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DRA. ROSALES 

" LA ACTITUD DEL MEDICO " 

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

DUMAS EN SU LIBRO "ELOGE DE HENRY FOUOUEr 
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INTRODUCCION 

---" ,77-7177.77m-.7,75741 

El ritmo acelerado que ofrece la vida en la actualidad, la ola do videncia desatada en los últimos años así 
como el uso de armas de fuego entre la población civil y las Innovaciones tecnológicas en las Industrias 
automotrices que permiten alcanzar velocidades capaces de producir traumatismos de consecuencias 
fatales, han colocado al 'TRAUMA" en la primera causa de morbimortalidad en nuestro país. 

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

El trauma vascular ofrece un reto para todo Cirujano sobro lodo para aquel quo está en contacto directo 
con pacientes politraumatizados. 

El diagnóstico podría parecer sencillo si consultamos los signos ciinlcon referidev en la bibliografía, sin 
embargo en la vida diaria dilucidar cuando un paciente presenta una lesión vascular, por traumatismo 
abierto ó cerrado conlleva una serio de destrozas adquiridas con el tiempo, ademñas de un alto dice de 
sospecha diagnóstica.  

Esto aunado a un interés particular por la CIRUGIA POR TRAUMA VASCULAR, me llevaron a realizar la 
presente revisión de los traumatismos vasculares de miembros pélvicos, su dilogía, fislopatologl, 
diagnóstico, tratamiento, ad como la frecuencia con que se presentan en nuestro medio, tomando en 
cuenta que este tipo de lesiones afecta, principalmente a un grupo de población cuyo papel es Importante 
dentro de el desarrollo do nuestra sociedad, y recordando que las complicaciones de estas lesiones 
pueden Ir desde la limitación funcional por una extremidad pobremento Irrigada hasta la perdida de la 
misma ó incluso la muerte. 

Después do haber seguido de cerca la evolución de este tipo de pacientes a lo largo de cuatro años de 
residencia y particularmente en el último, observé una diversidad de manejos tanto diagnósticos corno 
terapeuticos que podrian explicar la diferencia en los resultados, Creando con ella la Inquietud de 
proponer un protocolo do estudio para todos aquellos pacientes que al Ingresar al hospital presentan o 
tienen probabilidad de lesión vascular postraumática de miembros pelvicos. 

Esperando pues que el presente trabajo brinde una panorámica de las bases anatomopatotógicas, 
diagnostico y tratamiento que se pueden encontrar en cada caso; se exponen Igualmente las estadisticas 
da los casos reportados en los últimos diez meses en éste hospital en relación a los pacientes con 
traumatismo vascular do miembros pélvicos. resultados obtenidos do la experiencia de todo el equipo 
quirúrgico do el hospital. 

Dra. Ma. del Rosario Rosales Vázquez. 
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incrementodo los casos reportados. 

El trauma vascular ofrece un reto para todo Cirujano sobro todo para aquel que está en contacto directo 
con pacientes politraumatizados. 

El diagnóstico podría parecer sencillo si consultamos los signos clinlcos referidos en la bibliografía, sin 
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abierto ó cerrado conlleva una serie do destrezas adquiridas con el tiempo, ademñas de un atto dice de 
sospecha diagnóstica. 

Esto aunado a un interés particular por la CIRUGIA POR TRAUMA VASCULAR, me llovaron a realizar la 
presento revisión de los traumatismos vasculares de miembros pélvicos, su etilogta, fislopatologfa, 
diagnóstico, tratamiento, así como la frecuencia con que se presentan en nuestro medio, tomando en 
cuenta que este tipo do lesiones afecta, principalmente a un grupo de población cuyo papel es importante 
dentro de el desarrollo de nuestra sociedad, y recordando quo las complicaclones de estas lesiones 
pueden Ir desde la limitación funcional por una extremidad pobremente irrigada hasta la perdida do la 
misma ó Incluso la muerte. 

Después do haber seguido do cerca la evolución de este tipo de pacientes a lo largo de cuatro años de 
residencia y particularmente en el último, observé una diversidad de manejos tanto diagnósticos como 
terapolicos que podrían explicar la diferencia en los resultados. Creando con ella la inquietud de 
proponer un protocolo de estudio para todos aquellos pacientes que al ingresar al hospital presentan o 
tienen probabilidad de lesión vascular postraumática de miembros pelvicos. 

Esperando pues que el presente trabajo blindo una panorámica de las bases anatomopatológicas, 
diagnostico y tratamiento que se pueden encontrar en cada caso; se exponen Igualmente las estadísticas 
do los casos reportados en los últimos diez meses en éste hospital en relación a los pacientes con 
traumatismo vascular do miembros pélvicos, resultados obtenklos de la experiencia de todo el equipo 
quirúrgico de el hospital. 

Dra. Ma. del Rosario Rosales Vázquez. 
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HIPOTESIS  

gi no conocer la frecuencia con que ingresan a nuestra unidad pacientes con lesión vascular de miembros 
pélvicos par trauma aunado a la taita de un protocolo de estudio para estos pacientes, son la causa 
principal del fracaso en el diagnóstico y tratamiento de este tipo do pacientes. 

fi 
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JUSTIFICACION 

Siendo el traumatismo vascular de miembros pélvicos una patologia cuyo manejo es complejo y por no 
existir un protocolo de manejo establecido en nuestro hospital. asi corno la importancia de conocer la 
frecuencia con que se presentan astas lesiones en nuestro medio nos dispusimos a realizar un estudio en 
donde se valorarán todos los aspectos que intervienen para poder llegar a un diagnóstico y tratamiento 
acorde con las características de nuestro hospital. 

Teniendo en cuenta la importancia que tiene realizar el procedimieto más adecuado desde la primera 
cirugía a que se someta nuestro paciente. 

Es pues por ello que debernos conocer las circunstancias que rodean esta patología, los auxiliares de 
diagnóstico con que contamos en esta unidad y las diferentes opciones terapeuticas que deberán ser 
aplicadas en cada caso una vez conocida la fisiopatologia y evoluciones de estos pacientes. 
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OBJETIVOS 

I) Determinar la frecuencia de los traumatismos vasculares de los miembros peKicos en la poblacion que 
Ingresa al hospital central de Cruz Roja Mexicana ''Guillermo Barroso Concia 

2) Identificar el sitio y tipo de lesión vascular más frecuente en este tipo da pacientes. 

3) Establecer la Importancia do una buena clínica para el diagnóstico temprano y certero de estas 
lesiones, 

4) Determinar la Importancia de los medios auxiliares del diagnóstico con que contamos en esta unidad 
para confirmar o descartar un diagnóstico en estos pacientes. 

5) Finalmente y de acuerdo a los propios medios de este Hospital, proponer un protocolo de estudios para 
este tipo de pacientes que agote lodos los recursos medicas y de diagnóstico siguiendo una ruta que 
conduzca al diagnóstico temprano y cenara y a la mejor opción terapeutica en cada caso particular 
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" MARCO TEORICO " 
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ANTECEDENTES HISTORICOS 

La cirugía vascular moderna se ha desarrollado a un ritmo rápido y espectacular en menos de tres 
décadas, hasta alcanzar su estado actual. Sin embargo, antes de este período ya so habían sentado a 
comienzos do siglo los principios básicos de las técnicas vasculares, allanando asl terreno para el resurgir 
de esta disciplina quirúrgica. Empero, es poco probable que hubiéramos logrado la edad de oro actual sin 
las brillantes aportaciones aparecidas poco después de los años 40. 

Cabo distinguir tres facetas deb la historia de la cirugía vascular: 11 arterial. 21 venosa, y 3) linfática. 

CIRUGIA VASCULAR 

Mucho antes do la época actual dele cirugía vascular moderna, desde la antiguedad hasta el siglo xvill, ya 
habían aparecido publicaciones que trataban de problemas vasculares, casi siempre relacionados con el 
tratamiento de hemorragias vasculares y, con menor frecuencia, con el de aneurisma. 

En los primeros intentos quirúrgicos para controlar hemorragias por lesiones vasculares so emplearon 
medios diferentes, que Iban desde la COMPRESION MANUAL traste las LIGADURAS ARTERIALES, 
pasando por el aceite hirviendo para cauterizar. Aunque de forma ocasional hay constancia de la práctica 
de ligaduras de las arterias sangrantes desde el siglo I, so atribuye a AMBROISE PARE la Introducción de 
su uso para controlar la hemorragia arterial y, por tanto, el establecimiento de la ligadura como método 
aceptado do tratamiento. 

También date de antiguo el uso do la ligadura do arterias para el tratamiento de aneurisma, según se 
desprende dele descripción clásica do Antyllus. 

A principios del siglo XIX, la aparición de técnicas diseñadas en el laboratorio para la sutura de heridas 
vasculares y la anastomosis de vasos sanguíneos supuso el aumento de una época de progresos notable. 

SUTURA DE HERIDAS VASCULARES 

Se atribuye a Hallowell la sutura en 1759 de una herida de la arteria humeral lesionada durante una 
flebotomía mediante unión de los bordes de la herida con un alfiler, alrededor del cual dio varios puntos en 
forma de ocho. Este parece ser el primer Intento conocido de controlar la hemorragia arterial conservando 
a la vez la luz del vaso. Intentos ulteriores con esta técnica no tuvieron éxito, pues siempre so producía 
trombosis. 

Las técnicas no mejoraron hasta finales del siglo XIX, cuando se logró la reparación con éxito de las 
heridas arteriales de forma sistemática o frecuento con pequeñas grapas de marfil (Gluck, 1881, publicado 
en 1898) o mediante suturas (Jassinowsky, 1889). La técnica utilizada por Jassinowsky era una sutura que 
evitaba penetrar en le íntima. De Moho, en los primeros tiempos uno do los aspectos Importantes de la 
reparación técnica de los vasos sanguíneos era el método adecuado para tratar la íntima, Según ya se ha 
dicho, los primeros Investigadores evitaban penetrarla por completo por miedo a lesionar el endotello y 
producir as( trombosis. Hasta 1899 no adoptó Dofler la técnica de penetrar deliberadamente todas las 
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capas del vaSaLa característica esencial de este método consistía en la utilización de agujas redondas y 
seda fina. Su sutura era continua, y abarcaba las tres capas del vaso. Su experiencia le hizo deducir que la 
presencia de hilo aséptico de seda en la luz del vaso no conducía necesariamente a trombosis, por lo que 
no estaba contraindicada la penetración de la intima. Recomendó el mismo método para la reparación de 

Este fue el primer paso importante del desarrollo de las suturas vasculares, técnica que se utiliza 
aun hoy en dia. 

ANASTOMOSIS E INJERTOS DE VASOS 

Una de las primeras referencias de anastomosis entre dos vasos se remonta a 1077, fecha en la que 
Nicolal Eck la logró entra la vena porta y la •ena cuya Inferior. Eck realizó experimentos de laboratorio 
sobre las derivaciones pcnocavas para determinar si era posible tratar algunos casos de ascitis mecánica 
por medio de una fístula. Esta aportación permaneció ignorada durante largo tiempo. y fue descubierta 
con la aparicion del tratamiento por descompocision de la hipertencsion portal. 

Hacia finales del siglo XIX surgió un aumento gradual del interés en los métodos de sutura y anastomosis 
de vasos, según se desprende de las complicaciones esporádicas de varios Investigadores, entre ellos 
Hirsch, Jaboulay y Briau y Clermont 

Sin embargo, las contribuciones más notables en esto campo fueron las de Carral. En 1902, un pequeño 
articulo titulado c Técnica quirúrgica de las anastomosis vasculares y el transplante de órganos>, escrito 
por Carrel sólo 2 años después de licenciarse en medicina, marcó el comienzo de su amplia aportación. 
En este articulo describe las anastomosis de los vasos como sigue: 

El método descrito aqui es muy sencillo. Sirve para arterias y venas, para vasos grandes y pequeños. 
Respeta la integridad del endotello. La anastomosis se estanca por completo. y no produce 
estrechamiento de la luz del vaso. Permite lograr con igual facilidad anastomosis terminolaterales y 
terminotermlnañes. Su realización es simple. 

En este trabajo. Carral Intentaba evitar la Inclusión de la intima en la sutura, pero más tarde se pasó a la 
técnica utilizada por Dorfler. Excepto por este punto. Carral aportó varias mejoras quirúrgicas, una de las 
cuales fue la tecnica de sutura en tres cabos o. como se conoce normalmente, < método de 
tdangulación >. Tras llegar en 1905 a Estados Unidos, Carrel continuo su trabajo durante dos periodos 
breves pero productivos con Guthrie en 1905 y 1906. El resumen de la técnica desarrollada por ambos 
para anastamosis vasculares es la siguiente: hemostasia temporal cuidadosa, separaclon do la adventicia 
en la zona de sutura, prevención de la deshidratación de los tejidos, sutura a tres cabos. materiales finos 
de sutura y aproximación de las superficies de la Intima mediante sutura con eversión de todas las capas 
de los vasos. 

Carrel llevó a cabo, solo o con Guthrie, todas las investigaciones básicas de la cirugía vascular. Entre otras 
aportaciones. Carrel fue el primero en estudiar tos resultados funcionales e histológicos de la utilización de 
Injertos homólogos preservados. En 1910 comunico los grandes esfuerzos realizados para conservar los 
injertos arteriales en estado viable. Para lograrlo utilizó varias soluciones electroliticas, suero, sangre 
desfibrinada y refrigeración a •4 C, Aunque Cartel llegó a la conclusión de que estos vasos podían 
mantenerse en estado de <vida latente>. Investigadores ulteriores demostraron que estos Injertos sufrían 
cambios degenerativos. como ocurría con los Injertos homólogos, ya fueran frescos o conservados. 

Pruebas posteriores demostraron que los cambios morfológicos de los injertos sólo actuaban como baso 
para el crecimiento de tejido fibroso junto con la denominada proliferación de la neofntima del huésped. 

11 
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Este mismo proceso de integración en el huesped S0 conoce bien hoy en los injertos biológicos y 
sintéticos, 

Las contribuciones de Cartel tuvieron un impacto enorme en el inundo médico de la época a causa de las 
Innovaciones y de sus consecuencias clínicas. En 1912 se lo concedió el Premio Nobel de Medicina < en 
reconocimiento a su trabajo sobre la sutura vascular y el trasplante de vasos y órganos....  

PRIMERAS CONTRIBUCIONES OUIRURGICAS 

La historia moderna de la cirugía vascular tiene por antecedentes las aportaciones trascendentales de 
Matas, quien en 1888 describió la endoaneurismorrafia para el tratamiento de los aneurismas, relegando 
así la ligadura de las arterias a la categoría de metodo obsoleto. La característica principal de la técnica 
consistía en la sutura de las aperturas arteriales en el saco aneurismatico. Matas ideó tres tipos do 
operaciones: endoaneurismorrafia restauradora de los aneurismas saculares, endoaneurismorrafia 
restauradora con formación de un vaso nuevo a partir del antiguo y endoaneurismorratia obliterativa para 
aneurismas lusiformes. 

UTILIZACION DE VENAS ANTOLOGAS PARA LA SUSTITUCION ARTERIAL 

En t906. Goyanes comunicó la utilización de una vena poplitea in situ para restablecer la continuidad de la 
arteria poplitea, tras la escisión de un aneurisma. Al año siguiente, Laxar utilizó con éxito un Injerto de vena 
aislada en una operación similar. Unió un defecto de 8 cm de largo do la arteria axilar con un segmento 
autólogo de vena safena Interna. Aplicó este rnétodo con Igual éxito en la sustitución de la arteria iliaca 
tras la extirpación de'un aneurisma de este vaso, Pringlo comunicó en 1913 dos casos de Injerto venoso 
para el mantenimiento dele circulación arterial directa. En Estados Unidos, Bernheim publicó ort 1916 un 
articulo sobre el enmarcas° en que se practicó con exilo un trasplante venoso libre para unir un defecto 
dele arteria popittea tras la escisión de un aneurisma. Durante la Primera Guarra Mundial, varios cirujanos 
alemanes comunicaron resultados excelentes en el tratamiento de aneurismas traumáticos por medio do 
Injertos venosos. Sin embargo, la ligadura arterial aún ora el tratamiento do elección para las lesiones 
vasculares agudas durante la Primera Guerra Mundial. Lo mismo ocurrió en los casos similares en el 
ejército estadounidense durante la Segunda Guerra Mundial, según comunicaron Bakey y S'inerme en una 
revisó. Esta práctica de la ligadura de lesiones arteriales también se estaba utilizando en la guerra de 
Corea, hasta que en abril de 1952 se aplicaron los últimos avances en la cirugía vascular civil a las lesiones 
vasculares traumáticas. En una monografía reciente sobre traumatismos vasculares se ofrece una revisión 
muy completa de las lesiones vasculares civiles y de guerra que parte de los estudios estadísticos de 
Corea. Hoy en din, los Injertos de vena autóloga se utilizan 110 sólo para problemas vasculares periféricos, 
sino también para derivaciones coronarias y cerebrales, 

ARTERIOGRAFIA 

Un método diagnostico esencial, la arteriograffa, tuvo unos comienzos lentos tras el descubrimiento de 
Roentgen en 1895. De hecho, hasta 1927 no ideó Egaz Moniz de allsboa la arteriografía carotidea. Dos 
años después, Reynaido dos Santos y cols., también de Lisboa, desarrollaron la técnica de la aortografla 
trasiumbar. Aunque algunos cirujanos adoptaron este método diagnóstico, transcurrió bastante tiempo 
antes de que tuviera una aceptación general. El retraso se debió a la falta de precisión de las técnicas 
radiológicas y a la poca seguridad de las sustancias radiopacas. La técnica de cateterismo arterial 
parcutáneo Introducida por Seldinger, supuso otro avance de la anglografia quo hizo posible una 
visualización más precisa y selectiva, en especial de los vasos viscerales. 

--- 	12 
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ANTICOAGULANTES 

La heparina se descubrió en 1916. pero no estuvo disponible con fines clínicos hasta 1936. En este mismo 
año se descubrió el discumarol. La utézación de estos anticoagulantes en cirugia vascular permitió la 
manipulación de los vasos sanguíneos con relativa seguridad, previniendo la trombosis intraoperatoria y 
postoperatoria. 

ANTIBIOTICOS 

Descubiertos en la misma epoca, los antibióticos tuvieron un impacto beneficioso importante en la cirugía 
vascular al controlar la infección, que ora la causa principal del fracaso de los injertos. 

OTROS  AVANCES 

Las transfusiones de sangre o de sustitutivos de la misma, junto con el mejor conocimiento de las 
alteraciones metabólicas producidas por la cirugía, han sido factores Indispensables para el tratamiento 
correcto de pacientes sometidos a cirugía vascular. 

La nueva instrumentación y materiales de sutura han contribuido en gran maneta a la mejora de las 
técnicas de cirugía vascular. Además, el aumento de las bases biológicas de la cirugía vascular ha 
originado una gran demanda de equipos de vigilancia precisos, De forma simultánea ha entrado en juego 
el campo de la bloingeniería, que ha aportado los conocimientos técnocos necesarios para adaptar 
principios técnicas e instrumentos a las necesidades de los problemas card iovasculares actuales. 

CIRUGIA MODERNA 

El florecimiento actual de la cirugía vascular comenzó en 1938 con la ligadura eficaz de un conducto de 
Botal persistente, realizada por Gross. En 1944 siguió otro hito en este campo, la comunicación por 
Blalock y Taussig do su primera operación de la tetralogía do Fallot mediante anastomosis terminolateral 
entre la subclavia y la pulmonar izquierdas. 

El mismo año, Crafoord y Nylln corrigieron con éxito en Estocolmo una coartación aórtica y publicaron 
sus resultados en 1945. Gross también corrigió con éxito una coartación aórtica el 6 julio de 1945 y 
publicó sus dos primeros casos el mismo año. Estos brillantes resultados estuvieron precedidos por 
experimentos de laboratorio muy meticulosos realizados por Blalock y Park en 1944 y Gross u Hufnagel en 
1945. 

Estos éxitos iniciales en el tratamiento do malformaciones vasculares congénitas desencadenaron una 
gran actividad en todo el mundo. Comenzaron a desarrollarse multitud de nuevos métodos de 
investigación de las enfermedades cardiacas y vasculares. So idearon nuevas técnicas para el tratamiento 
de malformaciones cardiacas congénitas y adquiridas y de las enfermedades vasculares. 

Do esta época datan dos procedimientos Importantes que hicieron posible la cirugía cardiaca y la aorta. 
Uno fue la utilización de la hipotermia, y el otro la introducción de la circulación extracorpórea. Aunque los 
dos fueron esenciales para el progreso de la cirugía cardiaca, su aplicación fue igualmente importante 
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para fas lesiones aorticas, en particular las correspondientes a los segmentos torácicos y 
toracoabdominal. 

Bigelow y cols. publicaron en 1950 sus resultados experimentales de los efectos de la hipotermia sobro la 
disminución del consumo de oxigeno y su repercusión en el flujo sangineo a través del corazón. La 
hipotermia se aplico, después de perfeccionarse, al tratamiento de diferentes lesiones cardiacas. DeBakey, 
en colaboración con Pontius y cris., publicó en 1954 los resultados de la hipotermia en la prevención do la 
paraplejía por oclusión aórtica temporal. 

Aunque la hipotermia representó un avance significallvo para la cirugía cardiaca y aórtica, el desarrollo de 
la técnica de circulación extmcorpórea la sobrepasó y supuso uno de los progresos más espectaculares y 
duraderos en el campo do la cirugía. Gibson diseñó en 1937 la máquina corazón-pulmón que empleó en 
animales. y en 1953 lo aplicó al cierre do una comunicación interauricular on una mujer joven. A este 
primer esfuerzo siguieron numerosas contribuciones que modificaron, mejoraron y simplificaron la técnica. 
Ha supuesto en resumen una revolución en la cirugía do las lesiones cardiacas y aórtleas y de las 
embolias de la arteria pulmonar. 

TRONIROENDARTERIECTOMIA 

Este método, ideado en 1946 para la simple retirada de trombos, resultó ser más que un vulgar 
trombectomía. Debido a su gran repercusión en el desarrollo de la cirugía vascular, un breve comentario 
sobre la baso histórica tal voz sirva do ejemplo de cómo los hallazgos accidentales pueden abrir nuevas 
sendas al pensamiento científico. 

La desobstrucción de las arterias ocluidas por trombectomía simple no era nueva. Severeanu en 1880, 
Jlanu en 1909 y Delbet on 1906 y 1911 intentaron la trombectomía para la desobliteración arterial. Estos 
intentos cayeron en el olvido debido al fracaso sistemático, hasta que en 1946 J. Cid dos Santos decidió 
hacer la operación bajo cobertura heparínica, inexistente en épocas anteriores. Las basas de esta técnica 
parcelan ser una Idea revolucionaria, puesto que contradecían en teoría el concepto de la época de quo la 
lesión de la Alma conducta inevitablemente a una trombosis vascular. Do hecho, y a diferencia de la 
embolectomb, en la trombendarteriectomia so extirpan el trombo y la endarteria (íntima y parte de la capa 
interna dele media). 

