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INTRODUCCION

En la actualidad el rauma se ha convertido en un problema critico de salud
en México y en ofros paises del mundo, v es la primera causa de muerte en la
pabiacion joven. Puede ser secundario a lesiones provocadas por violencia, {arma
de fuego 0 instrumento punzo-cortants), traumatismos cerrados (luxacion 6 fractura),
accidentes vehiculares y iatrogénicos entre ofras. El fratamiento debe ser
inmediato, debido a que el porcentaje de amputacion secundario a trauma vascular
puede ser del 25% y esta directamente relacionado con el retraso del mismo, o bien
por una cirugia inadecuada.*?

La incidencia de lesiones vasculares de la extremidad superior s similar a
la de las extremidades inferiores. Se define como aquel fraumatismo vascular que
ocurre distal al borde lateral de la primera costilla y que incluye las arterias: Axilar,
braquial, radial y/o cubital®. Consideramos trauma vascular grave cuando ademas de
lo anterior se acompafia de lesion venosa, neurolgica, Gsea, fejidos blandos,
choque hipovolémico o miltiples lesiones asociadas en otras partes del CUEIpo que
hacen el manejo complejo.*

El traurna vascular es un reto para todos los cirujanos, sin embargo con los
avances en el entendimiento de a patofisiologia, cuidados prehospitalarios y el
tratamiento oportuno se ha logrado documentar una mejoria en la evolucion de las
lesiones vasculares en ias ultimas décadas. !



MARCO TEORICO

La ligadura de fa arteria lesionada era el tratamiento de eleccion hasta
antes de la segunda guerra mundial. Makins en 1919 reportd las lesiones de log
vasos sanguineos atendidas por el ejército inglés durante la primera guerra mundial,
mientras que Debakey y Simeone realizaron un estudio similar de trauma vascular
durante fa segunda guerra mundial; observaron un 40% de amputacion después de
la ligadura arterial; pero no fue si no hasta ias guerras de Korea y Vielnam que se
adopto una politica de reconstruccion arterial, disminuyendo fa tasa de amputacion a
un 12.7%, con un 90% de salvamento de extremidad. En la actualidad en los
Estados Unidos de Norte América el 3% de todos los casos de trauma mayor se
asocian a lesion vascular.®

Los traumatismos penefrantes son responsables de! 85% de fodas las
lesiones vasculares de la extremidad superior, sin embargo en algunas series ias
heridas por instrumento punzo-cortante representan sélo o 20% de los
traumatismos vasculares en [as paries mas distales de Ia extremidad, ésto se debe
a que el antebrazo y la mano se lesionan con mucha frecuencia en ambitos
laborales.®

El sistema vascular puede lesionarse por diferenfes mecanismos: Las
lesiones penetrantes pueden ser provocadas por bala, arma blanca, escopeta o por
abuso de drogas V.

En el trauma cerrado la lesion puede ocurrir por luxacion o por
desplazamiento articutar, fractura dsea o confusion de tejido vecinos a una arteria
mayor. Algunos procedimientos invasivos como la arteriografia, catelerismo cardiaco
0 angioplastia, pueden producir también lesion vascular aguda.



La arteria humeral se encuentra lesionada en un 3% posterior a cateterismo
cuando se usa como via de abordaje.” Existe una diferencia entre las extremidades
en reiacion al agente causante de la lesion, las contusiones de extremidad superior
en su mayoria son por accidentes indusfriales o agricolas, micntras que las de
extremidad inferior son producidas por accidentes automovilisticos ¢ de via publica.

La arteria axilar representa el 5% de los fraumatismos vasculares civiles.
En el 90 % la causa es una herida penetrante v en el 40% se presenta estado de
choque, de igual manera 40% se asocia a lesion venosa, y en dos terceras partes
hay lesion del plexo bragquial ¢

Las lesiones de arteria humeral representan el 20% de los traumas civiles.
El 95% es producido por heridas peneirantes de las cuales 20% corresponden a
heridas por vidrio.

Las arterias radial y cubital se encuentran lesionadas en 40% de los
traumatismos de la extremidad superior, las dos arterias estan afectadas en un 25%
de los casos y la causa mas comin de lesion son los accidentes por instrumentos
cortantes, inyecciones y punciones sobre ef vaso. Se asocia lesion neuroiogica en
un 60% de los casos.

