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INTRODUCC ION, 

Los traumatismos arteriales fol'1!lan parte de la pr§ctica angio16g1ca, -
ya que abarcan todas las proped§utlcas asf como las tndtcaciones de estu--­
dfos ang1ogr!f1cos, aplicando de inmediato los conocfmlcntos y habilidades_ 
qufrúrg1cas, requiriendo de una atenci6n mtnucfosa en el manejo de los pa-­
cfentes por el potencial de presentbr importantes complicaciones. 

Por tal motivo es primordial el conocer cual ha sido el mecanismo pro­
ducto, cuales han sfdo los manejos efectuados y sobre todo los resultados -
que hetocis obtenido en nuestro rncd1o, 

Eo este trabajo se hace un an~lisis de 55 ca~os de Traumatismos Arte-­
riales en poblacf6n civil, estudiados en el Servicio de Angfologfa del Hos­
pital de Especfalfdades del Centro M~dtco La Raza del lnst(tuto Mexicano -­
del Seguro Social, en el lapso cmprendfdo entre los a~os J9BO y 1981. Ha­
cemos notar que nuestro hospital es General y no esta dedicado a la aten-­
ci6n de padeclrn1entos traumato1.Sg1cos por lo que es importante dilucidar la 
evoluct~n de los pacientes; por el nOmero de casos presentados en un llosp1-
ta 1 Genera 1. 

Otro hecho de 1nter€s para el an~l1s1s de este trabajo es el ser el -- .. 
primer contacto que se ha tenido por un grupo de trabajo que constituye la -
primera generac16n de Residentes de Ang1ologfa 1 a quienes tnqu1et6 esta pat2. 
logfa, al haber participado en forma activa durante el tratamiento de la rna .. 
yorfa de ellos. 

Se desarrolla el trabajo, detallando los prfnc1pios para el tratamiento 
de estas lesiones, se describen los reportes que ex1sten en la literatura .... 
mundial a nuestro alcance, hactento hincap1e en los puntos que a nuestro - -
juicio son de mayor interés en las d1ferentes facetas, tanto eñ el dfagn6st!. 
co como en el tratamiento de los traumatfslT'os arteriales. 



ANTECEDENTES H !STOR I COS, 

Los traumatismos vasculares han constituido en e1 desarrollo de la Ctr,!!_ 
gta Vascular un capftulo de especial interés por el reto que significa su'"ª­
nejo, en especial por el tratamiento quirúrgico, ya que tiene una grari vart~ 
dad de complicaciones, tanto stst&nicas como locales~ Además de las estru!!._ 

turas vasculares es de 1nter6s conocer el manejo de otros tejidos contundi-­
dos ~ los 6rganos involucrados en el traumatismo. 

La evolucf6n del tratamiento quirúrgicos se remota a mediados del siglo 

XVI en que Ambr1os1e Par6, realiz6 el primer intento de tratamiento de esta_ 

les16n, especfficamente en la arteria car6tida. Este afortunado principio_ 
tuvo como ffn el control de la hemorragia. En este siglo y espccfffcamentc 
en los conflictos b~licos mundiales e internacionales se logr6 un avance en~ 
el tratamiento quirúrgico pasando de ser pa;fativo, para llegar a la fase -­
histr6rica de la reconstrucci6n o rcvascularizac16n 1 fundamentalmente en las 
tres últimas d~cadas logrando en la actualidad un nivel terapéutico de exce­
lencia en sus resultados obtenidos. 

El primer aspecto a tratar h1st6ricamcnte fu6 el control de la hemorra­
gia ~chawartz, 41) para lo cual fueron utilizados tejidos an1vales, vegeta­
les, metales calientes, substancias en ebullic16n, instrumentos frfos, vend!_ 
je y compres16n. 

Cclso 25 anos o.e. reconoce la ligadura como método de hemostasia, pos­
terionnente Galeno, Cclso, Rufus y otros evocan a la comprcs16n y la ltgad_u­
ra para el control de la hemorragia. Aunque se debe hacer mcnc16n que des­
de 1600 años A.C., los Egipcios utilizaban materiales vegetales y minerales_ 
para el control del sangrado, siendo el sulfato de cobre la substancia mSs -
usada, la cual se populariz6 cientos de años después de la Edad Media. 

Arqufmtdes en el primer siglo o.e. es aparentemente el iniciador de la 
prSc_t1ca de las amputaciones utilizando la 1 fgadura de la arteria para el -­
control de la hemorragia, Galeno en el segundo siglo di! nuestra era- rCcOnQ.. 
ce Como tratamiento para las lesiones vasculares superficiales, la compre- -



s16n con formacHin de un trombo, mediante el cual controlaba el sangrado, -­
asf mismo hace la difcrenc1ac16n de sangrado arteriales y venosos lndicando 

para estos últimos la necesidad de ligadura para su control. 

Desafortunadamente para el desarrollo de la cirugfa vascular, los cono­
cimientos y aplicaciones antes descritas de uso de la ligadura fueron olvtd!!_ 
dos durante un lapso de tiempo aproximado de 1200 años, hasta que fueron nu~ 

vamcnte utilizados por Paré. 

Es Wllliam Harvey en el siglo XVII en base de su monumental y trascen-­
dente descripc16n de la c1rcu1ac1lin sangufnea, quien aporta las bases para_ 

la compres16n de esta patologta. En ese siglo, en el año de 1757 \.n111am -
Hunter efectúa la primera descr1pc16n de las comunicaciones arteria venosas 
como entidad pato16gica. 

Otro avance importante en el control de la hemorragia fui? el uso de la_ 
compresi6n por torniquete, que fué desarrollada por Morel en 1674 y despu~s_ 

Freidrlch en 1873. Ihll en 1801 y Gutrihe en 1815 practicaron la ligadura_ 
proximal y distal de la arteria lesionada, con el fin de prevenir la hernorr!!_ 
gla secundarla. Fleming fu~ el primero en efectuar la ligadura de la arte­

ria car6t1da en 1803 y El lis en 1845 la efectu6 pero en forma bilateral, 

La cirugfa reparadora de arterias es otro de los grandes pasos hist6ri­

cos en el campo de la Traumatologta Vascular y se describe a Hallowell en --
1759, como el primero en realizarla reparando una arteria humeral. con sutu­

ra en ocho alrededor de un alfiler introducido pürclalmcnte en la luz de la_ 
arteria en senttdo longitudinal. De acuerdo a 1a descripc16n de Schumacker 

{43) pasaron 127 años para efectuar la segunda reparacHín ful! Potcmski en --
1886. Posteriormente Gluck en 1883, Van Horoch en 1887, Eruc1 en 1889, KeL 
denhaim en 1894. hicieron varias aportaciones al respeco, hasta que Murpy en 

1897 en Chicago logr6 efectual la primera anastomosis tl!nntno tenninal de -­
una arteria. En 1897 el mismo Murphy resurr.e los principios que deben ser -
considerados para efectuar una sutura arterial, los cuales en la actualida:d_ 

son v~ltdas: 



1) Asepsia completa 

2) Exposici6n adecuada de los vasos, con la ~cnor laceración posible -­
de los tejidos. 

3) Supres16n temporal del flujo. 

4) Control de los vasos para adecuada aproximac16n de las paredes. 

5) Perfecta hemostasia por compres16n despu~s de restablecerse el flujo 

6) Lavado de la herida. 

Va que en este siglo Rudolph Matas en 1903 1 introduce la t~cn1ca de la_ 
Endoaneur1smorraf1a (31) para tratamiento de aneurismas, la cual se mantuvo_ 
vigente por un lapso de 40 anos. Asf mismo de 1902 a 1906, Carrel y Gu- -­
thr1e, efectuSron sus c1Ss1cos estudios para reparac16n por sutura directa,­
transplantac16n venosa, y de vasos sangufncos a diversos 6rganos, describfe'.!... 
do en esa ~poca el método c!e tr1angulac16n para la sutura de vasos. (7) 

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

En padecimientos traum5ticos se 1n1c1a la experiencia al presentarse -­
los conflictos b~ltcos 1 con lo que la c1rugfa vascular sufre mod1f1cactones_ 
substanciales coocnzando con Soubbotich en 1913, (46) durante la conflagra-­
c16n Sergo-OOlgara, predominando aquf las ffstulas arteria venosas tratSndo-. 
se mediante ligadura de las mismas .. 

En la 1 Guerra Mundial la ligadura arterial fué el tratamiento b!sico_ 
y su frecuencia fu~ alta en los traumatismos. Con la apar1ct6n de proyeCtL 
les de alta velocidad se 1n1c16 el manejo de complicaciones 6seas, nervtoSas 
y sobre todo 1squ~1cas con procesos s~pticos. siendo ltaldns .l30) quien.d16_:-." 
las mejores aportaciones. 



la experiencia de la II Guerra Mundial se encuentra claramente descrita 

en el reporte de Oe lhkey y S1meone de 1946 (9), en donde aún predomina la -

ligadura arterial y la amputacl6n posterior, pero se efectuaron 81 reparaCtq_ 

nes con un 35t de amputaciones o fracasos, siendo qufz:fs la aportaci6n m§s -

importante la lntroduccf6n de la técnfcil de reconstruccHin sin suturas 1 me-­

dfante la lnterpostci6n de vena por medio de un tubo rfgfdo. 

los resultados obtenidos en la Guerra de Corea 1 reportan notoria mejo­

rfa. por dos hechos: el primero por el advenimiento de nuevas técnicas qut~­

r0rg1cas vasculares, ad~:fs de eficientes técnicas de anestesla 1 uso de nue­
vos antfmfcrobfanos, de soluciones y transfusiones sangufneas, y por otro '1!!,. 

do la transportacH5n de los heridos en fonna r:fpida a los llospftales de cam­

pana mediante he1fc6pteros. Destaca en este conflicto, entre otros, los ·r~ 

portes de llughes en 1950 (21), con una experiencia en 304 lesiones, 269 fue­

ron reparadas satisfactoriamente y ligadas 35, con un porcentaje de tJi, tor. 
n.1'.ndose según estos datos la clrugfa principalmente en la reparaci6n. 

Sfn lugar a dudas el avance mSs importante, en cuanto a tratamiento y -

manejo de las lesiones vasculares traumSttcas y los reportes y estadfstica·s_ 

m!s completos se obtiene en la Guerra de Vietnam establecido en el Hosp1ta:l_ 

General Wi.lter Reedden 1966 con los reportes de tlonnan R1ch, logrando acumu .. 

lar mediante varios reportes 1nfonnacf6n del manejo, resultados y sobre todo 

de las corr.p,1ci'cfones de estos traumatismos, transfonnSndose en la mSs impo~ 

tante fuente de conocimientos actualmente y que se encuentra conjuntados en 
el 1 fbro Trauma Vascular cuyos autores son Nonnan Rtch y Spencer. (38) 

La experiencia en poblaci6n ctvtl es mucho menor que en la militar pe-­

ro, tambf~n en las Gltlm11s décadas se ha Incrementado por el aumento de lo's_ 

accidentes automovilfstfcos. de heridas penetrantes por anna de fuego o anna 

blanca, resultado de la problemSttca social de las 9randes ciudades y por -­

otro lado se han incrementado también las lesiones de tipo latrogénlcas pdr _ 

el uso de técnicas dlagn6sticas y terapéutfcas 1 que requieren de la canula-­
cl6n de arterias con fines ter11péutfcos. 



Asf mismo el tratamiento rle las 1e~lor ~~ va~culares traumáticas en po~~ 
bloc16n civil se encuentra en aumento cerno lo revela el reporte de Ferguson_ 
{12}, en 1961, sfencfo en 1950 menos del 10'.C de reparaciones arteriales y Cn_ 
1960 m&s del 80%, ut11fzandose lfgadur? solo para arterias menores, habfendo 

una dtsminuci6n notable de la mortal fdad. Destacan en este terreno los tr2,_ 
bajos de Pannan en 1964 (35), Drapanas. 1970 (10), y el reporte de Perry en .. 
1971 de 508 casos estudiados (37}. 