La amplia utilización inicial de la tromboondaneriectoda dejó paso a los injertos en derivación 
introducidos poco después de la publicación do los primeros casos da dos Santos, Sin embargo, la►  
tromboendarteriectomía llene indicaciones específicas, como las lesiones de la arteria carótida y las 
arterias viscerales yen algunos segmentos del sistema nortolliaco. 

EL PRINCIPIO DE LA DERIVACION 

El principio de la derivación (by-pass) no era completamente nuevo, aunque sólo se conocía desde 1948. 
El primero quo lo defendió fue el alemán Ernst Jaeger, en 1913, para el tratamiento do los aneurismas 
periféricos. Es Indudable que este principio permaneció enterrado en su libro (Die Chirurgie dar 
Slutgefasse und des Herzens, página 262). En el año 1948 Jean Kunlin, de París, colaborador do R. 
Lonche, comunicó de forma Independiente esta técnica para el control de la enfermedad °elusiva 
femoropoplitea 

Hasta 1948, la técnica convensional del tratamiento do las lesiones arteriales consistía en la escisión do la 
arteria con interposición do un Injerto. La derivación era un enfoque totalmente nuevo y tenía ventajas 
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Importantes, entre las que destacaban dos: 1) evitaba el traumatismo quirúrgico o las lesiones a las venas 
o nervios adyacentes y 2) preservaba las colaterales, Hoy en dia so utiliza para tratar todo tipo de lesiones, 
en especial las que se sitúan por debajo de la ingle y las do localización coronaria. 

Es de interes histórico apuntar que el primer paciente tratado por Kunlin con este procedimiento tue un 
varón de 54 años do edad que ya habla sufrido una arteriectomía de la arteria remota Esta técnica se 
basaba en el concepto de Lancha, según el cual al quitar un segmento arterial obstruido aparecería una 
vasodilatación periférica. Sin embargo, la isquemia no mejoraba y Kunlin decidió implantar un injerto 
venoso. La exposición de la zona operatoria del muslo mostró una reacción fibrdica intensa alrededor del 
extremo arterial seccionado, lo que Impedía una unión tenninotenninal, por lo que a Kunlin no le quedó 
otro remedio que realzar una Implantación terminolateral de injerto venoso. La técnica de la derivación 
acababa de nacer. Esta decisión todulta ilustra otro ejemplo de avance histórico de la cirugía vascular. 

ANEURISMAS DISECANTES 

Gurin y cols, lueron los primeros que intentaron corregir esta alteración en 1935, y el segundo Shaw en 
1955. El descubrimiento de su fislopatologla es otro ejemplo del azar en la ciencia. El paciente de Gurin 
acudió con un cuadro de insuficiencia arterial aguda de la arteria iliaca externa derecha. La operación 
mostró en su tercio lateral, una infiltración de sangre oscura que se extendía tan lejos corno alcanzaba la 
vista en ambas direcciones. En cuanto se penetró en la luz de la arteria. so encontró que estaba 
estrechada por un aneurisma disecanto y obstruida por completo por una masa ateromatosa. Se realizó 
una incisión de la Intima y la media en la zona opuesta al ateroma. desde dentro del vaso, produciendo así 
una abertura en la luz falsa del aneurisma a través de la cual se escapó un chorro de sangre arterial 
brillanta al arrojar momentáneamente la pinza proximal. 

Esta maniobra quirúrgica, cuyo descubrimiento fue puramente accidental, so denomina <1 enestraclon > y 
so realiza la corriente do sangre hacia el Interior do la luz normal. Tras el cierre da la arterlotomia se 
restablecieron las pulsaciones en la extremidad. El paciente fallado do insuficiencia renal en el sexta día 
del postoperatorio. 

Shaw hizo hincapié en el mismo principio, utilizando la técnica de fenestración de la íntima del aneurisma 
da la zona abdominal con formación de una aorta de doble vis. Tras la reparación de la aortotomfa se 
observaron buenas pulsaciones en la aorta y en las arterias periféricas. Corno en el caso anterior, el 
paciente murió do Insuficiencia renal en el noveno día del postoperatorio. 

DeBakey y cols. comunicaron ese mismo año (t955) el primer éxito en el tratamiento quirúrgico de un 
aneurisma disecanto. Desde entonces, el tratamiento médico de la hipertensión arterial asociado con el 
proceso disocante ha añadido una nueva dimensión a este problema. 

EMBOLECTOMIA ARTERIAL 

La embolectomla arterial, uno do los metodos arteriales directos más antiguos, se realizó con existo por 
primera vez en 1911. A pesar de la utilización de anticoagulantes y del refinamiento de algunos aspectos 
de la técnica, fue en 1963 cuando la embolectomla arterial logró su máxima dilusión con la Introducción 
del catéter de balón de Fogarty y coas. Gracias a él han mejorado la isquernla aguda de los miembros y la 
esperanza de vida del paciente. Este instrumento representa un hito Importante del arsenal quirúrgico que 
utiliza en todo tipo de Intervenciones arteriales, as( como en la embolectomia. 
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INJERTOS SINTETICOS 

Poco después de la introducción de homoinjertos arteriales y de Injertos venosos mitólogos so vieron las 
limitaciones de los injertos histicos. Las principales dificultades que obstaculizaban su empleo a gran 
escala eran: 1) la escasa disponibilidad de arterias homólogas. 2) la poca odoneidad de venas en algunas 
zonas vasculares y 3) las alteraciones morfológicas a largo plazo que se observaban en algunas 
ocasiones en ambos tipos de trasplantes histicos. 

Por tanto. era natural quo los injertos protésicos obtuvieran una acogida muy entusiasta cuando Voorhees, 
Jaretzld y Ellakemore comunicaron su primer caso de sustitución arterial con material sintético. De hecho, 
supuso para la cirugía vascular el Inicio de una nueva época y alteró de forma radical algunos de los 
conceptos clásicos de la trombosis Intavascular. 

El descubrimiento no era completamente nuevo, pues la sustitución de vasos con tubos de plástico so 
hace desde los comienzos de la cirugía vascular experimental. Cartel utilizó tubos do aluminio y cristal 
recubiertos do parafina, y Tulfier durante la Primera Guerra Mundial tubos de plata revestidos de parafina. 
Más adelante se emplearon muchos otros materiales Inertes de forma experimental o clínica, como por 
ejemplo tubos de vtallo, do polletileno, do goma sillconada, do malla do acero y do !valor). Ninguno de 
ellos mostró ser completamente eficaz, y so comprobó que sólo los vasos protésicos construidos con 
material sintético emn aceptables corno material no biológico para injertos. 

La utilización de prótesis plásticas se basaban en algunas observaciones preliminares realizadas por 
Voorhees y cols., quienes encantaron que un hilo de sutura que atravesaba la cámara del ventrículo 
derecho de un perro se recubria en toda su longitud de una película brillante on tan sólo unos cuantos 
meses, y carecía además de trombos microscópicos. De esta observación se dedujo que si los defectos 
arteriales se cubrían con una protesis de tejido reticular fino, el paso de sangre a través de las parejas de 
la prótesis acabarla con la formación de aglomerados de fibrina y permitiría el paso de la corriente 
sanguínea a través del tubo. 

Estos investigadores utilizaron tubos de Vinyon < N > porosos implantados en la aorta abdominal de 
perros. A los dos años y medio de investigación (1953) do laboratorio, comenzaron a emplear estos 
injertos en clínica. Mi, en 1954 comunicaron 18 casos do aneurisma arteriosclerótico (17 abdominales y 1 
pontifico) tratados con resección y sustitución con prótesis de tela de Vinyon aN>. Se mostraban 
maravillados por la versatilidad y los resultados funcionales alcanzados. Así se sentó un nuevo hito en la 
cirugía vascular. 

Esta comunicación dio lugar a múltiples Investigaciones para superar varios problemas antes do obtener el 
sustituto arterial Ideal. Los problemas más sencillos de solucionar eran quizá la eliminación de las costuras 
resultantes de la adaptación de los tubos en el quirófano y las dobleces de los extremos. Edwards y Tapp 
itilizaron tubos de nylon tratados quirOcamente con ácido fórmico para conseguir tubos cilíndricos rectos 
que se podían cortar en cualquier sitio y suturarse fácilmente sin muchos desflecamlentos. Por desgracoa, 
los tubos rectos carecían do flexibilidad para doblarse sin aplastarse. Así, cuando se ponían en una zona 
de flexión el aplastamiento producía trombosis del Injerto. Esto serio problema se resolvió con la 
Introducción del principio de acordeón. Las circunstancias que condujeron al descubrimiento do este 
principio se describen en la monografía de Edwards sobre los injertos arteriales de olástico. 

El Dr. Tapp dio de forma accidentalcon un método satisfactorio de superar la tendencia de los tubos 
tratados químicamente al aplastamiento al angularse. Al Intentar quitar un tubo recto del molde do cristal 
antes de que se hubiera endurecido, so produjo un plegamiento en forma de acordeón, característica que 
nolo cabe esperar en los tubos trenzados•. Después de quitar el tubo y dejarlo secar, se dio cuenta que 
sus características físicas le permitían doblarse 180 sin obturar la luz. So construyeron varios tubos de este 
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tipo do forma intencionada y se mandaron al autor para estudiar su uso como método para prevenir los 
problemas do aplastamiento por angulación. 

CIRUGIA VENOSA 

La cinigía venosa directa (Injertos. trombectoinía) va a la zaga de los métodps de reconstrucción arterial, 
aunque siga los principios básicos do las técnicas vasculares. Las dificultades para lograr un porcentaje 
alto de supervivencia a largo plazo con la cirugía venosa directa son sin duda las principales razones de 
su aplicación clínica monos frecuente. 

Como so ha dicho antes, Eck, cirujano ruso, realizó en 1877 la pantera anastomosis venovenosa eficaz 
entre la vena porta y la vena cuya inferior. Otra do las primeras aportaciones a la cirugía venosa fue la de 
Payr, quo en 1904 diseñó un método para unir los vasos divididos mediante la invaginación de cilindros de 
magnesio. :niobio esta técnica en una vena femoral humana. Carral publicó en 1902 su técnica de sutura 
circular do vasos sanguíneos, y en 1906, junto con Guthrie, obtuvo resultados excelentes en la 
anastomosis arteriovenosa y el transplante de órganos. El primer Intento de injerto venoso lo hizo Exner, 
quien trasplantó segmentos autólogos de la vena yagular de un lado al otro en perros sirviéndose de la 
prótesis de magnesio do Payr. En comunicaciones posteriores de Injertos venosos se informó de 
resultados equillvocos o fracasos. Tras varios Intentos fallidos de sustituir venas con injertos, parece que 
no so realizaron experimentos hasta 1947. 

la aparición de las prótesis arteriales estimuló la renovación del interés por los injertos del sistema venoso. 
El resultado fue que un gran número de investigadores se dedicaran a la cirugía venosa directa. 
Numerosos trabajos experimentales precedieron a la aplicación clínica. En la fase de laboratorio se 
abordó la sustitución de todas las porciones venosas, incluidas las venas cava superior e Inferior, así 
como las venas periféricas. So estudió una gran variedad de materiales aplicados a diferentes 
localizaciones. Do la información así obtenida se sacaron dos conclusiones principales: 1) los Injertos de 
la vena cava superior permiten mejores resultados que los de la vena cava inferior, que tenía mayor 
tendencia a la trombosis, independientemente del material utilizado, y 2) las venas autólogas son el mejor 
material de Injerto del sistema venoso. Estas conclusiones son válidas sobre todo en venas de tamaño 
medio, porque no es factible clínicamente encontrar Injertos venosos autótogis de tamaño adecuado para 
sustituir a la vena cava a menos que se modele un injerto compuesto a partir de diversos trozos do venas 
pequeñas 

Los resultados do las aplicaciones clínicas de injertos al sistema venoso no diferían mucho de los 
obtenidos en el laboratorio. 

Sin embargo, la utilización de venas autólogas en el sistema venoso periférico parece haber tenido mayor 
éxito en casos seleccionados por un síndrome posflebítIco. Los injertos del cayado de la vena safena 
según la técnica descrita por Palma y Esperon parecen proporcionar una mejoría de la insuficiencia 
venosa en la trombosis segmentarla de las venas iliaca o femoral con insuficiencia venosa marcada del 
miembro. 

Los factores que explican la diferencia do viabilidad entre los injertos en la vena cava superior y la inferior 
son: 1) la presión intratorácica negativa frente a la presión positiva del abdomen y 2) el flujo venoso 
Isogravitatorio de la vena cava superior frente al flujo antigravitatorio parecen tener un papel decisivo 
como determinantes del éxito dele implantación en ambos lugares. 
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Aunque en un pequeño porcentaje de casos la terapéutica con anticoagulantes y fibrinoliticos tiene éxito, 
no parece mejorar la frecuencia total de viabilidad de estas prótesis. Por el contrario, si se realiza a la vez 
una listilla arteriovenosa temporal dista! al injerto, mejora bastante la viabilidad. 

El uso reciente de dipirdarnol y el descubrimiento de superficies antitrombóticas de injertos sintéticos ha 
mejorado la permeabilidad de las prótesis. 

No obstante, es obvio que existe una gran necesidad de más investigaciones y desarrollo en el campo de 
las prótesis del sistema venoso si se quiere que estos métodos se apliquen con el mismo nivel de eficacia 
quo las del sistema arterial. 

Actualmente se dispone de las prótesis en anillo reforzados con PTFE (politetralluorootileno) (Gore-Tex) 
para el sistema venoso. Sin embargo, hasta el momento de redactar estas lineas no se han implantado 
prótesis suficientes para probar su eficacia 

CIRUGIA LINFATICA 

El edema consecutivo a la disfunción del sistema linfático es clínica y etiológicarnente diferente al 
producido por cualquier otra causa y adopta formas anatomopatológicas muy diversas. Como resultado, 
tanto los tratamientos quirúrgicos como los médicos son bastante complicados y frustrantes. 

El linfedema se caracteriza por lesiones de los linfáticos de la piel y el tejido subcutáneo, mientras que los 
tejidos subyacentes, como músculos, arterias, venas y nervios suelen estar Intactos. 

J.S. Kinnionth introdujo en 1952 un método de linloanglografía que ayudaba a establecer una clasificación 
más racional de la patologia subyacente y de las manifestaciones clínicas correspondientes del linfedema. 
asi, Kinmonth describió linfáticos atróficos, hipotróficos, hiperplásicos y varicosos. 

Los nuevos conceptos derivados de los avances recientes de la fisiologia y la patología de los linfáticos 
han conducido a técnicas más modernas. Por tanto, se han descartado muchas do las técnicas 
quirúrgicas utilizadas en el pasado. 

Debe considerarse el empleo de un tratamiento quirúrgico siempre que las medidas médicas no basten 
para controlar el linfedema. En la actualidad se utilizan dos tipos de técnicas quirúrgicas para el linfedema: 
1) de exerético, con eliminación y sustitución con piel del tejido subcutáneo edematoso, y 2) 	las 
denominadas operaciones fisiológicas encaminadas a mejorar el drenaje linfático. 

En los últimos tiempos se han comunicado dos nuevos tipos de operaciones basadas en la fislopatología. 
Goldsmith y cols. han descrito su intento de restablecer el drenaje linfático de las extremidades superiores 
mediante transposición oplplenica. Nielubowicz y cols. han Informado sobre otro abordaje en el que se 
intenta restablecer este drenaje con anastomosis venolinfáticas. El método consiste en anastomosar los 
ganglios linfáticos agrandados a las venas adyacentes con la esperanza do que la linfa drene en el sistema 
venoso, lo que presupone la existencia de un bloqueo linfático proximal como responsable del linfedema. 
Este procedimiento parece ser más útil en el lInfedema secundario, pero se ha Intentado también en casos 
de linfedema congénito primario y linfederna precoz. 
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Degni ha descrito hace poco un método de anastomosis linlovenosa que consiste en la implantacion 
directa de vasos linfáticos a una vena. Esta técnica parece ofrecer un método mejor de drenaje linfático. 

Los procedimientos ideados para el control del linfedema son más complicados y mucho menos eficaces 
a causa de la fisiopatología compleja, en contraste con los resultados espectaculares obtenidos en la 
cirugía arterial y, en menor grado, con la venosa. La cirugía no siempre es necesaria si se logran evitar el 
edema y la Infección en el linfederna en el linfedema primario y en el inflamatorio secundario. 

En el momento do redactar este libro, muchas de las operaciones están aun en periodo experimental, y en 
vados casos los resultados dejan mucho que desear Queda mucho trabajo que hacer, tanto experimental 
como clínico, antes de que se logre mejorar la terapéutica. 
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ANATOMIA VASCULAR DE MIEMBRO PELVICO 

ARTERIAS DE LA EXTREMIDAD INFERIOR 

La arteria principal de la extremidad Inferior es continuación directa de la Iliaca extensa y sigue un trayecto 
que, trazado en el muslo. corresponde a los dos tercios superiores de una línea quo uniera el punto medio 
de la ingle con el tubérculo del tercer aductor. En esta porción de su trayecto so llama arteria femoral; 
después de atravesar el anillo del tercer aductor, so denomina arteria poplftea; desciende por detrás de la 
rodilla y en el borde inferior del popliteo se divide en arterias libiales anterior y tronco tibloperoneo. Sólo 
puede hacerse compresión digital del tronco principal cerca del origen de la arteria femoral, donde está 
relativamente superficial cerca del pubis; en el resto de su trayecto tiene situación profunda; por ejemplo: 
el pulso popliteo tiene importancia clínica pero es dificil palpado de manera adecuada. 

ARTERIA FEMORAL 

En su nacimiento, la arteria f amoral está situada entre la vena I amoral hacia adentro y el nervio cutral hacia 
afuera; al descender, se desplaza gradualmente hacia la cara interna del fémur, de manera que la vena 
queda por detrás y por último hacia afuera, y el nervio saleno Interno, continuación directa del nervio 
crural, se dispone por delante y después por dentro. En la etapa Inicial de su trayecto, la arteria y la vena 
f amorales están rodeadas por la vaina femoral, prolongación cónica do la fascia transversalls y de la 
aponeurosis ilíaca, que tiene 3.75 cm de longitud, poco más o menos. Dentro de esta vaina, la rama carral 
del nervio genitocrural desciende cuatro ramas de pequeño calibre. El nervio crural, situado por fuera de la 
vaina, se divide en sus rarnas: el nervio del pectineo pasa por detrás de la vaina; en un sitio más bajo del 
muslo, el nervio musculocutáneo interno cruza oblicuamente por delante de la arteria. y por dentro de ella 
desciende el nervio del vasto interno. la arteria !amoral se coloca primero por detrás de los ganglios 
linfáticos inguinales superficiales y de la vena circunfleja iliaca externa; después cruza el triángulo crural o 
de Scarp profundamente a la fascia lata, cruza el tendón del psoas por delante de la articulación 
coxoternaral, da nacimiento a la arteria femoral profunda y desciende sobre el pectina() y el aductor 
mediano, separada del primero por los vasos (amorales profundos. La arteria f amoral sigue su trayecto por 
debajo del vetarlo y se introduce en el conducto de Hunter o subsartorial, el sitlo más frecuenta en que 
experimenta trombosis, y termina su trayecto sobre el adatar mayor, situándose por detrás y adentro del 
vasto interno y por detrás y Muera del sartorio y del techo aponeurótico del conductor, al tiempo que 
emite ramas musculares y la arteria anastomótica magna. La ARTERIA ANASTOMOTICA MAGNA nace por 
arriba del anillo del tercer aductor, y casi Inmediatamente origina ramas musculares para el vasto Interno y 
el aductor mayor, la rama superficial o arteria safena interna y la rama profunda o articular, que 
contribuyen a formar la anastomosis arteria prerrotullana; la arteria safena Interna acompaña al nervio 
homónimo. 

RAMAS EN LA VAINA FEMORAL 

La arteria circunfleja Iliaca cisterna o superficial atraviesa la fascia lata por fuera del orificio de la safena y 
se dirige hacia la espina iliaca anterosuperior; las arterias subcutáneas abdominal y pudenda externa 
superior atraviesan la fascia critsiformls y se dirigen, respectivamente, hacia el ombligo y la espina del 
pubis; la arteria pudenda externa Inferior corre sobre el éctineo, pasa por delante o por detrás del aductor 
mediano y atraviesa la fascia lata en el lado interno del muslo. Estas arterias se distribuyen en ganglios 
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linfáticos inguinales y en la piel de la porción inferior de la pared abdominal y de la parte superior del 
muslo; las arterias pudendas externas emiten arterias escrotal anterior o labial anterior. 

LA ARTERIA FEMORAL PROFUNDA 

La rama de mayor calibre de la fumara', nace del lado externo de esta última 3.75 cm distaimente al arco 
erutar, y desde la cara anterior del Iliaco se dirijo hacia el pectíneo por detrás de la arteria fautora', de la 
que está separada por las venas Minorar y Minorar profunda. Emito la primera arteria perforante, atraviesa 
el pectíneo, es cubierta por al aductor medano y so adosa al aductor menor, a través del cual envía la 
segunda arteria pertorante; continúa su trayecto por el aductor mayor, de nacimiento a la tercera arteria 
perforar y termina con el nombre de cuarta arteria perforante Los músculos aductores, los posteriores del 
muslo y el vasto externo reciben su riego sanguíneo por virtud do ramas vasculares directas y de las 
arterias porforantes: estos vasos se introducen por arcos tendinosos en la insercción fermoml del aductor 
mayor y forman una cadena anastomotica en la cara posterior del músculo, quo comunica hacia arriba 
con la anastomosis crucial y hacia abajo por las ramas musculares superiores de la arteria poplitea. 
Cualquiera de las arterias pertorantes, por lo regular la segunda, puede dar nacimiento a una arteria 
nutricia para el fémur. 

Las arterias circunflejos externa o anterior e Interna o posterior nacen de la fumara' profunda por delante 
del iliaco. La externa se dirijo hacia afuera cruzando a las ramas del nervio crural y se divide 
profundamente al sanarlo y el recto anterior del muslo; la interna se dirija hacia la línea media y aíras entre 
el psoas y el pectíneo, y so divide entra los bordes adyacentes del obturador externo y ol aductor menor. 
La rama transversal de cada arteria continua su camino rodeando la diálisis femoral; la externa perfora el 
vasto externo, y la interna pasa sobre el borde superior del aductor mayor. para completar la anastomosis 
crucial, al unirse con ramas de la arteria isquiática y de la primera perforara. La circunfleja externa 
también emito una rama descendente que acompaña al vasto extorno hasta llegar al circulo arterial 
prerrotuliano, y una rama ascendente que sigue la linea oblicua del fémur hasta llegar a la articulación 
coxofemoral. La arteria circunfleja Interna emite ramas musculares, una rama articular o acetabular que se 
Introduce por la escotadura isqulopubiana, y una rama ascendente que pasa sobre el tendón del 
obturador externo hasta la cavidad digital del trocantór mayor. 