En la extremidad superior ef trayecto superficial de las arterias facilita el
control de la hemorragia al igual que su exposicion y reparacion a excepcidn de la
arteria axilar y subclavia (ver pag.10). La abundante circulacion colsteral protege la
extremidad y la hace menos vuinerable a la isquemia critica.

La lesion arterial aislada no es comin y generalmente s& asocia a lesion
nerviosa, venosa, ¢sea y de tejidos blandos en un 75 % de los casos. La lesién
venosa y su secusla flenen muy poca repercusion.



Los hallazgos clinicos dependen del grado de lesion vascular y el tiempo
transcurrido desde el momento de fa misma.

En muchas ocasiones los signos evidenies de isquemia aguda (ausencia
de pulso, palidez, parestesias, pardlisis, pérdida de la temperatura}, o bien lesicnes
extensas con pérdida de fefido v hemorragia severa indican una cirugia de
emergencia.’

Las razones para realizar una arteriografia en trauma son: Para prevenir
una operacion innecesaria, documentar la presencia y localizacion de la lesion ¥
planear el abordaje operatorio de la misma. En muchas ocasiones de trauma
vascular grave se tendrd que intervenir un enfermo sin haber realizado una
arteriografia previa, y ésta podra realizarse intraoperaioriamente por via percutanea
0 bien una vez teniendo disecada la arteria proximaimente cuando se realiza el
control vascular.

Es bien conocido que las heridas por PAF producen una lesién gue va mas
alla del trayecto del mismo, se produce una onda expansiva que dafia los tejidos
vecinos ain cuando el proyectil no haya lesionado directamente: ésto hace que en
algunas ocasiones la arferia se encuentre contundida, lesionada ¥ que puedan
ocurrir signos de complicacion tardia. Muchos de los enfermos pueden aparecer
iniciaimente con pulsos palpables v sin aparente dafio arterial, por lo que
frecuentemente se subestima el problema y se afribuye erréneamente la disminucion
de los pulsos a espasmo asociado. ¢

El'manejo quirirgico de la lesion vascular es el mismo que en cualquier otro
territorio; se debe tener una adecuada exposicion, control proximal y se debe
preparar foda la extremidad. En lesiones proximales también se prepara el torax y el
cuelio &t igual que la extremidad inferior para poder extraer un segmento de vena
safena, idealmente de la extremidad contralateral,



Se puede realizar arteriorrafia en laceraciones parciales nitidas o bien
reseccion con anastomosis directa termino-terminal: si no es posible debido a
tension excesiva es necesario utilizar un injerto. El injerto preferido es la vena
safena mayor autdloga revertida, principalmente en lesiones de vasos menores de
omm de diametro, Para reconstruccionss arteriales maycres de § a 8 mm de
diametro los conductos susfitutos vasculares mas utilizados son los injertos
sintéticos de dacrén y PTFE. Para el paciente que esta con trauma multisistémico,
estado de choque y que requiere reconstruccion vascular rapida, dichos conductos
de PTFE y dacrén son aceptables y han sido utlizados de manera extensa en
muchos centros de frauma.

Cuando la lesién no esta asociada a ofros traumatismos como el craneal o
abdominal, se debe heparinizar al paciente y se emplearan anfibioticos generales de
cobertura amplia, Las incisiones son longitudinales sobre las arterias afectadas. Las
lesiones venosas asociadas deberan repararse solo cuando el paciente se
encuentre hemodinamicamente estable, de lo contraric deberan ligarse. La
repercusion hemodinamica de la ligadura es menos significativa que en la
extremidad inferior.2

La lesion nerviosa es comiln, y su repercusion en la funcionalidad de Ia
extremidad es fundamental; se debe hacer una reparacién primaria en caso de
seccion nerviosa nitida; cuando fa lesion es por contusién y existe dafio nervioso es
preferible realizar reparacion tardia; las lesiones por elongacion son las gue peor
pronostico tienen.



En relacion a la lesion misculo-esquelética, cuando existe fractura dsea
ésta debe fijarse previo a la reparacion vascular: cuande hay una pérdida de tejido
importante se podran usar colgajos pediculados de misculo dorsal ancho y pectoral,

Finalmente los cuidados postoperatorios estan orientados a la deteccién
temprana de complicaciones, principalmente infeccién e isquemia, las cuales
requieren de reexploracion urgente.”



