
varén de 54 anos de edad que ya habla sufrido una anteriectonvia de (a arteria femaral. Esla téenica se
basaba un o concepto de Leriche, segin el cual al quitar un segmento arterial obstruido apareceria una
vasadilatacion periférica. Sin embargo, la Isquemia no mejoraba y Kuniin decidié implantar un injerto
venoso. La exposicion de fa 2ona operatoria del musto mostro una reaccion fibrotica intensa alrededor del
extremo artetial sacclonado, lo que Impedia una unidn tenminoterminal, por to que a Kunlin no le quedd
otro remedio que relizar una implantactén terminolateral de injerta venoso. La técnica dae la detivacion
acababa de nacer. Esta declsion lortulta lustra olro ejemplo de avance histdrico de la cirugia vascular.

ANEURISMAS DISECANTES

Gurin y cols, lueron los primeros que intentaron corregir esta alteracion en 1935, y el segundo Shaw en
1955. El descubrimiento de su fisiopatologfa es otro ejemplo del azar en fa clencia. €} paciente de Gurin
acudio con un cuadro de Instdiciencla arterial aguda de la anteria iliaca externa derecha. La operacion
mostrd en su tarclo fateral, una infittracion de sangre oScura que se extendia tan lejos comao alcanzaba la
vista en ambas direcciones. En cuanto se penelrd en !a luz de la aneria. se encontré que estaba
ostrechada pot un aneurisma disecante y obstruida pot completo por una masa ateromatosa. Se realizd
una incisién de la fntima y 12 media en la zona opuesta al ateroma. desds dentro del vasa, produciendo asi
una abeniura en la luz falsa del aneutisma a través de la cuat se escapd un chora de sangre arterlal
biillanta at altojar momentdneamente fa pinza proximal.

Esta manlobra quirirgica, cuyo descubrimienio fua puramante accidenal, se denomina <« fenestracion > y
su realiza fa comlente de sangre hacla el inerdor de fa luz normal. Tras el ciere de ta arteriotomia se
restablecleron las puisaciones en la extremidad. £! paciente falleclo do insuficlencla renat en el sexta dia
del postaperatotio.

Shaw hizo hincapié en el mismo principio, utilizando la técnica de fenestracion de la intima del aneurisma
de la zana abdominal con formacion dé una aona de doble via. Tras la reparacion de Ja aortotomia se
obsarvaron buenas pulsaciones en la aoia y en las arterias periféricas. Como en el caso anlerior, o
paciente murid de insuflclencia renal en el noveno dfa del postoperatario.

DeBakey y cols. comunicaran ese misma afio (1955) et primer éxito en el tratamiento quirirgico de un
aneurlsma disecante. Desde entonces, el tralamiento médico de fa hipertension arterial asociado con ol
proceso disecante ha afitdido una nueva dimension a este problema.

EMBOLECTOMIA ARTERIAL

La embolectomfa anesial, uno de los metodos anteriales directos mas antiguos, se reallzo con éxisto por
primeta vez en 1911, A pesar de la wtilizacion de anticoaguiantes y dei refinamiento de algunos aspectas
de la técnlca, lue on 1963 cuando la embolectomia arterial logrd su maxima ditusion con la introduceion
det catéter de balon de Fogarty y cols. Graclas a 61 han melorado fa isquemla aguda de los miembros y ia
esperanza de vida dol paclente. Este insirumento representa un hito impontante del arsenal quirdrgico que
utiiza en todo tipo de intetvenciones artedales, asf come en la embolectomia.
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INJERTOS SINTETICOS

Paco después de la introduiccion de homainjertos arteriales y de injertos venosos autologos se vieron las
limitaciones de los infertos histicos. Las principales dificuitades que obstaculizaban su empleo a gran
escala eran: 1) la escasa disponibilidad de arterias homdlogas. 2) la poca odoneidad de venas en algunas
zonas vasculares y 3) las alteraciones moHologicas a largo plazo que se observaban en algunas
ncasiones en ambos lipos de trasplantes histicos.

Por tanto. era natural que las injertos protésicos obtuvieran una acogida muy entusiasta cuando Voorhees,
Jaretzki y Blakemore comunicaron su primer caso de sustitucion anenial con material sintético. De hecho,
supuso para la cirugia vascular @i inicio de una nueva época y alteré de forma radical algunos de los
conceptos clasicos de la trombosls intavascular.

El descubrimienta no era cotmpietamente nueve, pues la sustitucion de vasos con tubes de plastico se
hace desde los comienzos de la cirugia vascular experimental. Cairel ttilizd tubos de aluminio y cristal
recubiertos de paralina. y Tufller durante la Primera Guerra Mundial tubos de plata revestidos de parafina.
Mas adelante se emplearon muchos otros materiales Inertes de forma experimental o clinica, como por
efemplo tubos de vallo, de polietlileno. de goma sillconada, de malla de aceta y de Ivalon. Ninguno de
ellos mastré ser completamente elicaz, y se comprobd que sélo los vasos protésicas construldos con
material sinlético eran aceptables como material no bioldgica para injertas.

La utilizaclén de protesis plastlcas se basaban en algunas observaciones preliminares realizadas por
Voorhees y cols.. quienes encontaron que un hilo de sutura que atravesaba la camara del ventriculo
derecho de un perro se racubria en toda su longitud de una pelicula brillante en tan sélo unos cuantos
meses, y carecla ademas de trombos microscépicos. De esta observaclon se dedujo que si los defectos
arterfales se cubrian con una protesis de tejido reticuler fino, ¢l pasa de sangre a través de las parejas de
la protesis acabarla con la formacion de aglomerados de fibrina y permitiria el paso de la carrlente
sanguinea através del tubo.

Estos Investigadores utilizaron tubos de Vinyon <N=> porosos Implantados en la aorta abdominal de
perros. A los dos afos y medio de investigacion (1953) de laborataria, comenzaron a emplear estos
injertas en clinica. Asi, en 1954 comunicaran 18 casos de aneurisma artetiosclerdtico (17 abdominales y 1
poplitico) tratados con reseccion y sustitucion con prétesls de tela de Vinyon <N:>. Se mostraban
maravillados por la versatilidad y los resultados funclonales alcanzados. Asl se senté un nuevo hito en fa
cirugia vascular,

Esta comunicaclon dio lugar a multiples Investigaclones para superar vatlos problemas antes de obtener el
sustituto arterlal ideal. Los problemas mas sencliios de solucionar eran quiza la eliminacién de las costuras
resultantes de la adaptacion de los tubos en el quiréfano 'y las dobleces de los extremos. Edwards y Tapp
tilizaron tubos de nylon tratados quitnicamente con acldo {érmico para conseguir tubos cliindricos rectos
que sa podfan cottar en cualquler sltio y suturarse faciimente sin muchas desflecamlentos. Por desgracoa,
los tubos rectas careclan de fiexibllidad para doblarse sin aplastarse. Asi, cuando se ponfan en una zoha
de flexion el aplastamiento producia trombosis del Injerto. Este serio problema se resolvid con la
introducclon del princlpio de acordedn. Las clrcunstartcias que condujeron al descubrimiento de oste
principlo se describen en la monagrafia de Edwards sobre los injertos atterlales de olastico.

Ei Dr. Tapp dio da forma accidentalcon un método satlsfactorio de superar ia tendencia de los tubos
tratados quimicamente ai aplastarnietto al angularse. Al intentar quitar un tubo recto del molde de cristal
antes de que se hublera enduracido, se produjo uit plegamiento en fonma de acardedn, caracterfstica que
sgola cabe esperar en los tubos trenzados*. Después de quitar el tubo y dejario secar, se dio cuenta que
sus caracteristicas fisicas le permitian doblarse 180 sin obturarla fuz, Se construyeron varios tubos de este
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tipo de forina intencionada y se mandaron al autor para estudiar su uso como método para prevenir los
pioblemas de aplastamiento parangulacion,

CIRUGIA VENQSA

La cirugla vennsa directa (injertos. trombeclomia) va a la 2aga de los métodps de reconstruccion arterial,
aunque slga los principlos baslcos de las técnlcas vasculares. Las dificultades para lograr un porcentaje
alto de supervivencia a largo plazo con la clrugia venosa directa son sin duda las principaies razones de
su apllcaclén clinica menos frecuente.

Como se ha dicho antes, Eck, ciryjano ruso, realizé en 1877 la primera anastomosis venovenosa sficaz
entre fa vena porta y la vena cuva Inferior. Otra de las primeras aportaciones a la clrugfa venosa fue la de
Payr, que en 1904 disend un métedo para unir los vasos dividldos mediante la lnvaginacion de cliindios de
magneslo. Intebtd esta técnica en una vena femoral humana. Carrel publicd en 1902 su técnica de sutura
clrcular de vasos sanguinens. y en 1906, junto con Guthrie, obtuvo resultados excelentes en la
anastomosis arteriovenosa y el transplante de drganos. EI primar intento de injerto venoso lo hizo Exner,
qulen trasplantd segmentos autdlogos de la vena yagular de un lado al oiro en petros sfrviéndose de la
protesls de magnesio de Payr. En comunicaclones posteriores de injertos venosos sa infonné de
resultados equilvocos o fracasos. Tras varios Intentos fallidos de sustituir venas con injertos. parece que
no se realizaron experimentos hasta 1947,

fa apariclon de las protesis arteriales estimuld la renovacidn del interds por los injertos del slstema venoso.
El resultado fue que un gran nimero de investigadores se dedicaran a la clrugla venosa direcla.
Numerosos trabajos experimentales precedieron a la aplicaclon clinica. En la fase de laboratorio se
abordé la sustitucldn de todas las porclones venosas, Incluidas las venas cava superior e inferior, asi
como las venas periféricas. Se estudié una gran variedad de materiales aplicados a diferentes
locallzaciones. Oe la Informacion asf obtenida se sacaroi dos conclusiones principales: 1) los Injertos de
la vena cava superlor permiten mejores rcsultados que los de la vena cava inferlor, que tenfa mayor
tendencia a la trombosls, Independlentemente del material willzado, y 2) las venas autologas son el mejor
matetial de Injerto del slslema venoso. Estas concluslones son valldas sobre todo en venas de tamafio
medlo, porque no es factible clinlcamente encontrar injertos venosos autélogls de amailo adecuado para
susiitulr a la vena cava a menos que se modele un injerto compuesto a pantr de diversos trozos da venas
pequedas.

Los resultados de las aplicaciones clinicas de injertas al sistema venaso no diferian nucho de los
abtenldos en el laboratorio.

Sin embargo, !a utillzacion de venas autdiogas en el sisterna venoso periférico parece haber tenido mayor
éxito en casos selecclonados por un sindronte posfiebitico. Los injertos del cayado de la vena salena
sagun la técnlca descrila por Palina y Esperon parecen proporcionar una mejoria-de la insuficlancla
venosa en la trombosis segmentarla de las venas fiilaca o femoral con Insuficlencia venosa marcada del
mlembro.

Los factores que explican la difarencla de viabilidad entre los injerios en la vena cava superior y la inferior
son: 1) la preslén intratordcica negativa frente a la preslon positiva del abdomen y 2} el fivjo venoso
Isogravitatorlo de la vena cava superlor frente al flujo antigravitatorlo parecen tener un pape! decisivo
como determinantes del éxito de la implantacion en ambos lugares.
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Aunque en un pequeno porcentaje de casos la terapeutica con anticoagulantes y fibrinditicos tlene éxito,
no parece mejorar fa frecuencia total de viabilidad de estas protesls. Por el contrario. si se realiza a la vez
una fistula aneriovenosa temporal distal al injerto. mejora bastante la viabilidad.

El uso reciente de dipiridamol y el descubrimiento de superticies antitrombdticas de injertos sintéticos ha
mejorado fa permeabilidad de las protesis.

Na obstants, es obvio que existe una gran necesidad de mas investigaciones y desarrollo en el campo de
las protesis del sisterma venoso sl se quiere que estos métados se apliquen con el mismo nivel de eficacia
que las del sistema arterial,

Actualmente se dispone de las protesis en anilio reforzados con PTFE (politetrafivoroetileno) (Gore-Tex)
para el sistema venoso. Sin embargo, hasta el momento de redactar estas lingas no se han implantado
pratesis suficientes para probar su eficacia.

CIRUGIA LINFATICA

El edema consecutivo a Ia dislunclon del sistema linjético es clinica y etioldgicamente dilerente al
producido por cualquier otra causa y adopta formas anatomopatolégicas muy diversas. Como resultado,
tanto los tratamientos quirdrgicos coma los médicos son bastante complicados y frustrantes.

El linfederna se caracteriza por lesiones de los Intaticos de la piel y o tejldo subeutaneo, mientras que los
tejidos subyacentes, como muscuios, arterlas, venas y nervios suelen estar Intactos.

J.B. Kinmonth introdujo en 1952 un méloda de linfoangiogralia que ayudaba a establecer una clasificaclén
mas raclonal de la patologia subyacente y de las manifestaclones clinicas correspondientes del linfedema.
asf, Kinmonth describié linfaticos atréficos, hipotrélicos, hiperpldsicos y varicosos.

Los nuevos conceptos derivados de los avances recientes de la fisiclogia y la patologia de los linfatlcos
han conducido e técnicas mas modernas. Por lanto, se han descanado muchas de las técnicas
quindrglcas utilizadas en el pasado.

Debe considerarse el empleo de un tratamiento quirtrgico slempre que las medidas médicas no basten
para controlar &l linfedema. En la actualidad se wtilizan dos tpos de técnicas quirGrgicas para el linfedema:
1) de exarélica, con eliminaclon y sustitucidn con piel del tejldo subcutdneo edematoso, y 2} - las
denominadas operaclones fisioldgicas. encaminadas a mejorar el drenaje Hinfatico.

En los Gltimos tiempos se han comunicado dos nuevos tipos de operaciones basadas en la flslopatologia.
Goldsmith y cols. han dascrito su Intento de restablecer el drenaje linftico de las extremidades superiores
medianle transposiclén apipldnica. Nielubowicz y cols. han Informado sobre otro abordaje en ef que se
Intenta restablecer este drenaje con anastomosis vendiinfaticas. €l método consiste en anastomosar los
gangilos lInféticos agrandados a las venas adyacentes con la esperanza de que la linfa dren en ol sistema
venoso, lo que presupone la existencia de un bloqueo linfatico proximal como responsable def linfedsma.
Este procedimiento parece ser mds (til en el linfedema secundarlo, pero se ha intentado tainbién en casos
de linfedema congénlto primario y linfedema precoz.
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Degni ha descrito hace poco un método de anastomosis linfovenosa que consiste en ta implantacion
directa de vasos linfaticos a una vena. Esta técnica parece olrecer un método mejor de drenaje infatico

Los procedimientos ideados para el control del linfedema son mas complicados y mucho menos eficaces
a causa de la fisiopatologia compleja, en cantraste con los resultados espectaculares obtenidos en i
clrugfa arterlal y, en menar grado, con la venosa. La cirugia no siempre es necesarla si se logran evitar el
edema y la Infeccidn en el tinfedema en el linfedemna primarlo y en el inflamatorlo secundario.

En ef momento de redactar este libro, muchas de las operaciones estan aun en periodo experimental, y en
varios casos los resultados dejan mucho que desear. Queda muche trabajo que hacer, tanto expatimental
como clinico, antes de que se logre mejorar ia terapéutica.
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'ANATOMIA VASCULAR DE MIEMBRO PELVICO |/

ARTERIAS DE LA EXTREMIDAD INFERIOR

La arteria principal de fa extremidad Inlerior es continuacioh directa de la liaca externa y sigue un trayecto
que, trazado en el musto, correspande a los dos erclos supetlores de una ihea que uniera e punto medio
do fa Ingle con el tubéreulo def tercer aductor. En esla porcién de su trayecto sa lama arteria fomoral;
después do atravesar e aniio del tercer aductor, se denomina anterfa poplftea; dosciende por detrds dela
rodilfa y en el borde inferior del popliteo se divide en arterias liblales anterior y tronco tibloperoneo, Séto
puede hacerse compresion digifal def tronco principal cerca de! origen de la anteria femoral, donde estd
relativamente superficial cerca del pubis; en el resto de su trayecto tiene situacion profunda: por efempio:
o pulso popliteo tiene imponancia cifnica pero es dificil palparto de manera adecuada. :

ARTERIA FEMORAL

En su nacimiento, la arterla fomoral esta situada entre ta vena femoral hacia adentro y el nervio crural hacia
afyera; al descender, se desplaza gradualmente hacia fa cara interna del fémur, de manera que la vena
queda por delras y por uitimo hacia afuera, y el narvio safeno interno. continuacion directa del nervio
crural, s¢ dispona por delante y después por dentro. En la stapa Inicial de su trayecte, la arteria y la vena
femorales estan rodeadas por fa vaina femoral, prolongacion conica de la fascia transversalls y de la
aponeurosts ifaca, que tiene 3.75 cm de longitud, poco més o menos. Dentro de esta vaina, la rama cnusal
del nervig genitocrural desclende cuatro ramas de pequeno calibre. €1 nervio crural, situado por fuara defa
valna, se divide en sus ramas: e nervio del pectineo pasa por detrds de la vaina; en un sitio mis bajo del
muslo, el nervia musculocutanego interno cruza obliciamente por delante de la arterta. y por dentro de efla
desclende el narvio det vasto intemo. La arteria temoral se coloca primero por detids de los ganglios
linfatlcos inguinales supericlales y de la vena clrcuniieja laca externa; después cruza e tridngulo crural o
de Scarp prolundamente a la fascia lata, cruza el tandon del psoas por delante de la anticulacian
coxofemaral, da nacimlento a la arterla femoral profunda y desciende sabre el pectineo y el aductor
madiana, separada del primara por los vasos femorates profundos. La arteria tematal sigue su trayecto por
debajo del sartorlo y se introdice en el conduclo de Hunter o subsartorial, et sitlo mds frecuenta en que
exparimenta trombos's, y termina sy trayecta sobre el aductor mayor, situandose por detrds y adentra del
vasto interno y por detrds y afuera del sartorlo v del techa aponeurdtico del conductor, al tiempo que
amite ramas muscutares y la artaria anastomdtica magna. La ARTERIA ANASTOMOTICA MAGNA nace pat
artiba del anillo del tercer aductor, y casf inmediatamnente arigina ramas musculares para et vasta interno y
ef aductor mayor, la rama superficial o arterla safena Interna y la rama profunda o articular, que
contribuyen a formar fa anastomosis arerla prerrotuliana; la arterla safena inteina acomparia al nervio
homénima.

RAMAS EN LA VAINA FEMORAL

La aneria eircunflefa laca externa o superficlal atraviesa fa fascla lata por luera del orificle de la satena y
se dirige hacia la espina ilfaca anterosuperior; las arterias subculdneas abdominal y pudenda extema
superior alraviesan 1 fascia cribiformis y se dirigen, respectivamente, hacla el ombligo y la esplia del
publs; fa aneria pudenda externa inferior corre sobre el actineo, pasa por delante o por detrds del aductor
mediano y atraviesa la fascla lata en of lado intemo del muslo. Estas artertas se distribuyen en ganglios
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linfaticos inguinaies y en la piel de ia porcion inferlor de fa pared abdominal y de fa parte superior del
muslo; ias atterias pudendas externas emiten arterias escrotal anterior o lablai anterior.