ARTERIA POPLITEA 

En la porción inicial do su trayecto, la arteria poplítea está cubierta por el somimembranoso, y envía ramas 
musculares superiores para los músculos posteriores del muslo. Se Inclina hacia afuera cruzando por la 
grasa adosada al triángulo popifteo del fémur, da nacimiento a las arterias articulares suporiores Interna y 
externa y sigue su trayecto verticalmente entre los cóndilos del fémur por delante do la vena poplítea y del 
ciático poplíteo Interno; estas dos estructuras en un principio están por fuera de la arteria, pero so colocan 
hacia su lado interno cuando la poplítea desciende por detrás de la cápsula articular de la rodilla y del 
papilla°. La arteria poplítea origina varias ramas; a saber: ramas cutáneas; arteria articular, que atraviesa 
el ligarnente popliteo oblicuo y se distribuye en los ligamentos cruzados, y arterias articulares inferiores 
interna y externa, que pasan sobre el politizo para contribuir a formar el circulo arterial prerrotullano. Por 
último, la arteria poplítea os cruzada por el plantar delgado y los nervios para el sóleo, para el gemelo 
externo y para el plantar delgado, antes de pasar profundamente al arco tendinoso del sóleo entre los 
gemelos, y por debajo de los mismo. Antes de dividirse en arterias triviales anterior y postertor, amito las 
arterias gemelas, que se dividen en ramas para los gemelos; Uno de ellos se uno al nervio safeno externo, 
por lo cual se ha llamado arteria safena externa; estos ramos son importantes, pues, a diferencia de la 
mayor parte de las ramas musculares, pueden considerarse "arterias terminales'; en consecuencia, el 
dolor de los músculos de la pantorrilla (claudicación intermitente) resultante de insuficiencia muscular 
puede ser manifestación notable en las enfermedades arteriales generales, de donde su gran importancia 
es clinIca. 
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ARTERIAS DE LA RODILLA Y LA PIERNA 

El circulo arterial prerrottillano es una red complicada formada por las arterias articuladas superiores que 
rodean el fémur por arriba de los condidos, y por las arterias articulares inferiores. que pasan por debajo 
de los ligamentos laterales de la articulación de la rodilla y del ligamento rotuliano y rodean el extremo 
superior de la tibia; la Inferior externa se sitúa por arriba de la cabeza del peroné. De la arteria 
asmatomótica magna se desprenden ramas articulares que se anastomosan con el collar superior; la 
arteria safena Interna se anastomosa con el collar Inferior, que es reforzado por la arteria recurrente tibial 
anterior y por la arteria circunfleja pero rica. Las arterias articulares inferiores emiten ramas superficiales 
que ascienden a los lados de la rotula y se anastomosan en la masa muscular de los vastos con ramas 
superficiales de las arterias articulares superiores, y con ramas musculares do la anastomótica magna y de 
la rama descendente de la circunfleja externa. 

Esta anastomosis, además de la unión entro las ramas musculares superiores de la arteria poplftea y las 
ramas terminales de la femoral profunda, puede brindar circulación colateral en caso de oclusión de la 
arteria Inmoral en el conducto de Hunter, o de la arteria panifica: sin embargo, la circulación colateral 
suele ser Insuficiente en la oclusión de la femoral y de la poplitea. 

ARTERIAS DE LA PIERNA Y DEL PIE 

En el borde Inferior del popliteo, la arteria popiltea so divide en arterias triviales anterior o posterior. La 
tibia) anterior llega a la cara anterior de la pierna y acompaña al nervio tibial anterior hasta el pie, donde 
recibe el nombre do arteria peda. La arteria tibial posterior da nacimiento a la arteria peronea (ambas 
pueden nacer de un tronco común, llamado tronca tibloperoneo) para la cara externa do la pierna, y 
desciende acompañando al nervio tibial posterior por detrás del maléelo interno hasta llegar al pie, donde 
so bifurca en arterias plantares interna y externa.  

ARTERIA TIBIAL ANTERIOR 

La arteria tibial anterior se dirige hacia adelante entre los origenes del tibial posterior y a través del 
ligamento interóseo, adosándose al cuello del peroné; se vuelvo hacia abajo por delante del ligamento 
Interóseo y origina la arteria recurrente tibial anterior, que asciende por el tibial anterior hasta llegar al 
circulo arterial prerrotullano. La arteria tibial anterior al principio sigue un trayecto profundo entro el tibia! 
anterior y los extensores común de los dedos y del dedo grueso (en extensor común por arriba y el 
extensor del dedo grueso por abajo) y acompaña al nervio tibial anterior; este nervio se sitúa primero por 
fuera de la arteria, luego desciende por delante de ella y vuelve a tomar situación externa en el tobillo. En 
la porción interior de la pierna la arteria tibial anterior sigue un trayecto más superficial y se Inclina hacia la 
cara anterior do la tibia. Cerca del tobiilo, es cruzada por el tendón del extensor del dedo grueso y por el 
retInaculo extensor superior, y da nacimiento a las arterias maleolares Interna y externa, que cursan cerca 
del hueso hasta llegar a la red anterior maleolar. A la mitad de la distancia entre los maloólos, la tibia] 
anterior cruza la articulación liblotarslana entre los tendones del extensor del dedo grueso y del extensor 
común de los dedos del pie, y continúa su trayecto en el pie con el nombre de ARTERIA PEDIR. La arteria 
tibia] anterior origina muchas ramas musculares y cutáneas. 
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TRONCO TIBIOPERONEO 

ARTERIA TIBIAL POSTERIOR 

La arteria tiblal posterior, la rama terminal de mayor calibre y más directa de la arteria poplftea, da 
nacimiento a su rama más importante, la arteria peronea, a 2.5 cm por debajo del popliteo, al descender 
entre el tribial posterior y el soleo, cubierta por la hoja aconeurótica entre estos músculos. La arteria 
peronea se inclina hacia afuera y desciende siguiente la cresta media' del peroné, cubierta por el flexor 
¡moneo de los dedos o dentro de la masa muscular del mismo, y termina por detrás de la articulación 
peroneolibial inferior. La arteria tibial posterior continúa descendiendo por detrás del flexor tibial do los 
dedos, se torna superficial y cruza el extremo inferior de la tibia paralelamente al borde Interno del tendón 
de Aquiles, y a 2.5 cm por delante del mismo. En la articulación tiblotarslana, queda cubierta por el 
retináculo flexor con ligamento anular Interno del tarso, a la mitad de la distancia entro el maleólo interno y 
la tuberosidad interna de la cara interior del calcáneo; por la cara profunda del abductor del dedo grueso, 
se divide en arterias plantares interna y externa. El nervio tibial posterior tiene situación Interna en el 
nacimiento de la arteria tibial posterior, cruza por detrás de ella aproximadamente en le origen do la arteria 
peronea, y después desciende por su cara externa, de manera que en el tobillo la arteria esta situada entre 
el nervio y el tendón del flexor tibial de los dedos. Cerca de su origen, la arteria tibial posterior da 
nacimiento a la arteria circunfleja peronea, la cual pasa hacia afuera rodeando el cuello del peroné y 
dentro de la masa muscular del sóleo, para participar en la anastomosis rolullana. Las arterias tibial 
posterior y perones emiten muchas ramas musculares. envian arterias nutricias para la libia y el peroné, 
respectivamente, están unidas por un ramo anastomótico cerca del tobillo, y da nacimiento a ramas 
maleolares y calcáneas, para las caras interna y externa del tobillo. La arteria peronea emite, cerca del 
tobillo, la arteria peronea anterior, que atraviesa el ligamente interóso y desciende por delante de la 
articulación peroneotibial interior, hasta alcanzar la anastomosis arterial del tobillo ,  

ARTERIAS DEL PIE 

la ARTERIA PEDIA continúa a la tibial anterior por delante de la articulación tibiotarsiana, a la mitad de la 
distancia entre los maléolos; sigue un curso directo a lo largo del dorso del tarso hasta el extremo 
proximal del primer espacio Intermetatarsiano; en este sitio se vuelve hacia la planta del pie entre tos dos 
vientres del primer interóseo dorsal y contribuye a formar el arco planta! La arteria pedía es superficial, 
pero esta cruzada por el retináculo extensor interior o ligamento anual anterior propiamente dicho, y por el 
tendón del podio para el dedo grueso; es de pequeño calibro, pero tiene importancia porque puede 
palparse su pulsación en el sitio donde se adosa al astrágalo por fuera del tendón del extensor del dedo 
grueso y, sumando esta observación al pulso de la arteria tibial posterior, se apreciará el sitio de la 
oclusión arterial en la pierna. Por fuera de la arteria están la rama Interna del nervio tibial anterior y los 
tendones del extensor común de los dedos del pie, por debajo de los cuales da nacimiento a las arterias 
dorsal externa y dorsal del metatarso, a la altura del escafoldes y de la segunda cuña, respectivamente. 
La arteria dorsal externa sigue su trayecto cubierta por el músculo pedio y so anastomosa con vasos 
adyacentes; la arteria dorsal del metatarso forma un arco en la base de los metatarsianos, del cual se 
desprenden la segunda, la tercera y la cuarta arterias interesaos, que se dirigen hacia adelante sobre los 
interóseos dorsales y se bifurcan en ramas colaterales dorsales de los dedos, para los lados adyacentes 
de los cuatro últimos dedos; una rama especial nace la cuarta Interósea dorsal y se dirige al lado externo 
del dedo pequeño. 	La arteria palia emite pequeñas arterias dorsales internas para el lado 
correspondiente del pie y cerca de su terminación, da nacimiento a la arteria intenisea del primer espacio. 
que sigue a lo largo del primer músculo (Menisco dorsal y emite arterias colaterales dorsales, primero al 
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lado interno del dedo grueso por debajo de los tendones del mismo y después para los lados adyacentes 
del primero y del segundo dedos.  

ARTERIA PLANTAR EXTERNA 

La rama terminal del mayor calibre de la arteria tibial posterior, nace profundamente al aductor del dedo 
grueso, se sitúa por fuera del nervio plantar externo y lo acompaña cruzando el pie hacia la baso del 
quinto metatarclano, donde se vuelve hacia la línea media junto con la rama profunda del nervio y describe 
una curva profunda en la planta del pie para unirse a la arteria pedia en el primer espacio 
intermetatarslano: así se forma el arco plantar. La arteria plantar externa origina ramos musculares y 
teguamentarlos, y antes de profundizarse da una arteria colateral plantar para el lado externo del dedo 
pequeño. El ARCO PLANTAR emite cuatro arterias Interóseas plantares que se dirigen hacia adelante 
sobre los lnteroséos; la primera puedo nacer de la pedía. las interóseas plantares se dividen en arterias 
colaterales de los dedos, para los lados adyacentes de los dedos del ple. La primera da nacimiento a la 
primera colateral plantar para el lado interno del dedo grueso. Tres arterias perforantes posteriores unen 
el arco plantar con las arterias interóseas dorsales por la porción proximal de los espacios 
Intermatatarsianos; otras cuatro ramas pertorantes comunican las arterias dorsales y plantares cerca de la 
bifuración de cada una do ellas. 

ARTERIA PLANTAR INTERNA 

So dirige hacia adelante por el lado interno del nervio plantar interno; emite ramas musculares y 
teguarnentarias, y ramos anastómicos para las tres arterias interóseas plantares, y en el lado interno del 
dedo grueso so anastómosa con la colateral plantar, 
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VENAS SUPERFICIALES DE LA EXTREMIDAD INFERIOR 

VENAS DE LA EXTREMIDAD INFERIOR 

Al Igual que ocurre con las venas de la extremedldad superior, las de la inferior se clasifican en dos 
grupos: superficial y profunda, que comunican entre si. Las válvulas son más abundantes en las venas de 
la extremidad Inferior, principalmente eh las profundas. Las venas superficiales nacen en plexos venosos 
en el pie y drenan principalmente por las venas satenes externas o interna en las venas poplitea y femoral. 
respectivamente. Las venas profundas, satélites de las arterias, terminan en las venas poplítea y (amoral: 
la última se continúa con la vena iliaca externa en el arco crural 

VENAS SUPERFICIALES DE LA EXTREMIDAD INFERIOR 

PLEXOS VENOSOS DEL PIE 

Se aprecian plexos venosos dorsal y plantar en el tejido subcutáneo del pie, que reciban la sangre de los 
dedos por virtud de venas colaterales e Interóseas dorsales y plantares; la porción anterior de estos plexos 
se diferencia en arcos venosos dorsal y plantar. El plexo plantar drena parcialmente en el arco plantar 
profundo, que acompaña al arco arterial; sin embargo, do manera principal so une al plexo dorsal en los 
lados del pie y asi se originan las venas saldas Interna y externa.  

LA VENA SAFELA INTERNA 

Comienza en el borde interno del pie y asciende por delante del maléolo Interno; esto sitio suele elegirse 
para Inyección endovenosa. La vena acompaña al nervio saleno interno hacia arriba y hacia atrás sobre la 
cara Interna del tercio Inferior de la tibia, y asciende siguiente su borde interno hasta la rodilla. Cruza los 
concilios internos de la tabla y del fémur y llega al muslo, donde se Inclina poco a poco hacla adelante 
hasta atravesar la fascia criblformis en el orificio de la safena y unirse a la vena lemoral Inmediatamente 
por debajo del arco eruta', y de ordinario a 3.75 cm por debajo y afuera de la espina del pubis. A veces 
desemboca en la vena femoral en un sitio más bajo del muslo. y la femoral recibe algunas de las tributarias 
normales de la safena Interna; en realidad. en algunos casos se ha confundido la vena femoral con la 
safena Interna, y se ha ligado equivocadamente. La safena Interna recibe tributarias de la porción interna 
del muslo y de la pierna, comunica con la solana externa y con las venas profundas, y, en el orificlo de la 
safena recibe las venas subcutáneas abdominal, circunfleja Iliaca externa y pudenda externa superficial, 
que drenan la porción interior de la pared abdominal y la parle superior del muslo. Las venas pudendas 
externas reciben venas escrotales anteriores, y en la Izquierda o en la derecha desemboca la vena dorsal 
superficial del pene, vaso mediano situado en el tejido subcutáneo y suprayacente a la vena dorsal 
profunda. La sangre do la pared del abdomen cursa por un plexo venoso complicado que drena en la 
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parte superior en la vena mamaria interna hacia adentro y en la vena mamaria externa tracia afuera, y, 
hacia abajo, y en las tributarias eplgástrIcas de las venas femoral e iliaca externa. Hay un vaso lateral 
notable, la vena toracoepigástrica, que comunica a las venas !amoral y axilar y permite que ocurra 
circulación colateral cuando hay bloqueo de las venas cabas superior o inferior. 

LA VENA SAFENA EXTERNA 

Nace en el borde externo del pie, pasa detrás del maleólo externo y asciende por la caro posterior de la 
pantorrilla junto con el nervio salarlo externo; recibe venas superficiales y comunica con las venas 
profundas y con la safena interna. Atraviesa la aponeurosis que cierra el hueco papilla y desemboca en 
la vena poplitea en la parte superior del hueco. 

VENAS PROFUNDAS DE LA EXTREMIDAD INFERIOR 

En le pierna, las venas profundas son satélites de las arterias. Las venas tiblales posteriores, que nacen en 
el pie del arco plantar profunda, recibe las venas peroneas v se unen con las venas tiblales anteriores en el 
borde inferior del malita°, para formar la vena poplitea que continúa después con el nombro de vena 
amoral. 

VENAS POPLITEA Y FEMORAL 

LA VENA POPLITEA 

Asciende por el tejido adiposo del hueco poplfteo colocándose primero por el lado interno de la arteria 
homónima, a la que cruza para colocarse en su cara externa, profundamente al ciático poplfteo Interno. 
Recibe la vena satena externa y tributarias que corresponden ala rama de la arteria poplea. 

LA VENA FEMORAL 

Continúa a la vena poplftea en el anillo del tercer aductor; afila porción inicial do su trayecto so sitúa por 
detrás y afuera de la arteria. Vena y arteria pasan por el conducto de Hunter y el trlángulo plural rodeando 
el lado del fémur hasta, quo en la vaina femoral, la vena está situada por dentro de la arteria y por fuera del 
Infundíbulo crural. La vena temoral recibe las venas (amoral profunda y safena Interna, y, por detrás del 
arco plural, se continúa con la vena iliaca externa 
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parto superior en la vena mamaria interna hacia adentro y en la vena mamaria externa hacia afuera, y, 
hacia abajo, y en las tributarias eplgástricas de las venas (amoral o iliaca externa. Hay un vaso lateral 
notable, la vena toracoeplgástrica, quo comunica a las venas femoral y axilar y permito que ocurra 
circulación colateral cuando hay bloqueo de las venas cabas superior o inferior. 

LA VENA SAFENA EXTERNA 

Nace en el bordo externo del pie, pasa detrás del maleólo externo y asciende por la cara posterior do la 
pantorrilla junto con el nervio safeno externo; recibe venas superficiales y comunica con las venas 
profundas y con la safena Interna. Atraviesa la aponeurosis que cierra ol hueco popliten y desemboca en 
la vena popiftea en la parte superior del hueco. 

VENAS PROFUNDAS DE LA EXTREMIDAD INFERIOR 

En la pierna, las venas profundas son satélites de las arterias. Las venas tibiales posteriores, quo nacen en 
el pie del arco plantar profundo, recibe las vanas peroneas v so unen con las venas tibiales anteriores en el 
borde Inferior del popliteo, para formar la vena poplitea que continúa después con el nombre de vena 
femoral. 

VENAS POPLITEA Y FEMORALlii 
-77.77777777.7' 

LA VENA POPLITEA 

Ascienda por el tejido adiposo del hueco poplíteo colocándose primero por el lado Interno de la arteria 
homónima, a la quo cruza para colocarse en su cara externa, profundamente al ciático poplfteo Interno, 
Recibe la vena safena externa y tributarias que corresponden a la rama da la arteria pool». 

LA VENA FEMORAL 

Continúa a la vena poplitea en el anillo del tercer aductor; en la porción Inicial do su trayecto se sitúa por 
detrás y afuera de la arteria. Vena y arteria pasan por el conducto de Hunter y el triángulo plural rodeando 
el lado del fémur hasta, quo en la vaina femoral, la vena está situada por dontro de la orlarla y por fuera del 
Infundíbulo erutal. La vena femoral recibe las venas femoral profunda y sotana Interna, y, por detrás del 
arco plural, se continúa con la vena Iliaca externa. 
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VALORACION DIAGNOSTICA DE 	VASCULARES DE LAS 

Las lesiones de los vasos de las extremidades pueden culminar en la pérdida do la extremidad, 
Incapacidad funcional gravo de por vida en víctimas característicamente jóvenes o incluso su muerte. 
Estos problemas se presentan a pesar del diagnóstico correcto o inmediato, a consecuencia de la 
naturaleza fulminante de estas lesiones, la observación de las prioridades terapéuticas que impiden la 
reparación vascular o las fallas al tratar de realizar la reparación por cualquier razón. Sin embargo, es muy 
lamentable que este resultado desfavorable se deba a un retardo o a falta do reconocimiento. o 
simplemente ala valoración Incompleta do la magnitud o gravedad de las lesiones vasculares. 

A menudo el diagnóstico debe ser RAP100 Y CORRECTO. El método que valora al paciente puedo tener 
que resolver problemas como demora en la presentación, del paciente su remisión o traslado y la 
necesidad urgente para proceder con la operacIón,ya sea por el grado y la duración de la isquemia de la 
extremidad o por lo apremiante de otras lesiones. El diagnóstico también debe ser COMPLETO Y 
EXACTO en lo quo so refiere a la caracterización de la naturaleza y alcance do las lesiones, antes de 
poder llevar a cabo la reparación quirúrgica apropiada. 

El reconocimiento de las lesiones no vasculares concomitantes do nervios, hueso, articulaciones o 
tendones musculares no sólo es Importante en si, sino que influirá en la prioridad y la secuencia de las 
reparaciones, 

A los estudiantes de medicina se les enseña que al considerar la Insuficiencia arterial aguda piensen en las 
"cinco P" (en Inglés), dolor (pain), palidez, ausencia de puso (puselessness), parenteslas y parálisis. Al 
atender a pacientes co tromboembolla arterial, os útil buscar estos signos y síntomas clásicos. Cuando 
menos, esto permite palpar cuidadosamente los pulsos, apreciar cambios de color y temperatura, 
Investigar dolor isquémico y realizar un examen neurológico. 

De acuerdo ala experiencia en traumatismos vasculares obtenida en el Hospital Paridand en Dallas, en 25 
% de los pacientes que presentaron lesiones graves de vasos de las extremidades se registraron pulsos 
palpables durante el examen Inicial, Esta presencia frecuente de pulsos al hospitalizar al paciente, a pesar 
de lesiones arteriales importantes, ha sido confirmada por autores de estudios subsiguientes y por otros 
centros médicos. Por otro fado, de acuerdo a la revisión do 269 lesiones arteriales por Spencer, en todos 
los pacientes la hemorragia pulsátil o la combinación de ausencia de pulsos y signos de isquemia dista! 
fueron signos exactos de lesion arterial. 

La comprobación de los cambios en el color y la temperatura en relación con la extremidad no lesionada, 
la auscultación de soplos, la palpación cuidadosa de pulsos y la estimación de la posibilidad de una lesión 
vascular con base en la naturaleza del traumatismo infligido, son todos factores que en combinación 
hacen sospechar y confirmar con rapidez la presencia de una lesión vascular, aun cuando los signos no 
sean evidentes. 

Es útil dividir los signos de lesiones arteriales en definitivos y equlvocos.Los primeros son disminución en 
la Intensidad del pulso, isquemla distal, soplos, hemorragia arterial o un hematoma pulsátil o que aumenta 
de tamaño. Los signos equívocos son un hematoma pequeño o moderado y estable, tumefacción en 
desproporción a las lesiones conocidas, una herida penetrante cerca de un vaso mayor, lesión de un vaso 
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adyacente o, en lesiones más proximales o del tronco, choque de origen indeterminado. Según se 
mencionará más adelante, estos signos son indicación para realizar una arterigrafía. 

En el caso de los traumatismos civiles, esta situación permitiría realizar la arteriografía en el laboratorio 
anglográfico, o bien, el traslado del paciente a otra institución si es conveniente. 

Los pacientes con pulsos palpables y poco o ningún cambio en el color a la temperatura despúes de 
traumatismos Importantes de la extremidad, también puede estudiarse bien con el aparato Doopler. Una 
presión en el tobillo de 10 a 20 mm Hg por abajo do la presión en el lado opuesto obligaría a una 
artertografla. 