ANATOMIA DEL MIEMBRO TORACICO
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JUSTIFICACION

Enla practica civil fos traumatismos vasculares son un problema creciente
de salud en México y muchos otros paises del mundo, afectando en su mayoria a la
pobiacion joven, provocando consecuencias devastadoras. Asi mismo se ha
apreciado un incremento en lesiones vasculares producto del intervencionismo
mediante cateterismos vasculares y iatrogenia quirrgica en general. Lo anterior
obliga a describir el manejo y criterio quirirgico empleados en este subgrupo
especifico de pacientes, y analizar nuestros propios resultados.

11



JETVO

Informar y analizar mecanismos de lesion, condiciones asociadas,

fratamiento y resultados en este grupo especifico de pacientes con trauma vascular
arterial de extremidad sunerior.

12



MATERIAL Y METODOS

o Se realizo un estudio retrospectivo, descriptivo y observacional de 17 casos de
trauma vascular grave de la extremidad superior.

e Se incluyeron a todos los pacientes en cuyo diagndstico inicial hubo
compromiso vascular arterial. Ademas que se hayan asociado lesiones en otras
partes del cuerpo que hicieron que el manejo fugra complejo.

o Se analizaron las siguientes variables; Edad, sexo, mecanismo de lesion, vasos
lesionados, iesiones y condiciones asociadas, ftratamiento quirdrgico,
complicaciones post-operatorias ¥ resultado final.



RESULTADOS

Se incluyeron 17 pacientes, 12 Hombres (70%) y 5 Mujeres (30%) con edad
media de 31+/-6 afios. Cinco pacientes (30%) ingresaron en chogue profundo, uno
de eiios ienia choque meduiar asociado y presentd paro cardio-respiratorio antes de
la incision torécica, 2 pacientes (14%) necesitaron foracotomia de urgencia para
control de la hemorragia y RCP { Resucitacion cardiopulmenar). Uno de ellos
requirié incision toracica en “libro” por lesion de arteria subclavia, con sangrado fibre
hacia el torax. Las lesiones arteriales fueron: Tres de subclavia, 3 axilares, 8
humerales, 3 radiales y 3 cubitales. Las lesiones asociadas en la extremidad fueron:
Osea 7, venosa 7, neurolégica 5 y tejidos blandos 6.

Se realizo neurorrafia primaria en un caso de lesion iatrogenica con bisturi,
¥ ofro paciente se trasladé 4 meses después a un cenfro especializado para
reparacion completa de fodo el plexo braquial lesionado por mecanismo mixio
(contusion, elongacion y corte).

Hubo lesiones asociadas en otras partes def cuerpo en 4 pacientes y dos
ameritaron laparotomia.

Todos los casos, excepto 4 fueron tratados mediante reseccién del
segmento arterial lesionado e interposicion de injerto de vena safena autdloga
revertida. De los 4 casos de lesion arterial no manejados con injerto de safena: Dos

T

fueron tratados con reseccion arterial termino-terminal; uno con injerio de PTFE en

arteria axilar y uno con manejo endovascular por via percutanea con stent cubierto
para correccion de fistula arterio-venosa aguda post-traumatica de arteria subclavia,

14



La reparacion arterial fue realizada una hora posterior 2l tratamiento en gl
caso mas temprano y 24 hrs después en el caso mas tardio. Hubo fres
reoperaciones, 1 para lavado y desbridacion, otra por frombosis de arteria que
amerito reseccion mas amplia y una mas para realizacion de fasciotomia por
sindrome compartamental. La mortalidad fus nula y 3 pacientes requirieron
amputacion, Los resultados funcionales en su mavoria fueron satisfactorios.
(Cuadro 1)

15
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CASONo 1

Yardn de 19 afics, hendo por arma de fuego = nive! de hemitdrax superior izguierde. A su ingreso
presents chogus hipovolemics con paro cardiaco que amerie foracoiomia izquisrda para masajs
cardiecs y pinzamianto adrtice. La incision se extendié en “Libro” para reparar lesion de artenia
subclavia que sangraba profusamente haciz torax . El pacients scbrevivio con paraplejia por
lesion medular 2 nivel de T4.