INCIDENCIA. 

Existen d1fereoctas entre las lesiones que se producen en la poblactGn ~ 
civil y la militar. Primero; las lesione:; en militares son en personlls JdV!. 
nes sfn enfenncdad arterial aparente, sec.undar1as a traumatismos por proyeCtL 
les de alta velocidad que provocan gran destruccf~n de tejidos afectando mól­
tlples 6rtanos y sistemas. Segundo; en la poblac16n civil se presentan le-­
s1ones con mfnhna destrucc16n de tejidos y habttl.mlmC!ntc el tratamiento se .... 
cfectOa en forma temprana, ya que la mayorfa de estos accidentes ocurren en -
donde extstcn centro~ hospitalarios para su a~enci6n temprana. Esta potla-­
c16n es j6v~n en su r.;ayorfa, pero existe un porcentaje stgniftcattvo de pa--­
cfentes do edad avanzada, y patologfa arterial agregada, lo que modificar~ -~ 
substancialmente el tipo d<? tratnmiento, en estos últtmos los resultados son_ 
desfavorables. Otro tipo de Test6n son los traumatismos cerrados como cons'L 
cuencfa de accidentes automov11fsttcos, 1ndustrtales y por fracturas de huc-­
sos lar.tos. Finalmente ~1 incremento de lesiones vasculares iatrfigenas es_ 
resultado de los proced1mtcntos diagn6st1cos en que se requiere la canulacidn 
de arterias periféricas como en ~ngfograffas y 'ateterfs!'l'J.s cardtácos; este 

tipo de lesiones no estSn contemplad-as en la revisHin de nuestros casos. 

tn el departamento Clfntco de Angfo1ogfa del Hospital de Especialidades_ 
del Centro M~dtco La Raza, fu~ron estudiados en los últ1mos dos anos 55 casos 
correspondiendo todos ellos A la poblac16n civtl. Aparentemente no es nume­
roso en re1aci6n a las series reportadas por otros autores (l0,35,37.) pero .. 
si tomamos en cuenta que en el Hospital no se encuentra integrado un Departa­
mento clfnico de Traumatologfa, por la organizacHSn de los sistemas mEd1cos -
del HfiS, el número de casos es significativo~ 

'1 

1 



Es conveniente hacer notar el incremento de lesfones en poblacf6n civ11 _ 
como lo reporta Smith (44) en que la fr.cidencfa de lesiones vasculares es de_ 
9 por cada 10 000 admisiones en llospftales Generales 1 comparados con cifras -
previas obtenidas por el mfsrr.o, de 1 lcsi6r. vascular por cad.1 10 000 admisio­
nes. 

Como en todas las series reportadas predomina el sexo masculino, con 47_ 
casos que constituyen el 85.5% y en el sexo femenino solo 8 casos que repre-­
sentan el 14.5%. El promedio de edad fu~ de 25 anos 1 habfendose manejado en 
lfmftes de edad entre los 4 a 70 anos, En los hombres el promcdfo de edad -
fu~ de 24 aHos y en las mujeres fué de 28 años 1 sfn constituir una dffercncfa 
sfgnfffcatfva entre al!'bos, siendo los pacientes tratados de mayor edad dos -
mujeres de 66 y 70 aílos. 

ETIOLOGJA" 

De acuerdo a los reportes de la literatura los agentes traumatices prin­
cipales en la pohlart6n civil en los [stados Unfdoi; fut:ron las heridas por ·ar. 
ma de fuego {10,35,37 .) debiendo hacer mencf6n del aumento de este tipo de -­
agentes causales, como es demostrado en ¡g63 por Rubio y Cols (39) de llouston 
Texas con incfdenc1a de aproximadamente 50% de las lesfones causadas por arma 
de fuego y las restantes por anna blanca y refiere que en 1974 var16 a solo -
17% de lesiones por anna blanca y el resto por anna de fuego~ 

En la experiencia del departamento Cl tnico de Angiologfa del /lospi tal de 
Especialidades del Centro Médico La Raza, las heridas penetrantes predomina-­
ron ccn 48 casos que constituyen el 87.3% y las heridas no penetrantes del 'O!:. 

den del 12.7X con 7 casos, que est~ de acuerdo con la mayorfa de los reportes 
de la literatura a nuestro alcance. 

Los proyectiles de ar::~ de fuego constituyen la principal causa de le- -
s16n arterial en nuestros pacientes y en segundo lugar las provocadas por ar­
ma blanca, como se puede observar en el Cuadro No. 1 las catalogadas como·.- -
otras Incluyen latrogénfas qufrtlrglcas, lesiones por vidrio y por fragmentos 
de metal. 



ETIOLOGIA 

. ARK\ DE FUEGO 
ARMA BLANCA 
TRAUMA CERRADO 
OTRAS 

CUADRO No, 1 

NUM, DE CASOS 

24 
10 

7 

".'.JL 
55 

PORCEllTAJE 

43.7S 
IB.2S 
12.7S 

'''''15,'4S 

100 s 

En contraste con los datos obtenidos de nuestro medio y en la literatura 
Norteamertcana. 1 encontramos la pub1icilc16n de Vollmar, en 1968 (51)', con su -
experiencia en Europa, el encontr6 un periodo de 13 anos 85 000 pacientes .. -
traumatizados y solo 172 tuvieror, lesiones arteriales (0.3'.0 de los cuales el 
1% fueron producidas por arma de fuego, ya que la mayorfa de las lesiones ~ª­
produjeron durante accidentes de trabajo. 

LOCAL!ZACIOU 

En los cosos tratados han prcdantnado las lesiones en las extremidades .. 
inferiores, correspondiente a l!:stas mSs de la mitad del total de las locali'ZIL 
cienes y en segundo lugar se encuentras las de las extremidades superioreS, -
habiendo una pobre inctdencta en cue1lo y abdomen, stn haberse presentado ~t'.!... 

gan caso del segmento tor&c1co de la aorta como se puede observar en el cua-­
dro 110. 2. 

CUADRO No·: 2 

EXTREMIDADES INFERIORES 
EXTREMIOADES S UPERIDRES 

CUELLO 
A IDOMEH 

NUM1DE CASOS 

32 
18 

3 

2 

PORCENTAJE 

5B.2S 
J2.1i 

s.ss 
3.6S 



Estas hallazgos se explican por si solos, porque en las extremidades. la 

hemorragia puede controlarse precozmente, lo que penr.itc que el paciente se'a_ 

trasladado a un hospital efectuSndo un tratamiento definlt1vo; lo que no sUc~ 

de en las lesiones de cuello y abdomen 1 ya que el sangrado que se provoca e's_ 

mayor y se acompaña con deterioro del estado general y estado de choque por -

su relac16n con estructuras 1mportantes 1 entre otras, pulm6n, m~dula espinal, 

vena cava etc., f;stas estan frecuentemente comprometidas lo que en conjunto -

incrementa la mortalidad y no permite que el paciente pueda ser tratado 1ntr<L 

hospitalariamente. 

La distrlbuc16n de las lesiones arteriales encontradas se detalla en dl 

cuadro No. 3. 

LOCAL!ZACION 

CAROTIOA 

SUBCLAVIA 

AXILAR 

llUMERAL 

RADIAL 

AORTA ABDOMINAL 

RENAL 

ILIACAS 

FEMORAL 

POPLITIA 

TIBIAL POSTERIOR 

OTROS 

TOTAL, •• 

CUADRO tlo, 3 

CASOS 

3 

4 

2 

9 

3 

2 

21 

6 

1 

-----~---

55 

PORCEllTAJE 

5.4i 

7,21 

3.6 

16,5~ 

5.41. 

!,Bt 

!,Bt 

38,31 

11 t 

!,Bt 

-----M! 

100 t 



Como se analiza predominan las lesiones de la arterfa Femoral Superfi--­

cfal, por ser cst¿ un vaso de longitud considerable, que no tiene estructuras 

6seas que lo protejan y por lo tanto ofrece menos resistencia para su lcsf6n_ 

y habitualmente el sangr~do que se provoca al lesionarse puede controlarse ·e~ 

pontáneamente, con la formac16n hematoma ya que frecuentemente su cnmun1ca--­

c16n al exterior es pequeila tomando en cuenta que la mayorfa de las lesiones_ 

son de anlhl de fuego o arma blanca que producen heridas pequeilas en los dife­

rentes planos interesados. En la serie de Perry (37) de 508 casos de lesio­

nes arteriales, se reportan estos mismos hechos, teniendo como segundo lugar, 

al igual que en nuestros casos,. las les1ones de arteria humeral la cual tiene 

b&stcamente las mismas caracterfsttcas de vulnerabilidad que la Femoral Super_ 

ffcfal; aunque se encuentran en dicha serie, muchos casos de lesiones por ca­

teterismo de arteria humeral, las cuales no hemos analizado en nuestro repor­

te. 

Por otro lado la distrfbucf6n de las lesiones arteri11les en poblaci6n 'cL 

vtl reportadas por Orapanas (10) son varialbles los resultados, s1endo el PrL 

mer lugar para la arteria humeral y el segundo lugar para la femoral superfi­

cial, teniendo como exp11cac16n, lo antes mencionado. 

TI POS DE LES 1 ON 
Los _tipos de lesiones arteriales se dividen convencionalmente en 6 gru--

pos: 

- LACERACJON 

- SECCION 

- co'NTUS!ON 

- ESPASMO 

- F l STULAS /,RTER 1 O VENOSAS 

- FALSOS AtlEURl SMAS 



En la mayorfa de las series reportadas, la lacerac16n o sección ocurre -
en el asi a 90% de las lesiones observadas. 

Según Juergens y Pluth (23), los efectos de la lesi6n aguda arterial son 
la obstruccH!n local por trorrbos1s 1 hemorrcig1a secundaria, el desarrollo de_ 
falsos aneurismas, ffstulas arteria-venosas y embolismo como se demuestra en_ 
el siguiente diagrama: 

1 1 

@ 

l 
1 
\. 

SECCION COMPLETA 

LACERACION 

ESPASMO POST TRAUMATICO 

TROMBOSIS 

HEMORRAGIA SECUNDARIA 

FORMACION DE FALSOS ANEU-­
RISMAS Y FISTULAS ARTERIO_ 
VENOSAS TRAUMATICAS, 

EMBOLISMO 



La laceracf6n presenta variantes como son: La herida punzante hasta la_ 
p~rdida de la contfnuldad de todos los elementos que conforman la pared arte­
rial. En la secci6n es importante tener en mente el agente productor, tal -
como sucede en los proyectiles de alta velocidad en donde hay p~rdida fmpor-­
tante del tejido arterial. En las heridas por arma blanca puede haber sec-­
cf6n completa de la arteria sin p6rdlda de los elementos de la misma. La CO'.!.. 
tust6n puede provocar desde un pequeno hematoma en la deventtcia hasta la prg_ 
longaci6n del mismo dentro de las capas de la pared arterlal o lo que sucede_ 
mSs frecuentemente, aunque existe les16n de la Intima o disrupci6n haciendo -
prolapso dentro del lumen arterial provocando trombosis fn sttu directa. 
El espasmo es la consecuencia de la lesi6n indirecta por contracci6n de las -
bandas conc~ntricas del músculo liso de la capa media de la pared arterial y_ 
es b~sicamente un mecanismo mlogenfco y no de tipo neurog~nico como sucede en 
vasos de calibre ma'.s pequefto 1 que se encuentran bajo la Influencia del siste­
ma sfmp~tico, 

Las ffstulas artertovenosas ocurren por lesl6n fortuita y concomitante -
de la arteria y vena, en que su resoluci6n es la comunfcaci6n de ambos vasos, 
y por lo mfsmo su frecuencia es baja y por Qltimo los falsos aneurismas son -
la evoluct6n de las laceraciones de la arteria que se mantuvieron temporalnlc2.,. 
te selladas por un co~gulo y al reabsorberse provocan la fonnac16n de una ca­
vidad por la que recircula el contenido sangufneo 1 espandtendose la 1esf6n. 