Debido a las dificultades mencionadas, el diagnóstico clínico es claramente inadecuado como única 
Indicación para la exploración en un número Importante de casos, ya que (la lugar a lasas do resultados 
falsos positivos y falsos negativos hasta 42 % y 20 %, respectivamente. Esto tia hecho que algunos 
autores recomienden la exploración sistemática de todas las heridas penetrantes que estén en proximidad 
a vasos mayores. Sin duda este método evita pasar por alto lesiones vasculares, pero también conlleva 
operaciones innecesarias, cierta morbilidad y en ocaciones hasta la muerte. Por ejemplo, en el informe de 
Slrinek y colaboradores, la exploración sistemática de 390 heridas en la "proximidad' significó 64 % de 
exploraciones innecesarias ( es decir, en pacientes sin lesión), y éstas se asociaron a una morbilidad 
significativa en 5 % de los casos y una muerte. En otra serle, en la cual la única indicación fue la 
proximidad do la herida a un vaso mayor, sólo 8 % do los pacientes explorados tenían lesión importante. 

Hay dos razonez importantes y contrapuestas para obtener arteriografías en pacientes con traumatismo 
arterial; a saber: 1) la necesidad de descartar la presencia de una lesión arterial consecutiva a traumatismo 
de una extremidad, la cual por su misma naturaleza pone al paciente en un alto riesgo de sufrir lesiones 
arteriales concomitantes, aun cuando los datos do esta lesión no se encuentren o no sean concluyentes 
(arterlografia de exclusión); y 2) la necesidad de caracterizar índole exacta, localización y magnitud de una 
lesión arterial conocida: Para ver donde esta interrumpido y reconstruido el flujo, lo mismo que para 
demostrar la permeabilidad do vasos distales o de drenaje (arterlograf fa do caracterización).  

Las principales Indicaciones para la arterlografía de exclusión son pacientes con signos equívocos de 
lesión arterial que por lo demás no serían sometidos a exploraciones del vaso sospechado u operados por 
lesiones en otras partes del organismo: es decir, aquéllos que no podrían vigilarse estrechamente. 

Las indicaciones para la arteriografla do localización cuando ya so reconoció una loslón arterial son los 
traumatismos penetrantes múltiples, como las heridas por escopetazos, la falta de una herida de salida 
con una trayectoria poco común o no Identificable, traumatismo contuso considerable y la presencia de 
soplo o frenillo. 

LESIONES VENOSAS 

La mayor parte de las lesiones venosas se identifican y reconocen en el momento de la exploración de 
otras lesiones, sobre todo una lesión arterial con comitante, aunque desde luego hay muchas lesiones 
asistomáticas que nunca se sospechan. Deben sospecharse lesiones cuando hay hemorragia, formación 
de hematoma o tumefacción desproporcionada a la magnitud o rapidez de desarrollo de lesiones 
conocidas, sobre todo cuando no hay daño arterial, fractura o traumatismo de tejidos blandos. El 
diagnóstico clínico es aún más dificil que en las lesiones arteriales, pero las pruebas no penetrantes tienen 
la misma utilidad, Las oclusiones de la venas de las extremidades a nivel de la vena poplitea o proximal a 
la misma también se detectan mediante el examen con Doppler, con una presición de más de 85%. 

39 



   

ORA. ROSALES 

    

Aunque la fiebografía es útil para valorar lesiones de venas mayores de las extremidades, rara veces se 
emplea en la práctica clínica sistemática. La técnica do inclinar la mesa Impide el estudio en el qulrotano y 
esta posición no os bien tolerada por las víctimas de traumatismos. 

DIAGNOSTICO TRANSOPERATORIG 

El reconocimiento de las lesiones vasculares durante la exploración quirúrgica por lo general no es dificil 
en las heridas penetrantes. Es bien conocido el chorro de sangre que so observa cuando so sigue el 
trayecto del hematoma hasta su origen final, lo cual se espera quo ocurra solo después que se ha logrado 
el control proximal del vaso. Sobre todo cuando el agente penetrante os un proyectil de alta velocidad, el 
cirujano tiene además la responsabilidad do estimar la magnitud de la lesión mural y, en particular, el daño 
de la Intima y el endotello, así como la Integridad de la capa elastica externa y la adventicia. Lo primero da 
lugar a una trombosis tardía, en tanto que cuando no ocurra lo segundo se forma un aneurisma tardío.  
Casi en todas las circunstancias se aceptan como límites del deslindamiento los bordes visiblemente 
normales, pero en caso do lesiones por proyectiles de alta velocidad o estallidos, debe desbrindarse por lo 
menos un centímetro de la anormalidad visible. 

VIGILANCIA DESPUES DE LA RECONSTRUCCION 

La vigilancia de la reparación arterial o venosa so inicia en el quirofano durante una buena angiografía 
realizada al concluir el procedimiento y la búsqueda de datos de flujo dista) adecuado y mejorado en los 
estudios con Doppler y plestimogmfía. La vigilancia posoperatoria con estos últimos métodos deben 
continuar a intervalos cada vez menos frecuentes: Al principio cada varias horas, luego cada cambio de 
turno de enfermería durante los siguientes días y después todos los días hasta el alta, 

1SINDROMES DE COMPARTIMIENTO Y LESION POR REPERFUSION 

Matsen definió el síndrome de comportamiento ''como un trastorno en el cual el aumento en la presión en 
un espacio limitado compromete la circulación y la función de los tejidos en dicho espacio". Este aumento 
en la presión dentro de un comportamiento por lo general se debe a un incremento en el líquido 
intersticial, si bien estudios recientes sugieren quo también puede haber edema celular. Aunque la 
hemorragia hacia un compartimiento muscular o la lesión directa de un músculo por traumatismo 
aplastante puede aumentar bruscamente la presión dentro del comportamiento, los síndromes por 
compartimiento con más frecuencia aparecen tardíamente, tras un período de Isquemia, Es casi seguro 
que estos slndromes clínicos reflejan una lesión capilar quo produce un aumento do la permeabilidad. 

ETIOLOGIA 

Mubarak y Hargnes prepararon una clasificación completa de los slndromes de compartimiento al 
divididos en los ocasionados por una disminución de su tamaño y los que so deben a un aumento en el 
contenido del compartimiento. 	Se desconoce la verdadera Incidencia de los síndromes de 
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compartimiento o sus aplicaciones, en parte debido a incongruencias en los criterios que se utilizan para 
establecer el diagnóstico, pero también porque en algunos casos se realizan fascitomías para prevenidos. 

Los sindromes de compartimiento suelen asociarse a traumatismos, a consecuencia de una lesión directa 
del múscula estereado por lesiones aplastantes, fracturas o por lesiones estallantes produckias por 
proyectil. También pueden deberse a lesiones indirectas del músculo que da lugar al sindrome do 
isquenla y reperfusión. Palman Informó que sólo 2% de sus pacientes con émbolos en arterías periféricas 
requirieron descomprensión do compartimientos, en tanto que 32% de aquéllos con lesiones arteriales 
fueron sometidos a fa sclotomia. 

Mecanismos de los sindromes de compartimientos agudos. 

Disminución en el tamaño del compartimiento o-extrinsecas. 

• Constricción por aparatos de yeso, vendajes, ropas reumáticas. 
• Cierre quirúrgico de defectos fasciales (aponeuróticos). 
• Formación de escaras, lesiones térmicas, pernio. 
• Aumento en el contenido del comportamiento intrioseca. 
• Edema, 
• Isquemia y reperfusión por lesiones arteriales, émbolos o trombosis arteriales, 

reemplantacion de extremidad o aplicación de torniquete. 
• Compresión e inmovilización de la extremidad como resultado de sobredosis de 

medicamentos o anestecia general para cirugía. 
• Ilemorragia. 
• Trumatismos por fracturas o heridas vasculares. 
• Trastornos hemorrágicos. 
• Tratamientos anticoagulantes. 

FISIOPATOLOGIA 

La tolerancia de las extremidades a la isquemla os difícil do valorar debido a que algunas células son más 
susceptibles, probablemente como resultado do diferencias en las necesidades de oxígeno. Por ejemplo, 
los nervios periféricos y los músculos tienen una resistencia a la Isquemia relativamente menor que la piel, 
y parece que la piel y los tejidos subcutáneos pueden sobrevivir a períodos de hipoxia que no son 
tolerados por el músculo manado o los nervios periféricos. Gran número de pruebas sugieren que el 
resultado de un periodo do isquemia depende no solo de la tolerancia especifica do los tejidos a la hIpoxla 
y del tiempo de interrupción en la circulación, sino tarnbién de modificaciones locales que alteran el 
restablecimiento del flujo sanguíneo normal tras la corrección do las causas desencadenantes. 

Ames y colaboradores describieron el 'fenómeno y ausencia del reflujo', el cual atribuyeron al 
estrechamiento de la luz de los vasos consecutivos a la comprensión por las celulas tumefactas. Estos 
investigadores también demostraron otro tipo de estrechamiento caplla asociado a la formación do 
amputas intravasculares en el endotelio capilar lesionado. Otros investigadores han demostrado el 
atrapamiento de eritrocitos en los capilares, con disminución do la luz, lo cual contribuye más a la 
alteración del reflujo, y estudios más recientes han demostrado que durante el choque hemorrágico 
aparecen lapones de leircositos en el músculo esquelético y en los pulmones. Esto fenómeno también so 
ha descrito en los capilares del músculo cardiaco tras la oncluslón de arterias coronarlas, El efecto 
inoficioso de la hemodlloasión aguda, por ejemplo, tal vez se deba a la reducción del grado de este 
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taponamiento intravascular por eritocitos y leucocitos. Estos estudios de músculos estriado y cardiaco 
sugiere que el edema celular que ocurre tras la hipoxia desempeña un papel importante en el daño de los 
tejidos y en la irreversibilidad de este. 

En 1948, Herman produjo isquernia temporal completa de la pata trasera cle conejos mediante la 
aplicación do un torniquete y después inyectó azul de bronfenol para examinar la penetración de este 
colorante vital en el músculo y su eliminación subsiguiente. La Unción del azul de bronfenol era normal en 
el tejido con Isquemia levo tan pronto corito se retiraba el torniquete si esto so hacia de inmediato, pero 
cuando la isquernia se prolongaba más de tres horas, habla considerable retención del colorante en el 
músculo, y si la isquemia duraba 6 horas, el colorante no entraba al músculo por lo menos durante 30 
minutos. Estas observaciones sugieren un estancamiento en la circulación. el cual se confirmó por la 
imagen hlstopatotógica do capilares dilatados llenos de eritrocitos, si bien no se observaron trombos. El 
edema generalizado de los tejidos fué comprobado por el aumento de peso de la °Arrullad isquomica. 

Experimentos anteriores realizados por Wilierson y colaboradores demostraron que cambios similares en 
el miocardio podrían reducirse si se aplicaba do antemano una venocrisis de manitor, lo cual sugiere que 
esto es un agente con actividad osmótica quo reduce el edema celular y tal vez conserva la permeabilidad 
capilar. Estudios más recientes han demostrado que el manitol es un depurador del radical hidroxilo 
tóxico derivado del oxígeno. Esto radical libre produce peridoxidación de los lípidos de la membrana 
celular y, por consiguiente, su depuración evita el daño celular quo da lugar a tal aumento en la 
permeabilidad capital y de la membrana celular. 

Pruebas experimentales sugieren que los períodos breves de isquernia producen daño celular que no 
siempre se pone do manifiesto cuando se examina sólo la función global del órgano afectado. Por 
ejemplo, Eklof y colaboradores demostraron quo la oclusión temporal de la aorta en pacientes sometidos 
a operaciones vasculares producía cmbios metabólicos en el músculo estriado de las piernas, que 
duraban por lo menos 16 horas. Perry y colaboradores, en dos estudios experimentales en perros, 
demostraron que la isquemia parcial de tres horas de duración (presión arterial media de 60 non Hgt 
produce un dlsfunclón de la membrana celular más duradera que la isquernia producida por la alflicacion 
de torniquete durante tres horas. Después, Walker y colaboradores, en una serle do experimentos en 
porros, observaron que la necrosis del músculo estriado después do cinco horas de isquemia total podía 
reducirse controlando el aporto de oxígeno en el periodo do reperiusión. El efecto beneficioso de la 
hemodirucIón aódica infrarrenal temporal en una rata, Perry y Fantini encontraron que la dismutasa de 
suporóxido Impide la progresión do la disfunción de la membrana celular si se administra al mismo tiempo 
que so restablece el flujo sanguíneo aórtico. 

Estos estudios sugieren que el músculo estriado es susceptible de lesiones por los radicales libres 
derivados del oxígeno, según se ha demostrado en el intestino, riñón y corazón. Por otra parte, al parecer. 
la isquemla parcial que suele ocurrir en pacientes sometidos a operaciones vasculares, produce daño 
celular y en algunos casos, este daño es más grave que el ocasionado por la isquemio producida por el 
torniquete. En esta situación parece que la lesión isquémica y la lesión por reperfusión son simultáneas. 
tal vez por medio del flujo sanguíneo colateral. Esto sería compatible con las observaciones antes 
descritas de que ocurre más daño por isquenda parcial durante tres horas que por isquernia total. 

MANIFESTACIONES CUNICAS 

Russel y Burns, así como Matsen y colaboradores, han descrito los signos clave del desarrollo del 
síndrome do compartimiento, son dolor profundo, pulsátil e irreinitente y cambios en la función 
neuromuscular, Cada compartimiento del antebrazo y la pierna contiene por lo menos un nervio mayor, y 
el examen cuidadoso de la mano y el pie será útil para la detección temprana de cambios en la presión del 
compartimiento. Por ejemplo, la hipostesla en el espacio interdigital entre el primero y segundo 
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metatarsianos indica disfuncion del nervio perorreo profundo que atraviesa el compartimiento anterior de 
la pierna. 

El estiramiento de los músculos afectados también ocasiona dolor, pero en los pacientes que han sufrido 
traumatismo directo de la extremidad, este signo os dificil de interpretar en pacientes con lesiones 
directas. 

En ocasiones el único dato objetivo es un compartimiento eclematoso. tenso y doloroso al examen 
directo. Resulta importante diferenciar entre el músculo con dolor difuso que produce un síndrome de 
compartimiento en evolución y el músculo que contiene zonas dispersas de necrosis a consecuencia de 
múltiples émbolos que producen infartos pequeños. Un examen completo del músculo por lo general 
permitirá al cirujano distinnuir a los pacientes que tiene zonas dispersas de músculo necrótico de los quo 
tienen un grupo de músculos difusamente dolorosa Puede haber edema subcutáneo, y hematomas 
subcutáneos en caso de lesión directa. Las mediciones secuenciales de la circunferencia do la 
extremidad en un sitio cuidadosamente marcado ayudarán a detectar cambios pequeños debidos ala 
acumulación continua do liquido. 

La valoración de los pulsos arteriales dístales es parte importarse del examen, pero conforme las 
presiones de los tejidos sobrepasan la presión de perfusión capilar, octirre daño celular a pesar de que 
continúe la afluencia arterial. La compresión do las vénulas poscapilares y el descenso persistente en el 
gradiente de perfusión arteriovenoso ocasiona daño do los tejidos antes que la presión del compartimiento 
sobrepase la presión arterial. 

El examen do la sangre do los pacientes con necrosis muscular revelará elevación en las concentraciones 
de creatinloslocinasa o hiperpotesamia. Después, puede haber inlogiobinuria En estos pacientes las 
medidas terapéuticas específicas consisten en restablecer la hemodinámida normal: administrar manital 
para mejorar el flujo urinario y la distribución sanguinea Intrarrenal; y alcalinizar la orina para provenir la 
precipitación de mioglobina en los túbolos renales, La nefropalla mioglobinúrica casi siempre se previene 
cuando so instaura de Inmediato este régimen en los pacientes con síndromes de compartimiento o 
isquemia muscular. 

La presión del compartimiento muscular en la pierna normalmente os de 20 mmHg o menos, y se ha 
sugerido que toda presión que sobrepaso 20 mmHg es anormal. Palman y otros sugieren que cuando no 
hay signos chicos o estos son equivocas, debe hacerse fasclotornía sin la presión sobre pasa 40 mmHg, 
Sin embargo no hay consenso respecto a estas mediciones, y Russell y Burns lo mismo que Mateen en 
informes diferentes describieron a pacientes en quienes la presión de comportamiento sobrepasó 40 
mmHg y no obstante no presentaron efectos adversos a pesar de sólo dejarseles en observación 
continúa. Matsen hizo notar que la observación más Importante era la enorme diferencia en la tolerancia 
de cada individuo al aumento en la presión de los tejidos. Ulteriormente sugirió quo una presión en los 
tejidos mayor de 45 mmHg es una indicación relativa para la descompresión quirurgica, siempre y cuando 
el paciente tuviera una presión arterial normal, un volumen sanguíneo adecuado y un sistema bascular 
periférico normal. 

FASCIOTOMIA. 

La extremidad inferior consta de 4 compartimientos y el compartimiento anterior, unido a cada lado por 
una aponeurosis gruesa y relativamente inelastica, es el más vulnerable al desarrollo de los síndromes de 
compartimiento. Los compartimientos anteriores y lateral pueden exponerse mediante una incisión 
anterolateral que comienza entre la diálisis del peroné y la cresta de la tibia al nivel del punto medio de la 
pierna. Se identifica el tabique intramuscular mediante una Incisión transversal a través de la aponeurosis. 
Se abre el compartimiento natural a todo lo largo de la incisión, se retraen los músculos que lo limitan y se 
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descomprime por separado el anterior. Hay que tener cuidado en evitar la rama superficial del nervio 
perono en la descornprensión proximal. Los comportamientos superficial y posterior profundo se 
descomprimen a través de una incisión posterionnedial unos 2 cm por detrás del borde posterior de la 
libia, protegiendo la vena safena Interna y el nervio. La mayaria de los expertos sugiere realizar urna 
fasclotomía de 4 cuadrantes en lodos los pacientes, aun cuando los sánenlas estén limitados al 
compartimiento anterior, Aunque se ha recomendado la peronectornia corno un complemento de la 
hasclotomía de 4 compartimientos, no es necesario para asegurar la descompresión. 

Las incisiones se dejan abiertas y se empacan en apositos voluminosos los cuales se cambian con 
frecuencia y se aplica una férula a la extremidad. 3 a 5 días después de fa fasciolomía, es conveniente 
cerrar la herida cuando es posible. SI no se puede llevar a cabo un cierre primario retardado, se 
aproximan progresivamente los bordes de la herida a la manera descrita por Patinan en estas situaciones, 
se vuelven a aplicar cintas de papel estéril en la herida todos los días para tratar de unir lentamente los 
bordos. SI esto no es factible, so recomienda encubrimiento temprano mediante un Injerto cutáneo de 
espesor parcial. Se mantiene los programas de ejercicio pasivo y activo inmediatos durante toda esta 
convalesconcla para asegurar la mobilidad de la articulación y mejorar el drenaje venoso y Matice. 

TRATAMIENTO COMPLEMENTARIO 

Muchos cirujanos han recomendado el empleo de diuréticos osmóticos como el manitol. Buchbindes y 
colaboradores demostraron que en algunos pacientes el sindrome de report risión se podía prevenir 
mediante la administración de manitol hipertónico. Con base en criterios clínicos, con menos frecuencia 
se relirló la lasclotornia en pacientes que recibieron manitol en una etapa temprana del programa 
terapeutico. Los efectos saludables del manitol en un principio se consideraron debidos más que nada a 
su actividad osmótica, pero según se mencionó antes, el manita' ha resultado ser un depurador potente 
del lón hMróxilo tóxico y, por consiguiente, parto de sus efectos se debe a que proviene el daño de la 
membrana que produciría estos Iones, Al parecer, los depuradores de los radicales libres de oxigeno 
(dismilasa do superóxido, catalasa, manitol, sullóxido de birnetil) tienen un efecto beneficioso en el 
tratamiento do los síndromes de compartimiento, ya que los cambios en la permeabilidad que ocurren en 
estos síndromes parecen guardar relación directa en estos derivados tóxicos del oxígeno. Por otra parte, 
según señaló Rutherford, los depuradores con actividad intracelular (dimetilliourea) son aún más útiles. 
Aunque no se ha efectuado un seguimiento do las observaciones experimentales mediante pruebas 
clínicas, estos nuevos conceptos serán de gran utilidad en la prevenslón y tratamiento de las lesiones de 
reperfuslón. 

COMPLICACIONES  

La mayoría de los autores que proponen la fasciotornía para tratar los síndromes de compartimiento 
resalta la Importancia do la descomprensión antes que se produzcan necrosis de los tejidos. Para que el 
procedimiento sea eficaz debe llevarse a cabo en urna etapa temprana. Aunque la imposibilidad de 
conservar todo el músculo no es una complicación con tal, esto da lugar a problemas más graves. Si hay 
músculo necrótico expuesto debido al retardo en el tratamiento, es casi seguro que sobrevenga la 
Infección, a menos que se lleve a cabo un disbridamiento adecuado, Desde luego, las incisiones de 
lasclotomia constituyen vías do entrada para las bacterias y estas heridas pueden ser colonizadas por 
microorganismos hospitalarios que son resistentes a los antibloticos habituales. La mayoría de estos 
pacientes están recibiendo antibloticos de amplio espectro para el momento en que se realiza el 
procedimiento y, si no hay tejido necrótico, suelen prevenirse las infecciones invasoras, sobre todo si se 
cierra las heridas en etapa temprana. 

áá 



DRA. ROSALES 

Cuando se requiere un desbrindamiento amplio el músculo es inevitable cierto grado de incapacidad. La 
fiscioterapia, la aplicación de férulas y aparatos ortopedicos apropiados y en ocasiones una operación de 
reconstrucción ortopédica, por lo general conservan una función suficiente de la extremidad. A pesar de 
las limitaciones en la función impuestas por el desbrindamiento del músculo. resulta indispensable extirpar 
todo el tejido necrótico para obtener un resultado satisfactorio. 

Lo lesión accidental de nervios mixtos siempre es un peligro durante las lasclotomfas de 4 
compartimientos de la pierna pero este riesgo se reduce al mínimo durante las incisiones adecuadas y el 
concomieran preciso de las relaciones anatómicas. En ocasiones estos síndromes se acompañan de 
causalgia, pero este padecimiento doloroso por lo general deriva del daño isquemico del nervio o del 
traumatismo inicial directo, más que de la lesión quirúrgica. 

Los síndromes de compartimiento a veces producen necrosis progresiva y lenta del músculo esqueletico 
sin manifestaciones metabólicas o Infecciones graves. La fibrosis y la retracción riel músculo dan lugar al 
cuadro típico de la contractura de Volkinann. En esta etapa avanzada del síndrome es imposible 
restablecer la función normal do la extremidad, pero las drupas ortopedicas y plástica modernas en 
ocasiones son do gran ayuda durante la rehabilitación. 
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no,tmin, 

CORTE TRANSVERSAL DEL TERCIO SUPERIOR DE LA PIERNA QUE MUESTRA LA LOCALIZACION 

DE LOS TRES PAQUETES NEUROVASCULARES PRINCIPALES Y LOS CUATRO COMPARTIMENTOS: 

I) Anterior. 

2) Externo. 

3) Posterior superficial. 

