Secuelas de los traumatismos arteriales

Por ei Dr. Jos¢ Gémez-Marquez G.

De un total de 76 casos de traumatismos arteriales, 40 correspondian
a consecuencias tardias de aquéllos. Esta realidad que obedece a trata-
miento inadecuado de los traumas arteriales en nuestro medio por diver-
sas causas, ha llamado poderosamente nuestra atencion, y nos ha conside-
rado obligados a hacer un analisis de nuestros casos por los problemas
que estas secuelas tardias crean con mucha frecuencia al cirujano vascular,
por la significacion tan grande en lo que se refiere a la atencion mejor
de los heridos en nuestro pais, y por la observacidén de una serie
de cuadros clinicos dificilmente vistos en medios con condiciones mas
desarrolladas que el nuestro.

MATERIAL. Como decimos, en un lapso de diez afios, hemos atendido
76 traumatismos arteriales de los cuales solamente 36 fueron tratados
antes de las primeras 24 horas; mientras que los 40 casos restantes lle-
garon a nuestras manos entre 24 y 9 afios, con un promedio de 11 meses
de intervalo entre el trauma y nuestra asistencia. De estos 40 casos, se ob-
servaron: falsos aneurismas: 22; ancurismas verdaderos: 1; fistulas arte-
riovenosas, 14; oclusiones arteriales antiguas: 3.

FALSOS ANEURISMAS. La tabla #1 nos d4 una idea cabal del
tratamiento practicado en cada caso y los resultados obtenidos.

Para valorar el resultado del tratamiento (tabla # 2), hemos dividido
estos casos en dos grupos, aquellos con arterias consideradas "criticas" y
aquellas consideradas "no criticas". En estas ultimas, (9 en total), el
tratamiento fue sencillo. Basté con hacer la evacuacion del falso aneuris-
ma y llevar a cabo la ligadura de la arteria.

En los falsos anecurismas de las arterias consideradas "criticas", 13
se pusieron con frecuencia con grandes dificultades, particularmente en
lo que se refiere a los casos consignados en la tabla N’ I como los niimeros
8,13,17,19,20y 21, de los que daremos una breve resefia.

Caso N’ 8. —Paciente con falso aneurisma de la femoral superficial
con gangrena de los dedos del pie. El injerto venoso colocado se tromboso
y se completd el tratamiento con una simpatectomia lumbar. Los dedos
necrosados pudieron ser extirpados con conservacion del resto del pie.

Caso NY 13. —Asimismo el falso aneurisma estaba localizado en el
femoral superficial. Encontramos una arteria muy degenerada, no siendo
factible técnicamente el injerto y hubo que ligarla. Sobrevino la gangrena
distal y si bien el enfermo no aceptd la amputacion, es bien cierto, que no
habia otro recurso disponible.

Caso N 17. —Falso aneurisma de la subclavia derecha con enorme
bolsa y gran dilatacion del tronco braquiocefalico. No fue posible practicar
una hemostasia provisional adecuada. La hemorragia fue muy intensa y
se tuvo que recurrir a la ligadura, que llevo consigo la pérdida del brazo
por gangrena.
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Caso N~ 19. —La lesion asentaba sobre la carotida interna
izquierda y habia dado lugar a una gran bolsa con ulceracion de la piel. Asi
fue recibido en nuestro servicio. Mientras se preparaba la operacion,
estallo el falso aneurisma y el paciente fue llevado casi exangiie, en estado
de profundo schock al quiréfano, donde unicamente llegamos a practicar
ligadura arterial. Sobrevino un intenso edema cerebral y el enfermo
falleci6 a los tres dias del postoperatorio.

Caso N/ 20. —En esta ocasion el falso aneurisma asentaba en la
subclavia derecha y asimismo estalld con la consiguiente hemorragia cata-
clismica. Llamados de urgencia, practicamos toracotomia, asegurandonos
la hemostasia provisional, mediante el pinzamiento transitorio de la ar-
teria subclavia en .su origen. A continuaciéon abordamos la region supra-
clavicular, logrando disecar perfectamente la arteria con su defecto que
consideramos pediamos cubrir con un parche venoso. En este momento
sobrevino paro cardiaco y el masaje fue incapaz de lograr la resurreccion.