LA ARTERIA FEMORAL PROFUNDA

La rama de mayor calibre de la femoral, nace dei iado externa de esta ditima 3.75 cm distaimente al arco
crural, y desde la cara anterior dei lliaco se dirije hacia el pectineo por detrids de Ia arterla femorai, de la
que esta separada por las venas femoral y femorai profunda. Emite la primera arteria perforante, atraviesa
ol pectineo, es cublerta por ai aductor mediano y se adosa al aductor menar, a través del cuai envia ia
segunda arterla perforante; continua su trayecto por el aductor mayor, de nacimiento a la tercera arteria
petforal y termina con el nombre de cuarta anteria perforante, Los misculos aductores, los posteriores del
muslo y el vasto extemo reciben su riego sanguineo por vitud de ramas vasculares directas y de las
anterias perforantes: estos vasos se intraducen por arcos tendinosos en la inserccion fermorai del aductor
mayor y forman una cadena anastomatica en ia cara posterior del misculo, que comunica hacla arriba
con la anastomosis ciucial y hacia abajo por las ramas musculares superiores de la arteria poplitea.
Cualquiera de las anterlas perforantes, por io regular la segunda, puede dar nacimiento a una arteria
nutricia para el fémur, ‘

Las atterlas clrcunflejas externa o anterior e interna o pasterior nacen de la femoral profunda por delante
del ilfaco. La externa se dirje hacia afuera cruzando a las ramas dei nervio crural y se divide
profundamente ai sartorio y el recto antetior de! musto; la Interha se dirije hacla la linea media y atras entre
el psoas y el pectineo, y se divide entre los bordes adyacentes del obturador externo y el aductor menor.
La rama transvarsal de cada arteria contintia su camino rodeando la didfisis femorai; la extemna perfora el
vasto externo, y ia intera pasa sobre el borde suparlor del aductor mayor. para completar la anastomosis
crucial, al unirse con ramas de la arterla Isquidtica y de la primera perforante. La circunlieja externa
lambién emite una rama descendente que acompaia al vasto axterno hasta llegar al circulo anerlal
prarrotuliano, y una rama ascendente qua sigue [a linea cblicua del fémur hasta liegar a ia articulacion
coxolemoral, La anteria circunfieja interna emite ramas muscuiares, una rama articular o acetabuiar que se
introduce por la escoladura Isquiopubiana, y una rama ascendente que pasa sobre ef tenddn del
abturador externo hasta la cavidad digital del trocantér mayor.

ARTERIA POPLITEA

En Ia poreldn Inicial da su trayecto, la arterla popiitea esté cublerta por el semimembranoso, y envia ramas
musculares superiores para los misculos posteriores dei muslo. Se inciina hacla aluera cruzando por la
grasa adosada al trianguio popliteo del fémur, da nacimiento a las arterias articularas superiores interna y
externa y sigue su trayecto verticalmente entre los condiios del #8mur por delante de ia vena poplitea y del
clatico popliteo Interno; estas dos estructuras en un princlplo estan por fuera de Ia arteria, pero se colocan
hacla su lado Intemao cuando la popitea desclende por detras de la capsula aticular de la rodilia y del
popifteo. La anteria popliitea orlgina varias ramas; a saber: ramas cutdneas; arteria articuiar, quo atraviesa
el ligamente popliteo oblicuo y se distribuye en los ligamentos ciuzados, y anarias articulares inferiores
Interna y externa, que pasan sobre el popliteo para contribulr a formar el circuio arterial premotullano. Por
Gltimo, Ia arteria popitea es cruzada por el piantar deigado y los nervios para ol séleo, para el gemelo
externo y pata ¢ plantar delgado, antes de pasar profundamente al arco tendinaso del sdleo entre los
gemelos, y por debajo de los misnto. Antes de dividirse en arterias triviales anterlor y posterior, emite las
arterlas gemelas, que se dividen en ramas para ios gemelos; uno de ellos se une al nervio safeno externo,
por lo cual so ha iiamado arterla safena externa; éstos ramos son importantes, pues, a diferencla de la
mayor patte de las ramas musculares, pueden considerarse “arterias terminales’; en consecuencla, el
dolor de los musculos de la pantorriiia (claudicacion intermitente) resuitante de insuficiencia muscular
puede ser manifestaclon notable en ias enfermedades arteriales generales, de donde su gran Importancia
es clinlea. ’
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ARTERIAS DE LA RODILLA Y LA PIERNA

El circulo arterial premotutiano es una red complicada tormada por las arterias articuladas superiores que
rodean el fémur por artba de los condidos, y por las arterias articulares inferiores. que pasan por debajo
de los llgamentos laterales de la articulacidn de la rodilla y del ligamento rotuliana y rodean of extremo
superior de la tibia; la inferior externa se situa por ariba de la cabeza del perong. De la anteria
asmatomotica magna se desprenden ramas articulares que se anastomosan con el collar superior; la
arterla safena inlerna se anastomosa con el collar Inferior, que es reforzado por la arterla recurrente tiblal
anterior y por la arteria circunfleja pero nea. Las arterias anticulares inferiores emiten ramas superficiales
que asclenden a los lados de fa rotula y se anastomosan en la masa muscular de los vastos con ramas
superficiales de Ias artetias aticulares superiores, y con ramas musculares de la anastomética magna y de
larama descendente da la circunlleja externa.

Esta anastomosis, ademas de la unfén entre las ramas musculares superiores de la areria poplitea y las
ranas terminales de la femoral profunda, puede brindar circulacion colateral en casc de oclusion de la
arteria fomoral en el conducto de Hunter, o de la anteria poplitea; sin embargo, la circulaclén colateral
suele serinsuficiente enla eclusién de la temoral y de la popliftea.

ARTERIAS DE LA PIERNA Y DEL PIE

En el barde inferior del popliteo, la afteria poplitea se divide en arterlas triviales anterior o posterior. La
tibial anterlor llega a la cara anterior de la plerna y acompana al nervio tibial anterior hasta el pie, donde
tecibe el nombre de anteria pedia. La aiteria tibial posterior da nacimlento a la arteria peronea (ambas
pueden nacer de un tronco comun, llamado tronca tibloperoneo) para la cila externa de la piemna, y
desclends acompanando al hervio tibial posterior por detras del maléolo interno hasta llegar al pie, donde
se bifurca en arterias plantares inferna y externa.

ARTERIA TIBIAL ANTERIOR

La arterla tibial anterior se dirige bacla adslante entre los origenes del tiblal posterior y a través del
ligamento Inferéseo, adosandase al cuello del peroné; se vuelve hacia abajo por delante del figamento
interdseo y origina la arterla racurrento tibial anterior, que asciende por ef tibia anterior hasta liegar al
circulo anterial prerrotuliana. La arteria tiblal anterior al principio sigus un trayecto profundo entre el tiblai
anterior y los extensores cemun de los dedos y del dedo grueso (en extensor comin por arriba y el
extensor del dedo grueso por abajo) y acompana al nervio tibial anterior; este nervio se sitia primero por
fuera de la arterla, luego desclende por delante de ella y vuelve a tomar sttuacion externa en el tobiifo, En
la porcidn interior de la plerna la arteria tiblal anterlor sigue un trayecto mas superficial y se inclina hacla la
cara anterior de la tibla. Cerca deltabillo, es cruzada por ef tendon del extensar del dedo gruesc y por el
retindculo extensor superior, y da nacinlento a las anterlas maleclares interna y externa, que cursan cerca
del hueso hasta llegar a la red anteriofr maleolar. A fa mitad de ia.distancia entre los maledlos, la tibial
anterlor cruza la artlculacion tiblotarsiana entre los tendones del extensor del dede grueso y del extensor
comin de los dedos dei ple, y continta su trayecto en el pie con ef nombre de ARTERIA PEDIA. La arteria
tibial anterior ofigina muchas ramas musculares y cutaneas.
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TRONCO TIBIOPERONEQ

ARTERIA TIBIAL POSTERIOR

La arterla tiblal posterior, la rama lerminal de mayor calibre y mas dlrecta de la arteria popiftea, da
nacimlento a su rama mds impottante, ia artetia peronea, a 2.5 cm par debajo del poptiteo, al descender
entre ef triblal postorior y ef sdleo, cublerta pot la hoja aconeurdlica entre estos misculos. La aneria
poronea se Inclina hacia atuera y desciende sigulente Ja cresta medial del peroné, cublerta por of flexor
peronao de los dedos o dentro de la masa musculat del mismo, y termina por detrds da 12 articulacidn
peroneotiblal inferfor. La arterfa tiblal posterior continua descendiendo por detris del flexor tibial de fos
dedos, se lorna superticiai y cruza el extremo inferior de ia tibla paralelamente al borde intemo del tenddn
de Aquiles, y & 2.5 cm jor delants del misma. En la articulacian tibiotarsiana, queda cublerta por el
retindculo flexor con ligamente anular interno del tarso, a la mitad de la distancia entre ¢l maledlo intemoy
la tuberosidad Interna de la cara inferior del calcaneo; por fa cara prolunda del abductor del dedo gruase,
se divide en arterlas plantares imerna y externa.  El nervio tiblal posterior tiene situacian intema en el
nacimlianio de la arteria tiblal posterior, eruza por delras de elfa aproxinadamente enle origen de fa arteria
peronea, y después desclende por su care externa, de manera que en el tobiilo la anteria esta shuada entre
el nervio y el tendén del flexor tiblal de los dedos. Cerca de su origen, la arteria tiblal posterlor da
naclmiento a la aneria circurtlefa peronea, la cual pasa hacla afuera rodeando of cuello del peronéd y
dentto de la masa muscular del séleo, para participar enla anastomosis rotuiana. Las arterias tibial
posterior y perones emiten muchas famas musculares. envian arterias nutriclas para la tibia y ef peroné,
respeclivamente, estdn unidas por un ramo anastomdtico cerca def tobillo, y da nachiniento a ramas
maleolares y calcdneas, pata fas caras intema y externa del tobilo. La anteria peronea emite, cerca del
tobillo, la anteria peronea anterior, que etraviesa el ligamene Interdso y desclende por delante de la
articulacidn peronaotihial inferior, hasta alcanzar la anestomoss arterial del tobiilo.

ARTERIAS DEL PIE

La ARTERIA PEDIA continta a la tibial anterior por delante de la articulacion tibiotarsiana, a fa mitad de la
distancia enire fos maléolos; sigue un curso directo a to largo del dorso del larso hasta el extremo
proximal del primee espacio intermetatarsiano; en este sltio se vuelve hacla la planta del ple entre jos dos
vientres del primer interéseo dorsal. y contribuye a lormar el arco plantal. La arteria pedla es supetfictal,
pero esta cruzada por ol retinacuto extensor interior o ligamento anual anterior proplamente diche, y por et
tendon det pedio para el dedo grueso; es de pequeno calibre, pero tiene impontancla porque puede
palparse su pulsacldn en el sitio donde se adosa at astrdgalo por fuera del tenddn del extansor del dedo
grueso y, sumando esta obsarvacion al pulso de la arteria tibiat posterlor. se apreciara el sitlo de la
ocluslén arterial en la plerna. Por fuera de la arteria estan la rama interna del nervio tibial anterior y los
tandones del extensor comin de {os dedas del ple, por dehajo de los cuales da nacimiento a las atterias
dorsal axtemna y dorsal del metataso, a la altura def escafoides y de fa segunda cuna, respectivamente.
La arterla dorsal externa sigue su trayecto cublerta por ol misculo pedio y se anastomosa con vasos
adyacentes; la arteria dorsal del metatarso forma un arco en la base de tos metatarsianos, del cual se
desprenden la segunda, fa teccera y la cuana arterlas inter6seas, que se dirigen hacia adelante sobre los
Interoseos dorsales y se bifurcan en ramas colaterales dorsales de los dedos, para los lados adyacentes
de los cuatro tltimos dedos; una rama especlal nace la cuana interdsea dorsal y se dleige al lado externo
del dedo pequefio. La arerla pedia emite pequefas atterias dorsales intetnas para el fado
correspondlente del ple y cerca de su lerminacion, da necimiento a la arteria Interosea del primer aspacio.
qua sigue a lo largo del primar muscula Interdseo darsal y emite arterias colaterales dorsales, primero at
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jado interno det dedo grueso por debiajo de los tendones del mismo. y despues para los lados adyacentes
del primero y def segundo dedos

ARTERIA PLANTAR EXTERNA

L.a rama terminal del mayor calibre de la aneria tiblal posterior, nace profundamente al aductor del dedo
grueso, se sitda por fuera del nervio plamar extemo y o acompana cruzando el pie hacla fa base del
quinto metatarciano, donde sa vuelve hacia la linea media funto con ta rama profunda del nervio y describe
una curva profunda en la planta de! ple para unirse a la aneria pedia en el primer espaclo
intermetatarsiano: asi se forma el arco plantar. La aneria planar externa origina ramos musculares y
teguamentarias, y antes de profundizarse da ura anerla colateral plantar para el lado externo dei dedo
pequefio. El ARCO PLANTAR emite cuatro artetias interdseas plantares que se dirigen hacla adelante
sabre los Interaséas; la primera puede nacer de la pedia. Las Interdseas plantares se dividen en arterlas
calaterales do los dedos, para los lados adyacentes de los dedos det ple. La primera da nacimiento a la
primara colateral plantar para el lado Interno del dedo grueso. Tres atteras perforantes posterlares unen
el arca plantar con las aderlas Interdseas dorsales por la porcldn proximal de los espaclos
intermatatarsianos; otras cuatro ramas perforantes comunican las arterlas dorsales y plantares cerca dela
bifuracidn de cada una de ellas.

ARTERIA PLANTAR INTERNA

Se dirige hacia adelante por el lado Interno del nervio plantar Intero; ernite ramas musculares y
teguamentarias, y ramos anastomicos para tas tes arterias interdseas plantargs, y en el tado interna del
dedo gruese se anastomosa canla colateral plantar.
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VENAS SUPERFICIALES DE LA EXTREMIDAD INFERIOR

VENAS DE LA EXTREMIDAD INFERIDR

Al Igual que ocurre con las venas de la extremedidad superior, las de la inferior se clasifican en dos
grupos: superficial y profunda, qua comunican entre si. Las valvdas son mas abundantes en las venas de
la extremidad Inferior. principalmente en las profundas. Las venas supetficiales nacen en piexos venases
en el ple y drenan principalmente por las venas safenas externas e intarna en las venas poplitea y femoral.
tespectivamente. Las venas profundas, satélites de las arterfas, terminan en (as venas poplitea y femoral;
fa tltima se continda can la vena iliaca externa an el arco crural

. VENAS SUPERFICIALES DE LA EXTREMIDAD INFERIOR

PLEXOS VENOSOS DEL PIE

Se aprecian plexos venosos dorsal y plantar en el tejido subcutdneo del pie, que reciben la sangre de los
dedos por virtud de venas colaterales e interdseas dorsales y planlares; la porcidn anterlor de estos plexos
so diferencia en arcos venosos dorsal y plantar. Ei plaxo plantar drena parclaimente en el arco plantar
profundo, que acompada al arco arterial; sin embargo, de manera principal se une al plexo dorsal en los
lados def ple y asl se originan las venas safelas Inlerna y externa.

LA VENA SAFELA INTERNA

Comlenza en e! borde interno del ple y asclende por delanle del maléolo Interno; este sitio suele sleglrse
para inyeccién endovenosa. La vena acompaiia al nervig safeno interno hacla arriba y hacla atras sobre la
cara Interna del terclo inferior de la tibla, y asclende slgulente su borde inlerno hasta ia rodilla. Cruza tos
cdndiios Internos de la tibla y def fémur y liega al muslo, donde se inciina poco a poco hacia adeiante
hasta atravesar la fascla criblformis en el ificlo de Ia safena y unirse a la vena lemnoral inmedlatamente
por debajo del arco crural, y de ordinarlo a 3.75 cm por debajo y aluera de la espina del pubis. A veces
desemboca en la vena femoral en un sitlo mas bajo del musio. y la femoral recibe algunas de las tributarias
normales do la safena interna; en realldad. en algunos casos se ha confundido la vena femoral con la
safena Intermna, r 5@ ha flgado equivocadamente. La safena Interna recibe tributarias de ia porcion Intema
del muslo y de la plema, comunica con la safena externa y con las venas profundas, y, en el orificlo de la
safena reclbe las venas subcutdneas abdominal, circunflefa lliaca externa y pudenda externa superficial,
que drenan la porclén Interlor de la pared abdominal y Ia parte superlor del musio. . Las venas pudendas
externas reclben venas escrotales anterlores, y en fa izqulerda o enla derecha desemboca la vena dorsal
superficlal del pene, vaso medlano stuado en ‘el tejido subcutdneo y suprayacente a la vena -dorsal
profunda. La sangre de ia pared def abdomen cursa por un plexo venoso complicado que drena en la
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parte superior en la vena mamaria interna hacia adentro y en la vena mamaria extema hacia afuera, y,
hacla abaje, y en fas iributarias eplgastricas de las venas femoral e lHaca externa. Hay un vaso laterat
notable, 1a vena toracoepigdstrica, que comunica a fas venas femoral y axilar y permite que ocutra
circulacion colaterat cuando hay bloqueo de las venas cabas superlor o inferior.

LA VENA SAFENA EXTERNA

Nace en ef borde externo del ple, pasa detrds del maledlo externo y asclende por la cara posterior de la
pantorrila junto con ef nervio safeno externo; tecibe venas supediclales y comunica con las vanas

profundas y con fa safena intemna. Alraviesa ta aponeutosis que clerm ef hueco popiteo y desemboca en
fa vena poplitea entia parte superior del hueco.

VENAS PROFUNDAS DE LA EXTREMIDAD INFERIOR

En la plarna, las venas profundas son satélites de las arterias. Las venas tiblales posteriotes, que nacen en
¢l ple def arco plantar profunde, reciba las venas paroneas v se unan cort fas venas tiblalos anteriores on ef

borde I|n?erior del popliteo, para formar la vena poplitea que contina después con of nombre de vena
femoral.

VENAS POPLITEA Y FEMORAL

LA VENA POPLITEA

Asclende por ol tefido adiposo del hueco popiftec colocdndose primero por e lado Intema de la atterla
homanima. a la que cruza para colocarse en su cara externa, profundamenis al clatico popiftea interno.
Recibe la vena safena externa y ttthutarlas que cofresponden a I8 rama de la arterfa popliiea.

LA VENA FEMORAL

Continua a ia vena popittea en ef anillo del tercer aductor; an la porcion iniclal de su irayecta se shia por
delras y afuera de la atterla. Vena y arterin pasan por el conducto de Hunter y ef tdngulo plural rodeando
ol tado del 18mur hasta, qua en la valna femoral, fa vena esta situada por dentro dela arteria y por tisra ded

Infundbuto crural. La vena femoral tectbe fas venas femoral profunda y salena interna, y, por detids del
arco plial, se conlinta conla vena ifaca externa.
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parte superlor en ia vena mamaria interna hacia adentro y en la vena mamaria extera hacla atuora, y,
hacia abajo, y en las tributarias epigastricas de las venas femoral e lllaca externa. Hay un vaso lateral
notable, la vena toracoepigastrica, que comunica a las venas femoral y axilat y permite que ocurra
circutacion colateral cuando hay bloqueo de las venas cabas superior o inferior.

LA VENA SAFENA EXTERNA

Nace en el borde externo del ple, pasa delrds del maledlo externo y asclende por la cara posterior de la
pantorrilia junto con el nervio safeno externo, recibe venas supaerficlales y comunica con las venas
profundas y con la safena interna. Atraviesa la aponaurosis que clerra el hueco popliteo y desemboca en
lavena popiftea en la parte superlor del hueco.

VENAS PROFUNDAS DE LA EXTREMIDAD INFERIOR

En la plerna, las venas profundas son satéittes de las arterlas. Las venas tiblales poslerlores, que nacen en
el pie del arco piantar prolundo, recibe las venas peroneas Y se unen con ias venas tiblalas anterlores en el
borde infarior del popliteo, para formar la vena popltea que contina después con el nombre de vena
femoral,

VENAS POPLITEA Y FEMORAL |:;

LA VENA POPLITEA

Asclends por el tefldo adipose del hueco popiiteo colocdndose primero por el lado interne de la arterla
homénima, a ia que cruza para colocarse en su cara externa, profundamente al clético popifteo Interno,
Reclbe la vena safena externa y tributarias que corresporkien a la rama de la anteria popiftoa.

