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{NTRODUCCION,

Los traumatismos arteriales forman parte de la préctica angioldgica, -
ya que abarcan todas las propedfuticas ast como Tas fndicaciones de estu---
dios angiogrdficos, aplicando de inmediato Tes conocimientos y habilidades
quirbGrgicas, requiriendo de una atencifn minuciosa en el manejo de los pa--
clentes por el potencial de presentur importantes complicaciones,

Por tal motivo es primordial e1 conocer cual ha sido el mecanismo pro-
ducto, cuales han sitdo los manejos efectuados y sobre todo los resultades =
que hemas obtenido en nuestro medio,

En oste trabajo se hace un anfiis{s de 55 cas0s de Trauvmatismos Artee.
riales en poblacibn civil, estudfados en el Servicio de Angiologfa de) Hos-
pital de Especialidades del Centro MEdico La Raza del Inmstituto Mexicano ==
del Seguro Social, en e) lapso comprendido entre los afos 1960 y 1981, Ha-
cemos notar que nuestro hospital es General y no esta dedicado a la aten--
cifn de padecimientos trauwmatolfgicos por o que es fmportante dilucidar 1a
evoluctfn de los pacientes; por ol nimero de casos presentados en un Hospi-
tal Genera!?, i

Ctro hecho de interfis para el andlisis de este trabejo es ¢l ser el =aw
primer contacto que se ha tenido por un grupo de trabajo gue constituye la -
primera generacin de Residentes de Angiologfa, a quiencs inquicts esta pato -
logfa, al haber participade en forma activa durante el tratamientu de 1a ma-
-yorfa de ellos, )

Se desarroila el trabajo, detallando tos principios para el tratamiento
de estas lesiones, se describen los rveportes que exjsten en la literatura =-
mundial a nuestro alcance, haciento hincaple en los puntos que a- nuestro - -
Juicio son de mayor interSs en las diferentes facetas, tanto en el dlagnﬁsti- )
co como en el tratamiento de Jos traumatisros arteriales, :




ANTECEDENTES HISTORICOS,

Los traumatismos vasculares han constituido en el desarrollo de la Ciru
gfa Vascular un capftulo de especial interfs por el reto que significa su ma
nejo, en espectal por el tratamiento quirdrgico, ya que tiene una gran varie
dad de complicaciones, tanto sistémicas comd Jocales. Ademis de 1as estruc_
teras vasculares es de {nterss conocer e] manejo de otros tejidos contyndi--
dos ¥ los 8rganos involucrados en el traumatismo,

La evolucifn del tratamiento quirlrgicos se remota a mediadas del siglo
X¥I en que Ambriosie Par€, realizb el primer intento de tratamiento de esta_
Yesidn, espectficamente en la arteria carbtida, Este afortunado principio_
tuvo como ffn el control de 1a hemorragla. En este siglo y espec!ficamente
en los conflictos b&licos mundiales e internacionales se logrd un avance en_
el tratamiento quirlrgico pasande de ser paiiativo, para llegar a la fase ~--
histrrica de 1a reconstruccifin o revascularizacidn, fundamentalmente en las
tres G1timas dfcadas logrando en 1a actualidad un nivel terapéutico de exce-
lencia en sus resultados obtentidos,

E1 primer aspecto a tratar histricamente fub el control de 1a hemorra=
gia (chawartz, 41) para To cual fueron utilizados tejidos anivales, vegeta-
les, metales calientes, substancias en ebullfcién, instrumentos frfos, venda
Je y compresién.

Celso 25 afios D.C. reconcce la 1igadura como mEtodo de hemostasia, pos-
teriormente Galeno, Celso, Rufus y otros evocan a la compresidn y la 1igadu-
ra para el control de la hemorragla, Aunque se debe hacer mencifn que des-
de 1600 aios A.C., los Egipcios utilizaban materiales vegetales y minerales
para el control del sangrado, siendo el sulfato de cobre la substancia mds -
usada, la cual se popularizd cientos de afios después de la Edad Media.

Arquimides en el primer siglo 0,C. es aparentemente el {niciador de la_
prictica de las amputaciones utilizando la 1igadura de 1a arterla para el --
control de 1a hemorragia,  Galeno en el segundo sigleo de. nuestra era récdhg_
ce como tratamfento para las lesiones vasculares superficiales, ta cdmﬁref -



sibn con formacifin de un trombo, mediante el cual controlaba el sangrado, -
asf mismo hace la diferenciacibn de sangrado arteriales y venosos indicando_
para estos d1timos la necesidad de ligadura para su control.

Desafortunadamente para el desarrollo de la cirugfa vascular, Yos conro-
cimientos y aplicaciones antes descritas de uso de 1a ligadura fueron olvida
dos durante un lapso de tiempo aproximado de 1200 aiios, hasta que fueron nue
vamente utilizados por Paré.

tEs William Harvey en el siglo XVII en base de su monumental y trascen--
dente descripcibn de 1a circulaciGn sanquinea, quien aporta las bases para_
la compresifn de esta patologfa. En ese siglo, en el afio de 1757 William -
Hunter efectGa Ja primera descripcidn de las comunicaciones arterio venosas_
como entidad patollgica.

Dtra avance impertante en el control de 1a hemorragia fué el uso de la_
compresién por torniquete, que fué desarroilada por Morel en 1674 y despufs
Freidrich en 1873,  B11 en 1801 y Gutrihe en 1815 practicaron la ligadura_
proximal y distal de la arteria lesionada, con el fin de prevenir 1a hemorra
gfa secundarfa. Fleming fué el primero en efcctuar la ligadura de la arte-
ria carftida en 1803 y E119s en 1845 1a efectu§ pero en forma bilateral,

La cirugfa reparadora de arterias es otro de los grandes pasos histdri-
cos en e campo de la Traumatolpgfa Vascular y se describe a Hallowell en --
1759, como el primero en realizaria reparando una arteria humeral, con sutu-
ra en ocho alrededor de un alfiler introducido parcialmente en la luz de Ya_
arteria en sentido Tongitudinal, De acuerdo a la deserlpeidn de Schumacker
{43} pasaren 127 afos para efectuar 1a sequnda reparacifin fud Potemski en ==
1886, Pasteriormente Gluck en 1883, Von Horoch en 1887, Brucl en 1889, Hel
denhaim en 1894, hicieron varias aportaciones al respeco, hasta que Murpy en
1897 en Chicago legré efectual la primera anastomosis término terminal de --
una arteria, En 1897 el mismo Murphy resume los principios gue deben ser -
considerados para efectuar upa sutura arterial, los cuales en la actualidad_
son vilidos: '



1) Asepsia completa

2) Exposicifn adecuada de los vasos, con Ja renor laceracifn posible --
de l0s tejidos.

3) Supresidn temporal deV flujo.

4) Control de los vasos para adecuada aproximacidn de Vas paredes,

9) Perfecta hemostasia por compresifn despubs de restablecerse el flejo
6) Lavado de 1a herida,

Ya que en este siglo Rudolph Hatas en 1903, introduce 1a téecnica de la
Endetneurismerrafia (31) para tratamiento de aneurismas, la cual se mantuvo_
vigente por un lapso de 40 afos. AsY mismo de 1902 a 1906, Carrel y Gu- ~-
thrie, efectufiron sus clfsicos estudios para reparacibn por Sutura directa,-
transplantacidn venosa, y de vasos sanguTneos a diverses Srganos, describien
do en esa fpoca el método de triangulacifn para la sutura de vasos. (7)

Lexer en 1907, utiliza por primera vez Ja safena interna para restable-. -
cer 12 continuidad de 1a arteria axilar, (26)

En padecimicntos traumiticos se inicia la experfencia al presentarse --
1os conflictos b8iicos, con Yo que la cirugfa vascular sufre'modific_acmr!e!s_
substanciales comenzando con Soubbotich en 1513, (46) durante 1a conflagra--

cifn Sergo-Hilgara, predominando aguf las fistulas arterio venosas tratindo- .

se mediante Tigadura de las mismas.

En la I Guerra Mundial la l{gadura arterial fud el tratamiento b&sico_
y su frecuencia fuf alta en los troumatismos, Con la aparicidn de proyi;cti__
les de alta velocidad se {nici6 el manejo de complicaciones Gseas, nervlo's'as
¥ sobre todo isquBmicas con procesos sBpticos, siendo lNakins (30) quien diﬁ
1as mejores aportaciones,



La experiencia de la IT Guerra Mundial se encuentra claramente descrita
en el reporte de Be key y Simeone de 1946 (9}, en donde alia predomina la -
ligadura arterial y la amputacifn posterior, pero se efectuaron 81 reparacio
nes con un 35% de amputaciones o fracasos, siendo quizds la aportacifn mis -
importante la introduccifn de la técnica de reconstruccilin $in suturas, mg~=
dfante 1a interposicifn de vena por medio de un tubo rfgido,

Los resultados obtenidos en la  Guerra de Corea, reportan notoria mejo-
rfa, por dos hechos; e! primero por el advenimignto de nuevas técnicas guie-
rirgicas vasculares, adem§s de eficientes técnicas de anestesia, uso de nue-
vos antimicrobfangs, de solucfones y transfusiones sangufneas, y por otro‘la
do Ta transportacin de los herldos en forma ripida a los Hospitales de cam-
pafia mediante heliclipteros. Destaca en este conflicto, entre otros, los re
portes de Hughes en 1958 (21}, con una experiencia en 304 lesiones, 269 fue-
ron reparadas satisfactorfamente y 1igadas 35, con un porcentaje de 13%, tor
nindose segln estos datos la cirugfa principalmente en 1a reparacifn.

S1in Jugar a dudas el avance mis importante, en cuanto & tratamiento y -
manejo de 1as lesiones vasculares traumticas y los reportes y estadfsticas_
mis completos se cbtiene en la Guerra de Vietnam establecido en el Hospita) _
General W1ter Readden 1966 con los reportes de Norman Rich, logrande acumu-
lar mediante varios reportes informacidn del manejo, resultados y sobre todo
de las comp®icaciones de estos traumatismos, transformindese en la mds impor
tante fuente de conocimientos actuaimente y que se encuentra conjuntados en_
el 14bro Trauma Yascular cuyos autercs son Norman Rich y Spencer. (38)

La experiencia #n poblacibn civil es mucho menor que en la militar pe--
ro, también cn las G1times dEcadas se ha incrorentado por el aumento de 1gs _
accidentes automovilfsticos, de heridas penctrantes por arma de fuege o arma
blanca, resultado de 1a problemitica social de las grandes ciudades y por --
otro Yado se han incrementado también las lesiones de tipo fatrogénicas pr_
el uso de t8cnicas diagnSsticas y terapButicas, que requieren de 1a canula--
cidn de arterias con fines terapfyticoc,



AsY mismo el tratamiento de tas lesiorrs vaseulares traumiticas en po-=
blacibn civil se cncuentra en aumento como 1o revela el reporte de Ferguson_
{12}, en 1961, sfendo en 1950 menos del 10% de reparaciones arteriales y tn_
1960 m&s del BOY, ut{lizandose ligadurz sola para arterias menores, habfendo
una disminucifn notable de 1a mortalidad. Destacan en este terrenc los tra
bajos de Parman en 1964 (35}, Drapanas 1970 (10), y el reporte de Porry en -
1971 de 508 casos estudiades (37)}.

INCIDENCIA,

Existen diferegcias entre las lesiones que se producen en la poblacifn -
civil y 1a militar, Primero; las Tesiones en militares son en personas Jdve
nes sin enfermedad arterial apar'ente. secundarias a traumatismos por proyecti
les de alta velocidad que praovocan gran destruccidn de tejidos afectando mi¥-
tiples Grtanos y sistomas. Segunda; en 18 noblacidn civil se prosontan Ye--
stonos con mfaima destruccifn de tejldos y habitualmepte el tratamiento st --
efectfia en Forma temprama, ya que Ja mayorfa de estos accidentes acurren en -
donde extsten coptros hospitalarios para su atencin temprana, Esta pobia--
cibn cs j6ven en su mayorfa, pero existe un pércuntajc significative de pa---
cientes de edad avanzada, y patologfa artertal agregada, o que modificard -~
sybstancialmente &) tipo de tratsmiento, en cstos &1timos los resuitados son_
desfavorables, Otro tipo de Tesidn son los traumatismos cerrados como conse
cuencia de acclidentes automovilfsticos, industriales y por fracturas de hupa-
sgs lartos, Fipalwente el incremento de leslones vasculares fatrigenas es_
resultade de Vo5 procedimiontos diagnBsticos en que se requisre la canulacidn
de arterfas periféricas como en sngfograffas y cateterismos cardifcos; este ~
tipo de lesiones no estSn contempladas en 1a rovisiGn de nuestros casos.