4) Posterior profundo, 
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INSICION ANTEROLATERAL. LA INSICION SE HACE 
EQUIDISTANTE ENTRE LA DICEFISIS DEL PERONÉ Y LA 
CRESTA DE LA TIBIA, A NIVEL DE LA PARTE MEDIA DE 
LA PIERNA. DEBETENER UNA LONGITUD DE 15 CM O 
UN TERCIO DE LA LONGITUD DE LA PIERNA. 

SE ABRE EL COMPARTIMIENTO ANTERIOR, CON TIJERAS 
DE IMETZENBAUM DE 35 CM. SE DIRIGEN LAS TIJERAS EN 
DIRECCION PROXIMAL HACIA LA RTULA Y EN DIRECcIN 
DISTAL HACIA EL DEDO GORDO DEL PIE. 
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ARTERIOGRAFIA 

HISTORIA DE LA ANGIDDRAFIA 

La primera exploración angiogrélica la realizaron Haschek y lindenthal un mes después del 
descubrimiento de los rayos X, y consistió en la inyección de una solución de creta en los vasos 
sanguíneos de una mano amputada. Bleichroder practicó cateterismos en seres humanos mediante 
inserción de un catéter en M arteria fernoral de pacientes can septicemia ¡romeral para transfundir una 
solución antiséptica. 

En 1923, Sicard y Forestler Inyectaron 5 mi de Lipiodol en las venas 'amorales de perros y observaron, con 
la ayuda de un fluoroscopio, la migración del contraste oleoso tracia el corazón y las arterias pulmonares. 
Realizaron luego el mismo experimento con seres humanos, quo tosían cuando el contraste llegaba a los 
pulmones, pero parecían tolerar bien la inyección. También en 1923, Berberich y Hirsch obtuvieron las 
primeras arteriogratias y venografías en seres humanos previa inyección de bromuro de estroncio al 20 % 
en los vasos de la extremidad superior. En 1924, Brooks obtuvo las primeras arteriogratias (amorales en 
seres humanos mediante la inyección de yoduro de sodio. 

Monlz y cals. describieron en 1928 la técnica de arteriografía carolidea y demostraron la circulación 
cerebral en vivo, Forssmann insertó un catéter en su propia vena cubital y obtuvo una radiografía 
confirmativa de su impresión de que elcatéter había llegado a la auricular derecha. En 1931 logró visualizar 
el comen derecho y los vasos pulmonares mediante esta técnica. 

Dos Santos y cols. utilizaron en 1929 una aguja de punción tmnslumbar para visualizar la aorta abdominal 
y sus ramas. También en 1929 Swlck informó del uso de un yoduro orgánico opaco para urografla 
intavenosa toleraba mucho mejor que el yoduro sódico. El descubrimiento de este medio do contraste 
más seguro aumentó el uso clínico de la angiografía en seres humanos. En 1937 y 1938, Castellanos y 
cols. dieron cuenta del diagnóstico angiográfico de muchas anomalías cardiacas congénitas. Realizaron 
sus estudios por medio de un inyector automático y una filmación en dos planos. 

La punción directa de la aorta torácica fue realizarla por Nuvoli en 1931 La aortograffa torácica braquial 
retrógrada fue descrita en 1939 por Castellanos y Parabas. Farinas Informó en 1941 del paso retrógrado 
de un catéter desde la arteria Minorar para la realización de aortogrelia abdominal. Con M descripción 
realizada por SeldInger en 1953 da un método percutáneo de colocación del catéter previa Inserción de un 
vástago guía comenzó una nueva era para la angiografía. 

LA UNIDAD DE ANDIDGRAFIAS 

Le radioscipla es importante en muchos e indispensable en la mayoría do los procedimientos 
angiográlicos. El monitor de televisión es un elemento básico dentro del equipo de la sala de cateterismos. 
Muchas técnicas en que no se emplea caleterismo (arterigrafías braquial, caroOdea femoral y traslumbar) 
pueden realizarse sin control fluoroscopio°, siempre que se use algún sistema de detección dele posición 
de la aguja o del catéter antes de la inyección completa del material de contraste. 
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La mesa do cateterismo debe tener un cabezal flotante para facilitar las técnicas de cateterismo, aunque 
pueden usarse cabezales no flotantes si las necesidades del departamento de radiología obligan a la 
práctica en la misma sala do otras exploraciones radioscópicas que exigen el uso de mesas bascuiantes. 

Los generadores deben ser de gran capacidad y potencial constante, con al menos 100 kW a 100 kW, a lin 
de garantizar niveles óptimos do tensión con los menores tiempos de exposición posibles. Para que el 
generador funcione a pleno rendimiento y mantenga una tensión estable os necesaria una fuente de 
energía bien diseñada. Ningún otro equipo del hospital debe estar conectado al transformador que 
abastezca al generador. 

Debe sor posible filmar en dos dimensiones, ya que la proyección en un solo plano a menudo no 
proporciona una representación correcta de las alteraciones patológicas. Debe emplearse un sistema do 
registro biplano simultáneo para obtener el máximo de información de una inyección de contraste. 
Nosotros preferimos la unidad Schonander, que es muy fidedigna y versátil. Aunque dispositivos varios y 
el ingenio personal permiten el empleo de variaciones en las placas como las logradas con la unidad 
Schonander para el estudio do las anerlopalfas do extremidades Interiores, nosotros pensamos que es 
necesario un campo de variaciones especialmente amplio, lauradad que solemos emplear en el 
Montellore Medical Center tiene chasis de 35 x 127,5 cm. En nuestra unidad de angiografías, el gran 
cambiador de campos está acoplado a la unidad Schonander, de modo que el paciente puede 
desplazarse de una a otra unidad con toda comodidad. 

La capacidad do discriminación de la película aumenta también la versatilidad de la unidad de 
angiografías, y a menudo permite exámenes más breves. La cinematografía es necesaria para los 
cateterismos cardiacos, pero no para otros exámenes anglográficos. 

En toda la sala de angiografías debe haber un monitor electrocradlográf leo. Los monitores de presión son 
sumamente Importantes en las anglograf fas vasculares para valorar la Importancia de las estenosis y los 
resultados do la angloplastia. 

Todas las inyecciones de contraste se realizan con inyectores a presión que permiten introducir una 
cantidad de material de contraste dada a un ritmo previamente establecido. En nuestro departamento no 
realizarnos Inyecciones manuales, salvo a titulo de prueba. 

Cerca de la sala do cateterismo debe haber un procesador automático rápido que permita una valoración 
adecuada de los exámenes, ya que a menudo la inyección de contraste siguiente depende de la 
información obtenida de la primera. 

PRINCIPIOS TECNICOS 

El tamaño del campo fotografiado debe ser lo más limitado posible para reducir las radiaciones 
innecesarias. Las exposiciones radiológicas deben hacerse a tensión baja e Intensidad elevada, con 
tiempos do exposiciones breves, La opacificación óptima se obtiene Inyectando el medio de contraste lo 
más cerca posible de la anomalía que se estudia, con lo que se asegura una concentración mayor de 
mallo de contraste en las arterias que tienen especial Interés, con menor superposición de vasos 
superfluos. El medio de contraste utilizado debe ser tan radlopaco como sea posible, cómodo y seguro 
para el paciente. Sin embargo, hay que tener presente que los medios de contraste excesivamente densos 
o las pelicualas escasamente penetradas pueden no hacer evidentes las anomalías intalurninales. 

Existen varias técnicas para mejorar la información obtenida mediante angiografía. 
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MEDIOS DE CONTRASTE 

Los medios de contraste utilizados generalmente en la angiogralia son compuestos de un anillo bencenico 
yodado con todas las posiciones del anillo ocupadas. Se utilizan compuestos yodados debido 
principalmente a la capacidad de los átomos de yodo pata absorber los rayos X empleados en los 
estudios radiológicos. El anillo yodado de benceno so cortina con sales de sodio o metilghicarnina o 
diversas canvinaciones do estas sales. La viscosidad de las sales de sodio es menor que las de las 
metilgiucaminas. En la tabla 4.1 aparecen los agentes do contraste utilizados pata diversos 
procedimientos anglográficos en el Montetiore Medical Center. 

La Incidencia total de reacciones adversas al contraste es del 5 %. Se observan en el 15 % de los que han 
mostrado reacción previa a la inyección de contraste. Las pruebas carecen de valor, y la premedicacion 
con antlitistaminicos o esteroides no ha demostrado tener ningún electa Importante en la reducción de la 
incidencia de reacciones. 

Las reacciones de mayor Intensidad, con riesgo vital, no suelen presentarse en nuevas exploraciones, 
mientras que las do menor cuantía os más probable que so repitan. La tasa do reacciones no fatales es 
dos veces mayor en la utografia intravenosa que en las técnicas arteriales. Es posible quo el pulmón sea el 
órgano responsable de estas manifestaciones alérgicas, dado que estas reacciones se consideran 
relacionadas con la liberación de histamina y en el ser humano los pulmones tienen la concentración más 
elevada de histamina por gramo do tejido. En experimentación, los medios con metilgiucamina producen 
más liberación de histamina que los compuestos de sodio. Clínicamente, Ansell mostró que el 
broncospasmo es cuatro veces más común con los agentes con mellIglucamina que con los que 
contienen sodio. 

En la revisión hecha por Shehadi y Terbio so montaron 18 casos fatales en 302.053 exámenes (0,0006 
%). Otras dos serles amplias han cifrado la tasa de muertes por urografia 'Mayonesa en 1 por 40,000 y 1 
por 50,000. La relación dosis/toxicidad fue puesta de manifiesto en el estudio de Ansell, según el cual la 
Incidencia de reacciones era aproximadamente tres veces más frecuente en las urogratias con grandes 
dosis de contraste que en las que se realizaban con dosis niñas bajas. 

Hay una relación estrecha do los antecedentes do alergia con reacciones do grado leve e intermedio 
(salvo en algunos casos de pacientes asmáticos), pero no tan acusada con las reacciones graves o 
mortales. Estas últimas so correlacionan con la edad avanzada y la disminución de la reserva cardiaca. 
Las reacciones pueden tener más de un componente. En el estudio de Ansell, el 25 % de los pacientes 
con reacciones cardlovasculares graves tentar erupciones cutáneas. 

La mayoría de las reacciones se presentan en los primeros 5 mirt, aunque son posibles reacciones Cardias 
aproximadamente 1 hora después de la Inyección. En la mayoría de las reacciones leves hay que 
tranquilizar a los pacientes y tratarlos con antihistamlnicos (25.50 mg de Elenadryl por vía intramuscular o 
intavenosa). En caso de síntomas más graves pueden administrarse por vis venosa 0.1.0,2 ml do una 
solución de adrenalina al 1 /1.000 a Intervalos de 1-3 edil hasta que el paciente responda. En caso de crisis 
asmático también está Indicando el tratamiento con adrenalina. 

Puede ser util igualmente el tratamiento con broncodlialadores por via venosa opor inhalación. En caso de 
reacciones graves, hay que estar preparado para realizar reanimación cardlopulmonar. 
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Los medios de contarste producen graves respuestas en la función de muchos órganos, y especialmente 
intensas en el sistema cardiovascular, el sistema nervioso central y el riñan. Tales reacciones dependen de 
la composición quimba del medio do contraste, de su concentración y viscocidad, de la cantklad 
Inyectada, del lugar de inyección y, no hay quo olvidarlo, del estado del paciente. 

RESPUESTAS CARDIOVASCULARES 

Los medios de contraste producen vasodilatación arterial que da lugar a un aumento del flujo sanguíneo. 
So observa disminución de la presión sistematice con inyección do medios de contrasto en el corazón 
derecho, aorta o arterias periféricas. 

En la arteripgrafia periférica, el aumento del flujo puedo ser de varios cientos por ciento por encima del 
valor de partida y apreciarse tanto en el músculo corno en la piel. La vasodilatación parece deberse a un 
electo directo del medio do contraste sobre el músculo liso de los vasos, y puede ser responsanie do la 
sensación de calor y sofoco experimentada por el paciente. El mecanismo de vasodilatación parece 
deberse a un electo colinérgico del medio de contraste relacionado con Inhibición de la acetilcolinest orase 
o con un efecto en la terminación nerviosa parasimpática. Se ha comprobado que el Incremento del flujo 
es menor en animales atropinizados, y que el medio do contraste Inhibe la acetilcolinesterasa. No existen 
signos do espasmo arterial con la inyección de medios de contraste. 

RESPUESTAS RENALES 

Todos los medios de contraste anglográficos se eliminan casi totalmente por filtración glornertilar. No se 
reabsorben en los túbulos, por los que producen diuresis osmótica. Las sales de sodio producen menos 
diuresis que las de metilglucamlna. Los medios de contraste tienen además un efecto uricosúrico, que es 
más acentuado con los agentes empleados en las vías billares, como por ejemplo Telepaque, 

RESPUESTAS DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL 

Cuando se inyecta medio de contraste en las arterias que se dirigen al cerebro pueden aparecer 
convulciones, obnubilación do la conciencia y cefalea. 

ANALGESIA Y ANESTESIA 

Anestesia local: tal os el caso do las aortograffas torácicas y abdominales y el catetertsmo selectivo do 
ramas de estas arterias. La Inyección de contraste en estas arterias no resulta especialmente dolorosa. 

La inyección de contraste en arterias oeril erices (iilo! emoral y humeral) es bastante dolorosa. El dolor 
depende de la cantidad de medio de contraste y de la concentración de yodo que contenga. Se ha 
demostrado quo la utilización con fines de investigación de medios do contraste no fónicos para realizar 
arteriografia femoral reduce considerablemente el dolor. También disminuye si se inyecta antes, o 
mezclada con el contraste, Ildocaina ntraarterial. Sin embargo, en otras publicaciones no so ha informado 
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de disminución del dolor con lidocaina. En nuestra opinión, el fármaco es ineficaz para reducir el dolor. 
Pueden emplearse Oolantina o Valium intavenosos para disminuir el dolor y obtener sedación. Nosotros 
hemos utilizado temblón anestesia general en algunos pacientes remisos a cooperar o muy aprensivos. 

Con anestesia general cabo recurrir a un relajante muscular como la succinicolina, que impide la 
contracción y por ende, tos movimientos, con lo que se facilita el llenado de las arterias. 

Cuando se administra anestesia general, ésta suele ser superficial. La Inducción se hace con pentotal o 
droperidol, y se mantiene al paciente canDolantina, protóxido de hidrógeno y oxigeno. Las anestesias 
espinal y opidural han demostrado ser también eficaces y seguras para producir analgesia. 

En niños, la angiografía se realiza siempre bajo anestesia general. A menudo, la combinación de 
Nembutal, morfina y droperidol logra una anestesia excelente con efectos colaterales mínimos. También 
puede usarse Ketamina tanto en niños como en adultos. 
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TECNICAS DE CIRUGIA VASCULAR 

EXPOSICION DE LA ARTERIA FEMORAL EN EL TRIANGULO DE SCARPA 

Se coloca al paciente en posición supina, con el muslo en abducción y ligera rotación externa. So hace 
una incisión cutánea curva que va desde el ligamento inguinal hasta el borde interno del sartorio 
describiendo una concavidad Interna. La incisión atraviesa el tejido celular subcutáneo en la zona de 
retracción del bordo lateral do la piel, a fin de evitar lesionar ganglios o vasos linfáticos. Si se secciona 
algún vaso o ganglio linfático, so ligará o cauterizará para evitar la linlorragia en el periodo postoperatorio. 
Después se continúa la incisión de la aponeurosis profunda hasta la zona inedial del bordo Intorno del 
sartorio. Esta incisión se extiende por arriba hacia el ligamento Inguinal, y en dirección dista' hasta el 
vórtice de la región. 

A continuación se abre la vaina arterial en toda su longitud, lo que permito movilizar la arteria. Esta 
aponeurosis es una prolongación en forma de manguito del revestimiento aponeurótico del abdomen y 
penetra en el muslo por detrás del ligamento inginal. Se extiende hacia abajo hasta el ()duende la arteria 
termal profunda, donde se une con la capa externa de los vasos (amorales, La vaina está dividida en 
compartimentos arterial, venoso y linfático por dos tabiques. Al movilizar la arteria f amoral proximal, es 
Importante evitar la lesión de las arterias epigastrio y circunfleja iliaca profunda, que están a nivel de la 
unión entre la femoral y la iliaca externa balo el ligamento Inguinal, So coloca después una cinta vascular 
alrededor de la arteria (moral. Se moviliza luego la arteria femoral superficial entro 1 y 2 cnim por debajo 
del origen de la profunda, y se coloca una cinta de forma similar. Una tracción ligera de ambas cintas 
facilitará la localización del origen do la femoral profunda, que se moviliza a continuación abriendo la vaina 
que se extiende alrededor de su lugar do origen. La arteria femoral profunda aparece por detrás, y suele 
seguir un curso lateral al tronco principal. En la zona anterior a origen de la profunda existe una banda 
fibrosa quo es presiso cortar para movilizar: al hacerlo, hay que tener cuidado de no lesionar las ramas de 
la vena femoral profunda que pasan por delante de la arteria, que pueden pinzarse seccionarse y ligarse, 
Se coloca una cinta alrededor del origen de la profunda y de algunas de sus ramas principales, 

Antes de proceder a una acción quirúrgica sobre el vaso, deben controlarse temblón las ramas 
epigastrica, circunfleja iliaca y algunas otras que pueden surgir do la (amoral proximal o de la superficial. 

Es Importante retirar tracia dentro el tejido iinloadiposo situado entre lo fascia de Scarpa y la aponeurosis 
profunda al apartar las estnicturas citadas tras la exposición do los vasos. Si so va a utilizar la vena satena 
como injerto de derivación, se alarga la Incisión hacia dentro y se comienza la disección de la vena a esa 
altura. 

EXPOSICION DE LA ARTERIA FEMORAL SUPERFICIAL  

Para la exposición de la femoral superficial, debe colocarse al paciente en posición supina, con la 
extremidad Miedos en rotación externa y la rodilla ftexionada. 

41 incisión cutánea sogue una linea que se extiende desde el vertica del triangulo de Scarpa hasta el 
tubérculo del aductor mayor, Se profundiza la incisión a través de la aponeurosis superficial que cubro el 
sanado. Se retira hacia dentro la vena salaria mayor. A continuación , se separará el musculo de su 
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EXPOSICION DE LA ARTERIA FEMORAL 

EN EL TRIANOULO DE SCARPA. 
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EXPOSICION DE LA ARTERIA FEMORAL SUPERFICIAL 

EN EL CONDUCTO DE HUNTER. 
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envoltura aponeurótica y se expone el techo del conducto. Se abre la recistente lacia y se exponen los 
vasos (amorales, con el nervio safeno unten) en la superficies anterior. Se protege este nervio con una 
cinta y se retira hacia dentro sin someterlo a mucha tensión. A este nivel, la arteria está rosideada por una 
red de vendas que pueden dificultar la disección y la movilización. En este punto parten varias ramas 
musculares de la femoral que deben respetarse. De especial Importancia es la arteria anastomótica 
magna, situada en el ángulo inferior. En dirección distal esta el anillo del tercer aductor, que tal vez haya 
que abrir para lograr un mejor acceso a la unión entre la (amoral y la popUtea. A esta altura suele haber 
alteraciones arterloscleróticas acusadas en la arteria. 

Las variantes ?le estas exposiciones dependen de la extensión de los hallazgos patológicos proximales y 
dislates do los vasos. Esta indicado un acceso extraperitoneal si está afectada laminen la arteria iliaca 
externa y es necesario exponerla. SI fuera necesario exponer la totalidad de la arteria fernoral, se realiza 
una inslción desde la Ingle hasta el tubérculo del aductor mayor, combinando las dos incisiones de la 
karma indicada. 

VIAS DE ACCESO A LA ARTERIA POPLITEA 

Existen tres vías de acceso diferentes para la exposición de la arteria poplítea: 1) medial, 2) posterior, y 3) 
posterointorna mixta. La exposición medial puede utilizarse en la exposición de la arteria poplítea proximal, 
de la distal o de ambas, 

EXPOSICION  MEDIAL DE LA POPLITEA PROXIMAL 

Se coloca al paciente en posicion supina con la extremidad inferior en rotación externa ligera y la rodilla en 
flexión de 30 y sostenida por una sabana ~d'oda. Se practica la Incisión cutánea en el tercio inferior del 
muslo, a lo largo del borde anterior del sartorio, y so extiende hasta la aponeurosis superficial, con 
cuidado de no lesionar la vena salarla, que está situada algo posterior al sartorio. Después do abrís la 
aponeurosis profunda, se retira hacia dentro el musculo sartorio. Se continúa la disección a partir del 
angula superior de la Incisión, que esta limitado por el vaso Interno por fuera y el sartorio por dentro y por 
detrás. Al retirar esto dos músculos so encuentra el tendón del aductor mayor, que esconde la porción 
más proximal de la politea a su salida del conducto de Hunter. La arteria anastomollca magna atraviesa la 
aponeurosis profunda, y debe Identificarse y preservarse. El tendón del aductor mayor se divide en su 
inserción en el fémur para facilitar la exposición de los vasos ¡mentaras, el paquete vascular esta rodeado 
por una capa do tejido adiposo encerrada en urna vaina delgada. Se abre la vaina vascular 
longitudinalmente, y se localizan las dos venas popliteas satélites por fuera y por detrás de la arteria. Con 
frecuencia cruzan la arteria venas comunicantes entre las poplfteas interna y externa, lo que hace 
necesario su división y ligadura. Se libera entonces la arteria popIllea en el segmento elegido para la 
técnica quirúrgica escogida. Suele bastar una longitud de 34 cm para su control. Al exponer los vasos 
poOtteos es necesario identificar el nervio safeno y retirarlo del campo operatorio. 

Hay que separar la gruesa capa adiposa del paquete vascular, que esta situado en un punto bastante 
profundo derás do la porción Inferior del cuerpo del femur. La capa adiposa está cubierta por una vaina 
aponeurólica delgada que hay que abrir para llegar a los vasos sanguíneos. 

La valma vascular es común para la arteria y la vena, la vena tiene una pared gruesa, y en madonas se 
confunde con la arteria, ala que esta firmemente unida por un tejido perivascular denso que dificulta a 
voces la separaclón de los dos vasos. La arteria suele estar rodeada do un plexo venoso formado por 
venas colaterales quo unen las venas ¡monteas linternas y externas. 
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POSICION INTERNA DERA ARTERIA IIOPLItEA AIOXIMAL: 

A) Posición de la «trent In con la rodilla ?lesionada y suela can un bullo. 

ORA. ROSALES 

TI) Insición de la aponeurosis profunda delante del mus. sartorio. 

C) Exposición do la art. poptilea ploxlmal y tendón dol aductor mayor. 

O) El aductor mayor cubriendo la arteria. 

E) Sección del tendón dei aductor mayor para una mejor exposición del vaso. 