Las laceraciones y secciones son producidas por heridas penetrantes y -­
las contu~tones y espasmos por aquellas que no penetran; pero existen lesio--. 
nes por proyectiles de alta velocidad y otro tipo de lesiones vasculares como 
lo son las fracturas que mantienen un componente generalmente mixto. 

Una caracterfst1ca peculiar de las laccrac1ones es que son lesiones con_ 
sangrado abundante y prolongado, en contraste con las secciones completas, ya 
que.en ellas la retracct~n y contracct6n de la pared arterial no ·se puede e-~ 
fectuar con facilidad corno sucede en la secc16n completa, lo que factlita l'a_ 
fonnac16n de trCfllbos y logra el auto control de la hemorragia. Estos hechos 
fu~ron claramente demostrados en forma experimental por Hollman en 1942 -(3a)_ 

qufen efectu6 una herida tangencial en la arteria femoral superficial. en a:nL 
tMles de expcrtment11ci6n 1 de la que d16 como resultado una exangutnacHSn en·.-
20 minutos; y al efectuar la secc16n transversa observ6 hemorragia durante ·s .... 



minutos con un control espontáneo y sobrevfda deJ anfmaJ. Otro hecho impor­
tante desde el punto de vista cJfnfco, es que en las lesiones de tfpo lacera!!_ 
te. los pulsos arteriales se encuentran presentes, dificultando el dfagn6stf­
co el fnfco de les16'n arterial. 

En el sfgufente cuadro se esquematizan los tfpos de lesiones traumáticas 
m.fs comunes en las arterias, según N. Rfch (38). 

( ......- o D (] C:iJ 
LACERACION SECCION SECCION INCOMPLETA 

C);{1) ( mo ó 
CONTUNSION Y CONTUNSION Y CONTUNSION Y 
ESPASMO TROMDOSIS ANEURISMA 

~ ~ 6 
HEMATOMA FISTULA ARTERIO COMPRESION EXTERNA 

VENOSA 



(n la serie estudiada, las lesiones arteriales se presentaron en 34 ca-­
sos (61.8%) y las ffstulas arterfovenosas y falsos aneurismas en 21 casos - -
38.2%. Comparando la f ncfdcncf a de falsos aneurismas y ffstulas arterfo ve­
nosas tanto en poblacf6n cfv11 como militar, se encuentra que nuestra estadfl 
tf ca es alta, tomando como ejemplo, la serie de l 000 lesiones arteriales dn 
Vietnam en la que la frecuencia de estas lesiones fu~ del 7% (38). 

Especfficamente encontramos 8 casos de falsos aneurismas (14.SX) uno de 
los cuales fu~ de 1ocalfzac16n en la aorta abdominal, siendo la Gntca lesf6n_ 
encontrada a este nfvel y 13 ffstulas arteria venosas, siendo el porcentaje -
de 23.7% de -estas 4 fueron agudas y 9 cr-onfcas. 

En el cuadro siguiente se analizan los tipos de lesiones observadas en -
nuestro servfcfo. 

TIPOS DE LES!ON 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 tambf~n. en forma similar en las series -
m4s representativas de poblacfdn cfvfl, solo que existe una mezcla en ellas 
de laceraciones y secciones como tfpo de lesfdo:. m!s~ frecuente tal y como se 
reporta en los trabajos de Drapanas, Perry, Horrfs, Patman etc., (10,37,32,33 

y 35). 

Se debe hacer notar que no encontramo$ ningún caso de espasmo postrau-­
m4tfco af$lado o que se haya catalogado como causa de tnsuffcfencfa arterfa'l _ 
aguda y e$ asf como la mayorfa de·los casos de contunsf6n con t~aUmat1smo co• 
rrespondferon a lesiones de popJftea en traumatismo cerrados, en pacientes --



atropellados por vehfculos en r.iovimiento y asociados a 1es16n 6sea. Las --· 
laceraciones y sec,:iones fueron provocadas por anna de fuego y anna blanca -­
s~1n que exista diferencia ~1gn1f1cativa en su incidencia para un agente cau­
sal en espe1.;ial. 

Es de inter~s conocer los carrbios histopatol6g1cos de las arterias leSi!L 
nadas por proyectiles de arma de fuego como se lee en el trabajo de Jahnke 'Y_ 
Se~ley en Corea (22). y son fragmentac16n de la elástica interna, prolapso de 
la media y desgarro de la fntima con trombosis in s1tu. Se debe tener en -­
cuenta para el tramat1ento qu1rar1Jlco que microsc6picallt!nte las lesiones se_ 
extienden mifs al la de 1 cm de la arteria aparentemente sana, conocimiento· 
que fué modificado por Amato y Cols en 1970 {l) encontrando que la les115n mi'" 
croscliptca se extiende mt'is de 2 cm en el segmento m1crosc.Sptcam1cnte sano¡ ·­
pero dosde el punto de vtsta prc1'.cttco la experiencia el fnica al respecto ha'n_ 
demostrado que con debridar l cm de arteria aparentemente sana hay seguridad 
para efectuar la anastomosis. 

Otro tipo de lesiones poco fecUentes son las causadas por compresi-on -­
externa, de interés, en pacientes con dai\o ateroescler6tico previo ya uqe c'o11... 
dictonan hemorrSg1n dentro de la placa de ateroma y tronbosis secundaria. 1..1!.,. 

siones infrecuentes son las producidas por el frto, calor, rayos ultravioleta 
energfa el&tr1ca y radiaciones. 

Las lesiones de t1po 1atrogentco deben de ser mencionadas ya que actual· 
mente constituyen un importante reng115n en la traumatologfa vascular sobre 'tC!._ 
do por las repercuciones q~e tiene en la evolucHin de los pacientes. 

Como ejemplo de estas lesiones se puede rnenctonar las producidas al efes.,. 
tuór discoidectomfag lumbares, en las que se pueden lesionar los vasos f113-­
cos, como sucedf6 en un paciente en nuestro ilospftal, la cual dos dfas des-·­
p_u~s de efectuada la dlscotdectomfa al presentar un cuadro de abdomen· agudo -
~e explor6 quirúrgicamente encontrándose lest5n de la vena tlt!ca primitiva y 
de la porcU5n inicial de la Cava Inferior, con sangrado y estado' de choque ·s~ · 
vero, pero por fortuna se logr6 efectuar la repara.ct6n venosa y control de la 
hemorragia. También se han descrito lesiones de poplftea y femoral con pro-



cecfmientos ortopédicos con tracci6n, cfrugfa de meniscos cte. Ponnac16n -­
de f .. fstulas arteriovenosas en arteria y vena renal, post nefrectomfa; de la_ 
arteria femoral en hernioplastfas inguinales, como sucedf6 en uno de nuestros 
casos-¡ dfseccf6n de femoral e flfScas por canulacf6n de femoral en cfrugfa_ 
de coraz6n abierto. Con la práctica de Angfograffas, aün cuando cada vez -­
las técnicas son rn.1s depuradas, y seguras se han observado hemorragia, fonna­
c16n de hematomas, falsos aneurismas, ffstulas arterlovenosas, dfseccf'"on de_ 
la fntima con o sfn trombosis, embolismo y ruptura de gufas o cat~teres. 
Este tipo de complicaciones en angfograffus son frecuentes, como lo demues--­
tran lblasny y Kfllen (3), cuando la manlpulac16n del catllter se dificulta, -
la utilfzac16n de varios catéteres; cuando se prolonga la penr.anencla del ca­
t~ter dentro de la arteria o existen placas de ateroma. (}"ener y Couch (5) 

encontr~ron 13% de trombosis por vfa humeral y 1% por vfa femoral, asf mfsnlo_ 
las comp11cacfones son mayores por vfa braquial con un 26% comparadas con --­
l3% de la vfa femoral. 

DllíllJSTI CO: 

En la mayorfa de los pacientes el d1agn6stfco clfnfco se puede efectuar_ 
con facilidad, en base a los antecedentes y a la exploracf6n ffsica, sfn em-­
bargo se debe enfatizar que en algunos casos. los datos son escasos o no eX1~ 
ten, dificultando el d1agn6stfco. 

En prfncfp1o se considera que cualquier herida penetrante cercana a un • 
vaso arterial importante, tiene una alta posibilidad de lesfiSn. En condfc'fl!.. 
ncs ideales se requiere del uso de angfograffa para conffnnar el dfagn6stfco_ 
y valorar adecuadamente el daño ocurrido, pero cuando esto no es posible por_ 
no contar con los elementos necesarios o que tas condlcfones del paciente no_ 
lo pennftan se efectuar~ la exploracf6n qufr~rgica precoz~ 

Se debera efectuar un interrogatorio mf nucf oso f ntensf onado de las con­
dtcf_·on~s en q.ue se produJo la le~iidn, la sfntomatologfa inicial, la cantidad_ 
de sangrado, as~ como las caracterfstfcas del mismo: es decir si se trata de_ 



de un sangrado de origen arter1~1 o venoso. además se deberd valorar por el • 

interrogatorio la presencia de alteraciones neuro16gicas y osteoarticulares. 

En el examen ffsico deberá efectuarse en forma culdadcisa pero rápida, =" 
detectando en fonna frunediata estados de hfpovolem1a o choque y actividad del 

sangrado. ya que estas situaciones se encuentra en mayor o menor grado en las 

lesiones arteriales, asf como lesiones asociadas, La valoraci6n de la circu 

lacf6n arterial perff~rfca pul'.!de ser diffcfl o imposible de efectuar y se re~ 
quiere de la transfusl6n de sangre y soluciones parenterales para corregir la 

volemfa y recuperar las pulsaciones dlstales 1 efectuando un~ valoracf6n co··· 

rrecta. Al respecto Ferguson reporta (12} un 44~ de estado de choque severo 

al Ingreso como rsultado de lesH)n vascular, Drapanas (10} observ6 un 56% y • 

Patman un 48% (35). En nuestros pacientes el estado de choque franco se en· 

contr6 en 10 casos al Ingreso, correspondiendo al 18.2%; de los cuales la 11foi:. 

talfdad fu~ elevada corno se verG en el capftulo correspondiente, 

En las extremidades Inferiores las lesiones agregadas concomitantes fue· 

ron nerviosa¡ vascular venosa y 6sea y su frecuencia conclde con los reportes 

de t/,.Rich (38), con lesiones nerviosas en 42.4%, venosas 37.7 y 6seas en ---

28.5%, debiendose tomar en cuenta para el an~lisfs de estos datos, que las~~ 

rldas en la mfllcfa conbatfente en Vietnam fu~ron producidas por mültfples ·­

fragmentos proyectiles y por proyectiles de fuego de alta velocidad. En la 

poblac16n cfvf 1 las lesiones asocladas reportadas tanbf~n son elevadas como -
lo demuestra el trabajo di'.! Morrls de 1957 (.32), en que se presentaron en el -

60% de los casos, cifras sfmflares son reportadas por Ferguson, Patman y Ora­

panas ( 12 1 35 1 10)". 

En nuestros casos la frecuencia fu6 del 41,8X correspondiendo a 23 caso5 

de los 55 estudfado!i. predominando las le!ifones venosas, sfn incluir en este_ 

rengr16n la partfcfpacfon venosa de las ffstulas arteriovenosas. En el sf-­
guiente cuadro se describen los tipos de lesiones asociadas en nuestros pa--­

c tentes tratados. 