En el departamento Clfnico de Angiologfa del Hospital de Especialidadds _

del Ceptro MBdico La Raza, fueron estudiados en Yos O7timos dos aflos §5 casos

cgrrespondiends todos elles a ja poblacifn civil,  Aparentemente no ey nume-

roso gn retacidn a las series reportadas por otros autores (10,35,37,) pero -
si tomamos en cuenta que en el Hespital no ge encuentra integrado un Departa-

mento clfnico de Traumatologta, por la organizacidn de los sistemas mdicos -

dal IM5S, e) nlmere de cases es significativo,

——mm



Es conveniente hacer natar el incremento de Tesiones cn poblacifn civil__
como lo reporta Smith (44) en que la incidencia de lesiones vasculares es de_
9 par cada 10 000 admisiones cn Hospitales Generales, comparados con cifras =
previas obtenidas por el mis;me, de 1 Tesibn vascular por cada 10 000 admisio-
nes.

Como en todas las serfes reportadas predomina el sexo masculina, com 47_
casos que constituyen el B85.5% y en el sexo femenino solo 8 casos que repre--
sentan el 14,52, E1 promedio de edad fuf de 25 afos, habiendose manejado en
mites de edad entre los 4 a 70 aflos.,  En los hombres el promedio de edad -
fut de 24 aflos y cn las mujeres fué de 28 afios, sin constituir um diferencia
significativa entre ambos, sfendo los pacicntes tratados de mayor edad dos -
mujeres de 66 y 70 afios.

ETIOLOGIA" :

De acuerdo a los reportes de la 1iteratura los agentes traumaticos prin-
cipales cn la potlarifn civil en Yos Estados Unidos fueron las heridas por ap
ma de fyege {1¢,35,37.) debiendo hacer mencifn del aumento de este tipo de --
agentes causales, como es demostrado en 1963 par Rubio y Lols (39) de Houston
Texas con incfdencia de aproximadamente 50% de las lesiones causadas por arma .
de fuego y las restantes por arma blanca y refiere que en 1974 varié a solo -
17% de lesfones por arma blanca y el resto por erma de fuego,

En 12 experiencia del departamento C1fnico de Angiologfa del Hospital de
Especialidades del Centro M8dico La Raza, las heridas penetrantes predominas-
ron con 48 casos que constituyen el 87.3% y las heridas no penetrantes del 'or
den del 12.7% con 7 casos, que estd de acuerdo con 1a mayorfa de los reportes
- de Ta Hteratura a nuestra alcance,

Los proyectiles de arma de fucqo constituyen 1a principal causa de le- =
sién arterial en nuestros paclentes y en segundo lugar las provocadas por ar-
ma bianca, como se pueda observar en ¢l Cuadro No, 1 las catalogadas como: - -
otras incluyen fatrogénias quirbirgicas, leslones por vidrio y por fragmentos
de matal,



CUADRD Mo, 1

ETIOLOGIA NUM, DE CASDS PORCENTAJE
"ARMA DE FUEGO 24 43,74
ARMA B LANCA 10 18,21
TRAUMA CERRADO 7 12,72
OTRAS (I Trs Y

55 00 %

En contraste con los datos obtenidos de nuestro medio y en 1a Literatura
Norteamericana, encontramos la publicacién de Yollmar, en 1968 (51), con su -
experiencia en Europa, el encontrd un periodo de 13 aflos B5 000 pacientes - -
traumatizados y solo 172 tuvieror. lesiones arteriales (0.3%) de los cuaies el
1% fueron producidas por arma de fuego, ya que la mayorfa de Yas lesiones se_
predujeron durante accidentes de trabajo,

LOCALIZACION

En los casos tratades han predominado 1as lesiones en las extremidades -
. inferiores, correspondiente a &stas mis de la mitad del total de las localiza
cignes y en segundo lugar se encuentras 1as de las extremidades superfores, -
habfendo una pobre incidencla en cuello y abdomen, sin haberse presentado rin
. gfin caso deol segmento torfcice de 1a aorta como Se puede observar en el cua--
dro Mo, 2.

CUADRO No, 2

NUM.DE CASOS PORCENTAJE'

. EXTREMIDADES INFERTORES 2 : 58,21
' EXTREMIDADES SUPERIORES 18 1
CUELLD 3 5.5%

A DOKEN 2 AN 3



Estos hallazgos se explican por si solos, porgue en las extremidades, la
hemorragia puede controlarse precozmente, 1o que permite que el paciente sefa _
trasladado a un hespital efectudndo un tratamiento definitivo; 10 que no suce
de en las Yesiones de cuello y abdamen, ya que el sangrado que se provoca €5 _
mayor y se acompaiia con deterforoc del estado general y estado de chogque por -
su relacibn con estructuras importantes, entre otras, pulmbn, médula espinal,
yena cava etc., 8stas estan frecuentemente comprometidas lo que en conjunto -
incrementa 1a mortalidad y no permite que el pacfente pueda ser tratado intra
hospitalariamente.

La distribucifn de 1as lesfones arteriales encontradas se detalla en €l_
cuadro No, 3,

CUADRO Mo, 3

LOCALIZACION CASOS PORCERTAJE
CAROTIOA 3 5.4%
SUBCLAVIA 4 7.2
AXILAR 2 1.6
HUME RAL 9 16,5%
RADIAL 3 5.4%
AORTA ABDOMINAL 1 1.8%
RENAL 1 1.8%
ILIACAS 2 3.6
FEMORAL 21 38, 3%
POPLITIA 6 : R
TIBIAL POSTERIOR 1 1.8%
OTROS 2 et

TOTAL, . . 55 o S0 %



Comp se analiza predominan las lesiones de la arteria Femoral Superfi---
cial, por ser este un vasoe de longitud considerable, que no tienc estructuras
dseas que lo protejan y por lo tanto ofrece menos resistencia para su lesifn_
y habitualmente ¢l sangrado que se provoca al lesiomarse puede controlarse ‘es_
pontdneamente, con la formacién hematoma ya que frecuentemente su comunica---
cifn al extertor es pequefia tomande en cuenta que la mayorfa de las lesiones__
son de arma de fuego o arma blanca que preducen heridas pequefias en los dife-
fentes planos interesados, En la serfe de Perry {37) de 508 casos de lesio-
nes arteriales, se reportan estos mismos hechos, teniendo como segunda lugar,
al {gual que en nuestros casos,. ¥as lesiones de arteria humeral ia cual tiene
bisicamente las mismas caracterfsticas de vulnerabilidad que la Femoral Super
figial; aunque se encuentran en dicha serie, muchos casos de lesiones por cas
teterismo de arteria humeral, las cuales no hemos analizado en nuestro repor-

te,

Por otro lado la distribucisn de las lesjones arteriales en poblacién i
¥11 reportadas por Drapanas (10} son varfalbles Jos resultados, sfendo el pri
mer lugar para la arteria humeral y el segundo lugar para 12 femoral superfi-

cial, teniendo como explicacién, 1o antes mencionade.

TIPOS DE LESION

Los tipos de lesiones arteriales se dividen convencionalmente en 6 gru--
pos:
- LACERACION
- SECCION
~ CONTUSION
- ESPASMO
- FISTULAS ARTERIO VENOSAS
- FALSOS ANEURISMAS



En la mayorfa de las series reportadas, la Yaceracién o seccibn ocurre -
en e} B5% a 90% de las lesiones observadas.

Segln Juergens y Pluth {23}, los efectes de 1a lesifn aguda arterial son
la obstruccién Jocal por trombosis, hemorrigla secundaria, el desarrollo de_
falsos ancurismas, f¥stulas arterio-venosas y embolismo como se demuestra en_
el siguiente dfagrama:

SECCION COMPLETA

LACERACION

ESPASMO POST TRAUMATICO

TROMBOSIS
HEMORRAGIA SECUNDARIA
FORMACION DE FALSOS ANEU-=

RISMAS Y FISTULAS ARTERIC..
VENOSAS TRAUMATICAS,

EMBOLISMO



La laceracifn presenta variantes como son: La herida punzante hasta Ja_

pérdida de Ya continuidad de todos los elementos que conforman la pared arte-
rial, En la seccifn es importante tener en mente el agente productor, tal -
coma sucede en los proyectiles de atta velocidad en donde hay pérdida impor--
tante del tejide arterial. En las heridas por arma hlanca puede haber sec--
¢ibn completa de la arteria sin pérdida de los elementos de la misma, La don
tus16n puede provocar desde un pequefic hematoma en la deventicia hasta la pro
longacidn del mismo dentro de las capas de la pared arterlal o 1o que sucede_
mis frecuentemente, aungue existe lesifin de la intima o disrupcin haclendo -
pro‘lapsd dentro del  lumen arterial provocando trombosis in situ directa,
E) espasmo es la consecuyencia de Ja lesidn indirecta por contraccifn de las -
bandas concéntricas del misculo 1iso de 1a capa media de la pared arterial y_
es bisicamente un mecanismo miogenico y no de tipo neurogfnico como sucede en
vasos de calibre mis pequeio, que se encuentran bajo 1a influencia del s{ste-
ma simpdtico.

Las fstulas arteriovenosas ocurren per lesidn fortuita y concomitante -
de Ja arteria y vena, en que su resolucidn es la comunfcacilin de ambos vasos,
y por 1o mismo su frecuencia es haja y por Gltimo Jos falsos aneurismas son -
1a evoluctdn de las laceracfones de 1a arteria que se mantuvieron temporalwen
te selladas por un cofgulo y al reabserberse provocan la formaciSn de una ca-
vidad por 1a que recircula el contenido sangufneo, espandiendose la lesidn.

Las laceraciones ¥ secciones son producidas por heridas penetrantes y --
Tas contusiones y espasmes por aguellas que no penetran; pero existen lesfo~-
nes por proyectiles de alta velocidad ¥ otro tipe de lesiones vasculares como .
1o son Jas fracturas que mantienen un componente generalmente mixto.

Una caracterfstica peculiar de las laceraciones es que son lesiones con__
sangrado abundante y prolongado, en contraste con 1as secciones completas, ya
que .en ellas la retraccifn y contraceiln de la pared arterial no ‘se puede e-- -
fectuar con facilidad como sucede en la seccifn completa, 1o que facilita Ta__
formacifn de trombos y logra el auto control de la hemorragia, Estas hechos
fuéron claramente demostrados en forma experimental por Hollman en 1942 'B'B)_-
quien efectul una herida tangencial en la arteria femoral superficih'_l.’_en ﬁnj_.

males de experimentacifn, de 1a que di6 como resultado una exanguinzcibn en -
20 minutos; y al efectuar 1a seccifn transversa observ§ hemorragia durante s . ".-



minutos con un tontrol espontinec y sobrevida del anfmal,  Otro heche imposr-
tante desde el punto de vista clinico, es que en las Tesiones de tipo Jaceran
te, los pulsos arteriales se encuentran presentes, dificultando el dfagndsti~
co ¢lfnico de lesifn arterial.

En el siguiente cuadro se esquematizan los tipos de lesiones traumiticas
mds comunes en las arterias, segin #,. Rich (38).

=0 O (D

LACERACION SECCION SECCION INCOMPLETA
CONTUNSION Y CONTUNSION Y CONTUNSION Y
ESPASMOD . TROMBDSIS ANEUR[SMA

HEMATOMA : FISTULA ARTERIO COMPRESION EXTERNA
VENOSA :




En 1a serie estudiada, las lesjones arteriales se presentaron en 3§ ca--
sos (61,8%) y las ffstulas arteriovenusas y falsos aneurismas en 21 casos - -
38,2%. Comparando la incidencia de falsos aneurismas y fistulas arterio ve-
nosas tanto en poblacisn ¢ivil como militar, se encuentra que nuestra estadfy
tica es alta, tomando como ejemple, la serie de 1 000 Tesicnes arteriales en_
Vietnam en la que la frecvencia de estas lesiones fué del 7X (38).

Especfficamente encentramos 8 casos de falsos aneurismas (14,5%) uno de_
tos cuales fu# de localizacifin en la aorta abdominal, sfendo la lnica TesiGn_
encontrada a este nivel y 13 ffstulas arterio venosas, siendo el porcentaje -
de 23.7% de “estas 4 fueron agudas y 9 cr’onicas.

En el cuadro sigujente se analizan los tipos de lesfones observadas en -
‘nuestro servicio.