Arteria poplitee liberada del plexo venoso y movilizada entre 2 cintas. 
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Las ventajas de la exposición medite radican en la posició supina del paciente también perneta un acceso 
fácil a la arteria tomatal y a la cena safena sin otras dificultades y con un traumatismo relativamente 
escaso 

ACCESO POSTERIOR 

El acceso clásico a la arteria poplitea es el posterior. Los elementos neurovasculares son superficiales, y 
su exposición no obliga a secciones musculares. El acceso tiene ventajas evidentes si el procedimiento 
vascular se limita a la arteria poplitea. pero en otras circunstancias hay varios Inconvenientes que 
contraindican esta exposición posterior. 

Se sitúa al paciente en decúbito prono, con la pierna ligeramente fiexionada y apoyada en una almohadilla 
colocada bajo el tobillo. 

La longitud de la Incisión cutánea depende de si se quiere exponer sólo la poplitea proximal o la poplitea 
completa. En el primer caso, se realiza urna incisión vertical inedia por encima del pliega popliteo. Para la 
exposición de la poplítea inferior, la incisión cutánea comienza en el centro del pliega de flexión de la 
rodilla y se extiende en linea recta hasta la depresión situada entre las dos cabezas de los gemelos. 

Para la exposición de la anchoa patea completa es necesaria Incisión cutánea por encima y por debajo 
del pliega de flexión de la rodilla. La Incisión cutánea media clásica que cruza perpendicularmente el 
pliege de flexión de la articulación puede producir una cicatriz retráctil, e impedir asi la extensión cornpleta 
de la articulación de la rodilla. Por este motivo. en la mayoria de los casos suele utilizarse urna incisión 
cutánea en S. 

Despues de separar los colgajos cutáneos, se abre la aponeurosis profunda longitudinalmente en la linea 
media, A esta altura, la vena safena menor atravieza la aponeurosis junto con el nervio cutáneo posterior 
del muslo. Tras abrir la aponeurosis profunda, se Identifican los nervios ciáticos poplíteos Inteno y externo. 
El nervio ciático puede Identificarse también a un nivel más proximal, en el lugar donde se divide en dos 
ramas. Los elementos nerviosos son los más superficieles y laterales. La vena poplitea está por dentro del 
nervio, y puede exponerse facilmente siguiendo la vena safena menor. Se abre la vaina que rodea los 
vasos de igual manera que en las exposiciones ya descritas. 

La arteria esta en el lado interno. y es el elemento más profundo del paquete neurovascular. 

La pardon distar de la poplitea suele estar rodeada por un plexo venoso formado por las ramas 
comunicantes entre las dos venas poplíteas. Deben separarse las dos insercioes de los gemelos para 
poder tener acceso a la porción distal de la poplitea. Si es necesaria una disección más distal. hay que 
exponer el músculo sóleo, puesto que el paquete neurovascular está debajo de él, Después de realizar la 
incisión de este último puede exponerse con facilidad fa bifurcación de la arteria poplitea en las arterias 
tibia! anterior y tronco libioperoneo y su bifurcación en tibial posterior y peronea. 

EXPOSICION DE LA ARTERIA POPLITEA COMPLETA 

Al igual que en la exposición anterior, se coloca al paciente en posición supina, con la extremidad en ligera 
rotación externa y la rodilla en flexión de unos 30 grados apoyada en la sabana enrrollada colocada bajo 
ella. Se hace una (cisión cutánea curva a lo largo del borde anterior del sart orlo en el tercio interior del 
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ACCESO POSTERIOR DE LA ARTERIA POPLITEA: 

A) Lineas de inslción. 

13) Aponeurosis pollinos con su linee de insicIón y la vena antena menor acompañada 
del nervio cutáneo Interno de la pantorrilla. 

C) y D) Exposición trensaponeurotica del paquete neurovesculor. 
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EXPOSICION INTERNA DE LA ARTERIA POPLITEA COMPLETA: 

A) Exposición de la extremidad y linea do insición. 

S) Identificación do los muscular seccionados que cubren la arteria poplilea. 

1) Semllendinoso. 

2) Recto Interno del muslo. 

3) Sartorio. 

4) Semimembranoso. 

C) Arteria poplitea expuesta, liberada y movilizada entre 2 cintas. 
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muslo. y se prolonga por la rodilla siguiendo el borde posterointemo de la tibia. Se incide la aponeurosis 
profunda por delante del intisculo sartorio y se entra en la fosa poplitea por debajo del tendón del aductor 
mayor en cuyo angula inferior se identifican cuatro músculos y se movilizan en sus inserciones interiores. 
El sartorio. el semlnernbranoso. el recto interno del muslo y el semitendinosp están insertados en ese 
orden y se cortan cerca de la tibia. A continuación, se secciona la inserción ~dial de los inUsculos 
gemelos cerca del cóndilo teinpral interno por su porción musculotendiosa. 

Tras la división de estas inserciones musculares. es rad conseguir la exposición de los vasos popliteos 
desde el extremo proximal hasta su división en arterias tibiares anterior y posterior. Se desplazan la capa 
de tejido adiposo y su aponeurosis delgada hasta exponer el paquete vascular, igual en el procedimiento 
anterior. La arteria se sitúa por dentro y las venas por detrás y por fuera de ella. Al abrir la vaina, suele 
hallarse un plexo venoso en torno a la arteria. Estas vasos comunicantes entre las dos venas papeleas 
deben disecarse para tener libre acceso a la arteria. 

En ()cacemos no es completamente accesible la porción distal do la poplitea, en este caso tal vez deba 
seccionarse el músculo sóleo para exponer la bifurcación de la arteria. 

Después de completar la intervensión vascular se reconstruyen los tendones y los músculos, utilizando 
suturas de colchonero discontinuas para la aproximación de los bordes. La reconstrucción de la Inserción 
rnedlal de los gemelos es la más Importante. Es necesario utilizar material de suturs no absorbible, ya que 
el catgut puede no aguantar la tracción. Con esto tipo de reparación no aparecen en el curso 
postoperatoria debilidad ni dificultad para la movilización de la articulación de la rodilla. Aunque el tiempo 
de intervención es largo por la reconstrucción de las estructuras muscillotendinosas seccionadas, las 
exigencias tecnicas de una buena exposición de la arteria poplitea a este nivel justifican el esfuerzo extra 
que supone. 

EXPOSICION DE LA ARTERIA  POPLITEA DISTAL 

Para la exposición de la poplitea dista), se coloca al paciente en posición supina con la rodilla tlexionada 
unos 30 grados y apoyada en una sábana enrroilada, y se utiliza una exposlción Interna corno en los dos 
sccesos previos a la poplitea. 

La incisión cutánea comienza 1 cm por debajo del borde posterior del cóndilo interno del fémur y se 
extiend en paralelo al borde posterointerno de la libia y al rededor de 1 cm por detrás de el. La longitud de 
la incisión es de unos 8.10 cric Al realizar la incisión cutánea hay que tener cuidado de 110 lesionar la vena 
salena, pero sus ramas deben seccionarse y ligarse. 

Se expone la aponeurosis de fa pierna y se incide por debajo de los tendones del sernitendinoso y del 
recto Interno del muslo. Se corta la aponeurosis, profunda de extremo a extremo, so separa la inercia,' 
media! de los gemelos hacia atrás y adentro y se expone el músculo sóloo y el paquete nourovascular. 
Este último está bastante profundo. sobre la superficie ósea, que esta cubierta por el popifteo. 

Se abre la vaina vascular. y los primeros elementos que suelen aparecer son las dos venas popliteas, tina 
posterointerna y la otra anteroexlerna. Como en los segmentos previos de la poplítea, existen varias venas 
comunicantes entre las dos implicas, lo que hace necesarias su sección y ligadura para exponer la 
arteria. Es posible lograr la disección distar y la movilización de está mediante la división de la bóveda del 
soleo, que cubre la bifurcación de la poplitea a ese nivel. El nervio ciático popliteo entorno, que esta 
situado por dentro y por detrás dalos vasos debe protegerse conta cualquier posible lesión durante la 
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EXPOSICION INTERNA OE LA POPLITEA DiSTAI.: 

Al Posición do la extremidad con la rodilla (lesionada y la linea de Incisión cotana. 

El Exposición dela aponrurosIs de la pierna y linea do Incisión. 

Cr Exposición del paquete vascular con la aponeurosis escindida. 

Di Exposición de les vanos papliteos Mieles y de la ho1 /4 eda del soleo. 

Er Pepinos liberada y movilizada. 
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tracción de la arteria. Esta aparece a la vista mediante una larga elevación combinada con una tracción 
interna previa colocación de una cintas a su alrededor. 

Las ventajas de la exposición de la poplitea rlislal son que a esta altura no suelen nacer colaterales 
importantes de la arteria poplitea ni de las arterias lIbiales anterior y posterior situadas abajo. Aunque este 
segmento es menor que el proxlmal, tiene calibre suficiente para unirle lácilmente el injerto. A susitado 
especial interés el descubrimiento de que este segmento suele estar mejor preservado que el proximal y 
por lo general carece de cambios d eg en erativos aneromatosos. 

SI la exposición descrita fuera insuficiente, es necesario ampliar en sentido proximal la incisión, con 
sección de los tendones. de la forma antes descrita para la exposición de la arteria poplítea cornpleta. 
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EXPOSICION DE LAS ARTERIAS DE LA PIERNA 

EXPOSICION DE LA ARTERIA TIBIAL POSTERIOR 

SEGMENTO PROXIMAL 

Para la exposición de la arteria tibia' posterior proximal se realiza una incisión de unos 10 cm en la mitad 
de la pantorrilla, detrás del borde posterointerno de la tibia. Después de incidir la aponeurosis profunda, se 
separarán hacia atrás los gemelos. La expsiscion de los vasos tibiales posteriores pueden realizarse 
mediante sección del sóleo o por desinserción do este músculo do la tibia; nuestras preferencloas se 
inclinan por el primer método. Se secciona el sóleo a lo largo de sus fibras y se exponen con facilidad los 
vasos tibiales posteriores. Se libera la arteria del plexo velloso que la rodea y de sus dos venas satélites. 
Hay que cuidar de no lesionar el nervio ciático popliteo interno al movilizar los vasos. 

SEGMENTO DISTAL 

La exposición de paporción dista! de la arteria tibial posterior se lleva a cabo en el tercio Inferior de la 
pierna, por encima del maléolo interno. Después de la Incisión de la aponeurosis superficial, se moviliza y 
retira hacia atrás el tendón de Aquiles. A continuación se Incide la aponeurosis profunda por delante y se 
exponen los vasos libiales posteriores. El flexor largo común de los dedos del pie y el flexor largo del dedo 
gordo están situados detrás de los vasos, Corno en el método anterior se libera la arteria tras la sección de 
las venas que comunican las dos venas tibiares. El nervio ciático popliteo interno se sitúa en el tercio 
inferior de la pleura por detrás del paquete vascular, y debe retirarse con cuidado para no lesionarlo, 

EXPOSICION DE LA ARTERIA TIBIAL ANTERIOR 

La arteria tibia! anterior está formada por dos segmentos diferentes: 1) el tercio superior o segmento 
arqueado, situado detrás e inmediatamente por dentro del cuello del peroné y que cruza la membrana 
interósea y 21 el tronco tibia' anterior propiamente dicho, que discurre por todo el compartimento tibial 
anterior. 

La exposición del segmento arqueado de la arteria tibial anterior se hace mejor por vta transperoneal. 

EXPOSICION DEL SEGMENTO_ SUPERIOR 

Se coloca al paciente err posición supina, con las rodillas ligeramente flexIonadas y sujetas por una 
sábana (mudada, y se mantiene el pie en ligera rotación interna. Se realiza una Incisión larga de 8.10 cm 
a lo largo do la linea clásica para la ligadura de la arteria. Esta linea comienza por dentro do la cabeza del 
peroné y termina en la mitad de la superficie anterior del tobillo, en el borde lateral visible del tendón del 
músculo tibial anterior. 
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EXPOSICION INTERNA DE U) ARTERIA TIRIAL POSTERIOR PROXIMAL: 

A) Linea de Incisión cutánea. 

0) EXpoolcIón de la aponeurosis profunda y su linea de incisión. 

C1 bposleldn a través del 'óleo del paquete vascular. 

O) Liberación y movilización da la adenia tibiar posterior. 
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La incerión cutanea se prctunrliza hasta la aponeurosis Es importante localizar mediante palpación digital 
el surco entre el tibia! anterior y el extensor largo de los dedos del pie Con el dedo indice, se separa el 
hueco formado por los músculos y se alcanza el paquete neurovascular. situado en la superficie anterior 
de la membrana interosea. Los vasos ocupan una posición profunda por debajo del extensor y 
ligeramente lateral a la incisión. Se expone el paquete neurovascular retirando suavemente los músculos, 
y se comienza la disección de la arteria de las venas satelites y del nervio !M'al anterior. La movilización de 
ion diferentes componentes del paquete neurovascular puede ser dificil si la musculatura en fuerte y 
prominente. Es conveniente extender la incisión tanto en dirección proximal como distal para liberar la 
presion de las estructuras adyacentes y evitar asi compresiones y trainnatismos Innecesarios, 

EXPOSICION DEL SEGMENTO DISTAL 

La incisión cebarles. de 6.13 cm de longitud, sigue la misma linea antes indicarla para la 2Xpt)SiCián de la 
arteria tibia! anterior. 

Se abre la aponeurosis superficial a la largo de la Misma linea que la Incisión cutánea. Se identifica, 
moviliza y retira hacia dentro el tendón del músculo tibia! anterior, y tracia fuera el tendón del extensor 
largo de los dedos del pie. El paquete neurovascular esta situarlo por fuera del músculo tibiar anterior y 
por dentro del extensor largo de los dedos del pie. La arteria tibial se halla en el rondo. acompañada de 
sus dos venas. El nervio tibia' anterior se silla por dentro de ella. 

A este nivel, la arteria es más superficial y de más lacil acceso Puede relizarse la extención proxirnal de la 
exposición alargando la incisión y separando los musculos corno se indicó anteriomrente o. si fuera 
necesaria, la extención dista' hacia la arteria dorsal del pie seccionando el ligamento anular anterior riel 
tarso. 

EXPOSICION COMBINADA DE LA ARTERIA POPLITEA DISTAL Y DE SU TRIFURCACION 

Es posible lograr la exposición de las arterias poplitea distal, tibial posterior y peronea mediante el 
abordaje interno que se ha descrito antes. Aunque este método permite un acceso facil ala poplitea distar 
y la tibia posterior, en algunos casos puede ser bastante dificil la exposición y lá mivilización de la 
peronea. En estas circunstancias, una exposición lateral tal vez sea reas ventajosa, 

EXPOSICION MEDIAL 

La arteria papelea dista) y el tronco tibioperoneo, este último continuación directa del primero. suelen 
presentar una combinación de lesiones de Intensidad variable que, si se reparan de forma inadecuada, 
pueden ser la causa principal del tmcazo de la reconstrucción lemoropoplitea. 

La unión popliteotibioperoneal es a menudo asiento de estenosis U oclusión en las lesiones 
ateroscieróticas Este segmento arterial está en contacto con el arco tendinosos del soleo en su lugar de 
entrada el compartimento profundo de la pierna. Corno resultado de su paso a travoz dril arco, el 
segmento sufre microtraumatisrnos crónicos que producen cambios naturales no muy diferentes a las 
alteraciones arterloscleróticas de la unión femoropoplitea en el conducto de Hunter Palma acuñó la 
denominación de < síndrome del soleo> para la lesion de la unión poplaeotibioperonea, Identificando mi 
la causa desencadenante. 
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EXPOSICION COMBINADA DE LA POPLITEA DISTAL Y SU TRIPURCACION, 
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EXPOSICION ANTEROEXTERNA DE LA ARTERIA TIDIAL ANTERIOR PROXINIAL 

Al Linea do Inciden cutánea. 

E) Exposición del paquete neurova4cuiar. 

C) Movilización de la arteria liblal anterior y retracción del nervio tibial anterior 

EXPOSICION ANTEROEXTERNA DE LA ARTERIA TIDIAL ANTERIOR DIETAL. 

A) Linea de Incisión cutánea. 
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Acceso transperoneo o la pronto (fistol y sus tres ramos. 

A) Unes de Incisión cutánea. 

Di Exposición a través del sóloo y liberación del peroné. 

C) Peroné seccionado y exposición do las arterias poplíteas dista!, libio) anterior, 
tronco tibloperoneo y poroneo. 

1 
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La tecnica de exposición combinada de la pophiata distal y sus ramas (le la pierna conáirende los pasos 
siguientes: 1) exposicion de la poplitea por debajo de la rodilla en la porción interna de la pierna de igual 
modo que para la exposición de la arteria poplilea distar, 	extensión de la incisión curarme 10-12.5 cm y 
exposición del IllliSCUI0 sóleo, 31 división de la be,eda del soleo y de parte de ci porción muscular para 
acceder al paquete neurova sacar (una varianle /le fa 5KcIon dei soleo sobre las estructuras 
neurovasculares es la desinsercion del músculo a nivel de la tibia para retirarlo Sacia fuera). 4) liberación 
del tronco tibioperoneo de :tus venas satélites y dei nervio ciatico Noble° interno y ecsición del plexo 
venoso que rodea la arteria para su mosilizacien adecuada y 5) identificación y movilización de la 
trilulcacIón 

En la embolia de la arteria poplítea con trombosis del tronco tibioperoneo y mas adelante. la exposición 
completa de estos vasos permitirá una tromboembotectomfa bajo visión directa, sobre todo en caso de 
que el trombo se extienda a la arteria l'hiel anterior. Con la sonda de Fogany colocada, incluso en una 
arteria tan cercana como la poplítea dista!, suele ser dificil, si no Imposible introducirla en la tibia! anterior 
a causa de su origen casi en engato recto. Para superas esta dificultad siempre que este indicad' se 
realizara una aneriolomia del tronco tibioperoneo en la zona opuesta al origen de la libial anterior. 

EXPOSICION LATERAL O TRANSPERONEA 

Este acceso ofrece una entrada facil no solo a la peemea, sino tamblen a la ()aplacer distal y a las tibiabas 
anterior y posterior. 

La exposlcion mediante acceso lateral por vía transperonea sigue en esencia el método descrito por 
Henry. en el que otros autores introdujeron con posteriorldad unas cuantas modificaciones menores. Se 
coloca al paciente en posición sipina, con la pierna serreflexionada y retada hacia dentro. La incisión 
cutánea comienza en la porción inferior del tendon del biceps cunal y termina 12.15 cm por debajo de la 
rodilla en el lado del peroné. Comienza 5-6 cm por encima de le cabeza del peroné y se continúa más o 
menos la misma distancia hacia abajo. Los limites de la incisión cutánea son el tendón de biceps crural 
por arriba, la cabeza del peroné por el centro y el surco que separa el soleo de la cabeza petanca por 
abajo. Este surco es la clave del plano de despegamiento entre los músculos permisos y de la pantorrilla. 

Después de seccionar la piel y la aponeurosis superficial en el extremo superior de la incisión, se atare la 
aponeurosis profunda en el borde Interno del tendón del blues mural. Se expone el nervio ciático 
popliteop externo y se rodea con una cinta vascular de goma para someterle a tracción suave, Se alarga la 
sección de la aponeurosis profunda hacia abajo siguiendo el curso del nervio por el borde posterior del 
tendón del biceps crural. El origen aporieurólico del músculo permiso lateral largo esta encima del surco 
por el que el nervio atraviesa el cuello del peroné hada delante. Se abre la aponeurosis. Se desarrolla con 
facilidad un plano definido. el tabique intermescutar lateral situado entre el músculo solea por detrás y el 
peroneo lateral largo por delante. y cuando se han separado los músculos se expone el borde lateral del 
peroné. Es Meil separar el periostio del peroné mediante un disector afilado y un elevador del periostio 
para seccionar el hueso con una sierra de Gigli. 

Aunque es posible resecar la cabeza del peroné sin producir inestabilidad de la rodilla, puede lograrse una 
exposición adecuada de la poplitea distal y sus tres ramas sin extirpada. Se reseca subperiósticarnente el 
tercio superior o la fletad de la tibia, comenzando por la zona distal a la cabeza. Los extremos 
seccionados del peroné se liman o se biselan lateralmente para evitar lesionar las estructuras adyacentes, 
en especial el nervio ciático milite° externo. 

Se incide fa porción Interna del periostio. La disección distal y proximal revela la presencia del segmento 
popliteo inferior y de sus tres ramas. 
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Para la novdizacion dela arteria seleccionada se siguen los mismos pasos ya descritos en los métodos de 
exposición de las arterias de la pierna. Ahora es fácilmente accesible el árbol arterial completo, lo que 
posibilita una valoración directa del flujo sanguino° de la pierna. 

Los fallos que deben evitarse son la lesion del nervio ciático popliteo externo y de las venas o arterias 
adyacentes. La resección del peroné no produce por si misma dificultades ulteriores. 

Las ventajas de esta exposición son diversas: el arco (le la tibial anterior, que esta situado bastante 
prtof rindo. es accesible sin lesionarte ni producir emorrajia, la cual puede aparecer con otros accesos. 

Al separar el musculo soleo hacia aíras y el peroneo lateral largo hacia delante, se ven los vasos 
perfectamente. No se repone la porción resecada de hueso, 

Otra ventaja de este método es que las técnicas para colocación de injertos de derivación a nivel (moral 
o popliteo pueden realizarse con el paciente en posición supina descrita. 

Ofrece la posibilidad de realizar una endarterlectornia local bajo visión directa con un contro satisfactorio 
de las porciones superior o inferior del vaso, cosa que no se logra con facilidad en el acceso medial. 



ARTERIA POMA 

EXPOSICION DE LA ARTERIA PEDIA 

La exposición de la arteria pedía se realiza cerca del tobillo y se extiende hacia abajo unos 5-7 cm. Se 
profundiza la Incisión por la piel, el tejido subcutáneo, la aponeurosis y la porción inferior del ligamento 
anular anterior. Como ya se ha Indicado, la arteria va acompañada de dos venas satélites y de la 
torminacuón del nervio tibial anterior. Hay que tener cuidado, al movilizar la arteria de no lesionar las 
colaterales, que no solo irrigan el dorso del pie sino que en ausencia de la tibial posterior también aportan 
el flujo sanguíneo principal a las arterias plantares. 

Al reconstruir las arterias de la pierna en la enfermedad arterial obliterarte de los vasos int rainguinales, es 
esencial determinar si los vasos dorsales y plantares del pie son permeables y en qué grado, ya es un dato 
Importante para lograr la revascularización de la porción mas distal del miembro. 