Caso N”j 21. —Paciente con evolucion de 8 afios, presentando un
miembro inferior derecho de proporciones elefantiasicas gigantescas, con
intenso linfedema y flebedema. Presentaba una ulcera muy infectada de
unos 15 centimetros de diametro en el tercio medio de la pierna. En el
acto operatorio, se comprobd la existencia de dos falsos aneurismas, uno
de la arteria iliaca externa de 18 centimetros de diametro y otro menor
en la femoral superficial. Existian grandes masas ganglionares linfaticas
en las regiones iliaca e inguinal y trombosis de la vena femoral. Se practico
reseccion de ambos falsos aneurismas y se colocd un injerto venoso de
iliaca a femoral (por no poseer en aque Imomento un sustituto de Dacron
o similar). Al cuarto dia postoperatorio, sobrevino gangrena del pie. Se
amputo a nivel del muslo y se comprob6 permeabilidad de la femoral a ese
nivel si bien la aretria distalmente estaba trombosada. A los 15 dias de la
primera intervencion se produjo una hemorragia fulminante por la herida
de la laparotomia, seguramente por dehiscencia de la sutura del injerto y
no hubo lugar ni de llevar el paciente a sala de operaciones, puesto que
fallecio por hemorragia.

Como puede observarse, los falsos aneurismas, constituyen con fre-
cuencia (5) problemas quirargicos de muy dificil resolucion. Aqui, no
existe como en las fistulas arteriovenosas la gran dificultad de circulacion
colateral, formada en éstas por razones fisiopatoldgicas, bien conocidas y
que como veremos mas adelante, crean algunas veces problemas tremen-
dos al cirujano, pero en cambio hallamos tres grandes condiciones ne-
gativas:

a) El hecho mismo de no existir una gran circulacién colateral, im
pone la necesidad de llevar a cabo en las arterias criticas, una cirugia re
constructiva, so pena de poner en peligro la integridad del miembro (7).

b) La cirugia reconstructiva a que aludimos en el parrafo anterior,
«e ve en algunos casos dificultada o imposibilitada por la degeneracion
de la pared arterial, unas veces consecutiva al mismo proceso traumatico
y otras, por arterieesclerosis sobreafiadida (9).

¢) Pueden producirse estallidos, como los referidos en los casos 19 y
20, en los cuales, el paciente, si puede llegar al quir6fano, es en pésimas
condiciones.
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d) Cuando los falsos aneurismas asientan en las arterias subclavia y
axilar, la hemos tasia provisional, puede llevar consigo grandes problemas,
no solo por dificultades técnicas del abordaje quirargico, sino también
por la necesidad de interrumpir, aunque sea por un corto lapso, la circu-
la_lgiélzgc)arotidea con el consiguiente peligro de lesion cerebral irrever-
sible (8).

En lo que se refiere a qué tipo de reconstruccion arterial debe llevarse
a cabo es natural, que ella debe amoldarse a las circunstancias de cada caso
en particular, pero cuanto mas sencillo sea el procedimiento, mejor. La
arteriorrafia simple a ser posible, la atreriectomia seguida de movili-
zacion de los dos extremos arteriales ,el parche venoso o de material
sintético y el injerto en ultima instancia y siguiendo este orden de pre-
ferencia. Vale la pena hacer resaltar que de las 9 reconstrucciones efec-
tuadas en casos de falsos aneurismas en "arterias criticas", solamente
se perdio el miembro en uno (caso N* 21), paciente por demas complicado,
como ya se describio. En cambio, en las tres ligaduras practicadas en
"arterias criticas" hubo dos pérdidas de miembro y una muerte achacable
también a déficit circulatorio (caso N” 19). En las reconstrucciones arte-
riales, cualquiera que sea el procedimiento a que tengamos que recurrir,
puede ser que no se obtenga un restablecimiento total de la circulacion
troncular, con reaparicion de pulsos periféricos, pero ello con frecuencia
es debido a trombosis periféricas, a pesar de que el segmento arterial
reconstruido esté permeable. En todo caso, la reconstruccién da oportu-
nidad en el peor de los casos, la formacion de una circulacion colateral
adecuada, para salvar el miembro. Fistulas arteriovenosas (2-3-4-6)