TIPOS DE LESION No. PORCENTAJE:
SECCION 15 27.3%

* ' LACERACION 10 18,1%
CONTUNSION Y TROMBOSIS 9 16.4%
FISTULAS ARTERIO VENOSAS 13 23.7%
FALSOS ANEURISMAS 8 14.5%

Estos resultados se encuentran tambifn. en forma similar en las series -
mis. representativas de peblacidn. civil, solc que existe una mercla an ellas
de laceraciones ¥y secciones como tipo de lesifp: mds: frecuente tal y como se
reporta en los trabajos de Drapanas, Perry, Morris, Patman etc., (10,37,32,3
y 35). . ] .

Se debe hacer notar que no encontramos ninglin  case de espasmb postrau--
mitico aislado 0 que se haya catalogado comp causa de insuficiencia artéria’l_;
aguda y es asf como la mayorfa de los casos de contunsin con traumatismo cos .

~rrespondieron a Tesiones de pop]ftea en traumatismo cerrados, en 'paciéh;eé ==



atropellados por vehfculos en movimiento y asociados a Jesifn Gsea. Las ---
laceraciones y secciones fueron provocadas por arvma de fueqo y arma blanca -~
s”in que exista diferencia significativa en su incidencia para un agente cau-
sal en especial,

Es de inter&s conocer los cambios histopatolfgicos de las arterias legig
nadas por proyectiles de armm de fuego camo se lee en el trabajo de Jahnke Yy
Sealey en Corea (22). y son fragmentacifin de la elfstica interna, prolapso de
la media y desgarro de l1a fntima con trombosis in situ. Se debe tener ¢n --
cuenta para el tramatiento quirlirgico que microscdpicamente las lesiones se_
extienden mis alla de 1 cm de Ya arteria aparentemente sana, conocimiento -
que fuf modificado por Amato y Cols en 1970 {1} epcontrando que la lesifn mi=
crosclplca se extiende mis de 2 ¢m en el segmento microscdpicamiente sano; --
pero desde e) punto de vista prdctico 1a experiencia clfnica al respecto han _
demostrado que con debridar 1 em de arteria ap2rentemente sana hay seguridad
para efectuar la anastomosis,

Otro tipo de Jesiones poco fecuentes son las causadas por compresi”on --
externa, de interds, en pactentes con dafo ateroesclerftico previo ya uqe con
dicionan hemorr&gia dentro de 13 placa de ateromp y trombosis secundaria, le,
siones infrecuentes son las producidas por el frfo, calor, rayos ultravicleta
energfa eifctrica y radiactones,

Las lesiones de tipo iatrogénico deben de ser mencionadas ya que actual-
mente constituyen un importante renglfn en 1a traumatologfa vascular sobre 'to_
do por las repercuciones que tiene en la evolucifn de los pacientes,

Como efemplo de estas lesiones se puede mencionar las producidas al efec
tusar discoidectomfas lumbares, en las que se pueden Jesionar os vasos 11i5-=
t_bs. coma suced!5 en un paciente en nuestro Hospital, la cual dos dfas des-e-
pués de efectuada 1a discoidectomfa al presentar un cuadro de abdomen agudo -
se explord quirirgicamente encontrindose lesiin de la vena ilidca primitiva y.
dg la porcifn inicial de 1a Cava Inferior, con sangrado y estado de choque e
vero, pert por fortuna se logrd efectuar la reparacidn venosa y ‘control de la -
nemorragla,  Tambi&n se han deserito lesiones de poplftea y femoral con hro'?



cecimientos ortopSdicos con traccifn, cirugfa de meniscos ete, Formacifn --
de f*istulas arteriovenosas en arteria y venz renal, post nefrectomfa; de la_
arteria femoral en hernioplastfas inguinales, como sucedi§ en uno de nuestros
cases ~; diseccidn de femoral e 11ifcas por canulacién de femoral en clrugfa_
de corazfn ablerto.  Con la prictica de Angiograffas, afin cuando cada vez --
las técnicas son mds depuradas, y seguras se han observado hemorragia, forma-
¢i6n de hematomas, falsos aneurismas, fistulas arteriovenpsas, disecci”on de_
la fntima con o sin trombosis, embolismo y ruptura de gufas o catfteres., ==
Este tipo de complicaciones en anglograffas son frecuentes, como 1o demugs—we
tran Wlasny y KiYlen (3), cuando la manipulacidn del catéter se dificulta, -
1a util{zaci6n de varios catéteres; cuando se prolonga la permanencia dal ca-
tétar dentro de la arteria o existen placas de ateroma. Bener ¥ Couch 5)
encontriron 13% de trombosis por vfa humeral y 1% por vfa femoral, asf mismo_
tas complicaciones son mayores par via braguial con un 26% comparadas con ---
13X de la vfa femoral,

DIAGROSTICD:

En Ta mayorfa de los pacfentes el diagndstico ¢l1fnico se puede efectuar_
con facilidad, en base a los antecedentes y a la exploracifn ffsica, sin em--
barge se debe enfatizar que en algunos casos, los datos son escasos o no exis
ten, dificultando el diagnfstico.

En principlo se considera que cualquier herida penctrante cercana a un -
yase arterial importante, tiene una alta posibilidad de lesidn. En condicio
nes ideales se requiere del usg de angiograffa para confivmar el diagnSstico_
¥ valorar adecuadamente el daflo ocurrido, pero cuando esto no es posfble por_
no contar con Tos elementos necesarios o que Tas condlciones del paciente no_
lo permitan se efectvar3 Ta exploracidn quirlrgica precoz.

Se deberd efectvar un interrogatorio minucieso Intensionado de las con-
dictongs en que se produjo 1a lesidn, Ja sintomatologfa {iniclal, la cantidad_
de sangrado, asf como las caracterfsticas del mismo: es decir si se trata de_



de un sangrado de origen arterial o venose, ademds se deberd valorar por ol -
interrogatorio la presencia de alteraciones ncuroldgicas y ostecarticulares.

En el examen fisico deberd efectuarse en forma cuidadvsa perp rdpida, ==
detectande en forme inmediata estados de hipovolemia o chogue y actividad del
sangrado, ya que estas situaciones se encuentra en mayor o mencr grado en las
les{ones arterlales, asf como lesiones asociadas, La valoracibn de la circu
lacibn arterial periférica punde ser diffcil o fmposible de e;'ectuar Yy s re-
quiere de la transfusidn de sangre y soluciones psrentarales para corregir la
volemia y recuperar las pulsaciones distales, efectuando una valoracifn co---
rrecta, Al respecto Ferguson reporta {12} un 44% de estado de chogue severo
al fnoreso como esultado de lesifn vascular, Drapanas {10} observé un 56% y -
Patman un 48% (35), En nuestros pacientes el estado de choque franco se en-
contrd en 10 casos al ingreso, correspondiendo al 18,2%; de los cwales 1a mor_
talidad fué elevada como se verd en cl capftulo correspondiente.

En las extremidades inferiores las lesiaones agregadas concomitantes fue-
ron nerylosas vascular venosa y Gsea y su frecuencia concide con los reportes
de N, .Rich (38), con lesiones nervicsas cn 42.4%, venosas 37.7 y Sseas en ==n
28.5%, debiendose tomar en cuepta para el andlisis de estos datos, gue las he,
ridas en la milicla combatiente en Yietnam fudren producidas per miltiples --
fragmentos proyectiles y por proyectiles de fuego de aita velocidad, Em Ta_
poblacifn civil las lesiones asocladas reportadas también son elevadas como -
To demuestra el trabajo de Morris de 1957 (32), en que se presentaren en el -
60% de 10s casos, cifras similares son reportadas por Ferguson, Patman y Dra-
panas ( 12,35,10).

En nuestros casgs 1a frecuencia fuf del 41.8% correspondiendo a 23 cases
de los 55 estudiades, predeminandp Tas lesiones venosas, sin incluir en este
rengrlén la participacton venosa de lag ffstulas arteriovenosas, En el s{--
guiente cuadro se describen los tipos de lesiones asociadas en nuestros pa---
- ciontes tratados.



LESIONES ASOCIADAS

VENOSAS 8 14,5%
OSEAS 5 9,13
NEUROLOGICAS 5 9.1%
ABDOMINALES 3 5,47
"TRAGUEA 1 1,8%
ESOFAGO . S 74

23 41,8%

Las lesiones venosas se encontraron principalmente acompafiando a las le-
siones arteriales, de l1a arteria humeral, y de l1a arteria femoral superficial
Tas lesiones Sseas fueron J fracturas de tibia y peronf y 2 epifisiolistesis-
ralacionados con traumatismo de 1a arteria popiftea. La lesién de la tri---
quea se asocid con la lesidn de 1a arteria carftida primitiva derecha y la g
sidn del esfifago consistid en una fistula esofigica que acompafi6 a una fistu- .
la arterio venosa carftida yugular, por preyectil de arma de fuego. De las_
lesiones abdominales, correspondieron una al h¥gado, concomitantemente con e
s16n de 12 arteria humeral, una al sigmoides con lesibn de arteria femoral co,
min y otra al intestino delgade. De las lesiones nurolfgicas una correspon
di6 a seccifn de 1a mEdula espinal a nivel torScico y las restantes a nervios
periféricos.

Se puede conclulr que 1as lesiones asociadas en nuestros cases, son en =
menor nlmero a las reportadas por el resto de autores, aungue casi ocurren en
Ja mitad de los casos analizados,

A 1a exploracifn fisica en la extremidad lesionada, se encontraron los -
signos habituales en toda {nsuficiencia arterial como 1o Son 1a ausencia de -
pulsgs, paltidez, dolor, parestesias y pardlisis, ’

.o mis importante de los signos neurclfgicos en la exploracifn, son la -
presencia de pirestesias y pardlisis, aunque nos indfcan el grado de isquemia

que sufre la extremidad, ya que el tejido nervicse responde rfpidamente a‘la_ :.

anoxfa y en presencia de este tipo de lesignes ol riesgo de cambios isquemi-s ..



cos irreversibie y gangrena es mds elevads,  Pero habrd que hacer la diferen
clacifn cuando Tos signas neuroldgices se encuentran presentes por lesifn aso
ciada de los nervios periféricos y aln cuande en este caso es dificil efer-~-
tuar 1a diferenciacifin, en presencia de lesidn del nervie periférice, los sig
nos son mis localizados en comparacifn con las lesiones ncurcl@gicas por is--
quemia en que su distribucifn es difusa.

El significade de ausencia de polsos en las extromidades es un problema_
serio, ya que estos pueden estar autentes por varias circunstancias coma lo -
son: el estado de choque, vasoespasme, lesilin arterial verdadera, La fn---
fluencia del estado de chogue y ol vascespasmo puede ser valorada al observar
apariciGn de pulsos posterior a 1a administraciSn de 1fquidos parenterales’y
la tensifn arterial haya mejorade. La ausencia de pulsos por padecimiento -
crbnico es mis frecuente en pacientes de 1a 5a. década de la vida en adelante
y por medio de interrogatoric intensionado acerca de la existencia de claudi-
caclfn intermitente, podri orientar mis diagnéstico, La ausencia de pulsos
en forma conglinita es poco frecuente, excepto en el pulso pedio, el cual se -
ha reportado ausente entre el 5 y 10% de 1a poblacitn normal, E1 diagnfsti-
co de espasmo ¢omp causd de 1a ausencia de pulses en traumatismos de extremi-
dades, es dificil de sgstener ya gue frecuentemente ocurre en los traumatis--
mos cerrados con lesifin de la fntima y trombosis secundaria, y solamente pue-
de ser probada mediante arterfograffa (demostrando la permeabilidad arterial)
¢ por exploracin gquirirgica,

En nuestra experiencia se encontrd que 27 pacientes cursaron con sangra-
do activo Intenso a su ingreso al hospital (9 0, correspondiendo todos a he-
ridas penstrantes, no se observS sangrado en los traumatismos cerrados., €n_
todas las lesiones penetrantes y no penetrantes agudas hubo ausencia de pul=-
so5 distales a la lesifn y grados diversos do insuficiencia arterial, y solo
en un caso con lesiones isquémicas irreversibles que requirid de tratamiento
radical en forma inicial; la frecuencia de hematomas fuf del 407 y el diagnls -
tico clfnico de falsos ancurismas y ffstulas arteriovenosas se efectuaron en_ -
base del antecedente de herida penetrante previa, presencia de masa pulsitil,
fremito o soplos. Ho hubo ninglin ceso de lesifn arterial mdltiple en nues---

_tros pacientes, T



DIAGNOSTICO RADIOLOGICO.