LA VENA FEMORAL

Continua a la vena poplitea en el anflio del tercer aductor; an fa porcién iniclal de su trayecto se sitia por
datrds y afuera de la arterla. Vena y arterla pasan por el conducto de Hunter y el tridngulo plural rodeando
eliado del fémur hasta, qua en la vaina femoral, ia vena esté situada por Jdentro de I arterla y por fuera del
infundibulo crural. Lavena femoral recibe las venas femoral profunda y safena intema, y, por detrds det
arco plural, se contintia con la vena llaca extefna.
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"VALORACION DIAGNOSTICA DE LAS LESIONES VASCULARES DE LAS; .
EXTREMIDADES :

Las lesiones do fos vasos de las extremidades pueden culminar en la pérdida de fa extremidad,
incapacidad funclanat grave de por vida en victimas caracteristicamante Jovenes o incluso su muerte.
Estas problemas se presentan a pesar del dlagnastico carecto e inmediato, a consecuencia de la
naturaleza fulminante de estas lesianes, ia observacion de las prioridades terapéuticas que impiden la
reparacion vascular o las failas al tratar de reallzar la reparacion por cualquier razén. Sin embarga, es muy
{famentable que este resultado desfavorable se deba a un retardo o a falta de reconacimiento. o
simplementa a {2 valoracion incompleta de fa magnitud o gravedad de las lesiones vasculares.

A manudo et diagndstico debe ser RAPIDG Y CORRECTO. Et métado que valora al paclents puede tenet
que resolver problemas coma demora en {a presentacion, del paclente su remisidn o traslada y la
necesklad urgente para proceder con la operacion,ya sea por el grado y {a duracidn de la isquemia de la
axtremidad o por fo apremiante de otras lesiones. El diagnéstico también debe ser COMPLETO Y
EXACTO on lo que so refiere a la caracterizacton de la naturaleza y alcance de las Jesiones, antes de
poder llevar a cabo la reparacion quirirgica aproplada.

E! reconocimiento de las lesiones no vasculares concomitantes de nervios, hueso, articulaciones o
tendones musculares no sdlo es importante en s, sino que Influird en la prioridad y la secuencia de tas
reparaclanes.

A las estudlantes de medicina sa les enserta que al considerar ia Insuficlencla arterlal aguda plensen en las
“cinca P (en inglés), dolor (pain), patidez, ausencia de puso (puselessness), parentesias y paralisis. Al
atender a paclentes co tromboembolla anterial, es Gtil buscar estos signos y sintomas clasicos. Cuando
menos, asto permite palpar cuidadosaments los pulsus, apreciar cambios de color y temperatura,
investigar dolor isquémico y realizar un examen nauraldglico. .

De acuerdo a la experiencla en traumatismos vasculares obtenida en el Hospital Parkiand en Dallas, en 25
% de los paclentes que presentaron leslanes graves de vasos de las extremidades se reglstraron pulsos
palpables durante ¢! examen Inlclal. Esta presencla frecuente de puisos al hospitalizar al paclente. a pesar
de leslones arteriales importantes, ha sido confirmada por autares de estudios subsigulentes y por atras
centros médicos. Por otro lado, de acuerdo a la revision de 269 leslones anterlales por Spencer, en todos
los paclentes Ja hamorragla pulsdtil o la combinacién de ausencia de pulsos y signos de isquemia distal
fueron signos exactos de lesion arterial.

ta comprobacion de fos camblos en el color y 1a temperatura en relacidn con la extremidad no lesionada,
{a auscultaclén de soplos, fa paipacidn culdadosa de pulsos y la estimacian de la postbilidad de una lesion
vascilar con base en la naturaleza del traumatismo Infligido, son todos factores que en combinacion

hacen sospechar y confirmar con rapidez ta presencia de una lesién vascular, aun cuando los sighos no
soan evidentes.

Es util dividir tos signos de lesiones arterlales en delinitivos y equivocos Los primeros son disminucion en
ta intensidad del pulso, Isquemia distal, soplos, hemorragia arterfal o un hematoma pulsath o que aumenta
de tamano. Los slghos equivocos son un hematoma pequeiio o moderado v estable, lumetaccidn en
desproparcidn a las leslohes conacidas, una harida penetrante cerca de un vaso mayar, leslén de un vaso
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adyacente o, en leslones Inds proximaies o del tronco, choque de origen Indeterminado. Segin se
mencionara mas adelante, estos signos son indicacion para realizar una artetigrafia.

En al caso de los traumatismos civiles, esta situacion permitiria realizar la arteriografia en ol laboratorio
anglagrafico, o bien, el trasiado del paciente a otra Institucién si es convenlente.

Los paclentes con pulsos palpables y poco o ningin cambio en el color a la temperatura despues de
traumatismos Importantes de la extremidad, tamblén puede estudiarse bien con el aparato Doopler. Una
prasion en el tobillo de 10 a 20 mm Hg por abajo de la presion en el lado opuesto abiigarfa a una
anterfografla.

Debido a las dificultades mencionadas, el diagnéstico clinico es claramenle inadecuado como unlca
Indicacion para la exploracion en un nimero importante de casos, ya que da lugar a tasas de resultados
falsos positivos y falsos negativos hasta 42 % y 20 %, respectivamente. Esto ha hecho que algunos
autores recomienden la exploraclon sistemética de todas {as heridas penetrantes que estén en proximidad
a vasos mayores. Sin duda este método evita pasar por alto leslanes vasculares, pera tamblén conlieva
operaciones innecesarias, clerta morbilidad y en ocaciones hasta ia mueite. Por ejempla, en el infonine de
Slrinek y colaboradores, la exploracion slstemética de 390 heridas en la ‘proximidad” significod 64 % de
explaraclones Innecesarlas ( es declr, en paclentes sin leslon), y éstas se asoclaron a una marbitldad
significativa en 5 % de los casos ¥ una muarte. En otra serie, en la cual la dnlca Indicacldn fue fa
proximidad de la herida a un vaso mayor, sélo 8 % de los paclentes explorados tenlan lesion importante.

Hay dos razonez imporantes y contrapuestas para abtener arteriografias en pacientes con traumatismo
arerial; a saber; 1) 1a necesldad de descartar la presencia de una ieslon arterlal consecutiva a traumatismo
de una extremldad, la cual por su misma naturaieza pone al pacfente en un alto riesgo de sufrir lesiones
arterlales concomitanies, aun cuando los datos da esta leslon no se encuentren o no sean concluyeites
(arteriografia de excluslan); y 2) la necesidad de caracterlzar indale exacta, localizacién y magnitud de una
leslén arerlal conoclda: Para ver donde esta interrumpldo y reconstruldo of flujo, lo mismo que para
demostrar la permeabilidad de vasos distales o de drenale (arteriografia de caracterizacion).

Las principales Indicaclones para la arterlografia de exclusion son pacientes con signos equivocos de
lesidn arterlal que por lo demas no serfan sometidos a exploraciones del vaso sospachado u operados por
lesiones en otras partes del organismo: es decir, aquéllos que no podrian vigilarse estrechamente.

Las indicaciones para la arteriografia de localizaclén cuando ya se reconocid una lesian arterial son los
traumatismos penetrantes multipies, como las heridas por escopetazos, la falta de una herida de salida
coh una trayectoria paco comin o no identificable, traumatismo contuso considerable y la presencia de
soplo o frémito.

LESIONES VENDSAS

La mayor parte de las leslones venosas se Identilican y reconocen en el momento de ia expioracion de
otras lesiones, sobre todo una lesion arterial con comitante, aunque desde luego hay muchas lesiones
asistomaticas que nunca se sospechan. Deben sospecharse lesianes cuando hay hemorragia, formaclon
de hematéma o tumefaccidn desproporcionada a la magnitud o ripidez de desarrolio de lestones
conocldas, sobre todo cuando no hay dario arterial, fractura o traumatismo de tejidos blandos. - El
dlagnéstico clinlco es aun mds dificll que enlas lasiones arteriales, pera las pruebas no penetrantas tienen
la misma utliidad. Las oclusiones de la venas de las extremidades a nivel de la vena poplitea a proximal a
ta misma también se detectan mediante el éxamen con Doppler, con una presicion de mas de 85%.
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Aunque la flebografia es (il para valorar lesiones de venas mayores de las extremidades, rara veces se
emplea en la practica clinica sistemdtica. Latécnica de inclinar la mesa impide el estudio en el quirofano y
esta posickon no es blen tofetada por las victimas de traumatismos.

DIAGNOSTICO TRANSOPERATORIO

Ei reconocimiento de las lesiones vasculares durante la exploracion quirargica por lo general no es dificil
en las heridas penetrantes. Es blen conocido el chorro de sangre que se obsetva cuando se sigue el
trayecto del hematoma hasta su origen final, lo cual se espera que octirra solo después gue se ha logrado
ol control proximal del vaso. Sobre todo cuando el agente penetrante os un proyectil de alte velocidad, el
clrujano tiene ademds |a responsabilidad de estimar la magnitud de lalesion mural y, en patticular, el daiio
da la intima y el endotello, asi como la integridad de la capa elastica externa y la adventicia. Lo primero da
lugar a una trombosis tardia, en tanto que cuando no ocurra 10 segundo se forma un aneutisma tardlo.
Casl en todas las circunstancias se aceptan como limites det deslindamiento los bordes visiblemente
normales, pero en caso de lesiones por proyectiles de alta velacidad o estaliidos, debe desbrindarse por lo
menos un centimetro de a anormatidad visitle.

VIGILANCIA DESPUES DE LA RECONSTRUCCION

La viglancia de la reparacion arterial o venosa se Inicla en el quirclano durante una buena angiogralia
realizada al concluir el procedimiento y ia blisqueda de datos de flujo distal adecuado y mejorado en los
estudios con Doppler y plestimogratia. La vigilancla posoperatorla con estos ultimos métodos deben
continuar a intervalos cada vez menos Irecuentes: Al principlo cada varias horas, luego cada camblo de
tumo de enfermerfa durante los sigulentes dlas y después todos los dias hasta el alta.

ESINDROMES DE COMPARTIMIENTO Y LESION POR REPERFUSION ;-

Matsen definié el sindrome de comportamiento "como un trastorno en el cual el aumento en la presion en
un espaclo limitado compromete la clrculacion y la funcion de los tejidos en dicho espacio”. Este aumento
en la presion dentro de un ‘comportamiento por lo general se debe a un Incramento en el liquido
intersticlal, s! blen estudlos recientes sugieren que también puede haber edema celular. ~ Aungue la
hemorragla hacla un compartimiento mascular o la lesién directa de un misculo por traumatismo
aplastante puede aumentar bruscamente la preslon dentro del comportamiento, os sindromes por
compartimiento con més frecuencla aparecen tardiamente, tras un pariodo da isquemia. Es casi seguro
que estos sindrames ciinicos reflejan una lesion capiiar que produce un aumenta de Ia permeabliidad.

ETIOLOGIA

Mubarak y Hargnes prepararon una clasificacion completa de los sindromes de compartimiento al
divididos en los ocasionadas por una disminucion de su tainafio y los que se deben a un aumento en el
contenido del compartimiento.  Se desconoce Ia verdadera incldencla de los sindromes de
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compartimiento o sus aplicactones, en pante debido a incongruencias en los cilterios que se utilizan para
establecer ¢l diagnastico, pero también potque en algunos casos se realizan fascitomias para prevenirfos.

Los sindromes de compartimiento suelen asociarse a traumatismos, a consecuencia de una leslén directa
del muscula estereado por lesiones aplastantes, fracturas o por lesiones estallantes producklas por
proyectil. Tamblén pueden deberse a lesiones indirectas del misculo que da lugar al sindrome do
isquenia y reperfusion. Patman informa que sélo 2% de sus pacientes con émbolos en arterlas periléricas
requirieron descomprensidn de compartimientos, en tanto que 32% de aqudlios con leslones anteriales
fueron sometidos a fasciotomia.

Mecanismos de los sindromes de compartimlentas agudos.
Disminucidn en el tamano del compartimiento o-extrinsecas.

Constriccion por apitratos de yeso, vendajes, ropas reuttiiticas.

Cierre quirdrgica de defectos fasciales (aponeurdticos).

Formacion de escaras, lesiunes térticas, pernio,

Aumento en el contenida del comportamiento intrinseca.

Edema,

Isquemia y reperiusion por lesiones arteriales, émbolos o trombosis arteriales,
reemplaniacion de extremidad v aplicacion de torniquete.

Compresion e inmovilizacion de la extremidad como resultado de sobredosis de
medicamentos o anestecia general pura cirugfs.

Hentorragin,

Trumatismos por fracturas o heridas vasculares.

Trastornos hemorrigicos.

Tratamientos anticoagulantes.

FISIOPATOLOGIA

La tolerancia de las extremidadas a la isquemia es ditfcil de valorar debido a que algunas celulas son més
susceptibles, probablemente conto resuitado de diterencias en las necesldades de oxigeno. Por ejemplo,
los nervios perifénicos y los misculos tienen una resistancia a la isquemia relativamente menor que la plel,
y parece que la plel y los tefidos subcutaneos pueden sobrevivir a perfodos de hipoxia que no son
tolerados por el muscule extriado o fos nervios periféricos. Gran numero de pruabas sugleren que. el
resultado de un periodo de Isquemia depende no solo de ta tolerancia especifica de los tefidos a la hipoxla
y del tiempo de interrupeion en fa circulaclén, sino también de modificaciones locales que alteran ol
restablecimignto del fiujo sangufneo normal tras ia cotreccion de las causas desencadenantes.

Ames y colaboradores describieron el “fenémeno y ausencla dei teflujo’, el cual atibuyeron af
estrechamiento de la luz de los vasos consecutivos a la comprension por las celulas tumefactas. Eslos
investigadores también demostraron otra tipo de estrechamiento capila asociado-a la formaclon de
ampulas intravasculares en el endatelio capilar leslonado. Otos Iinvestigadores han demostrado el
atrapamiento de eritrocitos en los capilares, con disminucion de la luz, o cual contdbuye mas a la
alteracion del reflujo, y estudios mas reclentes han demosirado que durante el choque hemorrdgico
aparecen lapones de leucositos en el misculo esqueletico y enlos puimones. Este lenomeno también so
ha descrito en los capilares del miscuio cardiaco tras la oncluslon de arterias coronarias. €l efecto
Ineficloso de ia heniodlloasién aguda, por ejemplo, tal vez se deba a la reducctén del grado de este
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taponamiento intravascular por eritocitos y leucocitos. Estos estudios de musculos estriado y cardiaco
sugiere que el edema celular que ocurre Uas la hipoxia desempena un papel importante en el dano de los
tejidos y en la lireversibifidad de este.

En 1948, Harman produjo isquemia temporal completa de la pata trasera de conejos mediante la
aplicacion de un tornlquete y después inyectd azul de bronfenol para examinar la penetracton de este
colorante vital en el musculo y su eliminacion subsiguiente. La tinclon del azul de bronfenol era normal en
el tejido con Isquemia leve tan pronto como sa retiraba el torniquete si esto se hacla de inmediato, pero
cuando la Isquemia se prolongaba mas de tres horas, habia conslderable retencion del colorante en el
musculo, y s! la Isquemia duraba 6 horas, ei colorante no entraba al musculo par lo menos durante 30
minutos. Eslas observaclones sugieren uh estancamiento en la circulacion. el cual se conlirmd por fa
imagen histopatoldgica de capllares dilatados llenos de eritrocitos, sl blen no se observaron trombos. El
ederna generalizado de los lejldos fué comprobado por el aumento de peso de la externidad isquérnica,

Experimentos anterlores realizados por Willerson y colaboradores demostraron que cambios similares en
¢l miccardio podian reduciise sl se aplicaba de antemano una venoctisis de manltol, lo cual suglere que
este es un agente con actividad osmotica que reduce et edema celular y tal vez consetva ia permeabllidad
capilar. Estudios mas reclentes han demostrado que ef manitol es un depurador del radical hidroxilo
toxico derivado dei oxigeno. Este radical hre produce peridoxidaclon de los lipidos de la membrana
celular y, por consigulente, su depuracléh evita el daio celular qua da lugar a un aumento en la
permeabilidad capital y de la membrana celular.

Pruabas experimentales sugieran que los periodos breves de isquemnia producen darfio celular que no
slempre se pone de manifiesto cuando se examina solo la funcidn global del drgano alectado. Por
ajemplo, Eklof y colaboradores demostraron que la ociusion temporal de la aota en paclentes sometidos
a opetaciones vasculares producia cmblos metabdlicos en ¢l masculo estriado de las plemas, que
duraban por lo menos 16 horas. Perry y colaboradores, en dos estudios experimentaies an perros,
demostraron que la Isquemla parciai de tres horas de duracion (preslon arterial media de 50 mm Hg)
produce un disfuncion de la membrana celular mas duradera que ia Isquemia producida por la aplicacion
de tomiquete durante tres horas. Después, Walker y colaboradores, en una setle do experimentos en
porros, observaron que la necrosis del misculo estriado despugs de cinco horas de isquemia total podia
reducirse controlando ¢ aporte de oxigeno en el periodo de reperfusion.  El efecto henelicioso de la
hemodilucion adrtica Infrarrenal temporal en una rata, Perry y Fantini encontraron que la dismutasa. de
superdxido Impida la progresion de fa disfuncion de la membrana celular sl se administra al mismo tiempo
que se restablece el flujo sanguineo adrtico.

Estos estudios sugleren que el musculo estado es susceptible de leslones por fos radicales libres
derivados del oxigeno, seguin se ha demostrado en el Intestino, rifién y corazdn. Por otra parte, al parecer.
la lsquomla parcial que sucle ocurtir en pacientes sometidos a opetaclones vasculares, produce dafo
celular y en algunos casos, este dafo es mas grave que el ocaslonado por la isquemia producida por el
torniquete. En esta situacion parece que la lesion isquémica y la lesion por reperfusion son simultaneas.
tal vez por modio del flujo sanguineo colateral. "Esto serfa compatible con las observaciones antes
descritas de que ocurre més dafio por isquemla parclal durante tres horas que por isquemla total,

MANIFESTACIONES CLINICAS

Russel y Burns, asf como Matsen y colaboradores, han descrito los signos clave del desarrolio del
sindrome de compartimiento, son doior profundo, pulsatii e irremitente’ y cambios en la funcion
neuromuscular, Cada companrimlento del antebrazo y la pierna contiene por lo menos un nervio mayor, y
ol examen cliidadoso de la mano y el pie serd Otit para fa detecclon temprana de cambios en la presion del
compartimiento, . Por ejemplo, la hipostesia en el espacio interdigital entre el primero y segundo
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metatarsianos indica disfuncion del nervio peroneo profundo que atraviesa ¢l comparimiento anterior de
la plerna.

El estiramlento de fus misculos afectados también ocasiona dolor, pero en los pacientes que kan sufrido
traumatismo directo de la extremidad, este signo es dificii de interpratar en pacientes con leslones
directas

En ocasiones el tnico dato objetive es un compartimiento edematoso, tenso y doloroso al examen
directo. Resuita importante diferenclar entre el misculo con dolor difuso que produce un sindrome de
compartimiento en evolucion y el misctio que contlene 2onas dispersas de necrosis a consecuencia de
mullipies émbolos que producen infartos pequefios. Un examen completo de! musculo por lo general
permitird al clrujano distinpuir a los paclentes que tiene 2onas dispersas de miscula necrético de los que
tienen un grupo de misculos difusamente doloroso. Puede haber edema subcutaneo, y hematomas
subcutaneos en caso de lesion directa. Las mediclones secuenclales de la clrcunferencla de la
extremidad en un sitio cuidadosamente marcado ayudardn a detectar camblos pequenos debidos a a
acumulacion continita de liquido.

La valoracion de los puisos arterliles distales es parte importante del examen, pero conforme las
presiones de los tejidos sobrepasan la presion de perfusidn capilar, ocurre dano celular a pesar de que
continde la afluencia arterial. La comprasién de las vénutas poscapllares y el descenso perststente en el
gradlente de perfusion arteriovenoso ocaslona dafie de los tejidos antes que la presién del compartimiento
sabrepase la presion arterial,

El examen de la sangre do los pacientes con necrosls muscular revelara elevacion en las concentraclones
de creatinfosfocinasa e hiperpotosamia. Desptiés, puede haber mioglobinuria. En estos paclentes las
medidas lerapéuticas especilicas consisten en restablecer la hemodindmida normal: administrar manito!
para mejorar el flujo urinario y la distribucién sanguinea Intrarrenal; y alcallnizar la orina para prevenir la
pracipitacion de mioglobina en los tubolos renales. La nefropatia mioglobindrica casl siempre sa previene
cuando se Instaura de Inmediato esle régimen en los paclentes con sindromas de compartimlento o
Isquemia miscular.