La incisién toracica en "iibrg”
estd indicada en lesiones de

arteria subclavia con sangrade [ 2 % y . , .

lbre hacia ef torax. Facilita ei t ( Elabordae pemidh reparacin de fa areniz subcaia con
control de la hemorragla v ia } injerto revertids de safena {flecha b), y hubo necesidad
Teparacion vascular, de secoionar ta clavicula {flecha g),

Aspecto transaperaiono de la incrision en “ibro™.
una vez rasuefia iz emergencia, . "
El paglente alerta, extubade v parapléjise 3

dias despude de fa lesion,



Casono. 2

Vardr de 25 afios, a quien le exploid una granada en el miembro toracico dereche.

Esquirla de granada encontrada
en ios tejidos biandos.

Arteria humerai reparata
con injerio revertido ¢e



CASC Mo 3

Vardn de 27 afios, sufrid aceidente automovilisico a gran velosidad. Ingresd en chogue hipovelémice
profundo con lesion grave de extremidad superior izquierda con amancamiento patcial a nivel
axiier. Presentd lesiones tolzles de arteria ¥y vena axiio-subclavia, plexo braguial y fractura
miitifragrentada expuesta de himero,

Se muesira arancamiento parcial de la extramidad, fijacion dsez,
reparacion vascular y tefidos blandas lesicnados,

U —

Posteriorments se
realizé fijacion
interna de himaro.

Postoperatorio inmedia‘ié con
edema, drenaje y fijador
extemo tipo orofi.

. 4 mases despuss d=' accitienie se infenino para reconstruccién compiste

puss 2! & : 6n compete

Daspuss de 3 semanas de del plexo braguia! utlizendo los nervios surales. B resultatis fungiona!
e ] ha sido safisfactorio,

& ¢irugia inicial. ©



Casonc. 5
Varén de 80 afios, herido de 4 impaciss de bala;
Une en brazo derecho, ofro en abdomean y 2 mas en regién inguinal derecha. inicfiaimente atendido

en otro hospitel pera fjacion de fraciura, \zparotomiz exploradora ¥y exploracion vascular famora.
Después se trasiado a! hospital ABC con isquemia critica y paresia de miembro torécico derecho.

Fractura umeral parciaimente reducida, Arteriografia ransoparetoria (frombosis
de arteria humeral)

e

Arieriografia
iransoperaieria
posireparacién Se
aprecia espasmo
arterial por delante de
Iz anasfomosis.

i



CASC No. 6

Vartn pre-escolar de 5 afios, trasladado de otro hospital, cursando &) post-operatorio inmediato
de cirugia criopédica de Cever-LEpiscopo (Ransposicion tendinosa), duranie la cual se produjo
de manera accidental seccion total de arteria y vena axilar, asf como trorces secundarios del
plexo braquiat.

Se encontrd ligadura de los cabos
de la erteria y vena axilar, ¥
seccion de troncos secundarios
dai pigxo braguiai.

Argiografia
Asu Ingreso a extrermidad se pre-operatona
encontraba fria, pafida y sin
puisos distales.

Angicgrafia trans-oneratoria

Troncos de
plexo braguial
teparados.

21



Casone. 7

Varén de 28 afos, sufid tesion laborad con un esmerd. £l esmerd se desprendié y se impacto
contra su brazo derscho, produsiendo lesién contusa y cortente con disminucion de pulsos distales
y paresia

Lesion profunda y
sangrante.

Segmento de arieria humeral
coniundido y irombosado
"intenciongimente abiero para
mostrar el endolelio lesionade™.

Arteria ya reperada, vena y
nervie sin lesidn de

3 H M CaaniAn fndal o
continuidad. Seocitn total de

miscuio biceps.

22



Casono. 8

Vardn de 30 afios herido por ama de fuego en brazo izquierdo, con iesidn dnica de arteria humeral.
Ei nervio mediano esteba centundido y desarrolld nauropraxia que evolusiond satisfackoriamenie.

e muesta orificio de entrada {oe) en la cara extema del brazo
y orificie de safida {os} en ia cara medial del mismo.

Arteria humerai reparada con injerto revertido de safena (irs).

23



Casone. §

Varon de 15 afios, hetide por proyect! de arma de fuege en braze y ahdomen, curss con fesion
de arteriz kumeral.

e aE v

Arteria humeral iesfonada, venas acompafiantes con datos de
rombosis, el nervio mediano intacto esta siendo separade
hacia ariba.