Las radiograffas simpies bdsicamente son de utilidad para la localiza---
cifin de los fragmentos de los proynctiles, ast mismo de lesiones Sseas y po--
der inferir de acuerdo a los hallazgos radiolSgicos y las lesiones superficia
les ¥ 1a trayectoria de los proyectiles.

En Yos troumatismo arteriales, 1a angicgrafifa reviste gran importancia -
en ¢l manejo de los mismos ya que se puede cfectuar como medio diagnbstico, ~
para 1a localizacifn de la Jesifn y de los vasos involucrados, pero también -
_ puede usarse como control tanto trans como post operatorio.

Duntro de sus aplicaciones clfnicas por ejempio cstan los pacientes que
despubs de la correccifn quirfirgica permanccen sin pulsos por estado de cho--
que, asf mismo en heridas penetrantes por mdltiples fragmentos de proyectiles
en abdomen y tdrax, las cuales son suceptibles de estudiarse por anglograffa,
cuando 1as condiciones del paciente 1o permiten, Otro problema muy frecu'er.\_
te es el de las heridas penetrantes cercanas a las arter{as mayores y con sbs_
pecha de hematoma, evitindose por este medio en caso de no haber lesidn, las_
exploraciones quirdrgicas inecesarias. £n los pacientes de edad avanzada, -
con fracturas cerradas y ausencia de pulsos, la anglograffa reviste vital im-
portancia ya que habltualmente existe en forma concomnltante patologfa arte-=-=
rial de tipo crénico, Tas cuales pueden ser valoradas adecuadamente por este
método.

En poblacidn miiitar su uso en traumatismo vasculares os reducido, ya --
que habitualmente las heridas tiene gran destruccifn de tejido, y no es f§--
ci{l contar con 105 medios necesarios para efectuarla, sfendo en estos casos -
el diagnfstico cifnico dcil de efectuar, FEsto no sucede en la poblacién ci-
vil, ya que los agentes etiolBgicos son otros, (principalmente proyactiles de
' baja velocidad), que no provocan gran destruccifn de tejides y comd la mayo--
ria de Jos casos se producen en 1as grandes ciudades se cuentan con los me---
dios minfnos {indispensables para efectuar ¢1 estudio.



Cuando la lesiBn es obvia y existe sangrade active de tipe arterial, su_
use no esta indicado, ya que deber§ Tlevarse a cabo 1a exploracifn quirlrgica
¢n forma inmediata, pero si es conveniente y recomendable efectuarla durante _
el trans operatorio, posterior a la reparacifin arterial, detectindose por es-
te mBtodo trombos{s distal y lesiones arteriales no identificadas, ya sean ==
cercands a las lesfones primaria o distales a 1a misma.

Freeark en 1869 ({13) recurre al estudio de otras publicaciones analizan~
do los beneficies de la angiograffa en los traumatfsmos vasculares., En 1972 _
con Saletta (40) reportaren el use de 1a angfograffa femoral en tedos los pa-
clentns con traumatismos en las extremidades Inferiores con dismipuciln de --
pulsos, sospecha de soples, grandes hematomas o con hemorragia recurrente; 1g
grando por este medio localizar el sitio exacto de 1a lesi6n arterial y sin =
haber observado complicaciones en forma significativa por su use y no encon--
trar falsas positivas. Sin embargo el reporte de Lumpkim en 1958 (27} enfa-
tiza que la angfograffa se debe utilizar poco, solo cuando el diagnBstico cs_
dudoso y para localizar 1a leslfn antes de la cirugfa. Gaspar y colaborado-
res recomiendan 13 arteriograffa cuando los signos de lesidn arterial no son_
myy claros, espectalmente en los casos de traumatismo cerrados y fracturas, -
indicando que en pcasiones 1a angiograf¥a no es diagndstica, sobre todo en la
ceraciones, ya que o] material de contraste en estos casos no se extravasa, -
ya que el sitio de 12 lesifn se cubre con cofguios (15). Patman {35) es po=-
co partidario de 1a utilizacidn de 1a angiograffa, ya que considera que el --
tiempo que se ocupa en efectuar el estudio, se deberfa de utilizar en la sala
de operaciones y recalca que en algunas lesiones el materfal de contraste ro
se extravasa, como ya se menciond.

Wwoley y Bcher (52} describen el valer tan importante que tiene el estu
dio angiogr&fico ¢n 1os tracmatismo cerrados con fractura, detectindose en --
forma temprana 1a contusi6n y trombosis y asi poder efectuar el tratamiento -
adecuado, concluyerndo cue en este tipo de traumatismos la angiograffa debe -«
ser efectyada rutinartamente,



En el caso de heridas penetrantes la expleracidn quirlirgica se re-
quiere de cualquier forma y la arteriograffa puede ser inecesaria, retrasando
la reparacidn quirdrgica; ¥ en el casp de traumatismo cerrado su use; puede =
eyitar en ocasiones una exploracidn.

Freerak (13} enfatiza el uso de la arteriograffa en heridas penctrantes_
de abdomen, tfrax, cabeza y cuelle, cuando las condicicnes del paciente 1o ==
permitan, ya que como se sabe en estas dreas 1a hemorragia, el choque y las -
lesiones a estructuras vitales acompaifian a la lesifn arterial, En estos ca-
505 se preferird ¢l uso de cateterfsmos selectivos, para 1a adecuada localiza,
cibn de las Yesiones, sobre todo en los traumatismo del arco afrtico, en lds_
que el mecanismo productor es por desaceleracifn como en los accidentes auto-
movilfsticos. Tambifin al respecto se deben menijonar como reportes fmportan-
tes los de Fu en 1972, y Mac Danald en 1975 (14,28),

H. Perry {37} en 226 casos de traumatismo arterfales efectub en un 30.5%
arteriograffas con una certeza diagnfstica del 94,4%, Segfn Smith (34,45) -
la posicifn m§s racional con respecto a efectuar estudios arterfogrificos o -
no, depender§ de valorar cada case en particular, Me, Cormick {29) utilizan
do en forma rutinaria argiograffa en hertdas penetrantes de cuello y extremi-
dades encontr§ un 42% de falsas positivas y un 20% de falsas negativas, corrp
boradas con el diagndstico ¢1¥nico y/o quirlrgico.

En nuestra serie, de los 55 casos se efectub angiograffa con fines diag-
nGsticos en 27 casos, 1o que equivale al 49%; ellos fueron los sigulentes:

TIPO DE ESTUDIO CASQS
FEMORAL 18
SUB CLAVIA 4

AORTOGRAFIA TRANS LUMBAR 1
AORTOGRAFIA DESCENDENTE 1
HUMERAL ' Z
TRONCOS SUPRA AORTICOS 1



Como se observa el mEtodo mis utilizado fue el de arteriograffa femoral,
ya que las lesiones de esta tocalizacifn fufron mas frecuentes y corresponda_
a un porcentaje de estudios efectuados con respecto al nimero de lesiones cn_
la arteria femoral de un 85%,

En el 100% de los casos de lesiones de sub clavia se efectul estudio ar-
terfogrdfico, asf como en Yesiones de Ta aorta abdominal; en Tesiones de arte
ria humeral, solo en el 27% de los casos se realizé, Solo en uno de Tos 3 -
casos de lesfones de carftida se efectud anglograffa (33.3%). Todos los ca-
sos do travmatismo cerrados a nivel de arteria poplftea fueron walorados an--
giogrdficamente.  &n ninguno de los cases se encontraran falsas positivas y_
tampoco se encontrd extravasacifin del material de contraste en los casos esty
dlados, sfendo 1a certeza diagnfistica para nosotros del 100% ya que se corro-
boraron 1as lesiones en la exploracién quirirgica.

OTROS METOROS.

Otro mitodo que recientemente se ha incorporade 21 estudio del paciente _
son traumatfsma vascul.r, es ol Doppler, el cual se utilizd por primera oca--
sidn en 1a evaluacibn del estado de la circulacién arterial, en Tesiones arte
rfales, en el conflicto de ¥ietnam como se encuentra en el reporte de Laven--
son ¥ Cols. (25) En nuestros pacientes su uso es rutinario para la evalua--
ctén inicial, asf como en el trans operatorio y en el post operatorio; este -
es un Doppler Unidireccional para determinacién de flujos distales y obtener _
presiones segmentarias von fndice tobfllo braze, En la actualidad iniciamos
por primera ver en México 1a utilizaciSn de) Laboratoric Vascular, fundamen--
taimente en el control post operatorio de los pacientes; estos métodos tiene
un valar incalcuiable en la valoracifn integral de la circulacidn del pacien~
te con traumatismo vascular,

En conclusifn se debe recalcar que el diagndstico de lesifn arterfal os_
predominantemente cifnico y se debe estar alerta para reconocer la varfacifn_
de patrones que pucden concurrir en los diferentes tipos de traumatismos arte
riales.



TRATAMIENTO,

Varios factores de interds deberdn de tomarse en cuenta en el pre, trans
¥ post operatorio, como lineamientos gencrales para un tratamiento adecuados:

PRE OPERATORIO

A - CONTROL DE LA HEMORRAG}A

B - RECUPERACION DEL ESTADD DE CHORUE

C - DHISMINUIR EL TIEMPO ENTRE LA PRODUCCION DE LA LESION Y
LA REPARACION ARTERIAL,

TRANS OPERATORIC

A - DEBRIDACION DE LOS TEJIDOS LESIONADOS Y LIMPIEZA PARA.
EVITAR LA INFECCION

B - REPARACION ARTERIAL
1 DISECCION DE LA ARTERIA DARADA
2 TROMBECTOMIA DISTAL
3 RECONSTRUCCION ARTERIAL
4 MAHEJO DE LESIONES ASOCIADAS

POST OPERATORIQ

A - PERMEABILIDAD DE LA REPARACION ARTERIAL
B - NECROS1S HUSCULAR
C ~ INFECCION,

Los tineamientos geonerales para el tratamiento de Tas lesiones arteria--
les traumfticas, se verin modificados de acuerdo a la experisncia del Cipufa-
no Vascular, asf como de las condiciones espectficas de cada caso en particu-
lar y nor sobre todas las cosas de 1a Jocalizaci6n anatdmica de 12 lesidn.
Asf existirin diferencias en cuanto a la extensifn en la diseccién de la arte_
ria dafiada, la indicacifn o contraindicaci8n de sutura lateral, parche, el ==
grado de tensidn de la anastomosis tErmino terminal, 1a interposicifn de fne-
jerto y el tipo del mismo, e) manejo de las lesiones Sseas y de las venosas;_
pero todo el tratamiento 1levars coo fin la reparacifn y 1a continuidad del -
flujo arterial y venoso. :



E1 control inicial de la hemorragia se puede lograr con simple compresse
5i6n digital, en ocastones es recesario la aplicacidn de clamps y en la mayo-
ria de 1as ocasfones se utilizard vendaje compresivo para el control del san-
grado. No es recomendable 1a aplicacifin de terniquete, sobre todo a nivel -
del muslo y por tiempos prolongados, ya que se asocia a lesiSn neuroldgica y_
en no pocas acasiones sole interrumpe ¢l flujo venose superficial, mantenien-
do el flujo arterial aumentando el sangrado de 13 herida; asf como impedir el
fluJo de la circulacifn colateral. Jannkes report§ en 1953 un alto fodice -
de amputaciones en pacientes que tuvieron torniquete por un periedo largo da_
tiempo, (22)

La mayorfa de los pacientes con lesiones arteriales ticne grados diver--
so05 de hipovolemia y ¢) porcentaje de pacientes con estade de choque varfa en
los diferentes reportes, como ya menclienames en nuestro estudfo, el 18.2% te-
nfan estado severo de choque, E1 tratamiento del choque hacerse en forma "in_
mediata a base de soluciones cristaloides y coloides en tanto se cuenta con -
sangre que es el elemento ideal de substitucifn de volumen de estos casgs, =--
asT mismo es recomendable la utilizacién precoz de antimicrobianos, prefirien
dose la Penicilina S6dica cristalina, como base, combinada con otro tipo de -
antibioticos, (Rich y Hughes, 38, Dillard, 9.}.