Nuestros catorce casos quedan representados en la Tabla N° 3. Desde
el punto de vista de la sintomatologia, senalaremos que salvo en un caso,
que tenia una evolucién de tan sélo 2 dias, el signo de Nicoladom-Branham
fue constante en todos ellos. Asimismo se observaron en casi todos los casos
variaciones de "la tension arterial, al comprimir la arteria aferente, siendo
esta variacion en la mayor parte de los casos consistente en una elevacion de
la tensién arterial con ligera preferencia por la diastélica (9). Se encontrd
repercusion cardiaca en 5 casos, habiendo sido en uno de ellos (caso N? I);
marcadisima, con gran insuficiencia a pesar de contar con una evolucion
de unicamente 4 dias. En contraposicion a lo observado en los falsos aneu-
rismas, no perdimos ningun miembro, debiendo lamentar dos muertes, una
por embolia pulmonar y otra por bloqueo renal postoperatorio. Aqui tam-
bién se encontraron algunas veces grandes dificultades operatorias, pero
éstas obedecieron a distintas causas a las observadas en los falsos aneu-
rismas. El problema mayor residié en la enorme circulacion colateral tanto
arterial como venosa y en el hecho de que la hemostasia provisional de los
cuatro extremos vasculares (les dos arteriales y los dos venosos) no re-
suelven el problema de la hemorragia intraoperatoria mas que en un 50%
si acaso. Para nosotros la unica hemostasia adecuada, se consigue mediante
el uso de torniquete, pero desgraciadamente ésto s6lo es posible cuando
la fistula estd algo alejada de la raiz del miembro. Por ello las fistulas
arteriovenosas de los vasos subclavios, axilares, iliacos y parte superior
de los femorales, son sumamente dificiles de intervenir. Aqui, al contrario
de lo observado en los falsos aneurismas, la restitucion de la continuidad
vascular, arterial y venosa, es mucho menos importante debido a la in-
tensa circulacion colateral. No obstante, nuestro criterio ha ido evolu-
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cionando en el decurso de los afios y después de haber practicado en
nuestras primeras experiencias varias ligaduras cuadruples, con resultados
que juzgamos no del todo satisfactorios, intentamos llevar a cabo la re-
construccién por lo menos de la arteria. En lo que se refiere a la de la
vena, Unicamente la pudimos realizar en dos casos. Segun nuestra expe-
riencia, el sacrificio forzado de la vena, no ha tenido consecuencias dignas
de mencion. Practicamos ligadura de la arteria aferente en un solo caso
(N’ 1) (1-10), si bien ésto debe considerarse en general como formal-
mente contraindicado, por tratarse de una medida de extrema emergencia.
Ademas se realizaran cuatro ligaduras cuadruples, de las cuales un caso
fallecio (N° 2) por bloqueo renal postoperatorio. En los tres restantes,
uno tuvo que .ser reoperado con colocacidon de injerto por temor a isquemia
inminente; otro evoluciond tan bien que incluso se observo pulso pedio y
un ultimo no llegd a tener pulso distal pero el pie se mantuvo en buen
estado circulatorio. La reconstruccion arterial se llevd a cabo en 9 casos.
Esta reconstruccion consistié en dos casos en los que podriamos considerar
como ideal (arteriorrafia y venorrafia) ; en los otros siete casos se colocod
injerto, cinco venosos, uno de Dacron y un homoinjerto. En ¢l total de las
9 reconstrucciones arteriales, hubo permeabilidad perfecta en 4 de ellos,

siendo comprobada esta permeabilidad por medio de arteriografia en todos
ellos.

ANEURISMAS VERDADEROS (5).—So6lo tenemos un caso de la
arteria axilar. Se resolvid por medio de extirpacidén seguido de injerto de
Dacron, que fue rechazado al cabo de 7 meses. No obstante el miembro se
conservo en buenas condiciones.

OCLUSIONES ANTIGUAS.—Contamos con tres casos. Una seccion
de la poplitea con trombosis distal y alteraciones tréficas. Se le practicod
simpaticectomia lumbar, cicatrizando las lesiones mencionadas. Una trom-
bosis de la sublavia con minimas atleraciones circulatorias, que no fue
operado.