La presion del compartimlento muscular ea la pierna normalmente es de 20 mmHg o marnos, y se ha
sugerldo que toda presién que sobrepase 20 mmHMg es anormal. Patman y olros sugleren que cuando no
hay signos clinicos o estos son equivocos, debe hacerse fasclotomia sin la presién sobre pasa 40 mmkig,
Sin embargo no hay consenso respecto a estas mediclones, y Russell y Bums lo mismo que Matsen en
informes diferentes describieron a pacientes en qulenes ia preslon de comportamlento sobrepasé 40
mmHg y no obstante no presentaron efectos adversos a pesar de solo dejarseles en observaclon
conlintia. Matsen hizd notar que la ohservacién mas importante era la enorme diferencla en la tolerancia
de cada individuo al aumento en la presion de los tejldos. Ulterlormente sugirld que-una preslon en los
tejidos mayor de 45 mmHg es una Indicacion relativa para la descompreslon quirurgica, slempre y cuando
el paclente tuvlera una presion anterial normal, un volimen sanguineo adectado y un sistema bascular
peritérico normal,

La extremidad inferior consta de 4 compartimientos y el compartimiento anterior, urido a cada lado por
uha aponeurosis gruesa y relativamente inelastica, es el méds vulnerable af desarrollo de los sindromes de
campartimiento.  Los compartimlentos- anteriores y lateral pueden. exponerse mediante una jnclsion
anterolaleral que comienza entre la dialisls del peroné ¥ la cresta de la tibla al nivel del punto medio de la
plerna. Se identifica el tablque Intramuscutar mediante una incisién transversal a través de la aponaurosis.
Se abre el compartimiento natural a todo fo largo de fa inclsién, sa retraen los misculos que lo limitan y se
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descomprime por separado el anterior. Hay que tener cuidado en evitar la rama superficial del nervio
perone en la descomprension proximal. Los comportainientos superficial y posterior profundo se
descormprimen a través de una incislon posteriomedial unos 2 cm por detrds del borde posterior de la
tibla, proteglendo ln vena safena interna y el nervio. La mayoria de los expertos sugiere reaiizar una
fasciolomia de 4 cuadrantes en todos los pacientes, ain cuando los sintomas estén limitados al
compartimlento anterior.  Aunque se ha recomendado ia patonectomia como un complemento de la
fasciotom(a de 4 compartimigntos, ho es necesarlo para asequrar la descompresion.

Las incilsiones se dejan abiertas y se empacan en apositos voluminosos los cuales se cambian con
frecuencia y se aplica una féiula a la extremidad. 3 a 5 dias después de ia fasciotomia, es conveniente
cerrar la herida cuando es posible.  Si no se puede llevar a cabo un ciere primario retardado. se
aproximan progresivamente los bordes de la herida a la manera descrita por Patrmian en estas situaciones,
se vuelven a aplicar cintas de papel estéril en la herida todos ios dfas para tratar de unir lentamente los
bordos. Sl esto no es factible, sa recomienda encubrimlento temptane mediarte un injerto citdneo de
espesor parcial. Se mantiene los programas de ejercicio pasivo y activo inmediatos durante toda osta
convalescencla para asegurar la mobllidad de la adiculaclon y mejorar el drenaje venoso y lifatico.

TRATAMIENTO COMPLEMENTARIO

Muchos cirujanos han recomendado el empleo de diuréticos osmoticos como el manital. Buchbindes y
colaboradotes demostraron que en algunos paclentes el sindrome de reperusién se podia prevenir
medianta fa adiminlstiacion de manitol hiperténico. Con base en criterios cilnicos, con imenos frecuencia
se reflifé la fasciolomia en patientes que recibieron manitol en una etapa temprana dol programa
terapeutico. Los efectos saludables del manital en un principlo se considararon debidos mas que nada a
su actividad osinotica, pero segdn se menclond antes, el manltol ha resultado ser un depurador potente
del 16n hidréxilo toxico y, por consiguiente, parte de sus efectos se debe a que proviene el daio de la
mnembrana que produciria estos lones. Al parecer, los depuradores de los radicales libres de oxigeno
{dismitasa de superéxido, catalasa, manital, suifdxido de bimetil) tienen un efecto beneficioso en el
tratamiento de los sindromes da compartimiento, ya que los cambios en ia penmeabilidad que ocurren en
astos sindromes parecen guardar refacion directa en estos derivad os toxicos del oxigeno. Por olra parte,
segun sefald Rutherford, los depuradores con aclividad intracelular (dimetiltiourea) son aun mas Gtiles.
Aunque no se ha efecluado un segulmiento de las observaciones experimentales mediante pruebas
clinicas, estos nuevos conceplos seran de gran utitidad en la prevension y tratamiento de las lesiones de
reperfusion. '

COMPLICACIONES

La mayorfa de los attores que proponen ia fasciolomia para tratar los sindromes de compartimiento
resalta la importancia de la descomprension antes que se’ produzcan necrosis de los tejidos. Para que el
procedimiento sea eficaz debe levarse a cabo en una etapa temprana. ‘Aunque la imposiblidad de
consetvar lodo el misculo no es una camplicaclon con tal, esto da iugar a probletnas mas graves. Si hay
misculo necrdtico expuesto debido al retardo en el tratamiento, es casl seguro que sobrevenga la
infeccién, a menos que so lleve a cabo un dishridamiento adecuado. Desde luego, ias incisiones do
fasclotomia constituyen vias de entrada para las bacterias y estas heridas pueden ser colonizadas por
microorganismos hospltalarios que son rasistentes a los antibioticos habituales. La mayorfa de estos
paclentes estdn reciblendo antibioticos de amplio espectro para el momento en que se realiza el
procedimiento y, si no hay tejido necrdtico. suelen prevenirse las infecciones invasoras, sabre todo sl se
clerra las herldas en etapa temprana.
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Cuando se requiere un desbrindamlento amplio ef misculo es inevitable cierto grado de incapacidad. La
fiscioterapia, la aplicacion de férulas y aparatos ortopedicos apropiados y en ocasiones una operaclon de
reconstruccion ortopedica, por lo general conservan una funcion suliciente de la extremidad. A pesar de
las limitaciones en la funcion impuestas por el desbrindamlento del misculo, resita Indispensable extirpar
tado el tefldo necratico para oblener un resultado satisfactorio.

La lesion accidental de nervios mixtos siempre es un peligro durame fas fasclotomfas de 4
compartimientos de fa pietna. pero este riesgo se reduce al minimo durante las incislones adecuadas y
concomiento preciso de las relaciones anatémicas. En ocasiones estos sindromes se acompafan de
causalgla, pero esle padecimisnta doloraso por lo general deriva del dafio isquémico del nervio o del
traumatisma inicial directo, mds que de Ia leston quitargica.

Los sindromes de compartimiento a veces producen necrosls progresiva y lenta del musculo esquelellco
sin manifestaciones metabdlicas o Infecclones graves. La fibrosls y la retraccion del misculo dan iugar al
cuadro tipico de la conlraclura de Volkmann. En esla elapa avanzada def sindrome es imposibie
restabiecer la funcion nommal do fa extremidad, pero las clrujlas ortopedicas y plastica modemas en
ocaslones son de gran ayuda durante la rehabllltacion.
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Compartimientn poatetion wpaticisl

Compartiasenio posteda pratundo
Mo thasl

Avtrria prionan
.,

s AHEOm Bl posiae.,

Conuartimienio Iaieal =K.

- Heevio peraned

Compariimsanto anisior piofundo

Arntmna stun autmriny <

CORTE TRANSVERSAL DEL TEACIO SUPERIOR DE LA PIERNA QUE MUESTRA LA LOCALIZACION
DELOS TRES PAQUETES NEUROVASCULARES PRINCIPALES Y LOS CUATRO COMPARTIMENTOS:
1) Antetlot,
2) Exteino,
3) Posterlot superticial.

4) Posterior protundo,
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INSICION ANTEROLATERAL, LA INSICION SE HACE
EQUIDISTANTE ENTRE LA DICEFISIS DEL PERONE Y LA

CRESTA DE LA TIBIA, A NIVEL DE LA PARTE MEDIA DE
LA PIERNA. DEBETENER UNA LONGITUDDE1SCM O
UN TERCIO DE LA LONGITUD DE LA PIERNA.

SE ABRE EL COMPARTIMIENIO ANTERIOR, CON TIJERAS

DE METZEN SE DIRIGEN LAS TIJERAS EN
QIRECCION PROXIMAL HACIA LARTULAY EN DIRECCIN
DISTAL HACIA EL DEDO GORDO DEL PIE,
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ARTERIOGRAFIA -

HISTORIA DE LA ANGIQGRAFIA

La primera exploracion anglogrdtica 1a realizaron Haschek y Undenthal un mes después del
descubrimiento de los rayos X, y consistio en fa inyeccion de una solucian de creta en los vasos
sanguineos de una mano amputada. Bleichroder practicd cateterismos en seres humanos mediante

insercidn de un catéter en la arteria temaral de paclentes con septicemia purperal para transfundic una
solucion antiséptica.

£ 1923, Sicard y Forestier inyectaron § mi de Lipiodol en fas venas femorales de penos y observaron, con
ta ayuda de un fiucroscopio, 1a migracion dal contraste oleoso hacia el carazén y las arterias pulmonares.
Realizaron luego el mismo experimenta con seres humanas, qua tosian cuando et contraste tlegaba a los
pulmones, pero pateclan tolerar bien fa ihyecclon. Tambidh en 1923, Berberich y Hirsch obtuvieron las
primeras arterlogratias y venografias en seres humanas pravia inyeccton de bromura de estronclo at 20 %
en los vasos de fa extremidad supetior. En 1924, Brooks obtuvo las primeras aneriografias femorales en
sares humanos mediante ta inyeccldn de yoduro de sodio.

Monlz y cols. dascribleron en 1928 la técnica de arteriogralia carotidea y demostraron la clrculacion
cerebrat en vivo. Forssmann insertd un catéler en su propla vena cubital y obtwve una radlogratia
confirmativa de su impresion da que elcatéter habia ilegado a la auricular derecha. En 1931 {ogrd visualizat
et carazan derecha y tos vasas pulmanares mediante esta técnica.

Dos Santos y cals. willizaroh en 1823 una aguja de punclon transhumtbar para visuallzar ta aorta abdotwinal
y sus ramas. Tamblén en 1929 Swick njormd del uso de un yoduro orgénico opato para wografa
Intavenosa tolesaba mucho mejor que el yodua sodico. B} descubiimiento de aste medio de contraste
més seguro aumentd el uso clinico de la anglagraffa en seres humanos. En 1937 y 1938, Castellanos y
cols. dieran cuenta del diagndstico angiografico de muchas anomalias cardiacas congénitas. Realizaron
sus estudias por medio de un inyector automatico y una filmacién en dos planos.

La puncién directa de fa aonta toracica fue realizada por Nuvali en 1936. La aortografia toricica braquial
retrégrada fue descrita en 1939 por Castellanos y Perelras. Farinas infarma en 1941 del paso retrégrado
de un catéter desde la arterla lemoral para la realizacion de aortografia abdeminal. Con la descripcion
realizada por Seidinger en 1953 ds un métoda percutdneo de colacacton del catéter previa insarcidn de un
vdstago guia comenzo una nueva era para la angiografia.

LA UNIDAD DE ANGIOGRAFIAS

La radioscipia es impottante en muchos e indispensable en fa mayorla de fos procedimientos
angiogrdilcos. Et monitor de television es un elemento basico dentro del equipo de la sals da cateterismos.
Muchas técnicas en que na se smplea cateterismo (arterigrafias braquial. carotidea femoral y trastumbar)
pueden realizarse sin contral flucroscopico, siempre que se use algin sistema de detecclén de la posicldn
de la aguja o det catéter antes de la inyecclon compieta del materlat do cantraste.
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La mesa de cateleristno debe laner un cabezal fiotante para facilar las técnicas de caleterismo, aungue
pueden usarse cabezales no flotantes si las necesidades del departamento de radlologia obligan a fa
praclica en fa mista sala do olras exploraciones radioscapicas que exigen el uso de mesas basculantes.

Los generadates deben ser de gran capacidad y polencial constante. con al menios 100 kKW a 100 kW, a fin
de garanlizat niveies optimos de lension con fos menores tiempos de exposicion posibles. Para que ol
generarbor funcione a pleno rendimiemo y mantenga una tension estable es hecesaria una fuente de
anergla bien disefiada. Ningun otro equipo de! hospital debe estar conectado al translormador que
abastezca al generador,

Debe sor posible fimar en dos dimensiones, ya que la proyeccidn en un solo plano a menudo no
proporciona una representacion cairecta de las alteraciones palologicas. Debe emplearse un sistema de
registro biplano simultdheo para obtener ol maximo do informackdn de una inyeccldn de contraste.
Nosotros preferimos la unidad Schonander, que es niuy fidedigna y versatil. Aunque dispositivos varios y
ol ingenio personal permiten el emplea de varlaciones en las placas come las fogradas con fa unidad
Schonander para e esludio de Jas arteriopatias de extremidades infatiores, nosatros pensamos que es
necesatic un campo de varlaciones especlalmente amplio. Launidad que solemos emplear en el
Montellare Medica! Center tiena chasls de 35 x 127.5 cmn. En nuestra unidad de anglografias, el gran
cambiador de campos ostd acoplado a fa unidad Schonander, de modo que el paclenta puede
desplazarse de una a otra unidad con toda comodidad.

ta capacidad de discriminacldn de la peffcula aumenta también la versatiidad de la unidad de
anglografias. y a menudo permite exdmenes 1nas breves. La cinematografia es necesarla para los
catelorismos cardlacos, pero ho para olres examenes anglograficos.

En toda la sala de anglografias debe haber un monitor electrocradlogrifico. Los monitares de presion son
sumamente impartantes en las anglografias vasculares para valorar la Importancia de las esteriosls y l0s
resuitados de la angioplastia.

Todas ias inyecciones de convraste se reafizan con inyectores a presin que permiten Introducir una
cantidad de material de cantraste dada a un ritmo previamente establecido. En nuestro departamenta ho
realizamos inyecclones manuales. sulvo a tiuto de prueba.

Cerca de la sala de cateterismo debe haber un procesador automético rapido que permita una valoracion
adecuada de los examenss, ya que a menudo la inyeccion de contraste sigulente depende de la
informacion obtenida de ta primera.

PRINCIPIOS TECNICOS

El 1amafo del campo [olografiado debe ser lo mds limitado posible para reducir las. radlaclones
innecesarias. Las exposiciones radiologicas deben hacerse a tensidn baja e intensidad elevada, con
tlompas de expasiclanes braves. La opaclficacion dptima se obtiene inyactando el medio de cantrasta lo
més cerca posible de la anomalia que sa estudia, con lo que se asagura una concentracldn mayor de
medla de conirasle en fas arterlas qua tienen especlal Interés, con menor superposicion de vasos
superfiuos. £ medio de contraste wiiilzade debe ser tan radiopaco como sea posible, comoda y seguro
para el pacante. Sin embargo, hay que tener presente que los medios de contraste excesivamente densos
o las pelicualas escasamente penatradas pueden no hacer evidenles las anomalias Intaluminates.

Existen varlas técnicas para mejorar fa Informacion obtenida mediante anglografia.
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MEDIOS DE CONTRASTE

Los medios de contraste utiizados generalmente en la angiogralia son compuestos de un anilio bencenico
yodado con todas fas posiciones del anilo ocupadas. Se utilizan compuestos yodadoes debida
principaimente a la capacidad de los alomes de yodo pata ahsorber los rayos X empleados en los
estudios tadioldgicos. El anillo yodado de hencena se conbina con sales de sodio o metiighicamina o
diversas convinaclones de estas sales. La viscosidad de fas sales de sodio e5 menor que ltas de las
metilgiucaminas. En la tabla 4-1 apatecen los agertas de contraste ulifizados pata diversos
procedimientos anglograficos en el Mohtefiors Medical Center.

La Incidencla total de reacciones adversas al contraste es del 5 %. Se observan en el 15 °% de los que han
moshrado reacclén previa a la inyecclon de contraste. Las pruebas carecen de valar. y la premedicacion
con antihistarninicos o esteraides na ha demastrada tenar ningun etecta importante en la reduccian de la
Incidencia de reacclones.

Las reacciones de mayor intensidad. con fiesgo vital, no suelen presentarse en nuevas exploraciones,
mienttas que fas de menor cuantia es mds probable que se repitan. La tasa de reacciones no fatales es
dos veces mayor an la urografia intravenosa que en fas técnicas anerlales. Es posible que el pulinén sea el
organo responsable de estas manifestaciones alétgicas, dada que eslas reacciones se cansideran
relaclonadas con la liberacion de histamina y en af ser humano los puimonas tienen la concentracion mas
elavada da histamina por gramao de tejide. En exparimentacion, los medios con metilglucamina producen
mas tiberaclén de histamina que los comnpuestos de sodio, Clinicamente, Ansell mostié que el
broncaspasmo es cuatio veces mis comun con fos agentes con methiglucamina que con los que
conlienen sodio.

£n la revision hecha par Shehadi y Tonidio se encontaron 18 cases fatales en 302,083 exdmenes (0.0006
%). Otras dos serles amplias han cifrada Ia tasa de muortes por urografia intavenosa en 1 par 40.000 y 1
por 60,000. La relacion dosisftaxicidad fue puesta de manifiasto en el estudio de Ansell, segln el cual la
incldancla da reacclones era aproximadamente tres veces mas frecuente an las urografias con grandes
dosls de contraste que en las que se realizaban con dosis mitas bajas.

Hay una relacion estracha de los antecedentes de alergla con feacciones de grado leve e intermedio
(salvo en algunos casos de pacientes asmaticos), pero no tan acusada con las reacciones graves o
mortales. Estas ultimas se conrelacionan con fa edad avanzada y fa disminucion de fa reserva caidiaca.
Las reacciones pueden tenar mas de un componente. En el estudlo de Ansell; ef 25 % de los pacientes
con reacclones cardiovasculares graves tenlan enupciones cutineas.

La mayaria de las reacclones se prasentan en igs primeras § min. aunque son posibles reacclones tardias
aproximadamente 1 hara después de la Inyecclon. En fa mayorla de las reacclones foves hay que
tranquilizar a los pacientes y tratarfos con antihistaminicos (25-50 mp de Benadry! por via inframuscular o
intavenosa). En caso de sintomas mas graves pueden administiarse por via venosa 0,102 mt de una
soluclon de adrenalina at 1/1.000 a intervalos de 1-3 min hasta que el paclenia responda. En caso de crisis
asmética también estd indicanda ef tratamlenta con adrenatina.

Pueds ser utll igualmente ef tratamianto con brancadilatadores par via venosa opar inhalacian. En caso de
reacciones graves, hay que estar preparado para realizar reanimacian cardlopulmonar.
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Los medios de contarste producen graves respuestas en la funcion de muchos drganos, y especiaimente
intensas en el sistetna cardlovascular, el sisterma nerviasa central y el rldon. Tales teaccianes dependen de
la compasicion quimica dol medio de contraste, de su concentraclon y viscacidad, de 1a cantidad
Inyectada, det lugar de inyection y, no hay que olvidarlo, del estada del paciente.

RESPUESTAS CARDIQVASCULARES

Los modios de contsaste producen vasodifatacion aiterial que da lugar a un aumente del flujo sanguineo.
Se observa disminucion de la presion sistématica can inyeccién de medios de contraste en ef corazén
derecho, aorta o arterias periféricas,

En ia arteripgralia peritérica, el aumento del fiujo puede ser de varlas cientos por ciento par ancirna dei
valor de partida y apreciarse tanto en e} mdsculo como en 1a plel. La vasodilatacibn parece deberse a un
ofecto directo de! medio de contraste sobre el musculo lisa de los vasos, y puede ser responsanle de la
sensacion de calor y sofoco experimentada por ef paciente. £l mecanismo de vasodilatacién parece
deberse a un efecto calindrgico del medio de cantraste relacionado con inhiblcion de fa aceticotinesterasa
o con un efecto en la terminacién nerviosa parasimpatica. Se ha comprobado que el incramanto del lujo
8s manot en animales atrapinizados, y que et medio de contraste inhibe la acetilcolinesterasa. No existen
slginos de espasmo arterial con la Inyecclon de medlos de contraste.