E1 ticmpo 1deal de roparacidn de la lesi8n arterial es de 6 a 8 horas --
posterior al trauma, ya que despufs de este tiempo y dependiendo de la locdl{
zacidn anatSmica de 1a misma, las complicaciones como 1a infeccifn y la hedro
sis aumentan considerablemente,

En la poblacidn civil el promedic de tienpo para efectuar 1z reparacidn_

. es d_e 4.5 horas, sedfin los reportes de Morris (32), Ferguson (12) refiere 3.5
horas, Patman {35) 3.2 horas, dillard (9) menciona un pramedio de menos de 5 _

horas y Drapanas (10) encontr§ una variedad enorme 1lendo, desde Jos pocos i

nutos hasta 30 horas, pero su serie analiza las lesiones en un periedo de ===

tiempo, ya que habitualmente Tes pacientes son referidos al Hespltal de otras

Unfdades M&dicas, en donde se infcia el tratamiento corrigiendose el estado -

de hipavnigmia. y otros casos 1legan directamente al Servicie de Urgencias de

nuestro Hospital, :

£] sfguiente cuadro express 1s relacibn del tiempo entre Ta luls'ldn'_y é1 a
tratamiento guirirgico.



CASOS b4

DENTRO DE LAS PRIMERAS 24 Hs 19 34.5

pE 24 A 4B ws, 16 29

1 sEMANA i 7.3

Mas DE 1 MES Y MENOS DE 1 Afio 5 9,1

1 aflo o mas 4 7.3
55 100 17

Coma sc observars la mayorfa de los casos se tratan en las primeras 24 -
hs y dentro de estos el 75% durante las primeras 6 hs, estando en este grufo_
1a mayorfa de las lesiones penetrantes y todes los pacientes que cursarpn con
chogue severo. AsT mismo se hace notar que el grupo en que existe un retar-
do de meses © aiios en el tratamiento corresponden a ffstulas arteriovenosas y
falsos aneuricmas en donde el episedlo agude para por mecanismos espontdneos,
al periodo de cronicidad.

TRATARIENTO GUTRUR:ICO"

E1 tipo de analhesla o anestesia habitualmente dependerd de las condicio
nes del paciente, se prefierc efectuar la induccidn cuando se haya corregido_
la hipovolemia, pero en muchos casos esta tendrd que efectuarse en forma inme
diata sin previa correccién de 1a volemia, ¥ el tipo de {nduccifn debers ser_
seieccionada en ferma cuidadosa para evitar el colapso del tono vasomotor que
1leva a hipotensiGn severa, &n algunas circunstancias se podr§ utilizar a--
nestesia regional o local sobre todo en cxtrcmidades. pero esta no es del to-
do aconsejable.

Se deberd valorar adecuadamente en los pacientes politraumatizados, cual
es la lesidn mis severa y que ponga en riesgo en forma mds importantes 1a vi-
da del paciente para tratarla en primer tfrmino.

Se prefiere en término y de la gque se cuente con un sistema adecuade de
monitorgo durante el acto quirirgico, con parfmetros de presifn venusa ceneme:
tral, presifn arterial, sonda de foley, y monitoreo de gases arterfales, ya -



que habitualmente Tos pacientes son portadores de problema pulmonar y princi-
palmente de alteraciones metzbSlicas, '

La preparacifn de la extremidad debe ser cuidadosa, dejendo una amplia -
zona visible para valorar coloracidn temperatura y 1lenads capilar que puede
servir de control trans operatorio. En condiciones ideales cuando existe --
sangrado active sc colocarS up mango neumdtico que facilitard las maniobras -
trans operatorias., Se deber§ efectuwar la incisién o incisiones primers con__
el f¥n de controlar proximal y distalmente 1a arteria lesionada, s¥n utilizar
12 hertda producida por el agente agresor, solo gque &sta corrasponda a la lo-
calizaci6n anatdmica habitual en el acceso quirGrgico y se efectuars una di-=
seccifn adecuzda con drenaje de hematomas que proporcione una expesiciln ame--
plia y adecuada de 1a arteria lesicnada.

Se podrd efectuar control por medio de un catfter de Fogarty fntralumi--
nal, sohre tado en el tratamiento de les falsos aneurismas, Se efectvar§ un
debridamiento adecuado do todas 1as partes blandas quo osten afectadas por =-
agente etiolfgico, sobre todo en ¢1 caso de proyectiles de alta velocidad.

Probablemtne en csta etapa del tratamiento existan tres factores muy im-
portantes de tomar en cuenta para evitar la infeccifn, y son: la reseccién -
adecuada de los tejidos dafiades, lavado y posteriormente ¢l retardar el cle--
rre de 1a herida por algunos dfas, cuando haya viabilidad de 1a extremidad o
bien se haya usade unz vfa extra anatfmica.

REPARACION ARTERIAL,

Se debe Insistir que en las lesiones por proyectiles de arma de fuego, -
se debe resecar la arteria & uno o dos centfmetros mas del 1fmite donde ma--.
croscfpicamente se observa de caractorfsticas normales la arteria, per las ‘ra
2zones ya mencionadas previamente on este trabajo,

Se debe proceder a remover por medio de sondas de Fegarty los trombos --
distales de 1a arteria, ya que la presencia de trombosis distal es diffcil de
{dentificar en lesignes arteriales y si no existe permeabilidad distal’ dos=ee
puls de 1a reparacifn, 6sta fallard, por lo que se aconseja como una prictica
rutinaria, ' '



As§ mismo posterior al uso del cateter de Fogarty se deberd frrigar la -
arteria distal con heparina a dosis bajas para cvitar nuevos eplsodios de ---
trombosis en lo que se concluye Ta reparacifn arterial y se restawra el flujo
arterial. Seberd valorarse la posibilidad de efectuar Ta heparinizacién sis_
‘témica cuando no existan lesfones asociadas a otros niveles que puedan provo-
car sangrados Importantes por la anticoagutacién,

SUTURA LATERAL"

Se utiliza principalmente en tas laceraciones, provocadas por arma blan-
ca o punzocgrtantes en Tas que esta {nvolucrada menos de} 30% de Ta circunfe- -
rencia de la pared arterial, no es adecuada para arterfas de pequefo calibre _
¥ en general esta tfcnica es util{zada con resultados satisfactorfos en menos
del 10 al 15% de Tas lesiones arteriales. '

SUTURA LATERAL CON PARCHE VENOSOQ

La utilizacibn de parch: venoso en Ta sutura lateral tienc come objetivo en -
las lesiones arteriales del tipo de laceracifn, el prevenir 1a estenosis, w=«
aunque sl este no se encuentra aplicade en forma adecuada, sobre todo, en los
vértices pueden dejar una mayor estenosis, En caso de que se trate de una -
Tesi6n longitudinal extensa, sc preferirg efectuar 1a seccién o interponer un
injerto.

ANASTOMOSIS TERMING TERMINAL

Es la técnica mis efectiva empleada en mds del 50T de Tas leslones arte-
riales y frecusntemente se puede efectuar cuando como miximo exista una plrdi_
da de 2 a 2.5 cm de arteria, especlalmente en 1a arterfa femoral superficial_
¥ en la humeral, que son las que se afectan mis frecuentemente. Se deherf -
evitar tensifn en la 1Tnea de sutura, la cual se podrs disminuir con la disec
cién de Tos cabos arteriales distales y proximales por algunos centfretros, -
La anastomosis se debe hacer en forma cuidadosa para que. se coapten en fornia __
_adeéuada ambas capas de Yntima, sin que se Interponga entre elilas segmentos _
de adventicfa, recomendandose que la sutura se efectle tomando un milfmetro -



de borde de 1a arteria y que existe 1a misma distancia entre punto y punto,
La t7ecnica mas apropiada para estes casos es el de c¢olocar dos puntos de re-
ferencia a 180° cada uno y efectuar en dos tlempos cada mitad; otra técnica -
serfa la sutura contfnua, pero esta €5 menos recomendable, en vasos de peque-
fic calibre o en menores,

Se debe tener en consideracifn como un detalle de gran fmportancia, el _
no concluir la apastomosis sin probar 1a permeabilidad arterfal y la ausen--
cia de trombosfs en la 1fnea de sutura. Al t&mmino de 1a cfrugfa se debe-
rd revisar la hemostasfa y en caso necesario aplicar puntos simples y detec-
tar en forma inmedfata alguna estenosis en 1a 1fnea de sutura, que puede dea_
clonar posteriormente trombosis. Las arterias de menos de 3 mm de difmetro -
deberfn ser suturadas con puntos simples con sutura vascular de 6 ceros o ine_
nos y bajo visifn de lupas. En )a mayorfa de Tos casos de arterias peque--
fas es mejor efectuar una tdcnica microguirurgica minvciosa que interponer -
un injerto venose. '

INJERTOS"

Los {njertos deber®an utilizarse cuando la reparacitn directa no pueda -
ser efectuada por tensifn o por pérdida considerable del tejido arterial,

El injerte venoso tomado de 1a Safena interna es el que 5e usa con major
. frecuencla, como lo demustran los reportes de la titeratura. Podrd ser toma
do de la misma extremidad lesfonada, s{ es que no tiene participaciGn venosa_
fmportante, sohre todo de la circulacidn profunda, y en la mayorfa de Tos ca-
s0s se tomarf de Ta extremidad contralateral, Se debe ser cuidadoso on Ta -
toma del injerto, evitando la lesiSn del mismo, ligando a 3 mm Tas afluentes
y efectuando dilatactfn moderadz con selucidn heparinizada con revis{8n minu-
closa de la Integridad de la pared venosa.

Entre otras, una de las razones para preferir esta vena, es su facilidad
para 12 obtencidn y el poseor una pared relativamente gruesa, sfn embargo e’n,"
ocasfones 1a vena cefdlica puede ser utilizada cuando no hay posibilidades de
tomar 1a safena interna, Los resultadas satisfactorios zon 21 uso de este -
tipa de injerto en traumatismo arteriales se encuentran en los reportes de -
Hershey y Spencer en 1963 (19) y de Szilagyi (’IB)



Los injertos sintfticos de dacrbn o teflbn representan en este tipo de -
lesiones un peligro de infeccibn por la contaminacidn que acompafia a las heri
das, pero afortunadamente estos no son necesariocs, solo con lesiones muy ex--
tensas © de vasos de gran calibre como la aorta o i1i8cas. Segln 12 expe---
riencia de Norman Rich ~n Vietnam y la de Hughes (38} pese a que sc utiliza--
ron poco las pritesis de dacrfin, estas tuvicron que ser remplazadas posterfor
mente por diversas razones y enfatizan que en trawatismo arteriales y sobre_
todo en extremidades inferiores, <u uso, os poce satisfactorio.

El uso de arteria autSloga es 1a materia ideal para la substitucibn de -
traymatismo arteriales, perc su acceso es diffcil y por lo mismo su uso es ‘po,
ce Yrecuente.

La palpacitn de los puisos distales posterior a la reparacifn es el pard
metro ideal para determinar que ha sido cfectiva la t#cnica empleada, pero en
ocasiones, pese a que a nivel de las anastomosis existe pulso adecuado, dise-
talmente no existen pulsaciones arterfales y esto se debe principalmente a'3_
situacicnes comunes; 1a primera posibilfdad es por una Inadecuada tEcnica en_
1a apastomesis que produce estenosis o prolapso de Ta Yntima; la segunda posi
bil1dad es 1a de trorbusis distal y Ya menos fecuente, afortunadamente, e5 --
que exista otra lesi“on arterial distal agregada, Lo mis probable es que 'so
lo se tratarf de un vaso espasmo severo, el cual en forma espontfnea con el _
tiempo se resolverd, pero Se deberd descartar que suceda alguna de las tres -
posibilidades ya mencionas, para lo cual se deberi efectuar en el trans opera,
torio anglograffa de control al térnino de 1a reparacifn arterial, su uso ru-
tinario es recomendade por varios autores siempre que se efectfie cualquier re
paracién arterial (Deweese, Gaspar Perdue, Engleman. 15,36,11).

Un detalle de mportancia al terminar la reparacifn, es efectuar un cie-
rre culdadoso de los telidos blandos, cubriendo un forma adecuada Ja arteria_
reparada o al elemento protésico, con teiido macroscOpicamente sano, viable,-
habitualmente se utiliza mlsculo e inclusive se puede 1levar a cabo transposi
cifn del mismo sobre el trayecto arterial con el fin de proteger el vaso de -
un proceso infeccioso. :



un problema particular 1o consftuyen los traumatismos vasculares que -——
producen contusidn de la arteria con trombosis secundaria y que on ocasiongs _
se confunden cen estadosde espasmo arterial intenso y que en realidad To que_
ha sucedido ¢s 1a lesién de 1a Tntima, con prolapso de la misma deptro del ==
Tumen de 12 arteria con trombosis insitu, que requerird de exploracifn quirir
gica, fdentificacidn de Ya lesifin de 1a fntima y reparacifin con rescecifn del
segmento afectado con anastomosis término terminal o interpssicifn de injerto
venoso, .