LESIOllES ASOCIADAS 

VENOSAS 8 llJ ,5% 
OSEAS 5 9.1~ 
NEUROLOGICAS 5 9.1% 
ABDOMINALES 3 5,4% 
TRAQUEA 1 1.8% 
ESO FAGO ___ ¡__ ____ l.8Z 

23 1¡1,8% 

Las lesiones venosas se encontraron principalmente acampanando a las le­
siones arteriales, de la arteria humeral, y de la arteria femoral superficial 
las lesiones 6seas fueron 3 fracturas de ttbia y peron~ y 2 cpiftsioltstesis­
relactonados con traumatismo de la arteria poplftea. La lesión de la tr!--­
quea se asoció con la lesión de la arteria carótida primitiva derecha y la 1!1_ 
s16n del esófago cons1st16 en una ffstula esof5g1ca que acompaft6 a una ffstu­
la arteria venosa carlitida yugular, por proyectil de anna de fuego. De las_ 
lesiones abdominales, correspondieron una al hfgado, concomitantemente con 'lll.. 
s16n de la arteria humeral, una al sigmo1des con 1esi6n de arteria femoral c~ 
mún y otra al intestino delgado. De las lesiones nurológicas una corres~o!!_ 

dió a sección de la ml?dula espinal a nivel torácico y las restantes a nervios 
periféricos. 

Se puede concluir que las lesiones asociadas en nuestros casos, son en -
menor número a las reportadas por el resto de autores, aunque casi ocurren en 
la mitad de los casos analizados. 

A la cxrloraci6n ffs1ca en la extremidad lesionada, se encontraron los -
signos habituales en toda insuficiencia arterial como lo son la ausencia de • 
pulsos, palidez, dolor, parestesias y parálisis. 

Lo rnSs importante de los signos neurológicos en la exploración, son la -
presencia de pSrestestas y parálisis, aunque nos indican el grado de isquemia 
que sufre la extremidad, ya que el tejido nervioso responde rápidamente a-la_ 

anoxfa Y en presencia ~e este tipo de lesiones el riesgo de cambios isquemi-· 



cos irreversible}' gangrena es 1n5s elevado, Pero hal:Jr,~ que tncer la rllferc~ 

ciacilin cuando los signos neuroHig1cos ~e encuentran presentes por lesi6n as'L 

ciada de los nervios periféricos y aOn cuando en este caso es diftcil efei:--­

luar la diferenciacH5n, en presencia de lesión del nervio periférico, los slq_ 

nos son m!s localizados en comparacl6n con las lesiones neurológi-::as por 1s-­

quem1a en que su distribución es difusa. 

El significado de ausencia de pulsos en las e:<.tremldades es un problema 

serio, ya que estos pueden estar au!:entes por varias circunstanci<is como lo -

son: el i:istado de choque, vasoespa:;r::o, lcsi6n arterial '!erdadera, La ln--­
fluencia del estado de choque y el vascespasmo puede ser valorada al observa1· 

aparición de pulsos posterior a la adm1n1stracilin de l fquidos parenterales ·y_ 

la tensilin arterial haya mejorado. La ausencia de pulsos por padecimiento -

cr6n1co es m.'is frecuente en pacientes de la 5a, década de la vida en adelante 

y por medio de Interrogatorio intensionado acerca de la existencia de claudi­

cacHin 1ntennitente, podr.1 orientar m!s diagn6st1co, La ausencia de pulsos_ 

en forma congP.nlta es poco frecuente, cr.cepto en el pulso pedio, el cual se -

ha reportado ausente entre el 5 y lO'l. de la poblaci6n nonnal. El diagn6st1-

co de espasmo como causa de la ausencia de pulsos en traumatismos de extremi­

dades, es dificil de sostener ya que frecuentemente ocurre en los traum~tls-­
mos cerrados con 1esi6n de la fntlma y trombosis secundaria, y solamente pue­
de ser probada mediante arter1ograffa (demostrando la penneabilltlad arterial) 

o por exploraci6n quirúrgica. 

En nuestra experiencia se encontr6 que 27 pacientes cursaron con sangra­
do activo intenso a su Ingreso al hospital (49 O, correspondiendo todos a he­

ridas penetrantes. no se observ6 sangrado en los tr9umat1smos cerrados. fn 

todas las lesiones penetrantes y no penetrantes agudas hubo ausencia de pul-­

sos distales a la lesl6n y grados diversos de insuficiencia arterial, y solb_ 

en un caso con lesiones lsquémicas Irreversibles que requlr16 de tratamient'o_ 

radical en .fonna inicial; la frecuencia de he"1atomas fu6 del 40X y el diagn'6~ 

tlco clfnlco de falsos aneurismas y ffstulas art~riovenosas se efectuaron en..;.. 

base del antecedente de herida penetrante previa, presencia de masa puls~ttl. 

fremito o soplos. tlo hubo ningún é:aso de lesHin arterial r.iOltiple en nues--­

tros pacientes. 



DIAGNOSTICO RADIOLOGICO. 

las radiograffas sflllples b&sfcamente son de utilidad para lit localiza--­

ci6n de los fragmentos de los proy~ctiles, asf mismo de lesiones 6seas y po-­
der inferir de acuerdo a los hallazgos rad1o115g1cos y las lesiones superf1éf'!_ 

les y la trayectoria de los proyectiles. 

En los traumatismo arteriales, la anglograffa reviste gran Importancia -

en el manejo de los mismos ya que se puede efectuar como med1o dfagnóstfco, -
para la localización de la lesHin y de los vasos involucrados, pero t.ambi~n -

puede usarse como control tanta trans como post operatorio. 

Dentro de sus aplicaciones clfnlcas por ejemplo cstan los pacientes q~e_ 
despu~s de la corrección quf rQrgfca permanecen sin pulsos por estado de cho-­

que, asf misrro en heridas penetrantes por múltiples fragmentos de proyectiles 
en abdomen y t6rax, las cuales son suceptfbles de estudiarse por angiograffa, 
cuando las condiciones del paciente lo penn1ten, Otro problema muy frecueu_ 
te es el de las heridas penetrantes cercanas a las arterias mayores y con s'ot, 

pecha de hematoma, evt~.~ndose por este medio en caso de no haber lesilín 1 1a·s_ 
exploraciones qufrúrnt.:as inecesar1as. En los pacientes de edad avanzada, -
con fracturas cerradas y ausencia de pulsos, la anglograffa reviste vital tm­
portancta ya que habitualmente existe en fonna co11cornftante patologfa arle--­
rfal de tipo cr6n1co, las cuales pueden ser valoradi:ls adecuadamente por este_ 
mútodo. 

En poblac16n militar su uso en traumatismo vasculares es reducido, ya -­
que habitualmente las herfdas tiene gran destruccf6n de tejido, y no es f~-­

ctl contar con los llX!dfos necesarios para efectuarla, siendo en estos casos -
el .dtagn6stfco clfnfco fc11 de efectuar. Esto no sucede en la poblac16n c1-
vf1, ya que los agentes etfol6gfcos son otros, (principalmente proyectiles de 

baja velocidad), que no provocan gran destruccf6n de tejidos y como la mayo-­
rfa de los casos se producen en las grandes ciudades se cuentan con los l!'e--­

dfos mfntroos indispensables para efectuar el estudio. 



Cuando la losi6n es obvi:i y existe Silngrado activo de tipo arterial. s·u_ 

uso no esta indfc:ido, ya que deberá llevarse :i cabo l:i exploracf6n quirúrgica 

en fonna 1nmed1ata, pero si es conveniente y recomendable efectuarla durante_ 

el trans operatorio, posterior a la reparac16n arterial, detectándose por es­

te r.iétodo tro111bosfs distal y lesiones arteriales no identfffcadas, ya sean -­

cercanas a las lesiones rriraria o distales a la mfsm:i. 

Freeark. en 1969 (13) recurre al estudio de otras publicaciones analizan­

do los beneficios de la angfograffa en los traumatismos vasculares. En 1972 

con Saletta (40) reportaron el uso de la angio9r11ffa femoral en todos los pa­

cfentns con traumatismos en las extremidades inferiores con dism1nucf6n de -­

pulsos, sospecha de soplos, grandes hematomas o con hemorragia recurrente; 1tt... 

granda por este medio localizar el sitio exacto de la 1csf6n arterial y sin -

haber observado complicaciones en fonria significativa por su uso y no encon-­

trar falsas positivas. Sin embargo el reporte de Lurr.pklm en 1950 (27) enfa­

tiza que la anglograffa se debe utilizar poco, solo cuando el diagn6st1co e·s_ 

dudoso y para localizar la lcs16n antes de la cirugfa. Gaspar y colaborado­

res recomiendan la arterfograffa cuando los signos de 1es16n arterial no so"n_ 

muy claros, especialmente en los casos de traumatismo cerrados y fracturas, -
indicando que en ocasiones la angiograffa no es dfagn6stica, ~obre todo en ·1~ 

ceracfones. ya que el material de contraste en estos casos no se extravasa, -

ya que el sitio de la 1es16n se cubre con coSgulos (15). Palman (35) es po­

co partidario de Ja utflfzaci6n de la angfograffa, 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 material de contraste rto 

se extravasa, COl!D ya se menc1on6. 

\tioley Y lbcher {52) describen el '/aler tan importante que tiene el est~ 
dio ang1ogr.S.fico en los traumatfsrr:o cerrados con fractura, detectSndose en _,, 

fonna temprana la contus16n y trombosis y asf poder efectuar el tratamiento .. 

adecuado, concluyer.do que en este tipo de traumatismos la angiograffa debe -­

ser efectuada rutinariamente. 



En el caso de heridas penetrantes la exploraci6n qufrúrgfca se re­

quiere de cualquier fonna y la arterfograffa puede ser fnecesarfa. retrasando 
la reparac11ín qufrúrgfca¡ y en el caso de traumatismo cerrado su uso; puede -

evftar en ocasiones une exploraci6n. 

Freerak (13) enfatiza el uso de la arterfograffa en heridas penetrantc!s_ 

de abdomen, t1írax 1 cabeza y cuello, cuando las condfcfones del paciente lo -­
pennftan, ya que corno se sabe en estas Sreas la hemorragia, el choque y las -
lesiones a estructuras vitales acompaílan a la les Hin arterial. En estos ca­
sos se preferir.'!'. el uso de catcterfsrr.os selectivos, para la adecuada local f'Zi!_ 
cf1ín de las lesiones, sobre todo en los traumatismo del arco a1írtico, en lds 
que el rrccanismo productor es por desacelerac11ín corro en los accidentes auto-
movil fsticos. Tarrbf~n al respecto se deben menfonar como reportes importan-
tes los de Fu en 1972. y Mac Oonald en 1975 (14,28). 

M. Perry (37} en 226 casos de traumatismo arteriales efectu1í en un 30.51 
arteriograffas con una certeza diagn1ístfca del 94.4%. Según Smlth (44.45) -
la posfcf1ín m.ts racional con respecto a efectuar estudios arterfogr.'1'.ffcos o -
no, depender& de valorar cada caso en particular. Me. Corm1ck (29) ut111z'a'!. 
do en fome rutinaria ar1giograffa en heridas penetrantes de cuello y extremf .. 
dades encontr6 un 42l de falsas positivas y un 2DX de falsas negativas, cor'M}_ 

boradas con el diagn~sttco clfnfco y/o quirOrgico. 

En nuestra serte, de los 55 casos se efectu6 ang1ografta con fines d1ag­

n6stfcos en 27 casos1 lo que equivale al 49ll:; ellos fueron los siguientes: 

TIPO DE ESTUDIO CASOS 

FEMORAL 18 
SUB CLAV!A ~ 
AORTOGRAFIA TRAflS LUMBAR 1 
AORTOGRAFIA DESCENDENTE 1 
HUMERAL 2 
TRONCOS SUPRA AORT!COS 1 

27 ~9% 



Como se observa el iretodo m!s utilizado fue el de artcr1ograffa femoral, 

ya que las lesiones de esta locill 1zaci6n fuéron mas frecuentrs y corresponde_ 

a un porcentaje de estudios efectuados con respecto al número de lesiones e·n 

la arteria femoral de un 85't. 

En el 100% de los casos de lesiones de sub clavfa se efectu6 estudio ilr­

terfogrcfffco, asf como en lesiones de la aorta abdominal; en lesiones de ar'tq_ 

rfa humeral, solo en el 271 de los casos ~e reallz6. Solo en uno de los 3 -

casos de lesiones de cllr6tfda se efectu6 angfograffa (33.J'X). Todos los ca­

sos de traum:at1smo cerrados a nivel de arteria poplftea fueron .-:.•Jlorados an-­

giogrcfffcamente. En ninguno de los casos se encontraron falsas positivas y_ 
tampoco se encontr6 e~travasaci6n del material de contraste en los casos est.!!_ 

diados, siendo la certeza dfagn6stfca para nosotros del 100% ya que se corro­

boraron las lesiones en la exploracf6n quirúrgica. 