Una trombosis de la humeral con obliteracién distal, que presentaba
un sindrome de Raynaud el cual obtuvo una gran mejoria mediante una
simpatectomia cervical.

COMENTARIO

De la revision de unos 40 casos presentados, podemos deducir lo
siguiente:

1.—Que cuanto mas antiguo es el trauma y las -secuelas que éste ha
dejado, mas dificil es su reparacion adecuada. En las fistulas arterio-
venosas, por la enorme circulacion colateral que se forma, lo cual da lugar
a una intervencidén quirargica, habitualmente con hemorragia muy pro-
fusa. En los falsos aneurismas, porque pueden sobrevenir lesiones isqué-
micas irreversibles y porque se observan frecuentemente degeneraciones
arteriales distales que hacen dificil o imposible una reconstruccion ade-
cuada del vaso. Citemos por su dramatismo, el estallido de dos falsos
aneurismas, que llevaron por una u otra causa la muerte del paciente.

2. —Las dificultades de la intervencion se acrecientan considerable-
mente, cuando la arteria afectada esta en la raiz del miembro, bien sea
éste superior o inferior, no sélo por el grueso calibre de estos vasos, sino
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por la Imposibilidad de usar una hemostasia provisional adecuada, lo cual
en general no se obtiene sino con un torniquete de uno u otro tipo.

3.—Tuvimos que lamentar en total 5 muertes, lo que en el total de
40 casos nos da un 12.5%. De estas muertes, dos corresponden a fistulas
arteriovenosas y otras tres a falsos aneurismas. Las dos primeras, una
por probable embolia pulmonar y otra por bloqueo renal.

Entre las segundas, dos estallidos dramaticos, uno por edema cere-
bral (consecutiva a ligadura de la car6tida) y otro por paro cardiaco in-
traoperatorio. El ultimo caso de mortalidad por hemorragia a los 15 dias
de un injerto iliaco femoral.

4. —-El numero de pérdida de miembros fue de cuatro (o sea un 10%),
todos ellos consecutivos a falsos aneurismas.

5.—Se practicaron un total de 18 reconstrucciones arteriales (es decir
un 45%). De estas 18 reconstrucciones, hubo 11 injertos (de ellos s6lo dos
de Dacron y un homoinjerto Y los otros venosos) ; 6 arteriorrafias y un
parche venoso. Estas reconstrucciones llevaron consigo el restablecimiento
completo de la circulacion troncular en 10 ocasiones. Este restablecimiento
total se comprobod en 6 casos por medios clinicos (presencia de pulsos dis-
tales y oscilometria adecuada) y arteriograficos. En otros cuatro casos,
la comprobacion soélo se hizo clinicamente.

6.—El injerto de Dacron nos parecié6 comodo en su manipuleo pero
probablemente mas sensible a la infeccion. El injerto venoso es de empleo
mucho mas laborioso y con frecuencia la vena safena disponible no tiene
un calibre adecuado; en cambio parece ser mucho mads resistente a la
infeccion.

7.—Se practicaron 3 simpaticectomias (dos lumbares y una cervical)
en dos de los casos como uUnico tratamiento quirargico (oclusiones arte-
riales antiguas).

8.—Se llevaron a cabo 8 ligaduras en arterias principales, cuyo resul-
tado es interesante analizar, 5 de estas ligaduras se llevaron a cabo en
fistulas arteriovenosas y de ellas, 4 fueron ligaduras cuadruples. De estas
cuatro, un caso tuvo que ser reoperado colocando un injerto por iniciarse
isquemia del miembro; otras tres evolucionaron muy bien y uno de éstos,
incluso con persistencia de pulsos distales. £3 quinto caso de ligadura en
fistulas arteriovenosas fue de emergencia en la subclavia y el paciente
murié de embolia pulmonar.

En los otros tres casos restantes de ligaduras, todos ellos fueron en
falsos aneurismas, uno femoral, otro de carétida y otro de maxilar y ya
se explicaron las razones que obligaron a ello en cada uno de los casos.
En lor> tres, el resultado fue muy malo. El de la femoral y el de la axilar
perdieron el miembro; el de la carotida, la vida.