E) espasme arterial post traumftfco tiene caracterfsticas especiales, ‘co
mo ya sc ha mencionado, siendo importante el scfalar que no se trata de un ne_
canicsmo neurogénico, el cual habituvalmente no responde eon forma adecuada ¢ -
bloqueo nervioso, por 1o que es preferible utilizar substancia vasodilatadu--
ras intra arterialmente como 1o han demostrado Kinmonth en 1952 (24) y Patman
en 1964 (35). Otra medida que se prede efectuar es la dilatacibn por medio_
de solucibn salina con pinzamiento distal y proximal del segmento involucrado
como 1o recomiendan Mustrad ¥ 11 {33), e inclusive en ocasfones se efectud-
ra reseccidn del segnento ¢ interposicidn de injerto, si no se lograra vencer
el espasno,

Cuando despu”es de una reparacifn arterial en traumatismos arteriales, -
105 pulsos distales no se palpan, deberd demostrarse la continuidad arterial_
¢l “inicamente con el Doppler o 1legar a la angiograffa y ante la duda deberd _
efectuarse nueva exploracibn quirlrgica, antes de catalogar que salo es secun
daria al vaso espasmo; asf mismo un pardmetre que {ndica o sugiere presencia __
de vaéuespasmo es 1a mejorfa de los signos neurolbgicos en ausenciz de lesibn
de nevvio per!férico.

La Vfgadura arterial como tratamiento inclial ha sido abandonada y solo_
en ¢ircunstancias especTficas se utilizars, El riesto de necrosis fisular -
con 1a ligadura, esta razenablemente calculada y depende del nivel en que se_

efectle, A nivel de la arterfa femoral comlin tiene wun 80% de probabilidas-
des de producir gangrena de la extremidad, de 40 a 60% en la axilar o bras~=-

quial alta, 50% en 1a femoral superficial, 20% a 25% en 1a humeral superfi---
cial y alrededor del 707 en 1a arteria poplftea. En general se ligan mas =--
frecuentemente arterias distales de antebrazo y plerna en forma finfca y solo

en forma ocasional queda como secuela claudicacifn, cuando se 'Hg_an a este -~ -



nivet mis de una arteriz, e1 riesgo de necrosis sobrepasa ¢l BOX. E1 flujo_
retrigrado no ¢5 un parfmetro confiable de sequridad despuls de ta Vigadura,-
para algunos autores e) parfmecro ¢lfnico mds confiable es Ja funcidn newrdlil§
gica sin que exista lesifn nerviosa asoctada,

Cuando pxiste destruccibn masiva de telidos, Incluyendo nerives, venas,
arterias y hueso, 1a amputacilin como tratamiento inicfal esta indicada, Tam
bién astard fndicada cvando exista proceso infeccioso severp, con estadp sép-
tico y sangrado arterfal secundario por deterloro de 105 bordes vasculares 'a_
nivel de la anastomosis, Ocasionalmente se efectuardn reimplantes de extre-
midades, cuando tas lesiones rencionadas sean suceptibles de reparar y ademsSs
se cuente con Jos medios necesarios,

En nuestros pacientes se efectulron un total de 6§ procesos quirlrgieds,
yé que pose a que 5olo se trataba de 55 pactentes en varfos de ellos se efac~
tu§ mis de un procedimiento,

CUADRO Mo, 7
NUMERO DE PROCEDIMIENTCS CASOS z
] 43 78.2%
2 8 ©14,5%
3 2 3.6%
4 1 1.8
54

Como s observard selo se encuentran 54 cases, ya que un pacfente coft --
fistulas arteriovencsa carftido yugular ne se pude tratar quirlrgicaments, ya
que ten”fan un seric proceso infeccloso en cvello con presencia de snaerobios '
¥ de ffstula esoffgica, el cual fallecid al ap recomendapse el efectuar nin-

- g&n tratamiento quirbrgico vascular,

Las técaicas utinadﬁs en nuestros pactentes fueron en genera) las recg, -
mendadas o usadas par 1a mayorfa de los sutores predominando ‘ia 1nterposic16n g
de {n;iertus venosos tal y coo se muestra en el siguiente cuadro. de donde ese-



+

tan’exclutdes falsos aneurdismas y FAV ya gque estos tienen un particular ma---
nejo quirlrgico

CUADRO Ho, 8

TECNICA EMPLEADA NUM, PORCENTAJE
INJERTO VENOSO 18 39.2%
INJERTO SINTETICO 8 17.3%
SUTURA PRIMARIA q 8,72
ANASTOMOSIS TERMING TERMINAL 1 2,2%
LIGADURA ARTERIAL 5 10,9%
AMPUTACLON 5 10,97
PARCHE DE ANGIOPLASTIA 1 2,27
SIMPATECTOMIA 2 4,3%
TROMBECTOMIA y 4,32

La 1gadura arterial se utilizé en 5 casos, todos de arterlas menores,--

. come en ta arterfa radial, arteria femoral profunda y en ramas arteriales del
cuadriceps, sTn haberse encontrado casos de isquemia grave por diche procedi-
mienfo. Se efectuiron 5 amputaciones, solo una de Jas cuales fue en forma -

primaria por cambics {squemicos irreversibles acompafiandose de gran destruce- -

ci8n de masas musculares y participacifn Bsea en el resto de 105 casos se --

efectufron las amputaciones por complicaciones secundarias a) tratamiento ¥ni_

clat.

Las dos trombectomfas se efectudron en injertos obstruidos, a 1os que se

1es efectud en forma secundaria o tardfa simpatectomfa Jumbar, su localfiza«--
¢ibn era fémore poplftea y ambos fueron sintéticos; 1o que confirma Yo aserfta

.. do prev1amente en este trabajo, en el que su usc en este tipo de lnsiones Vas
] culares son poco favorahles, :




FISTULAS ARTERTOVENOSAS Y FALSOS ANEURISMAS:

En nuestra revisifin se estudiaron 21 casos de ffstulas arteriovenosas y
falsos aneurismas, cuyas localizaciones anatSmicas se encuentran anotadas én_
el siguiente cuadro,

CUADRO Ho, 9

LOCALIZACION CASOS PORCENTAJE

CAROTIDA Y 3.6%
SUB CLAVIA 3 547
AXILAR 1 1,8%
HUMERAL 3 5.4%
AORTA 1 1.8%
ILIACAS 1 -1,8%
FEMORAL SUPERFICIAL 6 11 7
TIBIAL POSTERIOR 1 1,82
RADIAL 2 3,67
GLUTEA 1 1,8%

En el Sigufente cuadro se anmalizan las localizaciones de las fistulas ‘ar
terio venosas unicamente. .

CUADRO Ho, 10 ,
LCICA_LIZAC[ON CAS0S PORCENTAJE ) )

CAROTIDA , 2 ' - 3.6
SUB CLAVIA 3 : .54
HUMERAL 2 3.0
FEMORAL SUPERFICIAL 3 E ST I

 TIBIAL POSTERIOR - 1 L8

_ RADIAL 1 L8

* GLUTEA 1 1.8

e t ok g i s



Es diffcil determinar con exactitud 1a verdadera incidencia de fistulas_
arterio venosas, ya que algunas series combinan las de otiologfa congénita --
con las de etiologfa traumitica (fomes,16} y otros autores incluyen los fal-
505 aneurismas, as{ como algunos reportes de traumatismes arteriales incluyen
las ffstulas arterlo venosas y otros no lo hacen, ademds, por otro lado cl --
diagnstico de dichas lesiones en gran parte de los casos se hace muche tiem-
po despufis de haberse producids el traumatismo arterial. Quizds una de las_
estadfsticas m¥s fidedignas con respecto a su incidencia es la de Horman Rich
on Hetnam, sienda un 71 del total de lesiones arterfales (38), Por ¢l con-
trario en la poblacién civil se cncuentran grandes discordancias al respecto,
por ejemplo: Patman reporta 2.3% (35), Draparas observa en un estudio de 12 -
afios, el descenso importante de 1a incidencia de estas lesiones, sin observar
ningin case en Jos G(1timos 3 afios de su estudio (l0), atribuyendose esta dis-
minucidn al tratamiento precoz de las lesiones arteriaies; y Hewitt en 1973 -
reportd un 6,8% de este tipe de patologfa en los traumatismos vasculares, {20}

Por 1o anterior es obvio que en nuestros casos Ja incidencia de fistulas
arterfovenosas y falsos aneurismas es elevada, y una probable explicaciln sea
que la mayorfa de las ffstulas tratadas corresponden a una reselucifn espon--
tinea de un traumatismo vascular, y siendo en nuestro haspital de concentra--
cibn se Justifica que cstos casos al no ser de urgencia scan remitides a nwes_
tro servicio en formaelectiva,

Con respecto al tratamient-o de estas lesiones, ademds de los principios
b8sicos ya anuncizdos previamente se debe tener en cuenta lo sigulente:

1 conTROL DE LOS VASOS INVOLUCRADOS EN SU PORCION PROXIMAL
Y DISTAL. TANTO ARTERJIALES COMO VENOSOS.

2 DISECCION DE LA FISTULA )
3 REPARACION DE LA VENA O LIGADURA EN CASO DE GUE ESTO NO;_
SEA POSIBLE,

l} REPARACION DE LA ARTERIA, SIGU.ENDO LOS MISMOS PRECEPTOS
YA ANUNCIADOS, MEDIANTE CIERRE DIRECTO, PARCHE DE ANGIO-
PLASTIA 0 INTERPOSICION DE INJERTO, EVITANDOSE EN LA ME-~
DIDA DE LO QUE ESTO SEA POSIBLE LIGADURAS ARTERIALES,



En el siguente cuadro se detallan los tratamientos empleados en nuestros
casos:

CUADRO Ko,l1l

TIPG DE PROCEDIMIENTO CAS0S PORCENTAJE
RESECCION CON 1NJERTO VENOSO 11 L7.8%
RESECCION CON IHJERTD SINTETICO 3 13 7
LIGADURA § 34.8%
CIERRE PRIMARIO 1 N}
3 10 2

Como se demuestra casi 1a mitad de los casos se trataron con resecciy
de 1a ffstula y colocacibn de Injerto venoso, quedando la ligadura arterfal a
clertos cases en donde Ya reparacifn no fuf posible efectuarla; esto contras-
ta con otras series, enspecificaments 1a publicacifin de Norman Rich en 1975 de
262 casos de ffstulas arterio venosas (38) en el que el tratamiento en el 53%
de los casos fue 1a ligadura arterial y solo en el 10% se coloca injerto veng
s0 para restaurar la continuidad arterial,

Como ya se ha demostrado en nuestro trabajo el injorto de vena safena ‘in
terna es ¢l mis utilizado tanto en lesiones arterlales (seccidn, laceracibn -
etc} como en las ffstulas arterio venosas, seglin consta en el siguiente Cud--
dro, ’

CUADRD No, 12

1MJERTOS NUM, PORCENTAJE
'VENOSOS 29 72.5%
DOBLE VELOUR 10 ook
GORETEX 1 : 2.5%

o e et e

W wer



Un procedimiento atociado que deberd tomarse cn cuenta desde el punto de
vista quirirgico, es el empleo de las fascictomfas, sebre tods en las extremi
dades inferiores y bisicamente estard indicado ofectuarlas en:

1) cuando existe un retrasc de mis de b horas entre Ja lesifin arterial y

1a reparacifn,

2} Lesiones combinadas de arteria y vena sobre todo en localizacifn po--
piftea.’

J) Con chogue severe y prolengade estado de hipotensidn,

4) Con destruccibn masiva de tejidos blandos.