OTROS METODOS, 
Otro mt1todo que recientemente se ha Incorporado al estudio del paciente_ 

son traumatismo vascul 'r, es el Ooppler, el cual se utíllz6 por primera oca-­

sl6n en la evaluacf6n del estado de la clrculac16n arterial, en lesiones art'L 

rfales, en el conflicto de Vietnam como se encuentra en el reporte de Laven-­

s.on y Cols. (25) En nuestros p<1cientcs su uso es rutinario para la cvalua·­

c16n inicial 1 asf como en el trans operatorio y en el post operatorio; este -

es un Doppler Unidireccional para detennfnacf6n de flujos distales y obtene'r _ 

presiones segmentarfas Lon fndice tobillo brazo. En la actualidad fnlcfamos 

por primera vez en Méxfco la utflfzac16n del Laboratorio Vascular, fundamen-­

talmente en el control post operatorio de los pacientes; estos métodos tlcn'e_ 

un valor incalculable en la valorac16n integral de la circulaci6n del pacten· 

te con traumatismo vascular. 

En conclusi6n se debe recalcar que el dfagn6stfco de lesf6n arterial e's_ 

predominantemente clfnfco y se debe estar alerta para reconocer la varfaci6n_ 

de patrones que puoden concurrir en los diferentes tipos de traumatismos artlL 

rf al es. 



TRATAMIENTO. 
Varios factores de Interés deber.1'n d•2 tomarse en cuenta en el pre, trans 

y post operatorio, como lincamfenlos generales para un tratamiento adecu11dos: 

PRE OPERATORIO 

A - CONTROL DE LA HEMORRAGIA 
B - RECUPERACION DEL ESTADO DE CHOQUE 
C - DISMINUIR EL TIEMPO EUTRE LA PRODUCCION DE LA LESION Y 

LA REPARACION ARTERIAL, 

TRANS OPERATORIO 

A - DEBRIDACION DE LOS TEJIDOS LESIOllADOS Y LIMPIEZA PARA_ 
EVITAR LA INFECCION 

B - REPARACION ARTERIAi 
1 DISECCION DE LA ARTERIA DAP.ADA 
2 TROMBECTOMIA DISTAL 
3 RECONSTRUCCION ARTERIAL 
q MANEJO DE LES IONES ASOC 1 ADAS 

POST OPERATORIO 
A - PERMEABILIDAD DE LA REPARACION ARTERIAL 
B - NECROSIS MUSCULAR 

C - INFECCION, 

Los 1fneamfentos generales para el tratamiento de las lesiones arteria-­
les traumátfcas 1 se verán modf ffcados de acuerdo a la experiencia del Ciruja­
no Vascular, asf cOmo de las condfcfones especfffcas de cada caso en particu­
lar y por sobre todas las cosas de la localfzacf6n anat6m1ca de la 1es16n. 
Asf existirán diferencias en cuanto a la extensf6n en la dfseccit'Sn de la at'tl!_ 

ria daMada, la fndfcacf6n o contrafndfcacf6n de sutura lateral, parche, el ~­

grado de tens16n de la anastomosis t~rrnino terminal 1 la interpostcf6n de in-­
jerto y el tipo del mismo, el manejo de las lesiones t.iseas y de las venosas';_ 
pero todo el tratamiento llevar~ coO fin la rcparacf6n y la continuidad del -
flujo arterial y venoso. 



El control fnfc1al de la hemorragia se puede 109rar con simple co~pre--­

st6n digital, en oc3sfones es necesario la aplicación de clamps y en la mayo­

rfa de las acasfones se utilizar~ vendaje compresivo para el control del san­

grado. No es recomendable la aplicaci1ín de torr~fquetc, sobre todo a nivel -

del muslo y por tiempo:; prolongados, ya que se asocia a lesi6n neuro11ígica 'y_ 

en no pocas ocasiones solo interrumpe el flujo venoso superffcfal, mantenien­

do el flujo arterial aumentando el sangrado de la het•fda; asf como impedir el 

flujo de la cfrculac16n colater.il. Jannkes reportó en 1953 un al to fndfce -

de amputaciones en pacientes que tuvieron tornfquete por un periodo largo de_ 

tiempo. {22) 

la mayorfa de los pacientes con lesiones arteriales tiene grados dfver-­

sos de hfpovolemfa y el porcentaje de pacientes con estado de choque varfa en 

los diferentes reportes, cor.io ya mencfonarr.os en nuestro estudio, el 18.2% te .. 
nfan estado severo de choque. El tratamiento del choque hacerse en forma '1'!.. 

mediata a base de soluciones cristaloides y coloides en tanto se cuenta con -

sangre que es el elemento ideal de substituci6n de volumen de estos casos, -­
asf mismo es recomendable la ut11fzacfón precoz de antfmicrobianos, preffri~'!.. 

dose la Penicilina Sódica cristalfna 1 como base, combinada con otro tipo de -
antfbfotfcos. (Rich y tlughes, 38, Dfl111rd 1 9.). 

El tiempo ideal de ~paración de la lesión arterial es de 6 a 8 horas -­

posterfor al trauma, ya que después de este tiempo y dependiendo de la loca'.lL 

zaci6n anat6mica de la misma, las complicaciones collll la f nfecci6n y la heCro_ 
sis aumentan consfderablerrn?ntc. 

En la poblaci6n civil el promedio de tiempo par.i efectuar la reparacf6n_ 

es de 4.5 horas, según los reportes de Morrfs (32) 1 Ferguson (12) refiere 3.5 
horas, Palman ·(35) 3.2 horas, dfllard (9) menciona un prol!X!dfo de menos de -'6_ 
horas y Orapanas (10) encontri5 una variedad enorme llcndo, desde los pocos tnL .· 
nucos hasta 30 horas, pero su serte analiza las lesiones en un periodo de-~~ 
tiempo, ya que habitualloonte los pacientes son referidos al Hospital. de otras 

Unidades M~dfcas, en donde se inicia el tratamiento corrf afendose el estado -

de hfpovolemfa 1 y otros casos llegan directamente al Servfcfo de Urgencias de 
nuestro Hospital. 

El siguiente cuadro expre~~ la relación del tiempo entre la lesf6n y e1 _ 
tratamiento qufrGrgfco. 



CASOS % 

DENTRO DE LAS PRIMERAS 24 HS 19 34.5 
DE 24 A 48 HS, 16 29 
l SEMANA 4 7.3 
MAS DE 1 MES Y MENOS DE l AílO 5 9.1 
1 AílO O MAS 4 7,3 

--------
55 100 % 

Corro se 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 gru¡fo_ 

la mayorta de las lesiones penetrantes y todos los pacientes que cursaron con 
choque severo. Asf mfsmo so hace notar que el grupo en que existe un retar­

do de meses o anos en el tratamiento corresponden a ffstulas artcrfovenosas y 

falsos ancur1~mas en donde el episodio agudo p3ra por ~ecanlsll'Os espontSneos, 
al periodo de cronfcfdad. 

TRATAMIErrro QUIRUR';fCQ" 
El tipo de analhesta o anestesia habitualmente depender& de las condfCfQ_ 

nes del paciente, se prefiere efectuar la fnduccflin cuando se haya corregido_ 
la hfpovolemia, pero en muchos casos esta tendr! que efectuarse en forma f nm~ 

diata sin previa correccf6n de la volemfa, y el tipo de fnducci6n deber! ser~ 
seicccfonada en forma cufdados3 para evitar el colapso del tono vasomotor que 
lleva a htpotcns16n severa. En algunas circunstancias se podrá utflfzar a-­
nestesfa regional o local sobre todo en extremidades, pero esta no es del to­
do aconsejable. 

Se deber! valorar adecuadamente en los pacientes pol ftraumatfzados, ·cual 
es la lesf6n m!s severa y que ponga en riesgo en f~nna m!s importantes la vi­
da del paciente para tratarla en primer tt!nnfno. 

Se prefiere en t~rmino y de la que se cuente con un sistema adecuado de 
roonftoreo durante el acto quirúrgico, con parámetros de presf6n venosa cen--­
tral, presHSn arterial 1 sonda de foley, y roonftoreo de gases arteriales, ya -



que habftualroonte los pacientC!S son portadores dC! problema pulmonar y prfncf­
palmentc de alteraciones rnet~b61i~as, 

La preparacf6n de la extrC!mldad debC! ser cuidadosa, dejando una ampl la -
zona visible para •1.:ilorar coloraci6n tümper.::tura y llenado capilar que pcede_ 
servir de control tran~ op!)ratorio. En condicione!; ideales cuando existe -­
sangrado activo se colocará' un mango ncum~tico que facllltarci las maniobras -
trans operatorias. Se debcrS efectuar la fnclsf6n o incisiones prfn:!ro co'n 
el ffn de controlar proximal y dlstalmentc la arteria lesionada, sfn utilizar 
la herida producida por el agente agresor, solo que 6sta corresponda a la lo­
cal fzacf6n anat6mfca habftu.:il P.n el acceso quirúrgico y se efectuará' un.:t di-­
sccci6n adecuada con drenaje de hematomas que proporcione una exposicf6n am-­
plfa y adecuada de la arteria lC!sfonada. 

Se podrS efectuar control por medio de un cat6ter de Fogarty lntralumf-­
nal, sobre todo en el tratamiento de les falsos aneurismas. Se efectuar! un 

debridamlento adecuado de toda5 las partes blandas que cstcn afectadas por -­
agente etio16g1co. sobre todo en el caso de proyectiles de alta i.eloc1dad. 

Probablcmtne en esta etapa del tratamiento existan tres factores muy im­
portantes de tomar en cuenta para evitar la fnfecc16n, y son: La rcsccc16n -
adecuada de los tejidos dañados, lavado y posterlonnente el retardar el clc-­

rre de la herida por algunos dfas, cuando haya v1ab11 idad de la extremidad 'o 
bien se haya usado un:t vfa extra anat6mica. 

ílEPARACION ARTERIAL. 

Se debe insistir que en las lesiones por proyectiles de anna de fuego, .. 
se debe resecar la arteria a uno o dos ccntfmetros mas del lfmite donde ma-­

crosc6plcamcntc se observa de caracterfsticas nonnales la arteria, por las ·r!_ 
zones ya lll!ncionadas previamente en este trabajo, 

Se debe proceder a remover ¡::ar r.iedio de sondas de fogarty los trombos -­

distales de la arteria, ya que la presencia de trombosis distal es diffc11 de 
identificar en lesiones arteriales y si no existe penneabilidad distal des--­

pulis de la reparaci6n, ésta fallar:i, por lo que se aconseja coroo una práctica 

rutinaria. 



Asf mf~mo posterior al uso del cateter de Fogarty se deber! frrfgar la -

arterfa distal con heparfna a dosfs bajas para evftar nuevos epfsodfos de --­

troni>osls en lo que se concluye la reparacf6n arterial y se restaura el flujo 

arterf11J. SeberS valorarse la posfbllfdad de efectuar Ja heparfnfzacf6n s'f~ 

téml~a cuando no existan lesiones asociadas a otros niveles que puedan provo­

car sangrados Importantes por la antfcoagulac16n. 

SUTURA LATERAL. 

Se utflfza prfncfpaJmente en las laceraciones, provocadas por arma blan­

ca o punzocortontes en las que esta involucrada menos del JO% de la circunfe­
rencia de la pared arterial 1 no es adecu11d11 para arterias de pequei'lo calfbr'e _ 

y en general esta t~cnfca es utflfzada con resultados satisfactorios en menos 
del 10 al 15% de las lesiones arteriales. 