Asteria y& reparada con injerio revertido de sefena. "Se figaron
fos vas0s venosos sin repercusion”,



Casono. 10

Varon de 19 affos, sufri6 herida cortante al golpear con mucha fuerza un vidrio produgiendo harida
profunda en tercie distal de antebrazo, con hemarragia impartante e incapacidad funcional por
lesion tendinosa. La mano se encontraba con 1squemia crifica, se encontrd secgién total de arteria
radial y cubital mediante un corte nitido. Las lesiones se repararon con anastomosis it

Arteriografia transoperatoria
postraparacion.

Las fiechas wndican las
anastemosis arteriales,

Resultado finaf de iz herida (3 meses
despuds). Ei resuitedo funcional fue
setisfactono.

25



Casono. 11

Mujer de 53 afies. Oheaidad mérbida, DM tipo i, hipertensa, Factura de cabeza humera! 30 dias
previos. Se produje lesion fatrogénica de arieria y vena axilar que ameriid reparacion con injerto
TFE

Radiografia inicial.
Se aprecia fragmento
6sec de la cabeza
humeral desplazado.

Aberdgje para reparacion
vascular a fraves de axila.

Infaccidn superfical da herida que
respondié a manejo antibidtico y
curaciongs.




Casono. 15

Mujer de 40 afios, herida por arma blanca en region supraciavicuiar izqulerda que desarrolld soplo
en &l sito de fz fesidn, edema @ ingurgitacien vencsa del miembro forasiss, 2st como delos de
insuficienciz cardiaca. 10 dias después fue manejade percutaneamente mediante un “stent®
cubierto para comection de fiskda AV anivel de arferia subclaviz,

Fistula ya corregida medianie
ta colocacion de stent cublaric.




Caso nag. 16

Mujer de 35 afios, sufrid herida grave por machacamienio en brazo izquigrda (erticulacsn def
code), 3! ser airapaca por los engranes de una maquing tortiladora. Aungue inicialmente se
fritentc: reparaciin, la decision final multidiscintnaria fus 2mputacion juzgada por ¢! daio extenso
a teyidos blandos, neurolagico, venose, arterial y desarrollo de sindrome compartamental por
cirugia iardia.

Lesidn inicial con muscuilos
y fragmenies de huesc
expliesios.

Celocacion de fijadar
externo v reparacion
grierial con tnjerla
revertide de safena.



ESTA TESIS NO SALZ
DISCUSION DE LA BIBLIOTECA,

El trauma vasculer en la practica civil, de acuerdo con Iz literatura se ha
incrementado conforme crecen las ciudades y aumenta la tecnologfa.’® Una
pequefia muestra de la violencia citadina quedé de manifiesto en 42.8% de nuestra
serie que sufrieron lesiones por arma de fuego e instrumentos punzocortantes,

La gran mayoria de nuestra casuistica esta entre la segunda v fercera
décadas de la vida, esto influye en los resultados, por manefar en su mayoria
individuos previamente sanos. El cuidado del paciente con traumatismo vascular de
exiremidad superior inicia en ia escena de ia lesion, especiaimente si hay alguna
lesion  asociada. Las lesiones penetrantes pueden resultar en hemorragias que
amenazan la vida y que pueden ser detenidas en el momento de la misma ylo a su
arrbo al hospital. En nuestra serie 4 pacientes.(28%) ingresaron en choque
hipovolemico profundo y parc cardio-respiratorio antes del inicio de la incisién
torécica.

El control de la hemorragia se logra mejor con la simple compresion sobre
el siio de la lesion, ésto evita la continuacion de ia hemorragia v permite la
cireutacion colateral necesaria para mantener la viabilidad del mismbro afectado.

El conocimiento del tiempo transcurrido de Ia lesion y el rapido transporte al
lugar apropiado, faciiita el manejo temprano de estos pacientes; [o cual es muy
importante para evitar o disminuir el sindrome de reperfusion del tejido isquémico.



La revascularizacion de una exiremidad después de 6 horas de isquemia
tiene un porcentaje amplio de amputacion (75%) y complicaciones graves.t™ A
diferencia de la extremidad inferior, la extremidad superior folera en ocasiones un
mayor tiempo de isquemia por la circulacion colateral, y ésto debe ser valorado con
mucho criterio, individualizando cada case, sin condenar una extremidac gla
amputacion cuando ésta tenga mas horas de isquemia; factores agravantes pueden
ser la presencia de choque, grado de isquemia y otros sistemas de tejidos de la
extremidad afectada, y fa severidad del dafio por reperfusion; la decision de amputar
debe ser multidiciplinaria. En ef presente trabajo, la reparacion vascular fue realizada
una hora después de fa lesion en el caso mas temprano v 24 horas despugés en el
mas tardio. Hubo 3 casos que ameritaron amputacion.