5) Edema importante en el pre operatorio o post operatorio,

Se debe hacer mencifn del aumento de Ta morbilidad cuando se efectlia es-
te tipo do procedimientos por el riesgo de infeccifn ce las insiciones de fas_
ciutomfas.,

« RESHLTADOS

En el cuadro No, 13 se encuentran resumidos Tes resultades cbtenidos en-
el tratamiento de lesiones arteriales traum$ticas an nuestros casos,

RESULTADOS CUADRO ND'C}SEOS PORCENTAJE
BUENOS uy 80 %
COMPENSADOS 3 5,58
AMPUTACIONES 5 g 7
NO SE EFECTUO REPARACION o
ARTERIAL 3 5,55

Los resultades catalogados como buenos, son aquellos en que se logrd e=-
fectuar una adecuada reparacifn arterial , restableciende 1a continuidad arte- -
rial y con presencia de pulsos distales posterior a a raparacitn, Les cata B

" logados como compensadas correspondferun a dos casos de lesisn de femoral su-
perficial que fueron tratados con derivacifin fémoro poplTtea con trumbnsjs}- :
del injerto pero que guedargn cempensados con buena funcifin de la extremidad _



y otro de ligadura de la arteria humeral superficfal alta y que no present§ =
datos de isquemia sccundarfa, perc en los 3 casos quedaron sin presencia de -
pulsos distales, Las arputaciones fueron efectuadas por complicaciones de -
tipo isquémico e infeccioso, y solo una ce efectuld como tratamiento inicial -
del traumatismo arterial, De los 3 casos en 105 gue no se efectuf repara---
cidn arterial solo en uno no sc hizo ninglin tipe de procedimiento quirdrgico
¥ en los otros dos se efectu$ exploracifn quirlirgica sin lograr 1a reparacifn
por hcmorragia abundante y estade de choque severo que ocasions la muerte de
los pacientes antes de terminar el acto quirGrgico, uno de elles correspondfa
2 12 lesidn de arterfa renal, que concomitantemente tenfa iestfn de vena cava
inferior. ’

COMPLICACIONES

Las complicaciones son el resultado habitualmente de una lesifn arterial
y un inadecuado tratamiento quirlrgico de las mismas, Las principales come«
plicaciones son:

1, TromMBOSIS
2, INFECCION
3, ESTENOSIS

Otro tipo de complicaciones menos frecuentes sont

§ MISCELANEAS
AGUDAS
A) EDEMA
B) EMBOLIZACION
C) COAGULOPATIAS

CRONICAS

A) DOLOR CRONICO

B) DISMINUCION EN LA FUNCION
. C) CAMBIOS ESQUEMICOS
' D) COMPLICACIONES SISTEMICAS:




£) FISTULAS ARTERIOVENOSAS Y FALSOS ANEY
RISMAS,

F) CAMBIOS ATEROESCLEROTICOS
G} FALSOS ANEURISMAS TE LGS [HJERTOS,

5 FRECUENCIA DE MORTALIDAD Y MORBIL1DAD:

- tanto en peblacifn civil come en poblacifn militar se encuentra una fre-
cuencia de complicaciones del 20 al 30%, y segln los trabajos de Oe Mkey y -
Simeone {) la presencia de lesidn arterial con fracturas aumenta el ¥ndice ~
de amputaciones alrededor del €0% de los casos en esas condiciones,

En nuestros casos el porcentaje de complicaciones ec elevade [BO%) co---
rrespondiendo a 33 casos, pero sc ha {ncluido en esta estadfstica complicacio_
nes sistfmicas y las ocasionadas a atres niveles por el mismo zgente etiolfgi_
ce, 1o que incrementa la estadfstica, pero es muy demostrativa de los proble
mas en nuestro medio del manejo de este tipo de patologfa.

En el sigujonte cuadro se especifican 1as complicaciones y su porcentaje.

CUADRO No.14

TIPO DE COMPLICACION NO « CASOS PORCENTAJE
TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA 9 16.4%
INFECCION 11 20,
HEUMOTORAX 2 3,63
CHOOUE 1 1,8%
c1D 2 3.6%
INSUFICIENCIA RENAL AGUDA 1 1.8%
DESEQUILIBRIO ACIDO BASE 1 1"8%
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA 1 1.8
DEHISENCIA DE ANASTOMOSIS Y SANGRA e
GRADD POR INFECCION 2 3,65
FISTULA ESOFAGICA 1 1,83
RUPTURA DE FALSO ANEURLSMA 1 1.8%
1 1,8%

SECCTON MEDULAR — .- .
| | 33 60 3
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La trombosis venosa profenda se presentS mis frecuentemente en traumiae--
tismo cerrados de extremidades inferdores sobre todo 2 nivel de regifin poplf-
tea y habitualmente fuf manejada con fasciotomfas segfin 1os criterios mencio-
‘nados en hojas previas, y es muy importante la interrelacifa que tiene con --
los procesos infeccliosos ya que el 54.5% de las infecciones, on nuestra serie
cursaron con trombosis venosa profunda y se les efectu”o fasclotomfas, siendo
esta la @Gnica rclacién significativa que se encontrf, ya que el porcentaje de
infecciones no esta on relacidn al ticmpo en que se efectul el tratamiento ni
al tipo de lesifn, seqln los datos oblenidos de nuestra revisidn.

Aqui es conveniente aclarar que el porcentaje de infeccifn es alto, por_
to que quizds sta sea la complicaci6n mis importante ya que aumenta Ta morbi
1idad de nuestros casos y ademds es responsable de la mitad de jas amputacio-
res efectuadas, En 3 casos la infeccifn se debif a gérmenes anaerobios por_
lo que fueron manejados en el Hospital de Infectologfa,

Dra“anas reporta (10) un 5% de fnfecciones en pobtacién civil, Perry (39
encuentra un 3.5%, y en peblacitn militar en Vietnam se encontrd que 1a infec_
cibn fué la segunda ¢emplicacidn mds frecuente con una incidencia del 19%, s{_
miiar a 1a encontrada cn nuestros pacientes,

Conviene enfatizar gue 1a infeccifn causa dehisencia de 1a reparacién ar
terial provocando hemorragia profusa en forma dramitica y posibilidades de --
mieste por pérdida exagerada de sangre, [Sto ocurrié en dos de nuestros pa=
cientes, ambos con injertes venoses término terminales en poplftea y femoral _
superficial; el primero con gran pérdida de tejidos blandes por {nfeccién de _
herida de fasciotom¥a, que ccasiond sangrado importante efectufndose 1igadura
de la femoral superficial por arriba de la rodiila, logrindose compensar 1a -

“extremfdad, pero quedando con secuelas neurolfgicas importantes por _‘Ia 15Que-' ‘
mia iniclal al producirse el traumatismo ademis de la gran pérdida de masas =
musculares que requ‘irls de la participacitn del Servicio de Cirugfa Recons---
tructiva. El otro caso cursS con sangrado intenso un dfa antes de haberse
programade su egreso del hospital, explorindose quirGrgicamente en forma ur--
gente, encontrindose dehisencia parcial do la anastomosis distal por procesb
infeccipso 1igandose 13 arteria femoral superf1cia1 en su urigen, fnicfalmene
te con bucnos resultados pero posteriormente presentS cambios {squémicos 'It'rg_»'

versibles, pese a intentarse derivacifn arterial extrz anatmica ‘requiriends



“amputacitn do la extremidad. Ambos casos son muy demostratives de la proble_
mitica de las Infeccionas en Jas reparaciones arterfales. Es interesante --
anotar las violacfones a los principios quirlirgicos del tratamiento de este -
tipo de lesfones que segén Drisbin (6) contribuyen a la disrupcidn secundaria
de las reparacfones arterfales.

1) CIERRE PRIMARIO DE PIEL EN HERIDAS DE GUERRA.
2) COLOCAR UN INJERTO EN UNA AREA CON PROCESO INFECCIOSO
3} INADECUADA DEBRIDACION DE TEJIDOS BLANDOS LESIONADOS

4) INTENTAR LA REPARACION DIRECTA DE LA DEHISENCIA DE ANAS-
TOMOSIS EN PRESENCIA DE INFECCION,

5) FALTA DE DISECCION Y DEBRIDACION DE ARTERIA LESIONADA
6) SUTURA LATERAL EN LACERACIONES DE HERIDAS DE GUERRA
7) FALLA EM LA PRACTICA DE LAS FASCIOTOMIAS,

MORIBILIDAD Y HORTALIDAD®

La frecuencia de amputaciones en poblacifn miliar es de Ba 13% y en Ta_
poblacién civil se encuentra entre el 1 al 7% {10,37). En nuestra serie o5 _
de un 9%, lo que se encuentra dentro de lo habitual para la poblacidn civil,

Con respecto a 1a mortalidad en realidad es dificil de saber con exacti
tud su frecuencia, ya que cuando existen, como ¢n la mayorfa de las lesiones _
arteriales, complicaciones sistémicas o lesiones a Srganos vitales es d{ffe-
¢l precisar cual fue Ja causa de la muerte y por otro lado hay ccasiones en_

-que 1a lesifn arterial no es reconocida en pacientes politraumatizados y es -
la causa de la muerte,

En general se encuentra una varfacidn en 1a mortatidad por traumatism -
arteriales en poblacidn civil del 2 al 20% y csta variard si se analizd con - -
respecto a las localizaciones apatSmicas de l1as lesiones arteriales, En pa=-
blacifn militar segln datos de Yos G1timos cenflictos b&1icos {nternaciones -

es de 1.7% (38).



En nuestra serie tuvimos 8 defunclones que hacen una incidencia del ----
14.5%, correspondiendo 3 casos a choque hipovolemico, 3 2 sepsis, uno a insu=-
ficiencia respiratoria y otro a probable tétanos despuls de haber sufride he-
rida panetrante por arma blanca con seccifin de la arteria femoral superficial
con un tratamiento adecuado, desde el punto de vista vascular ya que se logrd
una potencia vascular satisfactoria,




CONCLUSTONES,

En base a1 andtisis efectuado de la experiencia en el manejo y tratamicen

to de los traumatismo arteriales en nuestro servicio podemos concluir, coms -
puntos de mayor interés ya descritos a lo largo de este trabajo:

- /
E1 nimero de lesfones vasculares en pgblacifn civil y que son atendidas cn__
Hospitales Generales es alto si se compara con los reportes de Ta literatu-
ra mundial.

Predomina en pacientes jbvencs del sexo masculino con heridas penetrantes -
por army de fuego de baja velocidad y por arma bilanca.

Frecuentemente se ven fnvolucrados otros tejidos y frganos.

Un 10X de los pacientes a su ingreso se encuentran con datos de choque se«-
vero y sangrade activo,

predominan las lesiones en las arterias de extremidades, las cuales exiben_
menor proteccidn por otras estructuras come lo son la arteria femoral super
fleial y 1a humeral,

Los casos de traumatismos arterfales en abdomen, térax y cuello son poco --
frecuentes ya que condicionan sangrados profusos y afectan Srganos vitales,
lo que asocia a una wortalidad elevada y por lo tanto se reduce el tiempo -
para poder efectuar un tratamiento adecuvado y efectivo,

Los tipes de lesiones eacontradas son principalmente laceraciones, seccifn_
contusifn, espasmo, fistulas arterfovenosas y falsos aneurismas; predomiran_
do las laceraciones y secciones a las restantes,

Desde el punto de vista fisiopatoldgico tas Taceraciones se acompafian de ma_
yor sangrado y en las secciones frecuentemente se logra autolimitar el misw
mo por espasmo y formacién de trombos,

Los cambios histopatolfgicos en las arteriis lTesionadas por proyectites de_
arna de fuego se extienden alrededor de 2 ¢m del borde macroschpicamente --
sang, '

En poblacisn civil otra etiologfa debe ser tomada en cuenta como lo son las
fatrogénias por cateterismos y angiograffas.



El diagnfstico es iniclalmente clfnico en base de una exploracidn adecuads
¥y de los antecedentes del traumatismo,

Las lesiones asocladas se presentan en nuestra serie en un 41% de los casos
¥ predominan como cn Jtras series lesiones venosas, fiseas y nerviosas.

Se debe tomar en cuenta que la ausencia de pulses en las extremidades so ~=
puede deber a otras razones diferentes a 1a lesifn arterial y que en presen
cia de laceracfones en ocasiones se pueden mantemer Yos pulsos presentes,

E1 dlagnstico de ¢spasme post traumStico es diffcil de sustentar desde el _
punto de vista clfnico y solo podrd comprobarse por medio de arterfograffa_
0 de exploracifn quirlirgica.

Lz angiograffa se deberd efectuar en todos aquellos casos en que esto sea -
posible, tanto por 1as condiciones del paciente asf como el contar con 1ds _
medigs suficientes para efectyarla en forma segura y effcaz.

Es recomendable la utilizacidn de 1a angiograffa en el trans operatorio, de
preferencia afectudndola en forma rutinarfa en todos los casos,

En los casos de trawmatismo cerrados con fractura su uso fndispensable, ro_
as? en las heridas ~anetrantes en donde se puede precindlr de ella,

En nuestra serie. su.uso_ fué-del 49%.de:1bs_casos,.coh unp:edrteza diagndsti
tica del 100%.

En la actualidad otres mitodos son de utilidad para el dlagnfstico, pero'so
bre todo para el control post operatorio como lo son el Doppler y en genc--
ral los métdoso no invasivos,

En e] pre operatorie como lineamientos generales se deberd controlar en for_
ma temporal el sangrado, tratar el estado de choque y disminuir el lapso de
tiempo entre 1a produccidn de 1a lesi6n y su tratamiento quirfrgico.