RESPUESTAS RENALES

Todos los medios de contrasta angiograficos se eliminan casi tatalmente por filtracian glomerutar. No se
teabsorben en los tabulos, por los que producen diuresls osmética. Las sales de sodio producen menos
diuresis que las de metilglucamina. Los medios de contraste tienan ademas un efecto uricosdrico, que es
mds acentuado con los agentes empleados en las vias billares, como pot ejemplo Telepaque.

RESPUESTAS DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

Cuando se inyecta medio de contraste en las arterias que se dligen al cerebro pueden aparecer
convulcionas, obnubilaclén da la conclencla y cefalea,

ANALGESIA Y ANESTESIA

Anestasia iocal; tal os el caso de las aortogratias toracicas y abdominales y el cateterisma selectivo de
ramas de estas arterias, La inyeccion de conlraste en estas atterias no resuifa especialmente doforosa.

La inyeccidn de conlraste en arterias oeriléricas (itfotemoral y humeral) es bastante dolorosa. E! dolor
depende de la cantidad de medio de contraste y de la concentracion de yoda que contenga. Se ha
demostrado que ia utliizacion con fines de investigacién de medios de contraste no idnicos para realizar
aneriografia femoral reduce considerabiemente el dolor. También disminuye si se inyecta antes, ©
mezclada con el contraste, lidocaia ntraarterial. Sin ambargo, en olras publicaclones no se ha informada
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de disminucidn del dolor con lidocaing, En nuestra apinidn, el farmaco os Ineficaz para reducir el dolor,
Pueden emplearse Dolantina o Valium intavenosas para disminuir el dolor y ebtener sedacion. Nosotros
hamos utiizado tamblén anestesia general en algunos pacientes remisas a caoperar @ muy apretisivos.

Con anestesia general cabe tecurrir a un refajante muscular como fa succinicoting, que impide a
contracelon y por ende, los mavimiantas, confo que se faciita ¢ flenado de fas anterias.

Cuanda se administra anestesia general, ésta suele ser superdicial. La Induccidn se hace con pentatal o
droperidol, y se mantiene al paciente canDolantina, protoxida de hidrageno y axigena. Las anestesias
asplnal y epldural han demastrado ser tamblén eflcaces y seguras para produclr analgesla.

En niftos, la anglografia se realiza slempre bajo anestesta general. A menuda, la combinacién de
Nembuta), morfina y droperidal logra una anestesia excelente con electos calaterales minimos. Tambisn
puede usarse Ketamina tanto an hifos como eh adultos.
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" TECNICAS DE CIRUGIA VASCULAR

EXPOSICION DE LA ARTERIA FEMORAL EN EL TRIANGULQ DE SCARPA

Se coloca al paciente an posicion supina, con el muslo en abduccion y ligera rotacion externa, Sa hace
una Inciston cutanea curva que va desde el ligamenlo inguinal hasta el borde interno del sartario
dascriblendo una concavidad Interna. La Incision atraviesa el tejido cefular subcutdneo en la zona de
retraccion del borde lateral de la plel, a fin de evitar lesionar ganglios o vasos linfaticos. Si se secclona
algan vaso o ganglio linfdtico, se ligard a cauterizara para evitar la finforragia en el periado postoperatario.
Despuds se continda la incision de fa apeneurosis profunds hasta fa zona medlal del borde Interno det
sartario. Esta incislén se extlende por amiba hacla el ligamento ingulnal, y en direccion distal hasia el
vértico de la reglon.

A conlinuacion se abre la vaina arterlal en toda su jongtud, lo que permite movilizar la anteria. Esla
aponeurosls es una prolongacion eh forma de manguito del revestimiento aponeurdtico del abdomen y
penetra an el muslo por deiras det ligamento Inginal. Se extiende hacla abajo hasta el origenda la arteria
femaral profunda, donde se une con la capa extemna de los vasas femorales, La vaina astd dividida en
compartimentos anterlal, venoso y linfitica por dos tablques. Al movilizar fa arteria femoral proximal, es
importante evitar ia lesion de ias arterlas epigdstrica y clicunfleja llaca profunda, qua estan a nivel de la
unlon entre la femoral y la lifaca externa bajo el ligamento Inguinal, Se coloca despuds una cinta vascular
altededor da la anteria femoral. Se moviliza luego la arterla femorat superticiat entre 1 y 2 cmm por debajo
del arigen de la profunda, y se coloca una cita de larma simllar. Una traccidn ligera de ambas clntas
facifitara 1a locallzacion del origen de la femoral profunda, que se moviliza a continuation abriendo la valna
que se extlende alrededor de su lugar da origen. La atteria femoral profunda aperece par delrds, y suele
segulr un curso laleral al tronco principal. En la 20na antesior a origan de {a profunda existe una banda
fibrosa que es presiso cortar para niovillzar; al hacerlo, hay que tener culdado de noteslonar las ramas de
la vena femoral profunda que pasan por delante de la arterla, que pueden pinzarse secclonarse y ligarse.
Se colaca una cinta alrededor del arigen de la profunda y de algunas de sus ramas principales.

Antes de proceder a una accldn quirdrglca sobre ef vaso, deben controlarse tamblén las ramas
epigdstrica, circunfiefa ilaca y algunas olras que pueden surgit de Ja femoral proximal o de 1a superficlal.

Es impoitante retirar hacla dentro el tejido iinfoadipaso situado entre fa fascia de Scarpa y fa aponourosis
profunda al apartar las estructuras ciladas tras la exposlcion de los vasos. Sl se va a uilizars la vena satena
como injerto de derlvacldn, se alarga la inclsion hacla dentro y se comlenza la disecclon de 18 vena a esa
altura.

EXPOSICION DE LA ARTERIA FEMORAL SUPERFICIAL

Para la exposicion de la femaral superficial, debe colacarse al pacienle en posicidn supina, con la
extremidad inferios en rotaclon externa y 1a rodilla flexlonada.

La incision cutdnea sogue una linea que se extiende desde el vertice del titangule de Scarpa hasta el
tubérculo del aductor mayor. Se profundiza la incision a través de la apoheurosis superficial que cubre el
sartorio. Se retira hacla dentra la vena safeha mayor. A continuacian , se separara el musculo de su
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envoltura aponetrotica y se expone el techo del conducto. Se abre la recistente tacia y se exponen 1os
vasos femorales, con el nervio sateno untemo en la superficien anterior. Se protege este nervio con uha
cinta y se retira hacia dontro sin someterlo a mucha tension. A este nivel, ia arteria esta rosideada por una
red de vénulas que pueden dificultar la diseccidn y la movilizacion. En este punto paten varias ramas
musculares de la femaral que deben respetarse. De especial Importancia es la anaria anastomatica
magna, situada en el angulo inferior. En direccion distal esta el anillo def tercer aductor, que tal vez haya
que abrlr para logear un mejor acceso a la unién entre la femoral y la poplitea. A esta altura suele haber
alteraclones arterlosclerdticas acusadas en la arteria.

Las varlantes ‘e estas exposiciones dependen de la extension de los hallazgos patoldgices proximales y
distales de los vasos. Esta indicado un acceso extraperitoneal si estd alectada tambien la arteria iliaca
exlerna y es necesario exponera. Si luera necesario exponer la totalldad de la ateria femoral, se reallza
una insicion desde la Ingle hasta el tubérculo del aductor mayor, conbinando las dos incisiones de la
forma indicada.

VIAS DE ACCESO A LA ARTERIA POPLITEA

Existen tres vias de acceso dilerentes para la exposicidn de la arteria poplitea: t) medial, 2) posterior, y 3)
posterointerna mixta. La exposicion medial puede utillzarse en la exposicion de la anteria popiftea proximal,
de la distal o de ambas.

EXPOSICIDN MEDIAL DE LA PDPLITEA PRDXIMAL

Se coloca al paciente en posiclon supina con la extremidad inferior en rotacion externa ligera y la rodilla en
flexion de 30 y sostehida por una sabana enrroilada. Se practica la inclslon cutanea en el tercio infarior del
muslo, a lo largo del borde anterior dei sartorlo, y se extiende hasta la aponeurosls superficlal, con
cuidado de no lesionar la vena salena, que estd situada algo posterior al sartorio. Después de abris la
aponeurosis profunda, se relira hacla dentro el muscuio sartorlo. Se continia la diseccion a partir del
angulo supetlor de ia Incision, que esta limitado por ei vaso Interno por fuera y el sartorio por dentro y por
detrds. Al relirar esto dos musculos se encuentra el tenddn dei aductor mayor, que esconde la parcian
més proximal de la poitea a su salida dei conducto de Hunter. La arteria anastomadtica magna atraviesa la
aponeurosis profunda, y debe ldentificarse y preservarse. El tenddn del aductor mayor se divide en su
Insercién en el fémur para facilitar la exposicion da los vasos popiiteos, el paquete vascular esta rodeado
por una capa de tejido adiposo encerrada en una vaina delgada. Se ahre la vaina vascular
longitudinaimente, y se localizan las dos venas popliteas satélites por fuera y por detrds de la arteria. Con
frecuencia cruzan ia arterla venas comunicantes ehtre las poplteas interna y externa, 1o que hace
necesarlo su division y ligadura. Se libera entonces fa anerla poplitea en el segmento elegido para la
técnica quirirgica escogida. Suele bastar una longitud de 3-4 cm para su control. Al expaner los vasos
popifteos es necesario identificar el nervio safeno y retirario del campo operatario.

Hay que separar la gruesa capa adlposa del paguele vascular, que esta slituado en un punto bastanta
profundo derds de la porcidn inferior del cuerpo del femur. La capa adiposa estd cublerta por una vaina
aponeurdtica delgada que hay que abrir para liegar a los vasos sanguineos.

La vaima vascular es connin para la arteria y la vena, la vena tiene una pared gruesa, y en ocaclones se
confunde con la arterla, a la que esta firmemente unida jlor un tejldo perivascular denso que dificulta a
veces fa separacion de los dos vasos. La arterla suele estar rodeada de un plexo venoso formado por
venas colaterales que unen las venas pepliteas internas y externas,

&6



DRA. ROSALES

. 1 Mdacuss wd st
3 , My del musk)

m\emamwn N \\\ \
Mmumx mover F\ \

Ai Posiclén deia extirem. int. con |a rodilla flexionada y sueta con un bulto,
8) Insicién de ta apeneurosts profunda defente dei mus. sartorlo.

C) Exposicién do la ent, poplitaa prexime) y tenddn del aductor mayor.

0) Et aducter mayor cubriendo ta artetia,

€) Seccién del tendon del aducior mayer para una meler exposicién del veso.

F) Arterla poplitaa libarada del plexo venosc y movilizada entre 2 cintas.
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Las ventajas de la exposicion medial radican en la posicié supina del paciente tamblén permite un acceso
lacil a la arteria Termoral y a la vena salena sin otras dificultades y con un traumatismo relativamente
€sCaso

ACCESO POSTERIOR

El acceso clasico a ia arteria poplitea es ¢! posterior. Los elementos neurovasculares son superficiales, y
su exposicion no obliga a secciones musctlares. E! acceso tiene ventajas evidentes sl el procedimiento
vascular se limita a la arteria poplitea. pero en otras clicunstancias hay varios Inconvenientes que
contraindican esta exposiclén posterior.

Se sitiia al paciente en dectbito prono, conla pierna ligeramenta flexionada y apoyada en una aimohadilla
colocada bajo el tobillo.

La longitud de la incision cutanea depende de si se quiere exponer s6o la poplitea proximal o la poplitea
completa. En el primer caso, se realiza una incision vertical media por encima dei pliege popliteo. Para la
exposicion de la poplitea inferior, la incisién cutanea comienza en el centro del pllege de Rexton de la
rodifla y se extiende on linea recta hasta la depresion situada entre las dos cabezas de los gemelos.

Para la exposicion de la arterioa politea completa es necesaria inclsion cutanea por encima y por debajo
del pllege de llexion de fa rodilla. La incisidn cutdnea media clasica que cruza perpendicularmente el
pllege de flexion de la articulacion puede producir una cicatriz retractil. e impedir asi la extension completa
de la articulacion de la rodilla. Por este rmotivo, en la mayona de los casos suele wtilizarse una incisién
cutdnea en S.

Daspues de separar los colgajos culdneos, se abre ia aponeurosls profunda longitudinalmeante-en la linea
media, A esta altura, ia vena safena menor atravieza la aponeurosis junto con el netvio cutineo postetior
del muslo. Tras abrir la aponeurosis profunda, se idenitfican los nervios cliticos popliteos inteno y externo.
El nervio cidtico puede kdentificarse también a un nivel mds proximal, en el lugar donde se divide en dos
ramas. Los elementos nerviosos son fos mas supedicieles y laterales. La vena poplitea esta por dentro del
nevio, y puede exponerse faciimente slguiende la vena sateha menor, Se abre la vaina que rodea los
vasos de igual manera gue en las exposiciones ya dascritas.

La artetia esta en el iado interno, y es el elemento mds profundo def paquete neurovascufar,

La potcion distal de la poplitea suele estar rodeada por un plexo venoso lormado. por las ramas
comunicantes enlre ias dos venas popliteas. Daben separarse las  dos Insercioes de los gemelos para
poder tener acceso a la porcion distal de fa poplitea. Si es necesatia una diseccion mas distal. hay que
exponer el musculo séleo, puesto que el paquete neurovascular esta debajo de él. Después de realizar la
Inclston de este itimo puede exponerse con facilidad !a bifurcacién de la arteria poplitea en las anterias
tbia! anterior y tronco tibioperonen y su bifurcacion en tiblal posterior y peronea.

EXPOSICION DE LA ARTERIA POPLITEA COMPLETA

Aligual que en la exposicion anterlor, se coloca al paciente en posicion supina, con la extremidad enligera
rotacion externa y la rodilla en flexion de unos 30 grados apoyada en la sabana enrroliada colocada bajo
elia. Se hace una Icision cutdnea curva a lo largo del borde anterior dei sartorio en el terclo inletior del
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ACCES0 POSTERIOR DE LA ARTERIA POPLITEA:

A} Lineas da inslcion.

B) Aponeurcsis poplitoa con su linea de inslcién y Ja vena satepa menor acompaiada
del nervio cutdnea Interno de la pantorriila.

C) y D) Exposicion transaponeurotica del paguote neurovaacular.
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EXPOSICION INTERNA DE LA ARTERIA POPLITEA COMPLETA:
A) Exposicién de Ja extremidad y linea de insicién,
B) ldentificacion de ios musculos seccienados que cubren (s artoris poplites.
1} Semltendinoso.
2) Recto interno det inusio.
3) Sartorio.

4) Semimembrancso,

C) Artetia poplit puesta, iberada y movillzada entre 2 cintas.
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muslo. y se profonga por ia radila siguiendo el borde postercintemo de fa tibia. Se incide la aponeurosis
prolunda por delante del musculo sattorio y se entta en la fosa paplitea por debajo del tendén det aductor
mayor en cuyo angulo mlepor se identifican cuatro masculos y se mavillzan en sus insercionas infetiares.
El sartario. el semimembranoso. el recta mterno del musta y el semitendinasc estan insertados en ese
orden y se coltan cerca de fa tibla. A continuacion, se secciona fa insercion nmdial de tos musculas
yemelos cerca del condito femaral interna por su poreion musculotendiosa

Tras la division de estas inserclones musculares. es facil conseguir ta exposicion de los vasos popliteos
desde ol extremo proximal hasta sy division en artetias tibiales anterior y posterior. Se desplazan la capa
de tefido adiposo y su apaneurosis delgada hasta expaner el paquete vascular, igual en el procedimiento
anterior. La arteria se sitda por dentro y las venas por detrds y por fuera de ella. Al abrir la vaina, suele
hallarse un plexo venosa en torho a la arteria. Estos vasos comunicantes entte las dos venas popliteas
deban disecarse pata tener libre acceso a la ateria.

En ocaciones no es completaments aceesible la porclon distal do fa poplitea, en este caso tal vez deba
secclonatse el misculo soleo para exponer la biturcacion de la aneria.

Después de completar 1a intervension vascular se reconstruyen os tendones y tos misculos, utlizando
suturas de colchenero discontinuas para la aproximaclon de los bordes. La reconstruccion de la intsercion
medial de los gemelos es la mds impartante. E5 necesatio utillzar material de suturs no absorbible, ya que
el catqut puede no aguantar la Maccién. Con este tipo de-reparacton no aparecen en el curso
postaperatorio debilidad nf dificuttad pata la movilizacién de la anticulacidn de la rodila. Aunque ef tiempa
de {ntervencidn es lnrgo por 1a teconstruccidn de las estrticturas musculolendinosas seccionadas, las
exigencias técnicas de una bueha exposicion de {a arteria pophitea a este nivel justifican el esfuer2o sxtra
qué supone,

EXPOSICION DE LA ARTERIA POPLITEA DISTAL

Para fa exposicion dela papiitea distal, se coloca al paclente en posicion supina con la rediila flexionada
unos 30 grados y apoyada en una sabana enrrollada, y se utiliza una exposicion interna como en los dos
5CCesos previos a la poplitea.

La incisian cutdnea comienza t cm por debajo del borde posterlor del céndilo interno det famur y se
extlend en paraielo al borde posterolnterno de la tibia y af tededor de t ¢t por detras de ef. La longitud de
la Incision es de unos 810 cm. Al realizat la incision cutdnea hay que tener cuidado de na lesionar la vena
satena, pero sus ramas deben seccionarse y ligarse.

Se expone la aponeurosis de fa piema y se incide por debajo de los tendones del semitendinoso y del
tecto Imerma del musto. Se conta la aponeurosls, profunda de extrema a extremo, se sepata la inserclon
medial de los gemelos hacia atras y adentro y se expone el misculo soleo y ef paquete neurovascular.
Este uttima esta bastante profundo. sobre fa superficie dsea, que esta cublerta por el poplitea,

Se abre la valna vascular, y los primeros elemantas que suelen aparecer son las dos venas popliteas, una
postercinterna y la atra anteroexterna. Coma en los segmentos previos de la poplitea, existen varias vanas
comunicantes entre las dos popliteas. to que hace necesarlas su seccldn y ligadura para exponer la
anteria. Es posible lograr ia diseccién distal y la movillzacion de esta mediants (a divislon de la boveda del
stleo, que cubre fa biturcacion de la poplitea a ese nivel. Ei nervio clético popliteo untemo, que esta
sltuado por dentro y por detras de los vasos debe protegerse conta cualquier posible lesién durante 1a
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EXPOSICIQN INTERNA OE LA POPLITEA DISTAL:

A) Posicidn de la exvemidad con ia tedlila ttexionada y la linea de ncision cutanea.

B) Exposicion deja aponturests de ta piernay iinga de Incisién.

C) Exposician dul ler conla ap indid

D) Exposicidn de los vasos poplitecs distales y de la bovedn del satea.

E£) Popliten Yiberada y movilizada.
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traccion de la arteria. Esta aparece a la vista mediante una larga elevacion combinada con una traccion
interna previa colocacian de una cintas a su alrededor.

Las ventajas de ja exposician de la popitea distal son que a esta altura no suelen nacer colaterales
importantes de la arteria poplitea ni de las arterias tibiales anterior y posterior situadas abajo. Aunque este
segmento es menot que el proximal, tiene calibre suficiente para unirle faciimente el injerto. A susitado
especial interés el descubrimiento de que este segmanto stiele estar mejor preservado que ef proximal y
por lo general carece de camblos degencrativos atteromatosos.