Nuestra impresion sobre la ligadura de arterias principales, es que
deben evitarse hasta el limite de las posibilidades. Una reconstruccion (por
el medio que sea posible, segun la individualizacion de cada caso), podra
fallar en el sentido de no obtenerse el restablecimiento total de la via
troncular, con pulsos distales, palpables, pero da lugar probablemente a
una mayor oportunidad de formacidén de circulacion colateral, adecuada
en el peor de los casos.

9.—L.os problemas que se han enumerado en los puntos anteriores
se evitarian si todos los médico/3 tuvieran un mayor entrenamiento en la
deteccion de las lesiones vasculares por trauma y un criterio adecuado
en cuanto a la forma de manejarlos.
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RESUMEN

El autor presenta 40 casos de secuelas de traumatismos arteriales,
sobre un total de 76 de estos Ultimos observados por él. Entre estos 40
casos figuran 22 falsos aneurismas, un aneurisma verdadero, 14 fistulas
arteriovenosas y 3 oclusiones antlguas La mortalidad fue de cinco pa-
cientes (12.5%). Se perdieron cuatro miembros (10%). Las reconstruc-
ciones arteriales alcanzan en la cifra de diez y ocho (45%)" de las cuales
hubo 6 arteriorrafias, 11 injertos y un parche venoso. Compara los resul-
tados obtenidos cuando se practico cualquier tipo de cirugia reconstructiva
a cuando se vio obligado a realizar ligaduras, llegando a la conclusion
de que la ligadura debe evitarse hasta el extremo. Considera como prin-
cipal riesgo en los falsos aneurismas, la necesidad mucho mayor que en
las fistulas arteriovenosas, de llevar a cabo reconstruccion; la del posible
estallido de ellos y las alteraciones que pueden observarse en la pared
arterial dificultando la reconstruccién. En lo que concierne a las fistulas
arteriovenosas, llama la atencion sobre el problema que representa la
enorme circulacion colateral arterial 'y venosa y la dificultad de la cirugia
cuando la fistula estd cerca de la raiz del miembro. Termina, recordando
una mejor preparacion del médico general en la deteccion de las heridas
arteriales, para que con su reparacion pronta y adecuada se eviten se-
cuelas con todos sus problemas.

SUMMARY

Fourty cases of arterial trauma sequéis are studied: 22 false aneu-
rysms, 1 true aneurysm, 14 arterio-venous fistulae and 3 oid occlusions.
Five operative deaths ccurred, four limbs were lost and it was possible
to repair 18 vessels. Accordmg to the resulte, ligatures must be avoided
as possible. False aneurysms may burst at operation. Arteriovenous fis-
tulae are difficult to manage becau.se of the tremendous colateral arterial
and venous circulation. It is important the early and adequate treatment
of arterial wounds to avoid the late problems represented by sequéis.
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TARLA N¢ 2

ARTERIAS NO CRITICAS

Cubital

Femoral profunda

Glitea

Maxilar interna
Peronea

Radial

Tibial posterior

FEMORAL
SUPERFICIAT

HUMERAL

ILTACA

CAROTIDA

SUBCLAVIA

~ Tralamiento Hesultado .
1 Ligadura Bueno
1 Ligadura Bueno
1 Ligadura Bueno
1 Ligadura Breno
1 Ligadura Buenn
3 Ligadura Bueno
1 Ligadura Bueno

ARTERIAS CRITICAS

Artericrrafia 2 Excelents 2
Injerto-Bimpatee. 1 Bueno 1
Lig.-Simpatee. i E Malo 1
Injerto 2 Excelente 1

Malo 1
Parche venoso 1 Excelente 1
Avteriorratia 1 Excelente 1
Arteriorrafia 1 Excalente 1
Injerto ' 1 Wlele 1
Lipadura 1 Mala L
Muerto por pars card, 1 alo 1

Ligadura 1 Malo 1



TABLA N© 3

Pres. T-£  T-C MNicodadeni  ¥arinc, Lsa TP ER ASCH N
Casos  Sexo Srma Begion Vasos Eval. Thrill Sople P, Dist. Ve B-L B« Branham T.A. Carazin VE Tipn Int, P. Dist, Pos. Resultado
1RE W W e - 8 4 A W, . .
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