ARTERIAS PLANTARES 

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

Puede lograrse la revascularización de las estructuras plantares atravez do las ramas plantares medlante la 
Implantación del Injerto por detrás del maléolo interno. Se exponen los vasos y nervios en la unión entre el 
talón y la superficie plantar seccionando el ligamento anular interno que cubre los tendones. Cuando 
existe una oclusión completa de la tiblal posterior el modo óptimo para conseguir la revascularizacIón 
indirecta del colgajo plantar consiste en la recanalización de la dorsal del pie, siempre que las colaterales 
de la arteria plantar externa se anastomosen con las ramas plantares. La reparación de las arterias 
plantares puede estar indicada en las lesiones traumáticas, y exige técnicas microvasculares, pues estas 
ramas son demasiado pequeñas para poder reanastomosarse de otra manera. 
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EXPOSICION INTERNA DE LA ARTERIA TIIIIAL POSTERIOR DISTAL 

ARTERIA PEDIA EXPOSICION 
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SUTURAS Y ANASTOMOSIS VASCULARES 

HISTORIA 

La historia de las suturas y anastomosis vasculares es la del comienzo de la cirugía vascular propiamente 
dicha. La reparación de las arterias con buenos resultados no se logró hasta 1889, fecha en que 
Jassinowsky utilizó agujas curbas delgadas y soda fina para dar puntos discontinuos colocados muy 
cerca unos do otros, pero evitando penetrar en la íntima. En 1899, Dorfier publicó las caracrterfstIcas 
esenciales de su método, que se basa en suturas continuas quo comprendlan todas las capas del vaso. 
Fue el primero en señalar que la penetración en la íntima no provocava alteraciónes nl Interfería en la 
permeabilidad de la luz. En 1901, Clermont logró unir do nuevo mediante una sutura continua con seda 
fina los extremos do una vena cava inferior seccionada. 

En 1901, Cartel Inició sus estudios precursores sobre las anastomosis vasculares. Al principio, su método 
difería del de Doriler en quo evitaba la perforación de la íntima. Más tarde, junto con Guthrio, dejó de 
evitarla y, por el contrario, la incluyo en la sutura del vaso. 

Carral y Guaina añadieron otras modificaciones a está técnica hasta adaptarla perfectamente a las 
anastomosis arterioarteriales, venovenosas o arterlovenosas. 

La lista de los quo han hecho aportaciones aritos y después de que Daniel estableciera los principios 
básicos es muy larga. Baste mencionar únicamente que, desde el advenimiento do la ora vascular 
contemporánea se han hecho una serle do progresos para satisfacer las necesidades de técnicas 
vasculares nuevas y más complejas. 

DESCUBRIMIENTO Y MOVILIZACION DE LAS ARTERIAS 

Una vez que se han seccionado los diversos pianos anatómicos que cubren los vasos y se ha descubierto 
el haz vascular afectado, se dirige la atención a la verdadera disección y movilización de la areterla de la 
vena o de ambas. 

Si los vasos están rodeados por una vaina vascular, como ocurre en la mayoría de los casos, ésta puede 
levantarse y abrirse. La vaina vascular es una estructura tubular que envuelve la arteria y la vena 
adyacente. Sus caracretisticas estructurales son variables y dependen de la saltador] y del segmento 
concreto del vaso. Por lo general una capa fina de tejido celular la separa de la pared vascular. 

La facilidad con que se descubre y moviliza una arteria o una vena depende en gran parto de si es normal 
o patológica. 

Una arteria normal puede movilizarse fácilmente mediante identificación y apertura de la vaina. Después 
de Incidir la vaina a lo largo de su eje. so libera la arteria a ambos lados mediante la punta roma de unas 
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ESQUEMA DE UNA ARTERIA 

Y SU VAINA. 

IZACION 
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A) y O) PINZAMIENTO TRANSVERSAL 

DF. UNA ARTERIA: C) PINZAMIENTO LATERAL 

75 



ORA. ROSALES 

tijeras curvas. Al disecar la pared posterior, es necesario tener mucho cuidado para evitar lesionar una 
posible rama no visible; a tal fin, se utiliza la purria de la pinza de Mixter, que facilita la disección do un lado 
a otro de la arteria hasta que pasa por debas de ella sin dificultad, pasando alrededor del vaso una cinta 
umbilical o ciliconacia. Si se !marea la arteria con la cinta, la disección puede avanzar proximal y 
distalmente balo visión directa. 

Para la exposición de una arteria Importante con una rama gruesa se moviliza primero el tronco principal 
por encima y por debajo de la rama y se Ibera luego ésta. 

Para movilizar una biturcación se recurre al lirismo procedimiento. Al hacerlo fray que cuidar por todos los 
medios do no lesionar los vasos colaterales, asl como la vena adyacente y sus tributarias. 

Una arteria patológica amenudo es más dificil de movilizar debido a la pérdida de identidad de su vaina 
por la librosis perivascular. La inyección de unos mililitros de suero fisiológico o de procaina bajo la capa 
superficial de la vaina puede ayudar a separarla de la arteria subyacente. Una vez creado un plano de 
despegamiento con la punta fina de unas tijeras romas, se abro la vaina longitudinalmente. Sin embargo, 
la movilización do la arteria puede ser más laboriosa y dificil que en el caso de un vaso normal debido a la 
librosis perivascular extensa y densa y a la hipervascularizaclon de la vaina. Como este mismo proceso se 
extiende a las ramas colaterales que parlen del tronco principal, fray que tener mucho cuidado al liberar no 
solo este tronco sino también sus ramas. 

PINZAMIENTO DE LA ARTERIA 

Es posible lograr el control temporal de las arterias mediante cintas oclusoras o por la colocación 
transversal o lateral de pinzas. Esta última maniobra sólo logra una oclusión parcial de la luz. Antes de 
colocar las pinzas, la palpación digital de la pared arterial puede descubrir la extensión de las placas 
calcificadas y de las zonas blandas. La mejor manera de valorar el grado de afectación parietal consiste en 
comprimir la arteria ararle los dedos Indice y pulgar tras abiertas la oclusión temporal con cintas apretadas 
al rededor del vaso.  

Las Onzas arteriales tienen formas diversas. Están pensadas para evitar lesionar el vaso, y en particular la 
Intima y sus placas ateroscleróticas. Por desgracia, pocas de las pinzas arteriales actuales son (talmente 
atraumáticas. Para arterias de tamaño medio corno la (amoral, la poplitea, la axilar o la humeral, lo Moint 
es utilizar cintas umbilicales con doble asa o asas vasculares de goma. Para la aorta ola iliaca, las pinzas 
arteriales son muy adecuadas. 

Aunque el pinzamiento transversal se usa con mucha frecuencia para la oclusión temporal, en algunos 
casos puede estar Indicado el lateral. Una de las complicaciones posibles de efe último, sobre todo en la 
aorta abdominal, es la rotura de una placa calcificada que generalmente se encuentra en la pared 
posterior. Si se descubre antes puede contraindicar el pinzamlento lateral por temor a lesionar la íntima y 
provocar la trombosis consiguiente. la tolerancia de los tejidos al pinzamiento arterial temporal varia 
segun la zona afectada. Como es bien sabido, el cerebro y el rinon son sumamente sencibles a la anoria 
por pinzamiento do la arteria correspondiente. Análogamente, el pinzarniento transversal de la aorta 
toracica se tolera muy mal durante periodos superiores a los 1015 min. debido a la paraplejía que se 
produce, a menos que haya colaterales previamente funclonanies. El pitizamlento transverso prolongado 
de la aorta abdominal infrarrenal es otro ejemplo, aunque la Intolerancia es menor en este caso. Asi pues, 
la isquemla del musculo estraido puede provocar un slndrome metabolico grave capaz de causar 
mioglobinurla, supreslon dala funclon renal y posible gangrena de las extremidades. Es, pues, mislors de 
cirujano reducir al mlnimo la duracion del pinzamiento de una arteria importante o utilizar lamas 
artlficales (derivadon cardlopulnionart durante la Inteivension, si estan Indicadas, para eviatar la isquemla. 
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LIGADURA ARTERIAL 

Hoy dia, las ligaduras arteriales rara vez estar indicadas, salvo corno procedimiento temporal para 
dominar una hennorragla o cuando los vasos no pueden repararse debido a la oxtension de las lesiones, 
la presencia de Infeccion o el mal estado general del individuo lesionado. Aunque se practico sobre todo 
en los heridos de guerra, las ligaduras arteriales pueden estar indicadas larnblen en las lesiones civiles, 
aunque en menor proporcion. 

Desde la guerra de Corea, la Introduccion de las reparaciones arteriales ha sustituido, siempre que es 
posible, a las ligaduras. 

A diferencia do la practica antigua, las ligaduras apenas se usan hoy como tratamiento definitivo de las 
aneurismas arteriales o de las Colillas arteriovenosas. 

TECNICA DE LA LIGADURA, 

Cuando existe una !colon vascual, el primer paso os controlar la hemorragia. Do hecho. la hemostasia 
preliminar es imprescindible para poder lograr una ligadura del vaso traumatizado segun las normas y 
puede obtenerse mediante un torniquete colocado en la raiz del miembro proximal al vaso traumatizado.  
Otro melado posible es la cornpresion digital o la colocado') do pinzas en el vaso lesionado, tanto 
proximal como distalmente, siempre que sea posible. 

Para tener un buen acceso a un segmento suficiente, tanto por encima como por debajo de la herida 
vascular, es escencial un descubrimiento amplio del vaso. Al hacerlo, deberan realizarse los esfuerzos 
necesarios para conservar las colaterales, especialmente las ramas musculares. 

Una vez conseguidos la hemostasia y el descubrimiento, so procede a la movilizacion de la arteria 
afectada. de acuerdo con los principios antes descritos. 

El material utilizado para la ligadura arterial depende del tamaño del vaso. Para los vasos pequeños, 
puede bastar una ligadura simple o doble de catgut, seda o fibras sinteticas. Para las arterias de dame» 
medio, el vaso tal vez deba seccionarse para hacer luego ligaduras dobles en cada extremo. Da primera 
ligadura es sencilla, en tanto la segunda os una ligadura de satura colocada distalmente a la anterior. Para 
las arterias mayores. ademas de la ligadura del vaso, la satura del muñon con una o dos series do puntos 
continuos es una medida de seguridad frente a un estallido. La retirada de la pinza despues de terminar la 
ligadura debe hacerse de forma lenta y progresiva. 

La ligadura de una colateral de tamaño medio se logra mediante seccfon del vaso, ligadura doble del 
extremo dista! y cierre de su origen con una sutura lateral de punto sobre punto, con cuidado de evitar el 
estrechamiento de la arteria principal. Otra posibilidad en vez de la sutura lateral es la ligadura del muñon 
seccionado cerca de su origen. El Inconveniente de asta maniobra puede ser el estallido del muñon con la 
consiguiente formación do un trombo y la posible embolia. Por tanto, debe evitarse. 
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TIPO DE LIGADURAS ARTERIALES. 

SECCION DE UNA COLATERAL 
IMPORTANTE Y CIERRE LATERAL DEL 
VASO MADRE, 

A) Técnica correcta. 

E) Técnica Incorrecta. 
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Los resultados de las ligaduras ~dalos de lesiones de una u otra causa dependen del segmento arterial 
afectado. Si la ligadura se hace por debajo de una rama importante que puede adoptar el papel de 
colateral, sus efectos pueden ser miremos. 

Ciertos segmentos arteriales son mas vulnerables que otros, La iliaca primitiva, la femoral coinun y la 
poplitea son lugares anatomlcos criticos cuya ligadura puede original un elevado Indice do gangrenas. 
Por el contrario, la iliaca extrema, la femoral superficial y las arterias tibiales son menos importantes y por 
lo general su ligadura se tolera con pocas alteraciones isquémicas. 

ARTERIOTOMIA. 

El segmento elegido para la arteriotomia se libera, moviliza y aislo. La oclusion del vaso no se realiza 
hasta que lodo esta listo para la arteriotomia, a fin do reducir al (Moho el tiempo de Isquemie. La 
arteriotomia puede ser longitudinal o transversal. La apertura de la arteria se hace con la hoja cortante del 
bisturí y no con la punta. 

La arteriotomia longitudinal se inicia mediante una corta Incision de la luz, marcada por la salkia do unas 
gotas de sangro y so completa Introduciendo en la luz unas tijeras angulares de Polis. La longitud de la 
arterlotomia dependo del tipo de intervencion prevista. Para una embolectomia o trombectomia no debe 
sor mayor de 7.5 mm a 1 cm: sl esta destinada a recibir una anastomosis, puede ser algo mas larga. 

La a derlotornla transversa suele ser semicircular y se realiza con la misma tecnlca que la longitudinal. Hay 
que procurar no utilizar la punta del bisturi para no penetrar demasiado y lesionar con ello la pared 
posterior del vaso. 

El control de los vasos se obtiene por pinzado transversal o lateral. Este ultimo se logra mediante una 
pinza de Satinsky de lampo adecuado, evitando así la interrupcion total de la circulacion. En este caso, la 
arteriotomia es longitudinal y se utiliza para anastomasar un Injerto. 

En contraste con el tipo de aderlotomia en una pared arterial normal y blanda, la utilizacion de esta tecnica 
en una arteria esclerosada puede conducir a la dIseccion de una placa aterosclerotica de la capa externa 
de la pared arterial. Es posible que la calcificacion arterial haga mas dificil la arteriotomia y la Intervension 
posterior. SI la inclsion lineal de la arteria se transforma en una apertura elíptica, la extirpador) de los 
bordes con tijeras corrientes provoca casi siempre una arteriotomia en dientes de sierra con intima 
desprendida. 

Los factores responsables de estas dificultades tecnicas son las alteraciones arterioscleroticas del tejido 
arterial. De hecho, e! mayor espesor de la arteria, la existencia de un plano do despegamiento entre la 
intima y la media y la presencia de placas calcificadas irregulares hacen dificil la practica de una 
arteriotomia de bordes limpios, El autor croo para este fin (6) unas tijeras que ejercen una potente acclon 
de cizalla y logran bordes claramente delimitados. 

Los pasos son sencillos y consisten en primer lugar en urna arteriotomia lineal longitudinal, seguida de 
escIslon con las tijeras de arteriotomia de los bordes, primero uno y a conlinuacion el otro. El resultado es 
una arterlotomla de forma elíptica. 
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Las tijeras se facilitan en 2 tamaños, unas grandes para la aorta y las iliacas y otras mas pequeñas para los 
vasos !amorales y popliteos. La arterintornia limpia resultante facilita mucho la satura termlnolateral del 
injerto en arterias congran arteriosclerosis y alteraciones por calcificacion. 

El cierre de a artenotomia lineal longitudinal puede hacerse mediante una satura continua de punto o con 
puntos sueltos Una de las dificultades del cierre de la arteriotomia longitudinal, sobre todo en arterias de 
tamaño mediano o pequeño, puede ser su estrechamiento por la satura. En tales casos, esta indicada la 
utiliacion de un injerto en parche. Para el cierre de la arteriotomla transversal son preferibles los puntos 
sueltos. Hay que poner primero puntos guía en cada una y dar los siguientes entre estos dos, procurando 
incluir todo el espesor de la pared arterial y lograr la coaptacion intima-íntima. 
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ANASTOMOSIS VASCULARES 

ANASTOMOSIS TERMINOTERMINAL 

Existen varias técnicas para anastomosar los vasos, como suturas punto sobre plinto o una sutura 
continua de colchonero avenida. La aproximación de les dos extremos de los vasos seccionados se logra 
por varios métodos: 11 colocación de dos puntos en la pared posterior, uno cerca del otro, 2) puntos 
equidistantes. situados en ambos ángulos, 3) colocación de tres puntos a Igual distancia (triangulación de 
Cartel) ó 4) 4 puntos equidistantes (cuadrangulación de Frotan). 

Se puede realizar la anastomosis de dos vasos por medio de dos puntos gula, utilizando una sutura 
continua. punto sobre punto. Se aproxima primero la pared anterior mediante esta técnica de sutura, se 
giran luego los vasos 180 grados y se termina la anastomosis de la pared posterior en posición anterior. 

O bien una anastomosis terminotemninal en la que la sutura de la pared posterior se realiza a través de la 
luz vascular. Después de la sutura intraluminar de la pared posterior, se hace la fila de puntos anterior da 
la forma habitual, mediante la técnica extraluminar. 

ANASTOMOSIS TERMINOLATERAL 

Existe anastomosis terminolateral, valida tanto en los vasos gruesos como en los finos. Puede hacerse la 
arterlotomla en forma do abertura aplica para las arterias de mediano tamaño, o con abertura rectangular 
para las arterias pequeñas. En este caso, el injerto que se quiere anastomosar al vaso reseptor mediante la 
técnica terminolateral se aproxima con cuatro puntos guía. 

Los puntos comienzan por un extremo y avanzan mediante urna sutura continua, punto sobre punto. Se 
Inclina entonces el Injerto para permitir la visión directa a fin de realizar la sutura de los bordes opuestos, 
Otra posibilidad es realizar una sutura con cuatro puntos de fijación. 

Puede realizarse una anastomosis terminolateral mediante la técnica intraluminar. El borde anterior se 
sutura por el método extralurninar habitual, 

ANASTOMOSIS LATEROLATERAL 

So dan dos puntos gula en cada ángulo, y los bordes anteriores do los vasos so separan con puntos de 
fijación. La aguja del ángulo superior so pasa hacia atrás por el vaso hasta la luz, y se realiza la 
anastomosis de la pared posterior mediante la técnica intraluminal. Urna vez terminada la anastomosis 
intraluminal, las dos suturas se anudan juntas, y la aguja distal se utiliza para la anastomosis de la pared 
anterior por la técnica extraiuminal. 
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ANASTOMOSIS TERMINOLATERAL EN LA OUE LA PARED POSTERIOR 
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ANASTOMOSIS TERMINOTERMINAL POR LA TECNICA 

INTRALUMINAL PARA LA SUTURA DE LA PAREO POSTERIOR.  

ANASTOMOSIS TERMINOLATERAL POR MEDIO DE CUATRO 

PUNTOS GUIA Y UNA SUTURA CONTINUA PUNTO SOBRE PUNTO. 
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TECNICA DE LA SUTURA DE EVERSION 

El uso de la técnica de eversión para las suturas vasculares intraluminales fue introducipo por Blalock. 
Para la técnica de derivación en el tratamiento de la tetralogía de Fallot. la técnica consistía en hacer una 
sutura de colchonero avenida en la mitad posterior de lit circunferencia don la anastomosis antes de 
aproximar los vasos y tensar la sutura. Esta técnica es útil cuando los manguitos son cortos u otras 
dificultades para descubrir los vasos obligan a cerrar las paredes posteriores donde el Interior do la luz. 
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ANASTOMOSIS TERMINOTERMINAL MEDIANTE LA TECNICA 

EVERTIDA CON SUTURA VASCULAR INTRALUMINAR. 

EVERTIDA CON SUTURA VASCULAR INTRALUMINAR 
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MATERIAL Y METODOS 

El presente estudio se realizó en el Hospital Central do Cruz Roja Mexicana "Guillermo Barroso Candil", en 
el período comprendido entre el lo. de marzo y el 31 de diciembre de 1994. 

El tipo de estudio realizado fue prospectivo, observaclonal, longitudinal y descriptivo. 

• CRITERIOS DE INCLUSION 

Se Incluyó en el estudio a todos los pacientes que Ingresaron al servicio de urgencias del Hospital Central 
de la Cruz Roja Mexicana "Guillermo Barroso Corichi', con sospecha o diagnóstico do trauma vascular de 
miembros pélvicos en el periodo antes referido. 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

Aquéllos pacientes que con lesión vascular de miembros pélvicos pos-traumática Ingresaron a este 
Hospital en esto período, pero habían sido tratados quirúrgicamente en otra unidad. 

VARIABLES 

En todos los pacientes se analizó edad, sexo, antecedente traumático, estado hemodinamica al ingreso, 
manejo de este estado hemodimamico, tiempo entre la lesión y el tiempo entro ingreso y arribo al 
quirófano, métodos de diagnóstico utilizados, tiempo quirúrgico, tipo de anestesia, sitio lesionado a nivel 
del o los miembros pélvicos, sitio do lesión vascular específico, procedimiento quirúrgico realizado, tipo de 
tratamiento farmacológico, complicaciones posoperatorlas tempranas días do estancia, motivo de egreso. 

METODOS ESTADISTICOS 

Porcentajes, inedia. 
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DEFINICIONES I 

SEGMENTO VASCULAR DEL MIEMBRO PELVICO: En este estudio se concideraron vasos del miembro 
polvico todos los encontrados a partir del arco crural hacia la porcion dista! do la extremidad tanto 
venosos corno arteriales, 

TRAUMA VASCULAR DE MIEMBROS PELVICOS: So considera así a toda lesión producida sobre 
cualquier vaso arterial o venoso a partir del arco crural ocasionado por un agente agresor. 

TRANSECCION: Lesión del 100% de la luz de un vaso, 

SECCION PARCIAL: Lesión de un segmento de la luz do un vaso. 

ESPASMO VASCULAR: Estrechamiento de la luz de un vaso por contracción da origen traumático. 

SINDROME COMPARTIMENTAL: Trastorno en el cual el aumento en la presión do un espacio limitado 
compromete la circulación y la función do los tejidos en dicho espacio. 

SINDROME DE REPERFUSION: Serio de fenómenos celulares que se presentan secundarios a un 
tiempo de isquemia (después do 6 hrs,), 

ANGIORRAFIA: Sutura de un vaso arterial o venoso. 

ANASTOMOSIS VASCULAR: Es la repraclón de un vaso uniendo los cabos proximal y distat a la lesión, 
restableciendo su flujo. 

SIMPATECTOMIA LOCAL: DenervacIón do un vaso arterial a nivel de la lesión. 

CHOQUE HIPOVOLEMICO: Anormalidad circulatoria que conduce a una perfusión orgánica inadecuada. 

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

Discreta taquicardia, sin cambios medibles do presión arterial, pulso, FR y llenado capilar. 

ROSALES 



DRA. ROSALES 

GRADO II: Perdida del 15% al 30% de volumen sanguíneo. 

Taquicardia ( de 100%), taquipnea. disminución de la ta a expensas de componente diastólico. 

GRADO III: Pérdida del 30% ó 40% de volumen sanguíneo. 

Taquicardia, taquipnea, alteraciones importantes del estado mental y calda medible de la presión sitólica. 

GRADO IV: Pérdida de volumen sanguíneo mayor a 40%. 

Taquicardia severa, caída significativa de la presión sistólíca, diuresis reducida al mínimo, inconciencia; 

puede llevar a la muerte. 
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RESULTADOS 

Durante el el periodo comprendido entre el primero do marzo de 1994 y el 31 de diciembre de 1994, en el 
Hospital Central do la Cruz floja Mexicana 'Guillermo Barroso Corichi", 19,524 pacientes ingresaron al 
servicio do urgencias: do ellos, 4,105 ameritaron observación, y de éstos, 953 pacientes (23.21%) 
presentaban problema módico no traumático y 3,152 (76.78%) con antecedente de traumatismo. De los 
3,152 pacientes con trauma un 16.65%, osea 525 pacientes tenían antecedente de trauma en 
extremidades inferiores. De ellos predominaron las fracturas con 300 pacientes (58.66%), las heridas por 
proyectil de arma do fuego (HPPAF) con 120 pacientes (12.67%) y en último ugar las heridas por 
Instrumento punzocortantes con 31 pacientes (5.9%). El traumatismo vascular se presentó en el 3,8% (20 
pacientes). 