Sl la exposicton descrita fuera insuficlente, es necesarlo ampliar en sentido proximal la incislon, con
seccidn de los tendones. de la forma antes descrita para la exposicion de ki arteria paplitea completa.
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EXPOSICION DE LAS ARTERIAS DE LA PIERNA

EXPOSICION DE LA ARTERIA TIBIAL POSTERIOR

SEGMENTOQ PROXIMAL

Para la exposicion de la aneria tiblal posterior proximal se reallza una incision de unos 10 ¢m en la milad
de la pantorrilla, detras del borde posterointemno de la tibia. Despueés de incidir Ia aponeurosis profunda, se
separaran hacia atras los gemelos. La expsiscion de los vasos tiblales posteriores pueden realizarse
medianle seccion del sdleo o por desinsercion de este misculo de la tibia; nuestras preferencioas se
inclinan por el primer método. Se secciona el sdleo a lo largo de sts libras y se exponen con faciildad los
vasos tibiales posteriores. Se libera la arteria del plexo venoso que la rodea y de sus dos venas satélites.
Hay que cuidar de no lesionar el nervio cidtico popliteo interno ai movilizar los vasos.

SEGMENTO DISTAL

La oxposlcion de paporcion distal de la arteria tibial posterior se flava a cabo en el terclo inferior de la
pierna, por encima del maléola intemo. Después de la incision de la aponeurosis superficial, se moviliza y
retira hacia atras el tendon de Aquiles. A continuacion. se incide la aponeurasls profunda por delante y se
exponen fos vasos tiblates posteriores. El flexor largo comin de fos dedos del pie y el flexor largo del dedo
gordo estan situados detras de los vasos, Como en el método anterior se libera ia arterfa tras la seccidn de
las venas que comunican las dos venas tibiales. El nervio eldtico popliteo interno se sitlia en el terclo
inferior de la plerna por detras del paquete vascular, y debe retirarse con cuidado para no lesionarlo,

EXPOSICION DE LA ARTERIA TiBIAL ANTERIOR

La arterla tiblal anterior esta formada por dos segmentos diferentes: 1) el terclo superior o segmento
arqueado, situado detrds e inmediatamente por dentro del cuello del peroné y que cruza la membrana
interdsea y 2} el tronco tiblal anterlor proplamente dicho. que discurre por todo el compartimenta tibial
anterior.

La exposicion del segmento arqueado de la arteria tibial anterior se hace mejor por via transperoneal.

EXPQSICION DEL SEGMENTO SUPERIOR

Se coloca al paclente en posicion suplna, con las rodillas. ligeramente llexionadas y sujetas por una
sabana enrroliada, y se mantiane e! pie en ligera rotaclén interna. Se realiza una Inclsidn larga de 8-10 cm
a lolargo de la linea clasica para 1a ligadura de la arteria. Esla linea comienza por dentro de la cabeza del
peroné y termina an la mitad de la superficie anterior del tobillo, en el borde lateral visible del tenddin del
musculo tibial anterior.

e RA ROSALES
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EXPOSICION INTERNA DE LA ARTERIA TIBIAL POSTERIOR PROXIMAL:

A) Lines de Incision cutiinea,

8) EXp 6n de la ap I tunds y sutinea de incisicn.

p

C) Exposicion a través de! séleo del paquete vascular,

0) Uheracién y movilizacion da in arteria tibial postetlor.
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La ncision cutanea se prefundiza hasta la aponeurosis. Es importante tocalizar mediante palpacisn digital
el surco entre et tibial anterior y ef extensor largo de los dedos del pie. Con el dedo indice, se separa of
hueco formado por los muscutos y se alcanza el paquete neuravascular. situado en la superficie anterior
de la membrana intercsea. Los vasos ocupan una posicion profunda por debajo del extensor y
ligeramente lateral a la incision. Se expone el paquete neuravascular tetirando suavernente los musculs,
y se comignza la disecsion de la arteria de lus venas satelites y del nervio tibial anterior. La movilizacion de
fos diferentes componentes del paguete neurovascilar puede ser difictl si la musculatura es fuerte y
prominente. Es conveniente extender la incision tanta en direccion proximal conto distal para liberar la
prasion de las estrucluras adyacentes y avitar asf compresiones y tratmatismaos Innecesarios.

EXPOSICION DEL SEGMENTQ DISTAL

La incision cutanea. de 68 cm de tongitud, sigue ta misma linea antes indicada para la 2xposiclon de la
arteria tibial anterior.

Se abre la aponeurosis supetficial a lo fargo de ia misma tinea que la Incision cutanea. Se identifica.
movillza y retira hacia dentro ¢l tenddn del muscuio tibial anterior, y hacia fuera ol tendon del extensor
largo de los dedos del pie. El paquete heurovascular esta situado por hiera del musculo tibial anterior y
por dentro del extensor largo de fos dedas del pie. La arteria titial se halla en el fondo. acompanada de
sus dos venas. E! nervio tibial anterior se sita por dentro de elia.

A este nivel la anteria os mas superficial y de mas lacil accesn. Puede relizarse la extencion proximal de la
exposician alarganda {a incision y separando los musculos como se indicd anteriormente o. si fuera
necasana. la oxtencion distal hacia la arteria dorsal del ple secclonande ol ligaments anular anterior det
tarso

EXPOSICION COMBINADA DE LA ARTERIA POPLITEA DISTAL Y DE SU TRIFURCACION

Es posible tograr la expasicion de las arterias poplitea distal, tiblal posterior y peronea medlante of
abordaje Intermo que se ha deschito antes. Aungue este método petmile un accese faci! a la poptitea distal
y la tibfa posterior. en algunos casos puede ser bastante dificil la expasicidn y la mivilizacion de la
peronea. En estas circunstancias. una exposielén laleral tat vez sea mas ventajosa.

EXPOSICION MEDIAL

La arteria papiftea distal y el tronco tihioperaneo. este Ultimo continuacian directa del primarg. suslen
presentar una combinacion de lesiones de intensidad variable que, si se reparan de forma inadecuada;
pueden ser la causa principal del fracazo de la reconstruccion femoropopiftea.

La unién popliteotibioperoneal es a menudo asiento de estenosis u ocluston en las fesiones
ateroscleroticas. Este segmento arterial estd en contacio con el arco lendinosos det soleo en su Jugar de
enlrada al compartimento profundo de la plerna. Corno resultado de su paso a travez del arco. el
segmento sufre microtraumatismas crénicos que producen cambios naturales no muy diferentes a las
alteraciones arteriosclerdticas de la union femorapopiitea en el conducte de Hunter Palma acuio la
denaminacion de < sihdrome del scleo > para la lesion de la unidn popliteotibioperonea, Identiticando asi
la causa dessncadenante.

.....DBA ROSALES
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EXPOSICION COMBINADA DE LA POPLITEA (HSTAL Y SU TRIFURCACION,
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EXPOSICION ANTERGEXTERNA DE LA ARTERIA TIBIAL ANTERIOR PROXIMAL

A) Linea de inclslan cutinea.

B) Expasicion del pag

€) Moviltzacibn de 1a arierta tibiad antetior y tetraceion del nervio tibial anterior
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A) Linea da incleldén culdnos,
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EXPOSICION ANTEROEXTERNA DE LA ARTERIA TIBIAL ANTERIOR DISTAL.
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Acceso transperonco a la poplitea distal y sus tres ramas.
A) Linea de incision cutinea,
8) Exposiclon a traves det soleo y liberacidn del perone.

C) Peroné secclonado y exposicion de fas arterlas popliteas distal, tiblel anterior,
tronco tibloperoneo y peroneo, .




La tecnica de exposicion combibada de la popitea distal y sus ramas de la pletha comprende los pasas
sigufentes; t) exposicion de la poplitea par debajo de la radilla en la porcian iterna de la pierna de iqual
modo que para la exposician de la arteria poplitea distal, 2) extension dela incision cutanea t0-12.5 ey
exposicidn del musculo sdleo. 3) didision de la brada del sdleo y de parte de su porcion muscular pars
acceder al paquete neurovascutar (una vafiane de o seccion del soleo solre 1as estruciuras
neurovascutares es ta desinsercion del miscuto a nivel de fa titwa para retirarlo hacia fuera). 4) liheraclon
del troneo tibioperoneo de sus venas satelites y de netvio clatieo poplites intermo y eesicion del ploxo
venoso que fadea 1a atteria para su movilizacion adecuada y 5) identificacién y movilizacion de la
tritufcactan

En In embolia de ta aneria poplitea con trombosis del ronca thioperoncs y mas adelante, 1a expasicion
completa de estos vasos permithd una tromboembolectomia bajo visio directa, sobre tado en caso de
que el tromho se extienda a la arteda tiblal anterior. Con la sonda de Fogarty colacada, incluso et uta
adaria tan cercana coma la poplitea distal. suele ser ditich, si no impasible introducina en ia tibial anterior
a vausa de su origen cast en angulo recto. Para superar esta dificullad, siempre que este indicadi se
realizara una antetiotomia del ronco tibloperoneo en la zona opuesta a onigen de fa tibiat anterior

EXPOSICION LATERAL O TRANSPERONEA

Este acceso ofrece una entrada facil no salo a la petanea, sing también a fa poplitea distal v a las tiblales
antetior y posterlor,

La exposlcion mediante accese lateral por vig transperonea sigue en esencla el métade descrita par
Henry, en el gque atros autares intredujeron con postedorldad unas cuantas modificaciones rienores. Se
coloca al paciente en posicion stpina, con la pisma semiflexionada y rotada hacia dentro. La incision
cutanea comiegnza en la porcion inferior deliendon det biceps crural y termina 12.15 ¢ por debajo de la
rodiifa en el fado del peroné. Comienza 5-6 cm por encima de fa cabeza del peroné y se contintia mas o
menos la misma distancia hacia abajo. Los limites de la incision cutdnea son el tenddn de biceps crural
por arrtba, la cabeza del perond por el centra y ¢ surco que separa el séleo de la cabeza peronea por
abajo. Este swreo es a clave del plano de despegantiento entre las musculos peraneos y de la pantortlla.

Despugs de secclonar [a plel y fa aponeurosts supedicial ent el extremo superlor de la incision, se abre @
aponeurosis profunda en el borde interno del tenddn del biceps .erural. Se expone el nervio clitico
poplteop externio ¥ se fodea con una cinta vascular de goma para sonieterle a tracclon suave, Se alarga la
secclan de 1a aponeurosis profunda hacia abajo siguiendc el curse del nervio por el borde posterior del
tendan del biceps crural. E oriqon aponeurdtico del muscuto peroneo lateral fargo esta encima del surco
por el que el nervio atraviesa e cuelio del peroné hacla delante. Se abre la aponeurosis. Se desasrolla con
taciidad un plano dsfinido. f tabitue intenmuscutar latera situado entre ef musculd soleo por detrds y of
peronea lataral largo par delante. v cuando se han separado los midsculos se expano el borrde laterat del
perand. Es lacil separar e perdastio del perone mediante un disector alilado y un elevador del periostio
para secclonar el hueso con una sierra de Gigl.

Aunque es posibla resecar la cabeza del petoneé sin producir inestabilidad de la rdilla, puede lograrse una
exposicion adecuada de la poplitea distal y sus tres ramas sin extirparta. Se reseca subperiosticamente el
tercio superior o ta mitad de la tibla, comenzando por la 2ona distal a la cabeza. Lus exiremos
secclonados del peroné se iman o se biselan lateralimente para evitar lesfonar 1as estructuras adyacentes,
en especial o nervio citico poplites extermo.

Se incide fa porcidn intema del periostio. La diseccion distal y proxiinal revela la presencia dul segmento
popliten inferior y de sus tres ramas.

. DRA HOSALES
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Parata mavilizacion dela arteria seleccionada se siguen los mismos pasos ya descritos enlos métodos de
expasicion de las arterias de la pierna. Ahora es facilmente accesible ef arbal anterial completo. lo que
posibilita una valoracion directa del flujo sanguineo de la plerna

Los fallos que deben evitarse son fa tesion del nervio cidtico popliteo exterao y de las venas o arterias
adyacentes. La reseccion del perone no produce por st misma dificultades ulteriotes.

Las ventajas de esta exposicion son diversas: el arco de la tibial anterior, que esta situado bastante
prtofundo. es accesible sin lesionarle ni producir emaorrajia, la cual puede aparecer con otros accesas

Al separar ol musculo sdleo hacia alras y el peroneo latesal largo hacia delante, se ven los vasos
parfectamente. No se repone la porcion resecada de huesa,

Otra ventaja de este métodao es que las técnlcas para colocacion de injertos de derivacion a nivel femoral
o poplitea pueden rea'izarse con el paciente en posicion supina descrita.

Ofroce 1a posibilidad de realizar una endanteriectomia local bajo visian directa con un contro satisfactorio
de las porciones superior o inferior del vaso, cosa que no se logra con facilidad en el acceso medial.
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ARTERIA PEDIA -

EXPOSICION DE LA ARTERIA PEDIA

La exposicion de la arteria pedia se realiza cerca del tobillo y se extiende hacia abajo unos 5-7 cm. Se
profundiza la incision por la piel, el lejido subcutaneo, la aponeurosis y la porcion inferior del llgamenlo
anular anterior. Como ya se ha Indicado, la anteria va acompaiada de dos venas satélites y de la
terminacuon el nervio tibiat anteror. Hay que tener cuidado, al movilizar la aneria de no tesionar las
colaterales, que no solo irrigan el dorso del ple sino que en ausencia de la tibial posterlor tamblén aportan
¢l flujo sanguineo principal a las arterias plantares.

Al reconstruir las arterias de la plerna en la enfermedad arterial obliteranle de los vasos infrainguinales, es
esenclal determinar si los vasos dorsales y plantares del pie son permeables y en qué grado. ya es un dato
imponante para lograr la revascularizacion de la porcién mas distal del miembro.

' ARTERIAS PLANTARES ;.

EXPOSICION DE LA ARTERIA TIBIAL POSTERIOR TEAMINAL Y DEL ORIGEN DE LAS ARTERIAS
PLANTARES

Puede lograrss la revasculatizacion de las estructuras plantates atravez de las ramas plantares medlante la
implantaclén del injerto por detras del maldolo interna. Se eyponen los vasos y nervios ef la unian entre el
talon y la superficie plantar seccionando el ligamento amular interno que cubte los tendones. Cuando
existe una oclusion completa de la tiblal posterior el modo dptimo para conseguir1a revascularizaclon
indirecta del colgajo plantar consiste en la recanalizacion de la dorsal del pie, siempre que fas colaterales
de la arterla plantar externa se-anastomosen con las ramas plantares. La reparacion de las arterlas
plantares puede estar indicada en las lesiones Iraumaticas, y exige tacnicas inicrovasculares, pues estas
ramas son demasiado pequenas para poder reanastomosarse de otra manera.
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EXPOSICION INTERNA DF. LA ARTERIA TIBIAL POSTERIOR DISTAL
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ARTERIA PEDIA EXPOSICION
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SUTURAS Y ANASTOMOSIS VASCULARES - :

HISTORIA

La historla de las suturas y anastomosls vasculares es la det comienze de In clrugla vascular proplamente
dicha. La reparacién de las arterlas con huenos restltados no se logrd hasta 1889, fecha en que
Jassinowsky utilizé agujas curbas deigadas y seda fina para dar puntos discontinuos colocados muy
cerca unos da otros, pero evitando penetrar en la intima, En 1899, Dofler publicé las caracrterfsticas
esenciales de su método, qtie se hasa en suturas conlinuas qua comprendlan lodas las capas del vaso.
Fue el primero en sefialar que la penetracion en la intima no provocava alteracidnes nl interferia en la
permeabilidad de la luz. En 1901, Clermont logrd unir de nuevo medlante una sutura continua con seda
fina los extremps de uha vena cava inferlor secciohada.

En 1901, Carrel Iniclé sus estudios precursares sobre las anastomosis vasculares. Al principio, su método
dileria del de Dorfler en que ovitaba la perforacion da la mtima. Més tarde, junto con Guthrio, dejo de
avitara y, por el contrario, la incluyo en [a sutura del vaso.

Carrel y Guthrie anadisron otras modilicaclones a estd técnica hasta adaplara perfectamente a las
anastomaosls arterioarteriales, venavenosas o arterlovenosas.

La lista de os que han hecho aportaclones antes y después de que Carrlel estableciera los principios
basicos es tuy larga. Baste menclonar tnicamente que, desde el atvenimiento de la cra vascular
contempordnea se han hecho una serie de progresos para satisfacer las necesidades de técnicas
vascuiares huovas y mds complefus.

DESCUBRIMIENTO Y MOVILIZACION DE LAS ARTERIAS

Una ve2 que se han seccionado los diversos pianos anatdmicos que cubren ios vasos y se ha descublerto
el haz.vascular afeclado, se dirige la atenclon a la verdadera disecclion y maviiizacion de la areterla de la
vena o de ambas.

Sl los vasos estan rodeados por una vaina vascular, como actrre en la mayotia de los casos, ésta puede
tevantarse y abrirse. La valna vascular s una estructura tubular que envuelva la arterla y fa vena
adyacente. Sus caracretisticas estructuraies son variables y dependen de Ja shtuaclén y del segmento
concreta del vaso. Por lo general una capa fina de tejldo celular la separa de la pared vascular.

La facilidad coh que se descubre y movillza una arteria o una vena depende en gran parta de sl es normal
o patoléglea, :

Una arterla normal puede movilizarse facimente mediante identificaclan y apertura de fa vaina. Después
de Incidir la valna a lo largo de su g]e. se libera la artenia a ambos lados mediante la punta roma de unas
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ESQUEMA DE UNA ARTERIA
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tijeras curvas. Al disecar la pared posterior, es necesario tener mucho cuidado para evitar tesionar una
posible rama no visible; a tal fin, se utiiza la pumta de la pinza de Mixter, que faciitata disecclén de un lado
a atro de 13 atteria hasta que pasa por detras de ella sin dificultad, pasando alrededor del vasa una cinta
umbiiical o ciliconada. Si se levanta la arteria con la cinta, la diseccion puede avanzar proximal y
distatmente hajo vision directa.

Para la exposicion de una ateria importants con una rama gruesa se moviliza primero el tronco principal
por encima y por debajo de la rama y se libera luego ésta.

Para movilizas una biturcacidn se recurre al mismo procedimiento. Al hacetlo hay que cuidar por todos los
medios de no lesionar los vasos colaterales, asi como la vena adyacente y sus tributarias.

Una arteria patoldgica amenudo es mas diticit de movillzar debido a la pétdida de identida de su vaina
nor la librasis perivascular. La nyecclan de unos millitros de suera fisialogico o de procaina bajo la capa
supetficlal de la vaina puede ayudar a separaria de la aitera subyacente. Una vez creado un plano de
despegamiento con la punta fina de unas tijeras romas, se alwe la vaina longitudinaimente. Sih embargo;
la movillzacion de la arteria puede ser mds laborlosa y difich que en el caso de un vaso normat debido ala
librosls perivascular extensa y densa y a la hipervascularizaclon de la vaina. Como este mismo proceso se
extlende a las ramas colaterafes que parten del tronco principal, hay que tener mucho cuidado al tiberar no
solo este tronco sino también sus ramas.

PINZAMIENTO DE LA ARTERIA

Es posible fograr of control temporal de las artetrlas mediante cintas oclusaras o por la colocacian
transversal o lateral de pinzas. Esta ultima maniohra solo logra una ocluslon parcial de la Juz. Antes de
cofocar las pinzas, la palpacion digitat de ta pared aterial puede descubrir fa extension de las placas
calcificadas y do las zonas blandas. La mejor manera de valorar el grado de atectacion parietal consiste en
camprimir fa arterla entrte los dedos idice y pulgar tras obtenes la oclusion temporal con clitas apretadas
al rededor del vaso.

Las pinzas arteriales tienen lormas diversas. Estan pensadas para evitar lesionar ef vaso, y en particular la
fmtima y sus placas aterosclerdficas. Por desgracia, pocas de las pinzas arterlales actuales son titalments
atraumaticas. Para atterias de tamaiio medio coma ta femnoral, ia poplitea, ta axilar a la bumeral, lo mejot
es utlizar cintas umbllicates con doble asa o asas vasculares de goma. Para la aorta ola fliaca, las pinzas
anterlales son muy adecuadas.