Ef diagnéstico de lesion vascular de la extremidad superior en Ia mayoria
de los casos se realiza durante el examen fisico general como parte de la valoracion
del paciente con frauma. Los signos clinicos de iesion vascular aguda, es decir
aquelios que nos indican que se requiere una cirugia inmediata o un estudio
arteriogréfico son las 6 Ps. ( Dolor, pérdida de temperatura, paralisis, parestesias,
palidez y ausencia de pulso), estos datos clinicos pueden manifestarse parcialmente
0 estar ausentes en algunos pacientes con trauma arterial. Algunos pacientes con
lesion de arteria axilar o braquial pueden tener puisos distales a nivel de la mufieca,

Si hay duda o sospecha de lesiones mltiples después del examen fisico,
un estudio Doppler y/o arteriograma pueden realizarse para confirmar la lesi6n v
planear el ratamiento quirtrgico en los casos en que las condiciones del paciente o
permitan; sin embargo esta (iltima es usualmente innecesaria en el diagnéstico del
trauma vascular de la extremidad superior y en algunos casos solo podria retrasar el
fratamiento quirargico femprano™-,



No es imprescindible realizar arteriografia preoperatoria en todos los casos:
esta puede obviarse y realizarse iransoperatoriamente en caso necesaric; en fodos
los casos se recomienda arteriografia fransoperatoria postreparacion para evitar
fallas técnicas.

En nuestros casos, la severidad de las lesiones y la gran destruccion de
tejido que en la mayoria de los pacientes acompafié al trauma vascular, obligaron e
hicieron indudable la necesidad de una exploracion quirdrgica inmediata, mientras
que los pocos estudios angiograficos preoperatorios que se realizaren fueron con el
objeto de definir la complejidad de las lesiones y valorar el resultado postoperatorio.

Los métodos de reparacion vascular dependen de la extension y
localizacion de la lesidn; la primera prioridad es la restauracion rapida de la
perfusion arterial, muchas lesiones arteriales requieren reseccion del segmento
dafiado y si éste es limitado, la arteria puede ser movilizada y realizarse
anastomosis primaria termino-terminal. En general se recomienda gue si fue
necesario resecar mas de 2 cm de arteria, es muy probable que se requiera la
interposicion de un injerto. El injerto venoso puede ser colocado usando vena safena
interna ylo vena basilica de extremidad superior segln sea el caso.

Los injertos de PTFE (politetrafluoroetileno) pueden usarse especialmente
en lesiones muy complejas, sin embargo las tasas de permeabilidad vy éxito en
lesiones braquiales y humerales a largo plazo son mas bajas cuando se comparan
con el injerfo venoso™; se recomienda usar PTFE o dacrén en lssiones proximales
de arteria subclavia y axilar, o cuando las condiciones graves del enfermo requieran
ahorro de tiempo. En el presente trabajo, 13% fueron reparaciones con anastomosis
primaria, el 81% con injerto reverfido de vena safena v solo el 6% reparado con
injerto de PTFE en arteria axilar.
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En lesiones distales Unicas de arteria radial y/o cubital en la que hay una
adecuada circulacion colateral a fravés del sistema de los arcos paimares el vaso
puede ser ligado; sin embargo el 20% de los pacientes pueden tener un arco palmar
incompleto y 1as lesiones deben ser reparadas.'s

Las lesiones venosas deben ser reparadas dentro de lo posible con una
técnica depurada, ya que dichas reparaciones demandan mas precision técnica; sin
embargo debido a la extensa red venosa colateral en la extremidad superior,
aigunas lesiones venosas pueden ser ligadas sin problemas. En nuestra serie, solo
en el 20% de las lesiones venosas se realizd reparacion primaria (vena axilar).