SUTURA LATERAL CON PARCHE VENOSO 

La utflfzacf6n de parch~ venoso en la sutura lateral tiene como objetivo en -

las Testones arteriales del tipo de laceracf6n 1 el prevenir la estenosis, --­

aunque sf este no se encuentra aplicado en forma adecuada, sobre todo, en los 
v~rtfces pueden dejar una mayor estenosis, En caso de que se trate de una -

Jesf6n longitudinal extensa, se preferir~ efectuar la seccf6n o Interponer un 

fnjcrto, 

ANASTOMOSIS TERMINO TERMINAL 

Es la t~cnfca m~s efectiva empleada en m!s del 50% de las lesiones arte­

riales y frecuentemente se puede efectuar cuando como m.1',1dmo exista una pi11"dL 

da de Z a 2.5 cm de arterta, especialmente en la arteria femoral superflc1Kl_ 

y en la humeral 1 que son las que se afectan rn.fs frecuentemente. Se deber& -

evitar tensidn en la lfnea de sutura. la cual se podr& dfsmtnufr con la dis~'=-. 

c16n de los cabos arteriales dfstales y proximales por algunos centfmetros. -

La anastorrnsis se debe hacer en forma cuidadosa para que se coapten Cn forma_ 
adecuada ambas capas de fntima 1 sfn que se interponga· entre elllas segmentós_ 

de adventicia, recomandandose que la sutura se efectae tomando un mflfmetro -



de borde de la arteria y que existe la mismJ distancia entre punto y punto. 

La t-ecnfca mas apropiada para estos ca:;os es el de colocar dos puntos de re­

ferencfa a 180º cada uno y efectuar en dos tfcr.:pos cada mitad; otra tl!cnfca -

serfa la sutura contfnua, pero esta es menos recomendable, en vasos de peque­

ño cal fbre o en menores. 

Se debe tener en consfderacf6n como un detalle de gran importancia, c1 _ 

no concluir la anastomosis sin probar la permeabilidad arterial y la au~en-­
cfa de trorrbosis en la lfnea de sutura. Al ténnfno de la cfrugfa se debe­

r& revisar la hemostasia y en caso necesario aplicar puntos simples y detec­
tar en fonna Inmediata alguna estenosis en la lfnea de sutura, que puede dci!._ 

cionar posterfonnente trombosis. La:; artarfas de menos de 3 11111 de df!metro 

deber!n ser suturadas con puntos simples con sutura vascular de 6 ceros o tna_ 
nos y bajo vfsf6n de lupas, En la mayorfa de los casos de arterias peque-­
nas es mejor efectuar una t~cnica mfcrogufrurgfca minuciosa que interponer -

un injerto venoso. 

INJERTOS" 

Los injertos deber~an utflfzarse cuando la reparacf6n directa no pueda -

ser efectuada por tensf6n o por pérdida considerable del tejfdo arterial. 

El injerto venoso tomado de la Safena interna es el que se usa con mayor 

frecuencfa, como lo demustran los reportes de la literatura. Podr& ser to~ 

do de la mfsma extremidad lesionada, si es que no tiene particfpac16n venos'a_ 

importante, sobre todo de la c1rculac16n profunda, y en la mayorfa de los ca­

sos se tomar& de la extremidad contralateral. Se debe ser cuidadoso en Ta -
toma del .injerto, e'Jftando la lesfiSn del mismo, ligando a 3 lllll las afluente's_ 

y efectuando dflatacf6n moderada con soluci6n heparinizada con rev1sf6n mfnu­

cfosa de la integridad de la pared venosa. 

Entre.otras, una de las razones para preferir esta vena, es su fac11fdad 

para la obtencHin y el poscC!r una pared relativamente gruesa, sfn embargo c'n_ 

ocas iones la vena ccf!l f ca puedc ser utf 11 zadJ cuando no hay posfbfl fd . .,,des de 

tomar la safena interna. los resultados satisfactorios :::on el uso de este -

tipo de injerto en traumatismo arteriales :;e encuentran en los reportes de· -­

lfershey y Spencer en 1963 (19) y de Szflagyf ('18) ~ 



Los injertos s1nt6ttcos de dacrrin o teflrin representan en este tipo de -
lesiones un pel tgro de 1nfcccirin por la contam1naci6n que acompaña a las he'rL 
das, pero afortunadamente estos no son necesarios, solo con lesiones muy ex-­
tensas o de vasos de gran calibre como la aorta o tli~cas. Según la expe--­
riencia c!e Norman Rich '?n Vietnam y la de Hughcs (38) pese a que se ut11 iza-­
ron poco las prótesis de dacr6n, estas tuvieron que ser remplazadas posterto!:_ 
mente por diversas razones y enfatizan que en traumatismo arteriales y sobrt!_ 
todo en extremidades inferiores. ~u uso. es poco satisfactorio. 

El u~o de arteria aut6logol es la materia ideal para la subst1tuc16n de..= 
traumattsroo arteriales, pero su acceso es dtffctl y por lo mismo su uso es 'J><L. 
co frecuente. 

La palpaci6n de los pulsos distales posterior a la rcparac16n es el pa'r!_ 
tretro ideal para dctenninar que ha sido efectiva la t~cnica empleada, pero ~n 
ocasiones, pese a que a nivel de las anastomosis existe pulso adecuado, dis-­
talmente no existen pulsaciones arteriales y esto se debe principalmente a ·3_ 
situaciones comunes¡ la primera posibilidad es por una inadecuada t~cntca e'n_ 

la anastomosis que pro·Juce estenosis o prolapso de la fntima; la segunda pdsL 
btlidad es lil de trorrbusts distal y la menos fecuente, afortunadamente, es -­
que exista otra lcs1"'"on arterial distal agregada. Lo IMs probable es que 'Si!. 
lo se trillar§ de un VilSO espasmo severo, el cual en forma espont&nea con e'l _ 
tiempo se resolverá, pero se deber§ descartar que suceda alguna de las tres -
posibilidades ya mencionas, para lo cual se deber:!: efectuar en el trans ope'r'!,. 
torio angiograffa de control al tt'!nnino de la repilrac16n arterial, su uso ru­
tinario es recomendado por varios autores siempre que se efectúe cualquier ·r~ 
paraci6n arterial (Deweese, Gaspar Perdue, Englcman. 15,JG,ll). 

Un detalle de importancia al terminar la reparac16n, es efectuar un cie­
rre cuidadoso de los tejidos blandos, cubr:iendo un forma adecuada la arter1'a_ 
reparada o al elemento protésico, con tejido macrosc6picamente sano, viable,~ 
habitualmente se utiliza músculo e inclusive se puede llevar a cabo transpo's!._ 
cii3n del mtsrrn sobre el trayecto arterial con el ffn de proteger el vaso de .. 
un proceso infeccioso. 



un problema particular lo consituycn los traumJtismos vasculares que --­
pnlducen contus16n de la artcri11 con trombosis ser::undaria y que en ocasionc's_ 
se confunden con estadosdc espasmo arterial intenso y que en realidad lo qllc_ 
ha sucedido es la lesi6n de la 1nt1ma, con prolapso de la misma dentro del -­
lumen de la arteria con trombosis insitu, que rcqucrira de exp1orac16n quirür. 

gica, 1dentiflcaci6n de la lesi6n de la 1nt1ma y reparacl6n cor1 reseccHin del 
segmento afectado con anastomosis t~nnino tenninal o interposicHin de injerto 
venoso. 

El espasrro arterial post traum&tico tiene caracterfsttcas especiales, 'cq_ 
rro ya se ha mencionado, siendo importante el señalar que no se tratl\ de un lne_ 

canfcsmo neurogl!nico, el cual habitualmente no responde en fonna adecuada f. -

bloqueo nervioso, por lo que es preferible utilizar substancia vasodi111.tado-­
ras intra arterialmente como lo han demostrado Kinmonth en 1952 (24) y Patman 

en 1964 (35). Otra medida que se puede efectuar es la d11atac16n por rredfo_ 
de soluc16n salina con pinzamiento distal y proximal del segmento involucrado 
corro lo recomiendan Mustrad y B.Jll (34), e inclusive en ocasiones se efectuli­
ra resección del segn~nto e 1nterpos1c16n de injerto, si no se lograra vencer 
el espasnn. 

Cuando dcspu'"es de una rcparac16n arterial en traumatisrros arteriales, -
los pulsos distales no se palpan, deber! denostrarsc la continuidad arterta'l_ 
c1'"1n1camente con el Doppler o llegar a la ang1ograf1a y ante la duda debe~a_ 
efectuarse nueva explorac1t'5n quirúrgica, antes de catalogar que solo es sec'uQ_ 
dar1a al vaso espasno; asf mismo un par&metro que indica o sugiere presenci'a_ 
de vasoespasmo es la mejorfa de los signos neurol6gtcos en ausencia de lesi6n 

de nervio pcrff~rico. 

La ligadura arterial como tratamiento 1nc11al h.1 sido abandonada y sol'o_ 

en c1rcunstanc1as especfficas se utilizar&. El rie:>to de necrosis tisular -
con la ligadura, esta razonablemente calculada y depende del nivel en que s'e_ 

efectúe. A nivel de la arteria femoral coman tiene un 80'.I: de probabiltda~­
des de producir gangrena de la extremidad, de 40 a 60t en la axilar o bra~--­
quial alta, 50% en la femoral superficial, 20t a 25% en la humeral superfi--­

cial y alrededor del 701. en la arteria poplftea. En general se ligan mas -­

frecuentemente arterias distales de antebrazo y pierna en fonna única y solo 
en forma ocasiona.1 queda como secuela claudicaci6n, cuando se ligan a este -



nivel mSs de una arteria, el riesgo de necrosis sobrepasa el 00%. El fluj'o_ 

retrG9rado no es un parSmetro confiable de scg11rfdad después de la ligadura, .. 

para algunos autores el pal"Smetro clfnfco m&s confiable es la funcf6n neurdll!. 
gica sin que exista lesf6n nerviosa asoctada. 

Cuando existe destrucct6n masiva de tejidos) incluyendo nerivos, venas, 
artcr1as y hueso, la amputac16n coma tratamiento 1nicfal esta indicada. Ta~ 

bfén estar! indicada cuando exista proceso infeccioso severo, con estado s~p .. 

tito y sangrado arterio.1 secundar1o por deterioro de los: bordes vasculares •a_ 
nivel de la anastomosis. Ocasionalmente se efectuar~n reimplantes de extre­
midades, cuando las lesiones ~nctonarlas sean ~uccptibles de reparar y además 
se cuente con los me.dios necesarios. 

En nuestros pacientes se efectu&ron un total de 69 procesos quirGrgfcdsL 
ya que pese a que solo se trataba de 55 pacientes en varfos de ellos se efec· 
tu6 mlls de un procedimiento. 

CUADRO No, 7 

NUMERO DE PROCEDIMIENTOS 

2 
3 

4 

CASOS 

43 

e 
2 

54 

18.2% 
14,Sl 

3.6s 
l,8S 

ColfKJ se observará solo se encuentran 54 casos, ya que un paciente con -­
ffstulas artertovenosa car6ttdo yugular no se pudo tratar qufrúrgtcamcnte, ya 

que ten"1an un serio proceso infeccioso en cuello con presencia de anaerobios 
y de ffstula esofA'g1ca, el cual fa11ec16 al no recomendarse el efectuar nfn­
gan tratamiento quirúrgico vascular. 