Aungue el pinzamlento transversal se usa con mucha frecuencla pata la oclusion temporal, en algunos
casos pueds estar indicado el fateral. Una de las complicaclories posibles de e ditimo, sobre tado enla
aotta abdominal, s la rotura de una placa calclficada que generalmente se encuentra en la pared
posterior. Si se descubre antes puede contraindicar e pinzamiento laterat por temor a ieslonar a intima y
provecar fa trombosis cansigulente. La tolerancia de las tefidos al pinzamiento arterial temporal vada
segun fa zana afectada. Como es hien sabldo. el cerebro y el riifon son sumamente seticibles a la anoxia
por pinzamiento de la arteria correspondiente. Andlogamunte, el pinzamiento transversal de la aoita
tonacica se tolera muy mal durante periodos superores a los 10-16 min. debido a la paraplejia que se
produce, a manos que haya colaterales praviamente funclonantes. € pinzamienta transverso pralongado
de la aorta abdominat Infrarrenat es otra ejemplo. aunque la intolerancia es menor en este caso. Asl pues,
la isquemia del musculo estraida puede provocar un sindrome matabolico grave capaz de causar
-mioglobinurla, supresion de fa funclon renal y posible gangtena de las extremidades. Es, pues, mision de
clrujano reducir at mintmo la duracion del pinzamlento de una artara importante o utlllzar Isternas
artiticales (derivaclon cardlopuimanar) dusante la Intervension, si estan indicadas, para eviatar la Isquemia.
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Hoy dia, las ligaduras arterlales rara vez estan indicadas, salvo coma procedimiento temporal para
dominar una hermorragia o cuando los vasos no pueden repararse debldo a la extension de las lesiones,
la presencia de Infeccion o el mal estado general def indlviduo leslonado. Aungue se practico sobre todo
en los heridos de guerra, las ligaduras anteriales pueden estar indicadas tamnbien en las lesiones civites,
aunque en menor proparcion.

Desde la guerra de Corea, la introduccion de las reparaciones arteriales ha sustituldo, siempre que es
posibie, a las ligaduras.

A diferencla de ia practica antigua. las ligaduras apenas se usan hoy como tratamlento definitivo de las
aneurismas anteriales o de las fistulas anteriovenosas.

JECNICA DE LA LIGABURA,

Cuando existe una lesion vascual, el primer paso es controlar la hemorragia. De hecio. la hemostasia
preiiminar es imprescindible para poder lograr una figadura del vaso raumatizado segun ias normas y
puede abtenerse medianta un toriquete coiocado en la raiz dei mlembro proximai al vase traumatizado.
Olro metodo posible es ia compresion dighal o la colocacion de pinzas en et vaso lesionado, tanto
proximal como distalmente, siempre que sea posibio.

Para tener un buen acceso a un segmento suficiente, tanto por encima como por debajo de la herida
vascular, es escenclal un descubrimiento ampiio del vasc, Al hacerlo, deboran realizarse los esfuerzos
necesarios para conservar las colateraies, especialmente las ramas musculares.

Una vez canseguidos la hemostasia y of descubrimiento, se procede a la movilizacion de la arteria
alectada. de acuerdo con los principies antes descritos.

Ei materiai utilzado para ia ligadura anteriai depende del tamario del vaso. Para Jos vasos pequerios,
puede baslar una ligadura simple o doble de catgut, seda o fibras sinteticas. Para las arterias de diametro
medlo, el vaso al vez deba seccionarse para hacer luego ligaduras dobles en cada extremo. La primera
ligadura es senclita, en tanto la segunda es una ligadura de satura colacada distaimente a la anterior. - Para
las anterias mayores, ademas de la ligadura del vaso, la satura del mufion con una o dos sefies de puntos
continuos es una medide de segurldad frente a un estallida. La retirada de la pinza despues de terminar la
ligadura debe hacerse de forma ienta y progresiva.

La ligadura de una colateral de tamao medio se logra mediante secclon del vaso, ligadura doble del
extremo distal y.cierre de su origen con una sutura lateral de punto sobre punto, con cuidado de evitar ei
estrechamlento de |a arterla pdncipal. Ofra posibllidad en vez de la sutura lateral es la ligaduta del mufion
secclonado cerca de su orlgen.” El inconvenlente de esta maniobra puede ser el estalildo del munon con la
consigulente farmacidn de un trombo y ia posible embolia. Por tanto, debe evitarse.

..DRA. NOSALES
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TIPO DE LIGADURAS ARTERIALES.

SECCION DE UNA COLATERAL
IMPORTANTE ¥ CIERRE LATERAL DEL
VASO MADRE.

A) Técnlca coirecta,

8) Téenica Incorrecta.
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Los resultados de las Hgaduras anteriales de lesiones de una u otra causa dependen dei segmente arterial
atactado. Si la ligadura se hace por debajo de una rama impontante que puede adoptar ¢ papel de
colateral, sus efectos pueden ser minimos.

Clertos segmentos arterlales son mas vulnerables que otros, La iliaca primitiva, la femoral comun y la
poplitea son lugares anatomicos criticos cuya ligadura puede orlginal un elevado indlce de gangrenas.
Por sl contrario, fa iliaca extrema, la femoral superficiai y las arterias tibiales son menaos importantes y por
la ganeral si ligadura se toiera con pocas alteraciones isquémicas

ARTERIOTOMIA,

El segmento elegido para la arteriotomia se libeta, moviliza y aisla. La- oclusteh del vaso no se toaiiza
hasta que todo esta listo para la areriotomia, a fin do reducir al minimo oi liempo de isquomia. La
arteriotomia puedo ser longitudinal o transversai. La apertura de |a arteria se hace con fa hoja cortante dei
bisturl y no con la punta.

La arteriotomia longitudinal se inicia medlante uha corta incision da 1a luz, marcada por ia salkla de unas
gotas de sangre y se completa introduciendo en fa luz unas tijeras angulares de Potts. La iongiiud de la
arterlotomia depende dei tipo de intervencion prevista. Para una embolectomia o lrombectamia no debe
ser mayor de 7.5 mma 1 cin; sf esta destinada a recibir una anastomosis, puede ser aljo mas larga.

La arteriotomnla transversa suele ser semicircular y se realiza con la misma techica que fa fongitudinal. Hay
que procurar no utilizar Ia punla del bisturi para no penetear demasiado y lesionar con ello la pared
posterior del vaso.

El control da los vasos se obtisne por pinzado transversal o lateral. Este ultimo se logra mediante tna
pinza de Satinsky de tampo adecuado, evitando as! la interrupcion total da la circulacion. En este caso, la
arteriotomila es longitudina! y se utiiiza para anastormasar un Injetto.

En contrasto con el tipo de arteriotormla en una pared arterlai normal y blanda, la utiiizacion de esta tecnica
en una arteria esclerosada puede cahducir a ia diseccion de una placa aterosclerotica de la capa extema
de la pared arterial. Es posibie que la calcificacion arterial haga mas dificil ia artetiotomla y 1a Intervension
posterior. Si1a incislon fineal de la arteria se lransforma en una apertura eilplica, fa extirpaclon de los
bordas con tijeras conientes provaca casi siempre una aderiotomia en dientes de sierra con Intima
desprendlda.

Los factores responsables de estas dificultades tecnicas son las altaraciones arterioscleroticas del tefido
arterlal, - De fecho, e! mayor espesoe de la artetia, la existencia de un plano do despegamiento sntre la
intima y la media y la presencia de placas calcificadas itreguiates hacen dificil la practica’ de una
arterlotomia de bordes ilmpios. E! autor creo pata este fin (6) unas tijeras que ejercen una potente acclon
de cizalla y logran bordes ciaramente dellmitados.

Los pasos son senciifos y conslsten en primer lugar en una anteriotomla fineal longltudinai; seguida de
esclsion con las tijeras de arteriotornla de los bordes, primero uno y a continuaclon el otro. El resultado es
una arterlotamia de forrna eliptica.

A2 dd e DIA. ROSALES
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ARTERITOMIA LOHOITUDINAL.

ARTERIOGRATIA LOHGITUDINAL

MEDIANTE SUTURA CONTINUA,

PUNTO SODRE PUNTO.

ANASTOMOSIS TERMINO TERNINAL CON GOSVRUPON ik (A ¥ 1),
€) ANASTOMOSISRE DA PARECAAN TERION
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Las tijeras se facilitan en 2 tamanos, unas grandes para la aorta y las iHacas y otras mas pequeias para los
vasos lemorales y popliteos. La arteriototia lmpia resultante tacilita mucho fa satura terminolatoral del
injetto en arterlas congran aneriosclerosis y atteraciones por calcificacion.

El cietre de o artenotomia finea) longitudinai puede hieerse mediante uni satura continua de punito o con
puntos sueltos. Una de las difficultades del cierre dela arteriatormia longitudinal, sobre todo en artetias de
tamano mediann o pequeno, puede ser su estrechamiento por la satusa. En tales casos, esta indicada la
utilizacion rle un injetto en pacche. Para el clerre de la arteriotomia transvarsal son preleribles las puntos
sueltos. Hay que poner primero puntes guia en cada uno y dar los siguientes entre estos dos, procusando
inclulr todo el espesor de fa parerd anterial y lograr la coaptacion imntima-intima.

3]



ANASTOMOSIS VASCULARES -

ANASTOMOS!S TERMINOTERMINAL

Existen varias tecnicas para anastomosar los vases, como suturas punto scbre punto o una sutura
contintia de colchonero evertida, La aproximacion de los dos extremos de los vasos seccionados se fogra
por varios metodos: 1) colocacion de dos ptintos en la pared posterior, uno cerca del otro, 2) puntos
aquidistantes. situados en ambos angulos, 3) colocacion de tres puntos a igual distancia (triargulacion de
Carrel) & 4) 4 puntos equidistantes (cuadrangulacion de Frouin).

Se puede realizar 1a anastomosis de dos vases por medio de dos puntos guia, utilizando uha sultia
continia. ptinto sobre punto. Sa aproxima primero la pared anterior mediante esta técnica do sutura, se
giran luego los vasos 180 gradas y se termina la anastomosls de la pared posterior en poslcion antetior.

O bien una anastomasis terminoterminal en 1a que la sutura de la pared posterlor se realiza a través de la
luz vasctlar. Después de la sutura Intraluminar de la pared posterior, se hace fa fila de puntos anterior de
la forma habitual, mediante la técnica extraluminar.

ANASTOMOSIS TERMINOLATERAL

Existe anastomosls terminolateral, valida tanto en los vasos gruesos como en los finos. Puede hacerse la
arteriotomia en forma de abertwa ellptica para las arterias de mediano tamaiip, 0 con abertura rectangular
para las arterlas pequenas. En este caso, el injerto que se qulere anastomosar al vaso reseptor imediante fa
técnica terminolateral se aproxima con cualro puntos guia.

Los puntos comienzan por un extramo y avanzan rnediante una sutura continua, punto sobre punto. Se
Inclina entonces el Injerio para permitir ia vislon directa a fin de tealizar la sutura de los bordes opueslos, .
Otra posibilidad es realizar una sutura con cuatro puntos de fijacién.

Puede realizarse una anastomosls terminolateral mediante la técnica intraluminar. El borde anterior se
sutura por el métado extraliminar habitual,

[ 4

ANASTOMOSIS LATEROLATERAL

Se dan dos puntos gufa en cada angulo, y los bordes anteriores de los vasos s@ separan con puntos de
lijacion. La aguja del angulo superior se pasa hacla atras por el vaso hasta la luz, y se realiza la
anastomasis de la pared posterior mediante la técnica intralurminal. Una vez terminada ia anastomosis
intraluminal, las dos suturas se anudan Juntas, y la aguja distal se utiliza para la anastomosis de la pared
anerior por la técnica extraluminal.

DRA, ROSALES
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ANASTOMQSIS TERMINOLATERAL SEGUN LA TECHICA

DE LOS CUATRO PUNTOS GUIA

ANASTOMOSIS TERMINOLATERAL EN LA QUE LA PARED POSTERIOR

SE ANASTOMOSA POR LA TECNICA INTRALUMINAL.

DRA, ROSALES
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ANASTOMOSIS TERMINOTERMINAL POR LA TECNICA

INTRALUMINAL PARA LA SUTURA DE LA PARED POSTERIOR.

ANASTOMOSIS TERMINOLATERAL POR MEDIO DE CUATRO

PUNTOS GUIA Y UNA SUTURA CONTINUA PUNTO SORRE PUNYO.

< A, ROSALES

84



—..DRA. ROSALES

£l uso de la técnica de eversion para las suturas vasculares intraluminales fue introducipo por Blalock.
Para la téenica de derivacion en el tratamiento de la tetralogla de Fallot. La tdenica conslstia en hacer una
sutura e colchonero evertida en la mitad posterior de la clrcunferencla de la anastomosis antes de
aproximar los vasos y lensar la sutura. Esta técnica es Util cuando los manguitos son €ortos U otras
dificultades para descubrir los vasos obligan a cerrar las paredes posteriores desde el interiof de la luz.
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ANASTOMOSIS TERMINOTERMINAL MEDIANTE LA YECNICA

EVERTIOA CON SUTURA VASCULAR INTRALUMINAR.

- e
ANASTOMOSIS TEIMMNOLATERAL MEDIANTE LA 'TEgiNICA

EVERTIDA CON SUTURA VASCULAR INTRALUMINAR.
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'MATERIAL ¥ METODOS |

El presente estwdio se realizd en el Hospital Central de Cruz Roje Mexicana "Guiltermo Barroso Corichi”, en
el periodo comprendido entre el 10. de marzo y ef 3t do diciembre de 1994.

Ei tipo de estudio reatizado fue prospectivo, observacional, longitudinal y descriptivo.

CRITERIOS DE tNCLUSION

Seincluyd en el estudio a todos ios pacientes que ingresaron al servicio de urgencias del Hospltal Central
de la Cruz Roja Mexicana "Guillermo Barroso Carichi', con sospecha o diagnostico de trauma vascular de
miembros péivicos en el periodo antes referldo.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Aquélios paclentes que coh lesidn vascular de miembros péivicos pos-traumélica ingresaron a este
Hospltal en este perfodo, pero habfan sido tratados quintrgicamente en otra unidad.

VARIABLES

En todos los paclentes se anaflzo edad, sexo, antecedente traumatico, estado hemodingmico al ingreso,
manejo de este estado hemodin-amico, tiompo entre la leslon y e tlempo entre Ingreso y arribo al
quirdfano, métodos de dlagndstico utilizados, tiempo quinirgico, tipo de anestesia, sitio lesionado a nivel
del o los miembros pélvicos, sitio de lesién vascular especifico, procedimiento quirdrgleo realizado, tipo de
tratamlento farmacologlco, complicaciohes posoperatorias tempranas dias de estancla, motivo ds egreso.

METODOS ESTADISTICOS

Porcentajes, medit.
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DEFINICIONES |

SEGMENTQ VASCULAR DEL MIEMBRO PELVICO: En este estudio se conckleraron vasos del mlembro
pelvico todos Ios encontrados a partir del arco crural hacla fa porcion distal de la extiemidad tanto
venosos como aneriales,

TRAUMA VASCULAR DE MIEMBROS PELVICOS: Se considera asi a toda lesidn producida sohre
cualquier vaso arterial o venoso a partir del arca crural ocaslonado por un agente agresor.

TRANSECCION: Lesidn del 100% de fa luz de un vaso.

SECCION PARCIAL; Lesion de un segimento deta luz de un vaso.

ESPASMO VASCULAR: Estrechamiento de la luz do un vaso por contraccidn de origen traumético.

SINDROME COMPARTIMENTAL. Trastorno en el cual et aumanto en la preslon de un espaclo limitado
compremete la clrculacion y la funcidn de los tefidos en dicho espaclo.

SINDROME DE REPERFUSION: Serie de fendmenos celulares que se presentan secundarlos a un
tiempo de isquemia (después de 6 hrs).

ANGIORRAFIA: Sutura de un vaso arerial o venoso.

ANASTOMOS!S VASCULAR: Es la repracion de un vaso unlendo los cabos proximal y distal a la lesion,
testableclendo su flujo.

SIMPATECTOMIA LOCAL: Donervacion de un vaso arterlal a nivel de la lesion.
CHOQUE HIPOVOLEMICO: Anumalidad circulatarla que conduce a una perfusion orgénica Inadecuada.

GRADO I: Pérdida de hasta el 15% de volumen sanguinea.

Discreta taquicardia, sin cambios medibles de presion arterlal, pulso, FR y llenado capilar.
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GRADO It: Perdida del 15% al 30% de volutnen sanguineo.

Taqulcardla (~ de 100%), taquipnea, disminucion de la ta a expensas de companente diastoiico.

GRADO ilI: Pérdida del 30% 6 40% de volumen sanguineo.

Taquicardia, taquipnea, alteraciones importantes del estada mental y caida medible de la preslon sitolica.

GRADO IV: Pérdida de volumen sanguineo mayor a 40%.
Taquicatdia severa, calda signilicativa de a presién sistolica, diuresis reducida al mitimo, inconclencia,

puede lievar a la muerte.
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'RESULTADOS -

Durante el perfodo comprendido stire of primero de marzo de 1994 y el 31 de diciembre de 1994, en el
Hospital Central de la Cruz Roja Mexicana "Guillermo Barroso Corichl”, 19,524 paclentes ingresaron al
servicle de urgenclas: de ellos, 4,105 ameritaron observacion, y de éstos, 953 pacientes (23.21%)
presantaban problema médico no traumatico y 3,152 (76.78%) con antecedente da traumatismo. De los
3,162 paclentes con lrauma un 16.65%, osea 525 paclentes tenfan antecedente de trauma en
extremidades inferlores. De ellos predominaron las fracturas con 308 pacientes (58.66%), las herdas por
proyectll de arma de fuego (HPPAF) con 120 paclentes (12.67%) y en Gitimo ugar las heridas por
Instrumen)lo punzecortantes con 31 paclentes (5.9%). El traumatismo vascular se presentd en el 3.8% (20
pacientes),

De estos 20 paclentes (100%), 18 pacientes (90%) fueron del sexo mascuiino y dos pacientes (10%)
femeninos. E! grupo de edad mds alectado es de los 20 a los 40 afos , con un rango de edad de 14 3 58
afios, con una media de 30.7 afios. La hora de Ingreso mas frecuente fue dentro de las 16 a las 24 hrs.,
con 8 paclentas (40%).

El agente causal mas frecuente fué heridas por proyectii de arma de fuego (HPPAF) con 12 pacientes
(60%); seguido por herldas por Instrumento punzacontante (HPIPC) cinco pacientes (25%). La contunsian
ocupd el tercer lugar con dos pacientes (10%) y otros (esmerll) un paclente (6%).

El tlempo transcurrido entre la lesion y el Ingroso fue menor o igual a 30 min. en 16 pacientes (80%) y
mayor de sels horas en cuatro pacientes (20%).

Enrefacién a miembro pélvico mas alectado, se encontro que en ocho paclentas tanfan lesion de miembro
pélvico derecho (40%); en 1t pacientes (55%) el miembro pélvico izquierdo era el afectado y un paciente
(5%) habia lesion en ambos miembros pélvicos.

La dhaclon entra ef ingreso y el mangjo, varid en cada caso coh una media de 119 min. con un rango de
30 a 480 min.

El 60% de los pacientes a su Ingreso se encontraban hemodindmicamente estables, 5 con estado de
choque grado |y (25%), 4 de los paclentes (20%) con estado da chogue grado Il y un paciente (5%) con
estado de choque grado IV: En promedio se administraron 1000 mi de soluciones cristaloldes por
paclente en el estado de chaque grada | yli. Y un paciente con estado de choque grado 1V recibio 2000
mil de hatman y una unidad de sangre.

A su ingreso 17 pacientes (85 %), se encontraronneurologicamente intagros. con Glasgow de 15. Dos
paclentes (10 %) con glasgow de 14 y un paciente (5 %) con glasgow de 5.
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En 15 pacientes (75 <) e diagnostico se hizo fundamentalmente ciinico, corroborandose a la exploracion
quirtirgica, entres pacientes (15 %) no se obsetvé lesinon en la exploracion vascular; a dos paclentes (10
%) se les practicd arteriogralia preoperatotia corroborandose iesion en la exploracién vascular.