EY tratamiento quirlirgico se efectus en nuestros pacientes dentro de las -~
primeras 24 hs, de evelucibn en el 34.,5% do los casos.

EY control distal y proximal del vaso involucrade, 1a debridacidn adecuada _
de Tos tejidos lesionados en partes blandas, 1a diseccién eficiente y ader~-
cuada de la arteria, son puntos de vital -Interfs para obtener buenos resul-
tados, Tambi&n un monitoreo minucioso en el trans operatorio y la utﬂ1'za_
cidn de antimicroblanos en forma temprana,



- Las técnicas mds enpleadas para la reparacidn arterial son: la sutura late-
ral, el parche venoso, la anastomosis término terminal y la interpasicitn -
de injertos.

= 5e debe tener en genta al tErmino de la reparacidn arterfal y no recibrar
se 105 pulsos distales la posibilidad de: esteposis o trombosis de 1a 1fnea
de sutura; trombosis distal; o 1a existencia de otra lesifn arterial en for
ma’ concomitante,

- La aplicacin de injerto autSlego venose {safenma interna) fuf la mis utili-
zada en nuestra serie,

Los injertos sint8ticos en Tas extremidades, en este tipo de lesiones, tie-
nen resultados desfavorables,

- El 80% de las reparaciones arteriales fueron oxitesas,
~ E1 porcentaje de amputaciones fué del 9%,

- Las complicaciones se presentaron en el 60%, en menor ¢ mayor grado, siendo
las mfs {mportantes la trombosis venosa profunda y la infeccidn, sfn haber_ -
tenido ninglin caso de Sindrome Post Revascularizacién,

La morbilidad es del 9% y la mortalidad del 14.5%.




BIBLIOGRAFIA

1.~ Amato, J.J., HB1ly, L.J., Gruber, R,.P,, Lawson, N,5, and Rich, H.M,; w=na
Vasculae Injuries: An experimental Study of High and Low Yelocity Missile
¥bunds, Arch, Surg,, 101: 167, 1970.

2.~ Amato, J.J., Rich, H,M. et Al; High Velocity Arterfal Injury: A Study df _
the Mechanism of Injury, J. Trauma, 11: 412, 1971,

3.~ blasny, RL. and Killen, D.A.: Surgical Nanagement of Arterial Injury Se
condary to Angiography. Ann, Surg.,174: 0962 1971,

4,~ Wadley, E.L., 1II: Maganagement of penetranting Carotid Injurfes: An ‘AL
ternative Approach, J. Trauma, 13: 248,1973

5.- fener, BJ. , and Couch, N.P,: Peripheral Arterial Complications of lLeft
Heart Catheterization and Theur banagenebt, Am, J. Surg,, 125; 521, 1973,

6.~ Bisbin, R.L., Geib, P.0,, and Eiseman, B: Secondary Disruption of Vascu
lar Repair Following *r ‘unds, Arch, Surg., 99:787,1969.

7.- Carrel, A.: La Tech-lque Operatorie des Anastomoses Vasculaires et 1a ==
Transplantation des ¥iceres, Lyon Medical, 98:859, 1902.

B.- Carrel, A., and Guthrie, C.C,: Uniterminal and Biterminal Venous Trans---
piantations. Surg. Gynecol, Obstet., 2:266,1506,

9.- De Bakey, W.E., an Simecne, F.A.: Mttle Injuries of arteries in ¥Yorld_
Har 1I: An Analysis of 2471 Cases. Ann, Surg., 123; 534,1946.

"9,- Dillard, WM., Helson, D.L., and Norman, H.G,, Jr.: Review of 85 Trauma-~
tie arterial injuries. Surgery, 63:391,1968,

10.~ Drapanas, T., Hewitt, R.L., et al, Civilian Vascular Injuries: A Critical
Appraisal of Three decades of magragement. Ann. Surg,, 1972:351,1970,

11.~ Engleman, R.Mis Clements, J.M,, and Herrmann,.J, B Stab; Wounds..and:Tray

' matic False Aneurysms in the Extremities, J. Trauma 9:77, 1969..

12.- Ferquson, I,A., Sr, Byrd, W .M. and McAfee, D,K.2 Exper_{necies in _the -
Magagement of Arterial InJuries. Ann. Surg,~ 153:980m.1961.

13.- Freeark, _R.d..' Role of Angiography in the Management of Multiple Injuries
Surg. Gynecol. Obstet., 128:745, 1969, ‘



. 14,- Fu, W, R.: Anglography of Trauma. Charles C. Thomas, Publisher, Spring--

field, II1., 1972,

15.~ Gaspar, M,R,, Treiman, R,L,, et al. Peinciples of treatament and Special _
Problems in vascular Trauma. Surg, C1in. Horth Am., 48:1355,1968,

16.- Gomes, M.M.R., and [ernatz, P.E.: Arteriaovenous Fistulas; A review and 1-
Year Experience at The Mayo Clinic. Mayo. Clin, Proc.,45:81, 1970.

17.- Gomez, V.H., Sanchez F.C., Fistulas Arterfovenosas Traumaticas. Revisifn__
de 43 casos. Rev. Mex, Angiol. 6:51,1978.

18.= Fry,R.E., Fry, W. J, Extracanial Carotid Arterial Injuries, Surgery 88:-
- BBL,1980.

19,~ Hershey, F. 8, and Spencer, A,D.,: Autogenous Yein Grafts for Repair of -
Arterfal Injuries. Arch. Surg., 86:836,1963,

20.- Hew 1tt, R.L,,Smith, A,D., and Drapanas, T.: Acute Traumatic Arterio ve--
nous Fistulas. J. Trauma, 13:901, 1973,

21.- Hughes, C.W., and Jdahnke, E.Jd., Jr.: The Surgery of Traumatic Arteriove-
nous fistulas and Ancurysms ¢ A five Years Follow-Up Study of 215 lesions
Ann. Surg,, 148:790, 1958,

22,- Jahnke, E.l,.Jr, and Seecley, 5. F.iAcute Vascular Injuries in the
Korean r: An Analys{s of 77 Consecutives Cases, Ann,Surg, 138:158
1953,

23.- Juergens, L. J. and Pluth, J.R, Trauma and Peripheral Yascular Disease, -
in Peripheril Vascular Diseases, ed 5, Philadelphia, 1980, H B Saunders -
Company, Inc, 607-28,

24,~ Kinmonth, J.R,: A Report on the Physiology and Relief of Traumatic Arte-
. rial Spasm, B-. Med. J, 1:59,1952, '

25.- Lavenson, G.S,, Rich, N,M, and Mugh, J.H,.: Value of Ultrasonic Flow de--
tector in the Management of Peripheral Vasculra Disease. Am, J.Surg, 120;
522, 1970.

26.~ Lexer, E.:Die Ideale Operation des Arteriellen und des Arteriell Venosr.'n
'Aneurysma. Arch, Klin, Chir,, 831459, 1007, )

27.- Lumpkin, M, R, Logan, ¥ ,D., Couves C,M, Arteriography as an Afd in The -

' Diagnosis and Localizatfon of Acute Arterial Injuries Ann Surg..147 353,
1958,



28.- Mchonald, E.J., Jr., Goodman, P.C,, and W inestock, D.T.:The Clinical In-
' dications for Arteriography and Trauma to the Extremity: A review of 114
Cases. Radiology, 116:45, 1975,

29.= Me Cormick, T.M., Rurch, BH., Routine Angfographic Evaluation of Neck ==
and Extremity Injuries. J. Trauvma, 19:384, 1979,

30.- Makins, GMH., Gunshot Injuries to the [ood Vessels, Jhen HWight and Sons
Ltd,, Bristol, England, 1919.

31.= Matas, R.: Endo aneurismorrhaphy, 1. Statistics of Operation of Endoancu=
rismorrhaphy, 11 Personal Experinecies and Observations on the Treateament
of arteriovenous Ancurisms by the Intrasacular Method of Suture; with spe_
cfal References to the Transvemaus Route, Surg. Gynecol, Obstet, 30:456,~
1920,

32,-Morris, G.C., Jr., Creech, 0,,Jr,, and DeB akey, M.F.: Acute Arterial ln--
Juries in Civilian Practice. Am, J, Surg,, 93:565, 1957,

33.- Morris, F.C,, Jr,, Ball, A.C., Jr,, Roof, W.R., and De Bakey, H.E.: --
Surgical Experience with 220 Acute Arterial Inuries in civilian Practice.
Am J. Surg,, 99:77E,1960 A,

34,~ Mustard, WT,, and 1T, C.: A, Reliable Hethod for Relief of Traumatic =
vascular Spasm, Ann, Surg,, 155:339, 1962,

35,= Patman, R.D.s Poulos, E., and Shires, T.C.,: The Management of Civil 1ian
Arterial Injuries. Surg, Gynacol, Obstet, 118:725, 1964,

36.- Perdue,  G.D., Jr., and Smith, R, L Intra-zbdominal vasculra Injury, = ==
Surgery, 64:562, 1968,

37.- Perry. M,0,, Thal, E.R,, and Shires, G.T.: Management of Arterfal Injuries
Ann Surg., 173:403, 1971,

- 38,= Rich, N.M., Spencer, F.C. Vasculra Trauma. 1 ed, Philadﬂbhia, 1978, B
Saunders Company, : '

39.= Rubio, P,A., Reul, G.J.? Jr., @all, A.C., Jr., Jordan, B.L, and De fa--
key, M.E.: Acute Carotid Artery Injury: 25 years Experience, _J. Trauma_,lti_
967m 1974, - ‘

40,- Saletta, J,0,, and Freeark, R.J.: Injuries to the Profunda Femoris J\rtgry s
J, Trauma, 12: 778.1972, ' ' o



41,~- Schwartz, A.M., The Historical development of Methods of Hemostasis Surge
ry, 44:604,1958,

42,- Schumacker, H, B? Jr,, : Arterial Ancurysms ans Arterfovenous Fistulas, =
Spontaneous Problems Cures im Surgery, In Elkin, D.C., and De Bakey, M.
E. feds)s World Wr I, Vasculra Surgery. U,5. Gavernment Printing Offi-
ce, Office of the Surgeon general, Departament of the Army, Wishington,D.
C., 1955,pp 361-374,

43,~ Schumacker, H, By Jr.,: Arterial Suture Techniques and Frafts} Past, Pre-
sent and Future, Surgery, 66:419, 1969,

44,- Smith, L.L.Foran, R,, and Gaspasr, M.R.:Acute arterial Injuries of the --
Upper Extremity. AM.J. Surg. 106:144, 1963,

45,- Smith, R.F., Szilagyl, D.E. and Pleifer, J.R.: A Study of Arterlal Trau--
ma, Arch. Surg. B6:825, 1963,

46,- Sacbbotiteh, V.: Military Experineces of Traumatic Aneurysms. Lancet, ~--

2: 720, 1913

47.

T

Stromberg. BY., Exploration of Low-velocity gunshots wounds aof the Neck,
J. Trayma, 19:381, 1979,

Szilagyi, D.E., ¢ Dsicuccfon on "Choice of vasculra Graft Materfal for -=
patients"., In Wesolowsky, S.A., and Dennis, C. (Eds).: Fundamentals of _
vascular Grafting, Mc.Grawdii11 Bok Co., New York, 1963, pp 397-419.

18,

T

49.- Thal, E.R., Snyder, M.H., 111, Hays, R.J., and Perry, M.0.: Magnagement -
of carotid Artery Injuries. Surgery, 76:995, 1974,

§0.- Treiman, R.L., Cohen, L. , Gaspard, D.J. Gaspar, M.R., Early Surgical =u=
Repair of Acute Post Traumatic Artriovenous Fistulas. Arch Surg 102: 559,
1971,

51.- Wllmar, J., and Krumhaar, D,: Surgical experience with 200 traumatic Ar-
teriovenous fistulas. In Hiertonn, T., and Rybeck, B (Eds}: traumatic -=-
Arteria) Lesions, Forsvarets Forskningsanstalt, Stockholm,1968,

52,- toley, MMH., and Bcher, J1.: Angiography in Muscu]oske'leta'l Trauma Surg.
Gynecol, Obstet., 125:730,1967,



	Portada
	Índice
	Introducción
	Antecedentes Históricos
	Incidencia
	Etiología
	Localización
	Tipos de Lesión
	Diagnóstico
	Tratamiento
	Resultados
	Complicaciones
	Morbilidad y Mortalidad
	Conclusiones
	Bibliografía