Las t€cntcas utilizadas en nuestros pactentes fueron en general las re'C<!.,, 

mendad~s o usadas por la mayorfa de los autore_s predominando la 1nterpostc16n 

de injertos venosos tal y coo se muestra en el siguiente cuadro¡ de donde es-



tan'exclu1dos falsos aneurismas y FAV ya que estos tienen un particular IJ'la--­

nejo quirúrgico 

CUADRO No, 8 

TÉCNICA EMPLEADA NUM1 PORCENTAJE 

1 NJERTO VENOSO 18 39,2% 
INJERTO SINTETICO 8 17.3% 
SUTURA PRIMAR JA q 8,7% 
ANASTOMOSIS TERMINO TERMINAL l 2,2% 
LIGADURA ARTERIAL 5 10,9% 
AMPUTACION 5 10.9% 
PARCHE DE ANGIOPLASTIA l 2.2% 
SIMPATECTOMIA 2 q,33 
TROMBECTOMIA 2 q,3% 

La ligadura arterial se ut11iz6 en 5 casos, todos de arterias menores 1-­

como en la arteria radial 1 arteria femoral profunda y en ramas arteriales del 
cuadrfceps. sfn haberse encontrado casos de isquemia grave por dicho procedi­
miento. Se efectu.iron 5 amputaciones, solo una de las cuales fue en forma .. 
primaria por cantlos fsquemlcos irreversibles acompanandose de gran destruc-­
cl6n de masas musculares y part1c1pacl6n 6sea en.el resto de los casos se -­

efectu!ron las amputaciones por compl 1cac1ones secundarias al tratamiento. i'nL 
cf al. 

Las dos trombectomfas se efectu~ron en injertos obstruidos, a los que se 
les efectu6 en forma secundaria o tardfa s1mpatectomfa lumbar, su local iza ...... 
c16n· era f€moro poplftea y ambos fueron slnt€t1cos; lo que confirma lo. aserftl!._ 

. do previamente en este trabajo, en el que su uso en este tipo de lesiones V'a~ 

cu1a.res son poco favorables. 



FISTULAS ARTERIOVENOSAS Y FALSOS ANEUP.ISMAS: 

En nuestra revfsf6n se estudiaron 21 casos de ffstulas arter1ovenosas y 
falsos aneurismas, cuyas loca11zac1ones anat6mtcas se encuentran anotadas en_ 
el siguiente cuadro. 

LOCALIZACION 

CAROTIDA 
SUB CLAVIA 
AXILAR 
HUMERAL 
AORTA 
ILIACAS 

CUADRO No, 9 

FEMORAL SUPERFICIAL 
TIBIAL POSTERIOR 
RADIAL 
GLUTEA 

CASOS 

2 
3 
1 
3 
1 
1 
6 
1 
2 
1 

21 

PORCENTAJE 

3,6% 
5,4% 
1,8% 
5,4% 
1.8% 
1,8% 

11 % 
1,8% 
3,6% 
1,81. 

38,2% 

En el S19ufente cuadro se analizan las localfzacfones de las ffstulas ·ai;_ 
terio venosas unfcamente. 

LOCALIZACION 

CAROTIDA 
SUB CLAVIA 
HUMERAL 

CUADRO No, 10 

FEMORAL SUPERFICIAL 
TIBIAL POSTERIOR 
RADIAL 
GLUTEA 

CASOS 

2 
3 
2 
3 
1 
1 
1 

13 

PORCENTAJE 

3,6 
5,4 
3,6 
5.4 
1.8 
1.8 
1.8. 

23.7% 



Es dfffcfl determinar con exactitud la verdadera incidencia de ffstula's 
arteria venosas, ya que algunas series combinan las de etlologfa cong~nita -­

con las de etiologfa traum:!'.tica (r,omes,16) y otros autores incluyen los fal­
sos aneurismas, asf como algunos reportes de traumatismcs arteriales incluyen 
las ffstulas arterto venosas y otros no lo hacen, ademiís, por otro lado el -­
d1agn6st1co de dichas lesiones en gran parte de los casos se hace mucho tiem­
po despu6s de haberse producido el traumatismo arterial. Quiz&s una de la's 

estadfsticas m!s fidedignas con respecto a su incidencia es la de tlorman Rich 
en Vietnam, siendo un 7t del total de lesiones arteriales (38). Por el con­
trario en la poblacf6n clvfl se encuentran grandes discordancias al respecto, 
por ejemplo: Patman reporta 2.3% (35), Oraparas obser•1a en un estudio de 12 -
anos, el descenso importante de la incidencia de estas lesiones, sfn observar 
ningún caso en los últimos 3 años de su estudio UO), atrfbuyendose esta dts­
mlnuc16n al tratamiento precoz de las lesiones arteriales; y llewltt en 1973 -
report6 un 6.BX de este tipo de patologfa en los traumatlsrros vasculares, (20) 

Por lo anterior es obvio que en nuestros casos la incidencia de ffstulas 
arterfovenosas y falsos aneurismas es elevada, y una probable exp11cac16n sea 

que la mayorfa de las ffstulas tratadas corresponden a una resoluc10:n espon-­
tSnea de un traumatismo va~cular, y siendo en nuestro hospital de concentra-­

c16n se justifica que C?Stos casos al no ser de? urgencia sean remitidos a m/e!L, 

tro servicio en forrraelcct1va. 

Con respecto al tratamient-o de estas lesiones, adem~s de los principios 
bSslcos ya anunciltdos previamente se debe tener en cuenta lo siguiente: 

1 CONTROL DE LOS VASOS INVOLUCRADOS EN SU PORCION PROXIMAL 
Y DISTAL, TANTO ARTERIALES COMO VENOSOS, 

2 DISECCJON DE LA FISTULA 

3 REPARACJON DE LA VENA O LIGADURA EN CASO DE QUE ESTO NO_ 
SEA POSIBLE 1 

4 REPARACJON DE LA ARTERIA, SJGu.ENDO LOS MISMOS PRECEPTOS 
YA ANUNCIADOS, MEDIANTE CIERRE DIRECTO, PARCHE DE ANGJO­
PLASTIA O JNTERPOSJCJON DE INJERTO, EVITANDOSE EN LA ME­
DIDA DE LO QUE ESTO SEA POSIBLE LIGADURAS ARTERIALES, 



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

CUADRO No, 11 

TIPO DE PROCEDIMIENTO CMOS PORCENTAJE 

RESECCION CON INJERTO VENOSO 11 47,8% 
RESECCION CON lllJERTO S 1 NTETICO 3 13 % 
LIGADURA 8 34 .8% 
CIERRE PRIMARIO 1 4.4% ---------

23 100 % 

Corro se demuestra casi la mitad de los casos se trataron con rcsecctdW_ 
de la ffstula y colocaci6n de injerto venoso, quedando la ligadura arter1al a 
ciertos casos en donde la reparac16n no fu~ posible efectuarla; esto contras­
ta con otras series, e~.pecfftcamente la pub11cac16n de Norman Rich en 1975 de 
262 casos de ffstulas arterto venosas (JB) en el que el tratamiento en el 531: 

de los casos fue la ligadura arterial y solo en el 10% se coloca injerto VC'nl?_ 

so para restaurar la continuidad arterial. 

Como ya se ha demostrado en nuestro trabajo el injerto de vena safena 'il,!.. 

terna es el mc1's utilizado tanto en lesiones arteriales (secc1dn, laceraci6n • 
etc) co110 en las ffstulas arterto venosas, seg~~ consta en el stguienté cua-­
dro. 

INJERTOS 

VENOSOS 
DOBLE VELOUR 
GORETEX 

CUADRO No,12 
NUM, 

29 
10 
1 

40 

PORCENTAJE 

72,5% 
25 % 
2,5% 

100 % 



Un procedimiento a~ociado que deber~ to~arse en cuenta desde el punto de 
vista quirúrgico, es el empleo de las fasciotomfas, sobre todo en las extrelnL 

dndes Inferiores y bSslcamcnte estar~ Indicado efectuarlas en: 
l) cuando existe un retraso de rn5s de 6 horas entre la lcsi6n arterial y 

la reparaci6n. 

2} Lesiones combinadas de arteria y vena sobre todo en localizacUin po--
plftea.· 

J} Con choque severo y prolongado estado de hipotcnslt'.in. 

4) Con de~trucc16n ma~iva de tejidos blandos. 

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

Se debe hacer w~ncit'.in del au~ento de la morbilidad cuando se efectúa es­
te tfpo de procedimientos por el riesgo de infecc16n Ce las lnsiciones de fa~ 
cfotomfas. 

' 
' RESHLTADOS 

En el cuadro flo. 13 se encuentran resumidos los resultados obtenidos en­

el tratamiento de lesiones arterfales traum.1ticas en nuestros casos. 

RESULTADOS 
CUADRO No, P ., c sos PORCENTAJE 

BUENOS 44 80 % 
COMPENSADOS 3 S.5% 
AMPUTACIONES s 9 % 
NO SE EFECTUO REPARAC ION 

3 5,5% ARTERIAL --------
SS 100 % 

Los resultados catalogados colll'.l buenos, son aquellos en que se logró' e-­

fectuar una adecuada reparac16n arlcrfal , restableciendo la continuidad arte­
rflll y con presencia de pulsos distales posterior a la reparacit>n. los ca't~ 

legados como compensados correspondieron a dos casos de 1csf6n de ferroral su­

perficial que fueron tratados con derfvacf6n fémoro poplftea con trombosis -­

del injerto pero que quedaron ccmpensados con buena func16n de la cxtrem1da'd 



y otro de lig3dura de la arteria humeral superficial alta y 1¡ue no prescnt6 ~ 

datos de isquemfa secundaria, pero en los 3 casos quedaron sin presencia de -

pulsos distales. Las ar->putaciones fueron efectuadas por complicaciones de -
tipo isqulimtco e infeccio~o, y solo unil !:e efectu6 como tratamiento inicial -

del tracmat1sll'O arterial. De los 3 casos en los que no se efectu6 repara--­
cf6n arterial solo en uno no se hizo ningún tipo de procedimiento qufrúrgfc'o_ 

y en los otros dos se efectu6 exploracf6n quirúrgica sin lograr la rcparacHín 

por hcmorragfa abundante y estado de choque severo que ocas1on6 la muerte de 

los pacientes antes de terminar el acto quirúrgico, uno de ellos corrcspondfa 

a la lesf6n de arteria renal, que concomftantcmcnte tenfa 1csH5n de vena cava 

inferior. 

COMPLICACIONES 

las complfcacfones son el resultado hJbftualmente de una lesf6n arterial 

y un inadecuado tratamfento quirúrgico d~ las mismas. Las prfncfpales com--

plfcacfones son: 

l. TROMBOSIS 
2, INFECCION 
3, ESTENOSIS 

Otro tipo de comp11caciones menos frecuentes son: 

q MI SCELANEAS 
AGUDAS 
Al EDEMA 
Bl EMBOLIZACION 
el COAGULOPATIAS 

CRONICAS 

Al DOLOR CROtllCO 
Bl DISMINUCION EN LA FUHCION 
cl CAMBIOS ISQUEMICOS 
Dl COMPLICACIONES SISTEMICAS 



E) FISTULAS ARTERIOVENOSAS Y FALSOS ANE~ 
RISMAS1 

F) CAMBIOS ATEROESCLEROTICOS 
G) FALSOS AllEURISMAS DE LOS INJERTOS, 

5 FRECUENCIA DE MORTALIDAD Y MORBILIDAD: 

tanto en poblac16n civil col!XI en poblaci6n militar se encuentra una fre­
cuencia de complicaciones del 20 al 30%, y según los trabajos de De Blkey y -
Simcone en la presencia de lesi6n arterial con fracturas aumenta el tndtce -
de amputaciones alrededor del 60t de los casos en esas condiciones. 

En nuestros casos el porcentaje de complicac!oncs es elevado ~0%) co--­
rrespo_ndtendo a 33 casos, pero se ha incluido en esta cstadfsttca complicaCtq_ 

nes s1st6nicas y las ocasionadas a otros niveles por el mismo agente cttol&gL 

co, lo que incrementa la estsdtstica 1 pero es muy demostrativa de los proble .. 
mas en nuestro medio del manejo de este tipo de patolO!]fa. 