De estos 20 pacientes (100%), 18 pacientes (90%) fueron del sexo masculino y dos pacientes (10%) 
femeninos. El grupo do edad más afectado os do los 20 a los 40 años , con un rango de edad de 14 11 58 
años, con una media de 30.7 años. La hora de Ingreso más frecuente fue dentro de las 16 a las 24 les., 
con 8 pacientes (40%). 

El agente causal reas frecuente fue heridas por proyectil de arma de luego (HPPAF) con 12 pacientes 
(60%); seguido por heridas por instrumento punzocortante (HP1PC) cinco pacientes (25%). La contunsión 
ocupó el tercer lugar con dos pacientes (10%) y otros (esmeril) un paciente (5%). 

El tiempo transcurrido entre la lesión y el Ingreso fue menor o Igual a 30 min. en 16 pacientes (80%) y 
mayor de sets horas en cuatro pacientes (20%). 

En relación a miembro pélvico más afectado, so encontró que en ocho pacientes tenían lesión de miembro 
pélvico derecho (40%); en 11 pacientes (55%) el miembro pélvico izquierdo era el afectado y un paciente 
(5%) habla lesión en ambos miembros pélvicos. 

La dilación entre el ingreso y el manejo, varió en cada caso con una media do 119 min, con un rango de 
30 a 480 mIn. 

El 50% de los pacientes a su Ingreso se encontraban hemodinámIcamente estables, 5 con estado do 
choque grado 1 y (25%), 4 de los pacientes (20%) con estado de choque grado 11 y un paciente (5%) con 
estado de choque grado IV: En promedio se administraron 1000 ml de soluciones cristaloldes por 
paciente en el estado do choque grado I y II. Y un paciente con estado de choque grado IV recibió 2000 
ml de hartman y una unidad de sangre. 

A su ingreso 17 pacientes (85 %), se encontraronneurologicarnente Integres. con Glasgow de 15. Dos 
pacientes (10 %) con glasgow de 14 y un paciente (5 %) con glasgow de 5. 
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En 15 pacientes (75 %) el diagnóstico se hizo fundamentalmente clínico, corroborandose a la exploración 
quirúrgica, en tres pacientes (15 %) no se observó lesinon en la exploración vascular; a dos pacientes (10 
%) se les practicó arterlogralia preoperatoria corroborandose lesión en la exploración vascular. 

Desde el punto de vista clinico 12 pacientes (60 %) presentaron DOLOR en la extremidad afectada; 
PUSOS DISMINUIDOS O AUSENTES en 14 pacientes (70 %); PARESIA en 4 pacientes (20 %), 
PARESTESIAS en tres pacientes (15 %), PALIDEZ de la extremidad en 11 pacientes (55 %); HEMATOMA 
EVOLUTIVO en tres pacientes (15 %), SANGRADO PROFUSO en seis pacientes (30 %), HIPOTERMIA de 
la extremidad afectada 12 pacientes (60 %) y aumento de volumen de la extremidad en 5 pacientes (25 %). 

El tipo de anestesia administrado durante la exploración quirurgica fue en 12 pacientes (60 %), bloqueo 
peridural; en siete pacientes (35 %) anestesia general inhalatoria balanceada y en un paciente (5 %) 
anestesia mixta. 

En cuanto a los hallazgos quirurgicos se °maitre) a chico pacientes (25 %) con lesión arterial exclusiva; 
tres pacientes (15 %) con lesión venosa exclusiva y nueve pacientes con lesión vascular mixta (45 %) y 
como ya so menciono antes tres pacientes (15 °h) sin evidencia de lesión. 

En total so encontraron 15 lesiones arteriales (100 %), de las cuales, seis (40 %) fueron transección; 
espasmo cuatro (27 %), sección parcial en dos pacientes (15 %) y contusión en un paciente (8 %). 

En cuanto al segmento arterial lesionado los hallazgos fueren ocho lesiones de arteria (moral superficial 
(53 °I) una lesión de arteria temoral profunda (7 %), dos lesiones de arteria poplitea (13 %), una lesión de 
tronco tibioperoneo (7 %I, dos lesiones de arteria tibial anterior (13 %), una lesión de vasos colaterales (7 
%). 

So encentaron 13 lesiones venosas (100 %), siete con transacción (54 %), trombosis en tres casos (23 %), 
herida venosa en dos casos (15 %), trombosis en tres casos (23 %I, herida venosa en dos casos (15 %) y 
contusión en un caso (8 %). 

En cuanto al segmento venoso afectado, se encontraron clncolesiones de vena femoral (38 %), tres 
lesiones de vena salena externa (23 %), una lesión do vena safena Interna (8 °ó), tres lesiones de vena 
poplitea (23 %), una lesión de vena tibia) anterior (8 %). 

Se realizó exploración vascular a los 20 pacientes con las siguientes técnicas quirúrgicas, practicandose 
en algunos pacientes más do un procedimiento. Se practicaron 8 ligaduras venosas, una ligadura arterial, 
15 simpatectomfas, dos rallas arteriales. dos rallas venosas, diez trombectomfas, 6 injertos venosos a 
lesiones arteriales y MI injerto venoso a una lesión venosa. Tres injertos fueron a nivel de la arteria temor& 
superficial, uno a nivel de la arteria lemoral profunda y dos a nivel de la arteria poplitea, el único Injerto a 
vena so colocó a nivel de la inmoral. 

Los medicamentos usados en el posoperatorio fueron: heparina en diez pacientes (50 %), ocho pacientes 
con dopirldamol (40 %), ASA en seis pacientes (30 %), Rheomacrodex en 14 pacientes (70 %). Manid en 
un paciente (5 %). En cuanto a la antibloticoterapia, todos los pacientes recibieron desde su Ingreso 
penicilina G. sodica cristalina a dosis do 10 millones do unidades como impregnación y cinco millones 
cada 4 las. En caso do fracturas expuestas o heridas contaminadas se administro triple esquema (PSC, 
gentamlcina y metronidazol). 
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Dentro do las complicaciones posoperatorias tempranas encontrarnos un paciente con choque 
hipovolemlco (5 %), sindromo compartimento' cuatro pacientes (20 %), Infección de las heridas 
qulrurglcas cuatro pacientes (20 %9, trombosis postquirurgica en tres pacientes (15 %). 

Do los cuatro pacientes que presentaron síndrome compartimental, todos fueron manejados con 
fasclotomias medial y lateral a nivel do pierna y en un caso hasta nivel do muslo, en un segundo tiempo 
quirurgico, dentro do las primeras 12 hrs. a un paciente, dentro do las primeras 24 a dos pacientes y 
dentro de las primeras 72 a otro más. Tres do estos pacientes fueron manejados en la UCI en la cual 
desde su ingreso so les suspendió el manejo con heparina convencional, sustituyendola por 'leporina de 
bajo poso molecular, estos pacientes presentaron Infección de la herida quirúrgica y trombosis del crea 
quirúrgica vascular mediando posteriormente de amputación supracondflea, 

So presentó do defunción en este grupo da pacientes que correspondo al 5 % cuya causa no fue inherente 
a la lesión vascular ya que presentaba lesiones a nivel abdominal que condicionaron sepsis y finalmente 
falla orgánica múltiple (F. O. M.). 

Olas do estancia hospitalaria.• Solo los pacientes complicados ameritaron manejo en la UCI, el resto paso 
de quirofano a recuperación y posteriormente a piso. 

la media fue de días con un rango de a días. 
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HOSPITAL CENTRAL CRUZ ROJA MEXICANA 
"GUILLERMO BARROSO CORICIII" 

10 Marzo a 31 de Diciembre de 1994 

TOTAL DE INGRESOS 
	

19,524 pacientes 
AMERITARON OBSERVACION 

	
4,105 pacientes 

a) Por problema Medico 
	

953 pacientes (23.21 %) 
b) Por antecedente de Trauma 

	
3,152 pacientes (70.78 % ) 

PACIENTES CON TRAUMA VASCULAR 	 20 pacientes ( 3.8 % ) 
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TOTAL DE PACIENTES 
POR SEXO 

 

FEMENINO 
2 

  

MASCULINO 
18 

 

1994 

99 



21 a 40 años 
1 1 

PACIENTES 

41 a 60 años 
5 

PACIENTES 
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EDAD 
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OTROS 1 

CONTUSION 2 
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ANTECEDENTE 

HHPPAF 12 

HPIPC 5 

liPPAr (herida por arma de fuego) 
HPIPC (herida por Inst. punzocottantel 

Su 
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HORA DE INGRESO 

00:00 - 8:00 HRS 
7 

08:01 - 16:C')HRS 	 PACIENTES 

PACIENTES 5 

16:01 - 24:00 HRS 
8 

PACIENTES 
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HELICOPTERO 
3 

85% 

AMBULANCIA 
17 
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VIA DE INGRESO 

loo 



16 PACIENTES 

Más 6 hrs, 
4 PACIENTES 
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TPO ENTRE ACC. Y EL INGRESO 
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MIEMBRO PELVICO LESIONADO 

MPD (8) 

AMBOS (1) 

MPI (11) 
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MUSLO 113 PROX 

(8) 
MUSLO 113 MEDIO 

PIERNA 113 DISTAL 

12) 

HUECO POPLITEO 

(3) 

PIERNA 1/3 PROX 

(2) 	
(2) 

 
MUSLO 1/3 DISTAL 

DFIA,110Sk_ES 

SITIO DE LESION 



~9DE VOL. 
5 PALIDIS 

11 

PARESIA 
4 

PARESTESIA 
3 

_ ,olo,splA44s, 

DATOS CLINICOS 

PULSOS DISM.O AUSEN 

HEMATOMA 	 HIPOT. DE EXTREMID. 
3  SANGRADO 	 12 
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HOSPITAL CENTRAL CRUZ ROJA MEXICANA 
"GUILLERMO BARROSO CORICHI" 

"TIEMPO ENTRE EL INGRESO Y EL ARRIBO A 
QUIROFANO" 

VARIO EN CADA CASO 

MAXIMO 	 480 Minutos 
MINIMO 	 30 Minutos 
MEDIA 	 119 Minutos 



3:01 A 4 HRS 

ORA. ROSALES 

TPO QUIRURGICO 

HASTA 1 HRA 
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1313A flOWILES 

TIPO ANESTESIA 

BPD 12 

105 

MIXTA 1 

AGIB 7 



SOLO VENOSA (3) 
SOLO ARTERIAL (5) 

SIN EVID. LESION (3) 

(3) 

ORA. ROSALES 

PACIENTES CON LESION VASCULAR 

TOTAL 17 PACIENTES 
(100 %) 
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FEMORAL PROFUNDA COLATERALES (1) 

TIBIAL ANT. (2) 

T. TIBIOPERONEO (1) 
POPLITEA (2) 

SEG. ART. LESIONADO 

FEMORAL SUPER,(8) 
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TIPO DE LESION ARTERIAL 

ESPASMO (4) 

SECCION 

PARCIAL 

(3) 

CONTUSION (2) 

TRANSECCION (6) 

TOTAL 15 LESIONES 
(100 %) 
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RAFIA (2) INJERTO 

VENOSO 

(6) 

LIGADURA (1) 

TROMBECTOMIA (8) 
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Tx Qx LESION ARTERIAL 

SIMPATECTOMIA (15) 

i 



SAF 

ACCESORIA 

(3) 
TIBIAL 
ANT. 

(1) 

VENA FEM. (E) 

38% 

SAF. INT. (1) 
POPLITEA (3) 
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SEG. VENOSO LESIONADO 



TRAMBOSIS (3) 

CONTUSION 
(1) 

TRANSECCION (7) 
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TIPO DE LESION VENOSA 

SECCION 

PARCIAL (2) 
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Tx Qx LESION VENOSA 

TROMBECTOMIA 
	

INJERTO Y A.T,T. 
2 
	

1 
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2 PACIENTES 

90% 

18 PACIENTES 
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ARTERIOGRAFIA 
PRE QX 

CERTEZA DIAGNOSTICA 
( 100 % 



60% 

40% 
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ARTERIOGRAFIA TRANSQ. 

8 PACIENTES 

12 PACIENTES 



HEPARINAS IV (10) 
DIPIRIDAMOL 

VO 

(8) 

MANITOL IV 

(1) 

(5) 
RHEOMACRODEX 

ASA VO (6) 
	

IV 
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TX. MEDICO 
POS-OPERATORIO 

118 



INF. HxQx FASCIO. 

(1) CHOQUE 
HIPOVOLEM. 

TROMBOSIS POS. Qx 

DRA. ROSALES 

COMPLICACIONES POS-OP. TEMPRANAS 

"9 



MEJORIA (17) 

ALTA 
VOLUNTARIA 

(1) 

DEFUNCION (1) 

TRASLADO (1) 

DRA. ROSALES 

MOTIVO DE EGRESO 
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DISCUSIONES 

Antes de Iniciar una discuclón especifica en relación a los resultados obtenidos del presente trabajo vale la 
pena detenernos en un punto Importante y que llene relación directa con los resultados, sin embargo en 
diversas unidades de urgencia de la misma indole que la nuestra, la atención integral de los pacientes 
traumatizados queda a cargo de especialistas tales corno traumatologos y ortopedistas, cirujanos o 
medlcos especialistas y las habilidades obtenidas con las actividades a diario realizadas se adquirieron 
destrezas y experiencias que les permiten manejar urgencias especificas.  

El presente estudio revela lo realizado en los pacientes con traumas vasculares de miembros pélvicos 
manejados por cirujanos generales en forma Integra sin contar con un servicio de Cintgla Vascular como 
tal. 

En cuanto a la estadistica de ingreso se tonta a los pacientes que ameritaron observación y do ellos los 
especificos con antecedentes traumatico y los que presentan lesiones vasculares que corresponden al 3.8 
% que está acorde con los reportes de la literatura mundial (2,7 a 3 % de las serles de Aurelio Rodriguez). 

El sexo masculino al igual que en varios reportes de pacientes con trauma es el que predomina 
probablemente relacionado con el mayor Indice de delincuencia, vandalismo Incluso con la actividad 
profesional (polioles, veladores. etc.). 

El grupo otario más afectado es el comprendido de los 20 a los 40 años repercutiendo en la sociedad por 
ser el grupo econornIcainente productivo, qulenes generalmente son los responsables de una familia. 

Dos aspectos Importantes en cuanto a la hora que con mayor frecuencia Ingresan este tipo de pacientes 
que también corresponde a lo referido en la literatura mundial y que es el pedodo de las 20 hrs a las 8 hrs; 
en el cual el personal que labora os menor por obvias razones y mayor el número de pacientes graves que 
recibimos. El trauma es una enfermedad Nocturna (Kenneth Maltox). 

Es importante señalar que con el apoyo del personal pararnedico capacitado ampliamente para la 
atención prehospitalaria y la modernizaclon de los medios de transporte el tiempo transcurrido entre las 
lesiones y el Ingreso al hospital fue en el 80 % de los casos menor o Igual a 30 mln: sin embargo, es 
preocupante que aún con lo antes mencionado el 20 % de los pacientes ingresaron dospues de 6 hrs de la 
lesión por encontrarse en zonas muy alejadas a nuestra unidad hospitalaria (fuera de la ciudad o bien por 
un retardo en el diagnostico de las lesiones en los centros do atención donde fueron valorados 
Inicialmente), esto último representa un renglón importante en el pronostico de estos pacientes ya que el 
existo del tratamiento esta en función directa con el menor tiempo do evolución do la lesión, 

El agente causal más frecuente y también sin cambios acorde a la literatura mundial os las Heridas por 
proyctil do arma de fuego (HPPAF), seguida por heridas por Instrumento punzocortarde (HPIPC), la 
contusión ocupo el tercer lugar de estas lesiones y un paciente presento una lesión por un esmeril, 
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El manejo Inicial de todos los pacientes se realizo do acuerdo a lo establecidopor el AT:LS: Una vez 
estabilizados ya en la valoración secundarla se trato de integrar el diagnostico de lesión vascular de 
miembros pélvicos. 

En la mayoría de los casos se establecio desde el punta de vista clínico haciendo enfasis en este punto, 
debemos recordar quo la ausencia do datos clínicos de lesión vascular no excluye la presencia de esta, e 
igualmente la presencia sugestiva de ellos no es sinónimo de manejo quirúrgico (ej: choque 
hipovolemico). 

Los datos clínicos más frecuentes encontrados fueron la disminución de la intensidad de los pulsos 
asociado a hipotermia y dolor de la extremidad afectada, palides do la extremidad, parola y parestesia. Lo 
que nos orientó a sospechar la presencia de lesiones arteriales tal como lo refiere la literatura clásica (las 5 
p"). En cuanto a lesiones venosas las características del sangrado, edema de la extremidad y el trayecto 
vascular nos orientaron al diagnóstico, Otro signo observado fue el hematoma evolutivo a nivel de la 
herida traumática. 

En nuestro hospital como medio auxiliar del diagnóstico contarnos con la arteriogralia, misma que se 
realiza en la unidad do rayos x por los residentes de Cirugía General siempre y cuando el estado del 
paciente lo permita, sin embargo, llama la atención que en nuestro grupo de estudio solo se realizaron 3 
atterlografías preoperalorlas ante la duda diagnostica porclinIca, apreciandose en ella lesiones que fueron 
corroboradas durante la exploración vascular, confirmandose a pesar de haber sido tan pocos pacientes 
que la seguridad diagnóstica que ofrece este procedimiento es muy alta (la literatura refiere hasta 95 % de 
certeza diagnóstica). 

Es importante recordar este hecho ya que mientras más cerca estamos del diagnóstico verdadero antes 
del procedimiento quirúrgico mejor será la posibilidad terapeútica que podemos ofrecerla, planeandoia. 
eligiendo la mejor y la que nos rodusca el tiempo en quo la extremidad se va a encontrar con ISOUEMIA 
ya quo de esto dependerá el pronóstico de la misma sabiendo de antemano quo las repercuciones de 1111 
mayor tiempo de Isquemia pueden condicionar alteraciones importantes a nivel celular. 

El material de sutura empleado varió de acuerdo a la disponibilidad de el mismo, utilizandose: seda, seis y 
siete ceros, ethibon cinco, seis y siete ceros y en algunos casos que fueron los menos prolene siete 
ceros, 

Cabe señalar que los 3 pacientes que se reintervinieron por trombosis fueron suturados con Ethibond. 

De ahí que la sutura vascular más adecuada lué el prolene. 

En base a lo mismo entre menos dilación tengamos entre el diagnóstico y el tratamiento quirúrgico serán 
mejor los resultados, obviando procedimientos Innecesarios ante la evidencia clínica de la lesión. 

En cuanto al tratamiento quirúrgico so eligió de acuerdo a los medios con que se cuenta en este hospital, 
el que se considero más apropiado 1311 cada caso, encontrandose que los pacientes que tuvieron mejor 
pronostico fueron aquellos a quien se realizó anastomosis terminoterminal, ya que de los seis Injertos 
venosos aplicados a lesiones adreriales 50 % sin estenosaron 	y requirieron de reexploración, 
embolectomia y lasclotomía en un segundo tiempo quirúrgico, terminando en amputación supracondilea 
de la extremidad.  
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Se encofraron 3 pacientes que fueron sometidos a exploracion vascular sin evidencia de lesión los cuales 
fueron explorados exclusivamente por presentar un traumatismo sobre trayectos vasculares y es 
importante señalar que de estos ninguno presentaba datos clínicos de lesión vascular. sin embargo. 
olvidandonos de los métodos auxiliares del diagnóstico no se intento corroborar o descartar la lesión 
previa al acto quirúrgico, valga como justificación la serie de factores que envuelven el momento en que 
ingresaron estos pacientes (fin de samaria con sobrecarga de trabajo y en horas pico en que el personal 
médico y paramédico del hospital es menor y la probabilidad de otros pacientes con urgencia de igual o 
mayor magnitud limita el tiempo que se puede emplear para cada paciente y ante la duda se decidió el 
manejo quirúrgico. enfatizando en que es un paciente joven y el tiempo es factor para un mejor pronostico 
de sobrovida y tullecían de la extremidad afectada. Considerando también que la presencia de un margen 
de pacientes con ausencia de lesión nos habla de un diagnóstico adecuado y nos aleja la duda de 
lesiones desapercibidas que finalmente si no repercuten en la vida de el paciente ia posteriori- sl en la 
función. 

La estancia Hospitalaria estuvo en función directa con el diagnóstico y las complicaciones, ya que en los 
pacientes Infectados se prolongó su estancia en UCI y posteriormente en piso. 
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CONCLUSIONES 

De acuerdoa los resultados concluimos que existe diversidad en el manejo de los pacientescon lesión 
vascular de miembros pélvicos. 

Se enfatiza la necesidad de contar con un protocolo de estudio para este lipa de pacientes. 

Es el sexo masculino el más afectado. 

Las lesiones por proyectil do arma de fuego, a nivel de miernblos pélvicos son el agente ehológico mas 
frecuente do lesión vascular en nuestro medio, par lo quo habrá de descartarse sobre todo si la lesión se 
encuentra sobro trayecto vascular. 

Debemos agotar los métodos de diagnóstico con que contamos antes de elegir el tratamiento. 

El pronostico de la extremidad estará en función directa de el tiempo de isquernia. 

La infección en este tipo do pacientes modufica importantemente el pronóstico. 

El manejo con anticoagulantes debe ser bien fundamentado en el posoperalorio ya que la falta de este nos 
lleva al fracaso de el tratamiento quirúrgico. 

La reinterverición en este tipo de pacientes aumenta el ritmo de amputación de la extremidad casi al 100 -% 
ya que es mayor el tiempo de Isquernla 

Con lo anterior referido proponemos el siguiente protocolo de manejo de las lesiones vasculares de 
miembros pélvicos: 



FUERA DE TRAYECTO VASCULAR 

SION 	VALORAR EL MAS ADECUADO. 	C/LESION 
FASCIOTOMIA, 

ABREVIAR TIEMPO 

PROTOCOLO DE MANEJO DÉ TRAUMA VASCULAR 
DE MIEMBROS PELVICOS 

II.P.P.A.F. 
II.P.I.P.C. 

COCO TUS ION 1„,........„..........„..„.„.„ 1 

)39.59.1s 

EN TRAYECTO ASCULAR 

EXPLCRACION CLINICA 

DUDA 

ARTERIOGRAFIA 

SIL SION 	GL 

013SEF1 ACION 
12 11115. 

EXPLORACION CLINICA 

DUDA 	 LESI N VASCULAR 

OBSERVACION 	 ARTERI GRAFIA 

S/LESION 
OBSERVACION 

12 /MS. 

TRATAMIENTO OUIRURGICO 

ANASTOMOSIS 

T• T, T • L 

SIMPATECTOMIA LOCAL 

TROMBECTOMIA 

RAFIA VASCULAR ETC. 

LESION ASCULAR 

TRATAMIENTO 
OUIRII GICO 

TRATAMIENTO MEDICO 

ANTICOAGULANTES 
ANTICOAGULANTES PLAOUETARIOS 

SOLUCIONES HIPEROSMOLARES 
BLOQUE SIMPATICO, ETC. 
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