Todo paciente con reparacion arterial por frauma debe ser vigilado muiy de
cerca de preferencia en la terapia intensiva; son enfermos graves con otras lesiones
asociadas y siempre existe la posibilidad de requerir reintervencion. El porcentaje de
reoperaciones puede alcanzar cifras hasta del 40% en lesiones complejes,
principaimente en casos de sindrome compartamental. El 21% de nuestros
pacientes requirieron re-operacion: Un caso para lavado v desbridacion, un caso
por trombosis de la arteria y un caso para realizacion de fasciotomias. Es importante
destacar que ia viabilidad de la extremidad no depende de la lesién arterial; mas
bien es fa lesion neuroldgica lo que defermina la preservacion funcional de Ia
extremidad. La gran mayoria de las lesiones arteriales en el momento actual pueden
ser reparadas con éxifo. Muchas de las lesiones permanentes de la extremidad
superior resultan de lesiones vasculares complejas con afeccion severa e
irreversible del nervio adyacente; en esos casos a veces se recomienda amputacion
temprana.® Sin embargo, actualmente también se ha avanzado en la reparacion
neurologica en casos complejos, utiizando injertos de nervios de otras partes dal
cuerpo (p. e. nervio sural). Existen centros especializados en esie tipo de
reparaciones; la decision de amputar debe ser multidisciplinaria.
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Del total de las lesiones nerviosas, solo una se tratd con neurorrafia va
que se trataba de un corte nitido iatrogénico de los troncos primarios del plexo
braquial realizados con un bisturi (ver caso #6). Otro caso fue trasladado a un centro
especiaiizado para reparacion de fodo el plexo braquial obieniendo resultados
satisfactorios. Los casos de neuropraxia o confusion nerviosa se manejaron
conservadoramente obtenienda buenos resultados.

La mortalidad de pacientes con lesién vascular de arieria axilar v stibclavia
varia entre 5-30%, dependiendo de la complejidad de ias lesiones asociadas, asf
como de la pronfitud y eficacia del tratamiento quirirgico. 617

En un estudio realizado en el sur de Africa, de 228 pacientes con lesion de
subclavia, §1% murieron al llegar al hospital, con mortalidad operatoria del 15% v un
porcentaje general de mortalidad del 66%. En nuestra revision la mayoria de los
pacientes arribaron al hospital tempranamente, v la mortalidad fue nula.



CONCLUSIONES

f.- El trauma vascular de la extremidad superior no es frecuente ¥ requiere un
manejo multidisciplinario. Se deben reparar los diferentes sistemas de tejidos
lesionados: Arteria, vena, hueso, nervios y tejidos blandos de la extremidad. Al
mismo tiempo se necesita resolver ef estado de choque y lesiones en otras partes
del cuerpo.

In.- La mejor reparacion arterial en caso de no poderse realizar Ia reparacién
primaria, es con injerto de safena infema; se recomienda realizar estudio
{ransoperatorio post-reparacién para evitar fallas técnicas.

.- Aunque la extremidad superior a diferencia de la extremidad inferior puede
tolerar mas tiempo de isquemia, siempre debera efectuarse la revascularizacion
arterial en el menor tiempo posible a partir del momento de la lesion.

V.- Deberan intentarse reparar las venas si las condiciones del paciente y la
gravedad de la lesion venosa lo permiten. Sin embargo en algunos casos la ligadura
venosa es necesaria y esta puede realizarse con poco riesgo dada la abundante
circulacion venosa colateral de la extremidad superior a diferencia de la extrernidad
inferior.

V.- Las lesiones proximales son mas graves en especial cuando cursan con
dafio neurologico del plexo braguial o con hemorragia libre hacia ef torax y tienen
peor prondstico que las lesiones distales.

V- En casos seleccionados se requieren maniobras como la toracotomia de
emergencia, sobre fode en lesiones muy proximales

VIl-. A diferencia de la exiremidad inferior es raro fener que realizar
fascictomias.
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Viit-  La presentacion clinica def paciente con trauma vascular puede ser muy
variada por lo que el manejo debe ser individualizado. idealmente ef medico lider
debe ser un buen cirujano general con experiencia en trauma y cirugia vascular,

X~ En ef momento actual, con los avances en técnicas quirGrgicas, terapia
intensiva, antibiéticos, resucitacion, manejo endovascular y el mejor entendimiento
de ia fisiopatologia det dafio por reperfusion, la mayoria de las lesiones arteriales
pueden ser reparadas con éxiio. Sin embargo e dafio a ofros tejidos y en especial el
neurologico es lo que determina ef prondstico funcional final de la extremidad.
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