En el siguiente cuadro se e~pccifican la~ complicaciones y su porcentaje.· 

CUADRO No.14 

TIPO DE COMPLICACION NO ,CASOS PORCENTAJE 

TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA 9 16,11% 
INFECCION 11 20. % 
NEUMOTORAX 2 3,6% 
CHOQUE 1 l. 8% 
CID 2 3,6% 
INSUFICIENCIA RENAL AGUDA 1 1.8% 
DESEQUILIBRIO ACIDO BASE 1 1"8% 
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA 1 1.8% 
DEHISENCIA DE ANASTOMOSIS V SANGRA 

2 3:6% GRADO POR INFECCION 
FISTULA ESOFAGICA 1 1,8% 
RUPTURA DE FALSO AtlEURISMA 1 1,8% 
SECCION MEDULAR ___ ¡__ ___ 1,ª; _ 

33 60 ~ 
~ 



La trombosis venosa profunda se present6 m5s frecuentemente en trauma--­
t1smo cerrados de extremfdades inferiores sobre todo a nivel de regi6n poplf­
tea y habitualmente ful! manejada con fasciotomfas según los criterios mencio­

nados en hojas previas. y es muy importante la 1nterrelaci6n que tiene con -­
los procesos infecciosos ya que el 54.5X de las infecciones, en nuestra serie 
cursaron con trorrbosfs venosa profunda y se les efcctu"'o fasclotomfas, siendo 
esta la Onfca rclaci6n signfffcattva que se cncontr6, ya que el porcentaje de 
infecciones no esta en relac16n al tiempo en que se _efectu6 el tratamiento ni 
al tipo de lesitin, según los dJ.tos obtenidos de nuestra re\•ls16n. 

Aqui es conveniente aclarar que el porcentaje de 1nfecc16n es alto, po'r _ 
lo que quiz&s ésta sea la ccmplicacf6n m.&s importante ya que aumenta la mortii_ 

lidad de nuestros casos y adem5s es responsable de la mitad de las amputacfo· 
nes efectuJ.das, En 3 casos la fnfccci6n se debi6 a g6nnenes anaerobios po'r _ 
lo que fueron manejados en el Hospital de lnfectologfa. 

Ora"'anas reporta (10) un 5% de infecciones en poblac16n c1v11, Perry (39 

encuentra un 3.5%, y en poblac16n militar en Vietnam se encontr6 que la infe~ 
cf6n fu~ la segunda Cl)'TlplicacUin mSs frecuente con una incidencia del 191, 'sL 
miiar a la encontrada ün nuestros pacientes. 

Conviene enfatizar que la fnfeccf6n causa dchiscncia de la reparaci6n 'at. 
terfal provocando hemorragia profusa en forma dram5tfca y posibilidades de ... 
mueste por p~rdida exagerada de sangre. fSto ocurrf6 en dos de nuestros pa­
cientes, ambos con injertos venosos t~rmfno terminales en poplftca y femora'l_ 
superficial; el primero con gran pérdida de tejidos blandos por tnfecc16n de_ 

herida de fasciotomfa, que ocasfon6 sangrado importante cfectu!ndose ligadura 
de la femoral superficial por arriba de Ta rodilla, logr!ndose compensar la -
extremidad, pero quedando con secuelas neurolt'5gtcas importantes por la isque­

mia inicial al producirse el traumatismo adem!s de la gran pérdida de masas· -
musculares que requf ri6 de la partf cipaci6n del Servicio de Cf rugfa Recons--­

tructiva. El otro caso curs6 con sangrado intenso un dfa antes de haberS'e_ 

progra~~do su egreso del hospital, explorSndosc qufrúrg1carrente en fonna ur-­
gcnte, encontr~ndose dehtsencfa parcial de la Jna~tomosfs distal por procest_ 
fnfeccfoso lfgandose la arteria ferooral superficial en su origen, 1nfcfalmcn­
te con buenos resultados pero posteriormente present6 cantiios .fsquémfcos i~rt.· 

versibles, pese a intentarse derfvact6n arterl.!l extra ~nat6mica ·rcquirten.do_· 



amputación de la extremidad. Ambos casos son muy demostrativos de la prob1e_ 

mStfca de las infecciones en lüs reparaciones arteriales. Es interesante -­
anotar las violaciones a los principios quirl'.irgicos del tratamiento de este -
tipo de lesiones que según ll-isbin (ú) contribuyen a la disrupc16n secundaria 

de las reparaciones arteriales. 

1) CIERRE PRIMARIO DE PIEL EN HERIDAS DE GUERRA, 
2) COLOCAR UN INJERTO EN UNA ÁREA CON PROCESO INFECCIOSO 
3) INADECUADA DEBRIDACIÓN DE TEJIDOS BLANDOS LESIONADOS 

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

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

MORIBILIDAD Y MORTALIDAD" 

La frecuencia de amputaciones en poblacHin miliar es de B a 13% y en l'a_ 
poblacflin civil se encuentra entre el l al 7% (10,37). En nuestra serie e's 

de un 9%, lo que se encuentra dentro de lo habitual para la poblacflin civil. 

Con respecto a la roortalfdad en realidad es dificil de saber con exaétL 
tud su frecuencia, ya que cuando existen, como en la mayorfa de las lestone's_ 

arteriales, complfcacfones sist6mfcas o lesiones a t'5rganos vitales es d1ff-­
c11 precisar cual fue la causa de la muerte y por otro lado hay ocasiones e'n_ 
que la les1t'5n arterial no es reconocida en pacientes polftraumatizados y es -

la causa de la muerte. 

En general se encuentra una variacilin en la rocirta11dad por traumatismJ -
arteriales en poblac1t'5n civil del 2 a1 20% y esta variar~ si se analiza con -

respecto a las localizaciones anat6m1cas de las lesiones drteriales. En po­
blac1t'5n militar segl'.in datos de los Oltfmos conflictos b~licos 1nternac1ones·­

es de l,7% (38), 



En nuestra serie tuv1iros 8 defunciones que hacen una incidencia del ----
14.St, correspondiendo 3 casos a choque hipovolemico, 3 a sepsis, uno a insu­
ficiencia respiratoria y otro a probable t~tanos despu~s de haber sufrido he­
rida penetrante por arma tilanca con secc16n de la arteria femoral superficial 
con un tratamiento adecuado, desde el punto de vista vascular ya que se logrli 
una potencia vascular satisfactoria. 



CONCLUSIONES, 

En base al an~11sfs efectuado de la experiencfa en el manejo y tratami'cl!_ 
to de los traumatismo arteriales en nuestro servicio podemos concluir, co1ro -

puntos de mayor fnter~s ya descritos a lo largo de este trabajo: 

• J 
- El numero de lesiones vasculares en poblacf6n cfvfl y que son atendidas e'n 

llospltales Generales es alto sf se compara con los reportes de la literatu­
ra mundial. 

- Predomina en pacientes j6venes del sexo masculino con heridas penetrantes -
por anro de fuego de baja velocidad y por anna bl11nca. 

- Frecuentemente se ven involucrados otros tejidos y 6rganos. 

- Un 10~ de los pacientes a su ingreso se encuentran con datos de choque se--
vero y sangrado activo. 

- Predomfnan las lesiones en las arterias de extremidades. las cuales exibc'n_ 
menor proteccf6n por otras estructuras como lo son la arteria femoral sup'er:_ 
ffcfal y la humeral. 

- Los casos de traumatfsrros arteriales en abdornen 1 t6rax y cuello son poco -­
frecuentes ya que condfcfonan sangrados profusos y afectan 6rganos vitales, 
lo que asocfa a una mortalidad elevada y por lo tanto se reduce el tiempo -
para poder efectuar un tratamiento adecul!ldo y efectivo • 

.. Los tfpos de lesiones encontradas son prfncfpalrrente laceraciones, seccfr1n 
contusl6n 1 espasmo 1 ffstulas arteriovenosas y fa;lsos aneurismas; predomfrfa'L 
do las laceraciones y secciones a las restantes • 

.. Desde el punto de vista ffsfopato16gfco las laceraciones se acompaílan de m<!... 
yor sangrado y en las secciones frecuentemente se logra autolimitar el mfs­
ll'O por espasmo y fonnaci 6n de trombos • 

.. Los cambios h1stopatol6gicos en las arterias lesionadas por proyectiles de_ 
anna de fuego se extienden alrededor de 2 cm del borde macrosc6p1caroonte -­
sano. 

- En poblacf 6n civil otra etfologfa debe ser tomada en cuenta como lo son las 
iatrog~nfas por cateterisiros y angfograffas. 



- El dfagnllstico es fnfcfalmente el fnfco en base de una exploracflln adecuada 
y d~ los antecedentes del traumatismo, 

- Las lesiones asociadas se presentan en nuestra serie en un 41% de los casos 
y predominan como en ,Jtras serles lesiones venosas, llseas y nerviosas. 

- Se debe tomar en cuenta que la ausencia de pulsos en las extremidades se -­
puede deber a otras razones diferentes a la lesf6n arterial y que en pres'e'.!... 
cia de laceraciones en ocasiones se pueden mantener los pulsos presentes. 

- El tlfagn6stfco de espasmo post traum5t1co es dfffcll de sustentilr desde e'I _ 

punto de vista clfnfco y solo podr5 comprobarse por medio de arterfograffa_ 
o de exploraci6n quirúrgica. 

- La angiograffa se deber.1 efectuar en todos aquel los casos en que esto sea .. 

posible, tanto por las condiciones del paciente asf como el contar con lds 
medios suficientes para efectuarla en fonti.1 segura y eficaz. 

- Es recoroondable la utflizacHin de la angfograffa en el trans operatorio, de 
preferencia afectu~ndola en fonna rutinaria en todos los casos. 

- En los casos de traumatismo cerrados con fractura su uso indispensable, rlo 

asf en tas heridas ·:'?netrantes en donde se puede precfndtr de ella. 

- En nuestra serle_ su uso. fué·_deJ_~9lc.de:los_casoso·~cofJ una~certc?a.df¡¡gn6s'tL 
tfca del lOO:t. 

- En la actual f dad otros m6todos son de utfl idad para el dlagn6stico, pero 'sq_ 
bre todo para el control post operatorio como lo son el ~ppler y en gene-­
ral los .OOtdoso no invasivos. 

- En el pre operatorio como lfneamfentos generales se deberS controlar en foi:_ 

ma temporal el sangrado, tratar el estado de choque y dfsmfnufr el lapso de 

tiempo entre la producci6n de la lesi6n y su tratamiento qufrúrgfco • 

.. El tratamiento quirúrgico se efectu6 en nuestros pacientes dentro de las -­
prfmeras 24 hs. de evolucf6n en el 34.5% de los casos • 

.. El control distal y proximal del vaso involucrado, la debrfdacf6n adecuada_ 

de los tejidos lesionados en partes blandas, la dfsecc16n effcfente y ade~­
cuada de la arteria, son puntos de vital 1nter~s para obtener buenos resul­

tados. Tarrtif~n un m:initoreo minucioso en el trans operatorio y la utflf'ZI!.. 
cf.Sn de antfmfcroblanos en fonna temprana. 



- Las t~cn1cas mc1's ernplcadils para la rcparaci6n arterial son: la sutura late­
ral, el parche venoso, la anastomosis ténnino terminal y la interposicf6n -

de injertos. 

- Se debe tener en oenta al término cf.e la reparacHin arterial y no recibr'ar_ 
se ios pulsos distales la po~ibilfdad de: estenosis o trombosis de la lfnea 

de sutura: tronbosfs distal: o la existencia de otra lesHin arterial en for_ 
ma· concomitante. 

- La aplfcacf6n de injerto auUilogo venoso (safena interna) fui! la mSs utili­
zada en nuestra serie. 

- Los injertos sintéticos en las extremidades, en este tfpo de lesiones. tie­
nen resultados desfavorables. 

- El 60% de las reparaciones arteriales fueron exitosas. 

- El porcentaje de amputaciones fué del 9%. 

- Las compl fcacfones se presentaron en el 60%, en menor o mayor grado 1 siendo 

las !Ms importantes la trombosis venosa profunda y la lnfecc16n, sfn habe'r -· 
tenido ningún caso de S fndrorrc Post Revascularizacl6n. 

- La lliorb111dad ~s del 9% y la mortalidad del 14.5: • 

. ·,· ,, 
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