Desde ¢ punto de vista ciinico 12 paclentes (60 °) presentaron DOLOR en la extremidad alectada;
PUSOS DISMINUIDOS O AUSENTES en 14 paclentes (70 °%); PARESIA en 4 paclentes (20 %),
PARESTESIAS en tres pacientes (15 %), PALIDEZ de la extremidad en 11 pacientes (56 %); HEMATOMA
EVOLUTIVO en tres pacientes (15 %), SANGRADO PROFUSO en seis paclentes (30 %), HIPOTERMIA de
la extremiclad alectada 12 pacientes (60 %) y aumento de volumen da la extremidad en 5 paclentes (25 %).

El tipo de ansstesia adminlstrado durante la exploracién quirurgica fue en 12 paclentes (60 %), bloqueo
peridural; an siete pacientes (35 %) anestesia general inhalatoria balanceada y en un paciente (5 %)
anestasla mixta.

En cuanto a los haliazgos quirurgicos se encontro a cinco paclentes (25 %) con lesion arterial exclusiva;
tres paclentes (15 %) con lesion venosa exclusiva y nusve paclentes con lesion vascular mixta (45 %) y
como ya se menciono antes tres pacientes (15 %) sin evidencla de lesion.

En total se encontiaron 16 lesiones arterlales (100 °%), de las cuales, seis (40 %) fusron transeucion;
espasmo cuatro (27 %), secclon parcial en dos paclentes (16 %) y contusion an un paciente (8 %).

En cuanto al segmento arterial lesionado los hallazgos hueron ocho lesiones de arteria femoral suparficial
(63 °t) una lesion de arterla lemoral profunda (7 %), dos lesiones de arteria paplitea (13 %), una ieslon de
fronco tibioperoneo (7 %), dos lesiones de areria tibial antarior (13 ). una lesién de vasos colaterales (7

%).

So encontaron 13 fesiones venosas (100 %), slete con transeceiGn (54 %), trombosis en tres casos (23 %),
herida venosa en dos casos (15 %), trombosis en tras casos (23 %], herida venosa en dos casos (15 %) y
contusion en un ¢aso (8 %).

En cuanto al segmento venoso afectado, se encontraron clncolesiones de vena femoral (38 %), tres
losiones de vena salena extema (23 %), una lesion de vena safena Interna (8 %), tres fesiones de vena
popltea (23 %), una lesién de vena liblal anterior (8 %).

Se realizd exploracion vascular a los 20 pacientes con las sigulentes tacnicas quirtirgicas, practicandose
en algunos paclantes mas de un procedimiento. Se practicaron 8 ilgaduras venosas, una ligadura arterial,
15 simpatectomias, dos ralias arteriales, dos rafias venosas, diez trombectomias, 6 Infertos venosos a
lesiones arteriales y un injerto venoso a una fesion venosa. Tres injertos fueron a nivel de ia arterla femoral
superficial, una a nivel de la arteria femaral profunda y dos a nivel de la arteria popiitea, ef Gnico Injerto a
vena se celocd a niivel da la fernoral.

Los medicamentos usados en ef posoperatorio fueren: heparina en dlez paclentes (50 %), ocho paclentes
con dopirldamol (40 %), ASA en seis pacientes (30 %), Rheonacrodex en 14 paciantes (70 %). Manitol en
un paclents (5 %). En cuanto a la antiblaticoterapla, todos los paclentes recibieron desde su Ingreso
penicliina G. sodica cristalina a dosls de 10 millones de unidades como impregnacién y cinca millones
tada 4 hrs. En caso de fracturas expuestas o heridas contaminadas se administro triple esquema (PSC,
gentamicing y motronkiazol).
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Dentro de las complicaciones posoperatorias tempranas encontramos unh paclente con choque
hipovolemico (5 %), sindrome compartimental cuatro paclentes (20 %), inteccion de las heridas
quirurgfcas cuatro pacientos (20 %8, trombosis postquirurgica en tres paclentes (15 %).

Do los cuatro pacientes que presentaron sindrome comparimental, todos tueron mianejados con
fasciotomias mediai y lateral a nivei de pierna y en un caso hasta nivei de muslo, en un segundo tiempo
quinurglco, dentro de las primeras 12 his. a un paciente, dentro de las primeras 24 a dos pacientes y
dentro do las primeras 72 a otro mas. Tres de estos paclentes fueron manejados en fa UCI en 1a cual
desde su ingreso so les suspendlo el manejo con heparina convencional, sustituyendola por heparina de
bajo peso molecular, estos paciantes prosentaron Infecclon de fa herida quirirgica y trombosis del area
quinirgica vascular anerftaixio posteriormente de amputacion supracondiea.

Se presentd de defuncidn en este grupo de pacientes que corresponde al § % cuya causa no lue inherente
a [a lesion vascular ya que presentaba iesiones a nivel abdominal que condlcionaron sepsis y finaimente
faila organica mdiitiple (F. O. M.).

Dias de estancia hospitalaria.- Solo los pacientes complicados ameritaron manejo en la UCI, el resto paso
de quirofano a recuperacion y posteriormente a piso.

La media fué de dias con un rango de a dias.
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HOSPITAL CENTRAL CRUZ ROJA MEXICANA
“GUILLERMO BARROSO CORICH!"

19 Marzo a 31 de Diciembre de 1994

TOTAL DE INGRESQS 19,524 pacientes
AMERITARON OBSERVACION 4,105 pacientes
a) Por prohlema Medico 953 pacientes (23.21 %)
b) Por antecedente de Trauma 3,162 pacientes (76.78 %)
PACIENTES CON TRAUMA VASCULAR 20 paclentes (3.8%)
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TOTAL DE PACIENTES

POR SEXO
o
FEMENINO
10% 2
e
90%
MASCULINO
18 _
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1994




21 a 40 afios
11

PACIENTES
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0 a 20 afios
4

PACIENTES

41 a 60 afos
5

PACIENTES
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ANTECEDENTE

HHPPAF 12
m\
s 50% =N

............

OTROS 1

CONTUSION 2

HPIPC &

HPPAF {herida por arma de fuego)
HPIPC therida por inst. punzocostante)

98



DRA. ROSALES

HORA DE INGRESO

00Q:00 - 8:00 HRS

08:01 - 16:C’)HRS PACIENTES

PACIENTES 5

16:01 - 24:00 HRS
8
PACIENTES

99



DRA. ROSALES

VIA DE INGRESO

HELICOPTERO
3

85%

AMBULANCIA
17
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ESTADO DE CHOQUE

GRADO 1 {5)

GRADO 1l (4) ///

HEMODINAMIC, ESTABLE

to2



MIEMBRO PELVICO LESIONADO




SITIO DE LESION

MUSLO 1/3 PROX

MMMMMMMMMMMMM

Y=
|\ T

HUECO POPLITEQ L~ PIERNA 1/3 PROX
(3) 2 ()
MUSLO 1/3 DISTAL
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DATOS CLINICOS

PULSOS DISM.O AUSEN

14
PARESIA -
PARESTESTA £20 % 12
3 N
"""""" i
pALIDIS \ : — AUMEN.SDE voL.
11 : /
HEMATOMA — HIPOT. DE EXTREMID.
3 SANGRADO 12
6
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HOSPITAL CENTRAL CRUZ ROJA MEXICANA
“GUILLERMO BARROSO CORICHI”

“TIEMPO ENTRE EL INGRESO Y EL ARRIBO A
QUIROFANO”

VARIO EN CADA CASOQ

MAXIMO 480 Minutos
MINIMO 30 Minutos
MEDIA 119 Minutos

106



o DRA. ROSALES

TPO QUIRURGICO

HASTA 1 HRA

40
1:01 A 2 HRS 10\

2:01 A 3 HRS

5:01 O MAS

3:01 A4 HRS 4:01 A5 HRS
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TIPO ANESTESIA

BPD 12

60%

MIXTA 1
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PACIENTES CON LESION VASCULAR

SOLO VENGSA (3)

SOLO ARTERIAL (5)

SIN EVID. LESION (3)

MIXTA (9) @)

TOTAL 17 PACIENTES

(100 %)
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SEG. ART. LESIONADO

FEMORAL SUPER.{8)

FEMORAL PROFUNDA COLA"ERALES Tl

(1 \y
TIBIAL ANT. {2)

POPLITEA (2)
T. TIBIOPERONEQ {1)
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TIPO DE LESION ARTERIAL

ESPASMO (4)

SECCION
PARCIAL
(3)

CONTUSION (2)

TRANSECCION (6)

TOTAL 15 LESIONES
{100 %)
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Tx Qx LESION ARTERIAL

SIMPATECTOMIA (156)

L ——66% LIGADURA (1)

INJERTO |

VENOSO \
(B)

RAFIA {2)

TROMBECTOMIA (8)

T2



SEG. VENOSO LESIONADO

VENA FEM. (5)

SAF .
ACCESORIA TIBIAL
(3) ANT,
(M
SAF. INT. (1)
POPLITEA (3)
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TIPO DE LESION VENOSA

SECCION
PARCIAL  {2)

TRAMBOSIS (3)

CONTUSION
(1)

TRANSECCION (7)
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Tx Qx LESION VENOSA

IIGADURAS
8

TROMBECTOMIA INJERTO Y AT.T.
2 1
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ARTERIOGRAFIA
PRE QX

e
10% 2 PACIENTES
90%

18 PACIENTES

CERTEZA DIAGNOSTICA
(100 %)
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ARTERIOGRAFIA TRANSAQ.

8 PACIENTES

.
s ™

12 PACIENTES
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TX. MEDICO
POS-OPERATORIO

HEPARINAS IV {10)

DIPIRIDAMOL
Vo

{8
MANITOL IV
(1)

__l~"RHEOMACRODEX
ASA VO (6) v

BRI
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COMPLICACIONES POS-OP. TEMPRANAS

s

INF. HxQx FASCIO. _—
4) 23.62 %

(1) CHOQUE
58% | HIPOVOLEM.

23.62 %

TROMBOSIS POS. Ox
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MOTIVO DE EGRESO

MEJORIA (17)

ALTA
VOLUNTARIA
(1)

DEFUNCION (1)
TRASLADO (1)
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DISCUSIONES

Antes de Inictar una discuctdn especifica en relaclon a los restitados obtenidos del presente trabajo vale la
pena detenernos en un punto importante y que tiene relacién directa con los resultados, sin embargo en
diversas unidades de urgencla de la misma indole que la huestra, la atencion integral de los paclantes
ltaurnatizados queda a cargo e especialistas tales como lraumatologos y ortopedistas, cirufanos o
medicos especialistas y las habllidades obtenldas con as actividades a diario realizadas se adquirieron
deslrezas y expetlencias que les parmiten manefar urgencias especificas.

El prasente estudio revela io realizado en los pacientes con traumas vasculares de mismbros pélvicos
manejados por ciryanos generales en forma integra sin contar con un servicio de Clnigfa Vascular como
tai.

En cuanto a la estadistica de ingreso se toma a los paclentas que ameritaron ohservacion y de elios los
especificas con antecedentes traumatico y los que presentan leslones vasculares que corresponden al 3.8
% que est& acorde con los reportes de la literatura mundial (2.7 a 3 % de las serles de Aurelio Rodriguez).

El sexo masculino al igual que en varios reportes de pacientes con trauma es el que predomina
probablemente relaclonado con el mayor indice de delincuencia, vandalismo ncluso con la actividad
profesional (policias, veladores. etc.).

El grupo etario mas afectado es el comprendido de los 20 a los 40 afios repercutiendo en la socieded por
ser el grupo economicamente productivo, qulenes generalmente son ios responsables de una famitia.

Dos aspectos importantes en cuanto a la hora gue con mayor frecuencla Ingresan este tipo de paclentes
que tamblén corresponde alo relerido en la literatura mundlal y que es el perioda de las 20 hrs a las 8 hrs;
enel cual el persanal que tabora es menor por obvias razones y mayor el nimera de pacientes graves que
reclblmos. El trauma es una enfermedad Nocturna (Kenneth Mattox).

Es importante senalar que con el apoyo del personal paramedico capacitado ampliamente para la
atenclén prehaspitalaria y 1a modemizacion de ios medios de Iransporte el tiempo transcurrido entre las
ieslones y o ingreso al hospltal fue en el 80 % de los casos menor o igual a 30 min; sin embargo, es
preoctipante que aun con fo antes menclonado el 20 % de los paclentes Ingresaron despues de 6 tirs dela
leslon por encontrarse en zonas muy aiejadas a nuestra unldad hospitalaria (fuera de la ciudad o bien por
un retarde en el diagnostico de las lesiones en los centros de atencldn donde fueron valorados
iniclalmente), esto Citimo representa un renglon importante en el pronostico.de ostos paclentes ya que el
existo dal tratamlento esta en funcién directa con el menot tiempo de evolucion de la lesion.

El agente causal mas frecuente y tamblén sin cambios acorde a la iiteratura mundial es las Heridas por
proyctll de arma de fuego (HPPAF), seguida por heridas por instrumento punzocortante (HPIPC), ia
contusién ocupo ol tercer iugar de estas lesfones y un paclente presento una lesidn por un esmeril,
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El manejo iniclal de todos los pacienles se realizo de acuerdo a lo establecidopor of A:T:L:S: Una vez
estabilizados ya en la valoraclon secundaria se trato de integrar el diagnostico de lesion vascular de
miembyros pélvicos.

En la mayorla de los casos se establecio desde el punto de vista clinico haciendo enfasis en este punto,
debemos racordar que la ausencla de datos clinlcos de lesion vascular no excluye la presencia de esta, e
igualmente la presencia sugestiva de elles no es sindnimo de manejo quinirgico (g: choque
hipovolemico).

Los datos clinicos mas frecuentes encontrades fueron fa disminuclon de la intensidad de los pulsos
asociado a hipatermia y dolor de la extremidad alectada, palides de la extremidad, paresia y parestesia. Lo
que nos orfentd a sospechar la presencia de lesiones arterlales tal como lo refiere la literatura clasica (las &
'p"). En cuanto a leslones venosas las caracteristicas del sangrado, edema de la extremidad y el frayecto
vascular nos orientaron al diagnéstico. Otro signo abservado fue el hematoma evolitivo a nivel de la
herlda traumtica.

En nuestro hospltal como medio auxillar del diagnéstico contamos con la anteriagratia, misma que se
realiza en la unidad de rayos x par fos residentes de Cirugla General siempre y cuando el estado del
paciente lo permita, sin embargo, ffama fa atencion que en nuestro grupo de estudio sdlo se realizaron 3
arteriografias preoperatorias ante la duda dlagnostica porclinica, apreclandose en eifa lesiones que fueron
corroboradas durante {a exploracion vascular, confirmandose a pesar de haber sido tan pacos paclentes
que la seguridad diagnéstica que ofrece este procedimienio es muy aita (ia literatura reflere hasta 95 % de
certeza diagndstica).

Es importante recordar este hecho ya que mientras mas cerca estamos del diagnéstico verdadero antes
del procedimiento quirirglco mejor sera la posibilidad terapeltica que podemos ofrecera, planeandola.
eligienda fa mejor y la que nos redusca of tiempo en que la extremidad se va a encantrar con ISQUEMIA
ya que de esto dependera el prondstico de Ja misma sablendo de antemano que las repercuciones de un
mayot tismpo de isquemia pueden condicionar alteraciones Importantes a nivel celular.

El material de sutura empleado vario de acuerdo a la disponibilidad de el mismo, uthizandose: seda, sels y
slete caros, ethibon cinco, seis y slete ceros y en algunos casos que fueron los menos prolene slete
ceros.

Cabe sefialar que fos 3 pacientes que se reintervinigron por trombosis fueron suturados con Ethiband.
De ahi que la sutura vascular mas adecuada lué el prolene.

En base a fo mismo entre menos dilacidn tengamos entra el diagnéstico y el tratamiento quirtrgico serdn
mejor los resuitados, obviando procedimlentos innecesarios ante fa evidencia clinica de la lesion.

En cuanto al tratamiento quirdrgico se eligio de acuerdo a los medios con que se cuenta en este hospital,
el que se considero mas aproplado en cada caso, enconirandose que los pacientes que tuvieron mejor
pronostico fueron aquelios a qulen se reallzd anastomosis terminoterminal. ya que de los sels Injertos
venosgs aplicados a lesiones arreriales 50 % se estenosaron y requirleron de reexploraciaon,
embolectomia y fasciolomfa en un segundo tierpo quirdrgico, terminando en amputacion supracondilea
de la extremidad.
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Se encontraron 3 pacientes que fueron sometidos a explaracion vascular sin evidencia de iesion los cuales
fugron explorados exclusivamente por presentar un traumatismo sobre trayectos vasculares y es
impontante senalar que de estos ninguna presentaba datos clinicos de lesion vascular. sin embargo.
olvidandonos de los meétedas auxiliares del diaghostico no se  intento corroborar o descantar la lesion
previa al acto quirdrgico, valga como justificacion la serie de tictares que envuelven el momento én que
ingresaron estos pacienles {fin de semana con sobrecarga de trabajo y en horas pico en que el personal
médico y paramédico del hospital es menor y la probabilidad de otras pacientes con urgencia de igual o
mayor maghnitud limita el liempo que se puede emplear para cada paciente y ante la duda se decidio el
manejo quirdrgico. enfatizando en que es un paciente joven y el tiempo es factor para un mejor pronostico
de sobrevida y funecion de la extremidad afectada. Considerando tambien que la presencia de un margen
de paclentes con ausencia de lesion nos habla de un dlagndstico adecuado y nos aleja la duda de
lesinnes desapercibidas que finalmente si no reperctten en la vida de el paclente -a posterion- si en la
funcién.

La estancia Hospitalaria estuvo en funcion directa con el diagndstico y las complicaciones, ya que en los
pacientes infectados se ptolongd su estancia en UCH y posterionnente en piso.
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CONCLUSIONES

De acuerdoa los resultados conclulinos que existe diversidad en o manejo de tos pacientescon lesion
vascilar de miembros pélvicos.

Se enfatizata necesidad de contar con un protocclo de estudio para este lipo de paclentes.
Es el sexo masculino el mas afectado.

Las lesiones por proyectil de arma de fuego. a nivel de miemblos pélvicos son et agente etiologica mas
frecuente de lesién vascular en nuestro medio, par fo que habra de descartarse sobte toda st la lesion se
encuentra sobre trayacto vascular.

Dehemos agotar tos métodas de diagndstico con que contamos antes de elegit el tratamiento.
El pronostico de la extreridad estatd en funcién ditecta de el tiempo de isquemia.
La infeccion én esle tipo de pacientes modufica importantemente el pronastico.

E| manejo con enticoagulantes debe ser bien fundamentado en el posoperalorio ya que la falta de este nos
fleva al fracaso de of tratamlento quirdrgica.

La reintervencidn en este tipa de pacientes aumenta el ritmo de amputacian de (a extremidad casi al 100 %
ya que es mayor el tiempo de isquemia,

Con o anteror referida proponemas el sigulente protocolo de manejo de fas lesiones vasculares de
mierbros pélvicos:
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'PROTGCOLO DE MANEJO DE THAUMA VASCULAR |
DE MIEMBROS PELVICOS

HRPAF,
WPLP.C,
/ ms\
EN TRAYECTOVASCULAR FUENA DE THAYECTO VASCULAR
EXPLORACION CLINICA EXPLORACION CLINICA
DudA LESIONVASCULAR BUDA LESION VASCULAR
ARTERIOGRAFIA TRATAMIENTO OBSERVACION ARTERICGRAFIA
QUIRURGICO
~
SILESION CAESION  VALORAR EL'MAS AUECUADO. citestn S/LESION
FASCIOTOMIA, QBSERVACION
ABREVIAR TIEMPO 12 HRS.

OBSERVACION
12 Hhs. TRATAMIENTO QUIRURGICO
ANASTOMOSIS
TanTL
SIMPATECTOMIA LOCAL
TRADMBECTOMIA
RAFIA VASCULAR, ETC.

TRATAMIENTO MEDICQ

ANTICOAGULANTES
ANTICOAGULANTES PLAQUETARIOS
SOLUCIONES HIPEROSMDLARES
BLOQUE SIMPATICO, ETC.
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