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Tratamiento de las lesiones arteriales del
miembro superior en un centro metropolitano
de traumatologia de nivel 1

Randall W. Franz', Robert B. Goodwin?, Jodi F. Hartman® y Michelle L. Wright’, Columbus,
Ohio, Estados Unidos

Aunque son relativamente poco frecuentes, las lesiones arteriales del miembro superior son graves y
pueden tener un impacto significativo en el desenlace clinico del paciente traumatizado. Se revisé el
tratamiento de las lesiones arteriales del miembro superior en un centro metropolitano de
traumatologia de nivel 1 para determinar su incidencia, evaluar las estrategias actuales de trata-
miento, y los resultados inmediatos. En esta revision retrospectiva se incluyeron los pacientes con
lesiones arteriales causadas por traumatismos en los miembros superiores que acudieron al centro
entre enero de 2005 y diciembre de 2006. Los datos obtenidos fueron edad, sexo, etnia, mecanismo
de la lesion, tipo de lesion, lesiones asociadas en el miembro superior, lesiones concomitantes,
puntuacion de la gravedad de la lesion (PGL), modalidades diagndsticas empleadas, procedimientos
e intervenciones quirlrgicas, mortalidad, duracion de la hospitalizacién, y situacién al alta. Se inclu-
yeron en el andlisis estadistico las lesiones arteriales contusas y penetrantes, asi como entre las lesio-
nes de las arterias proximales y distales. Durante un periodo de 2 afios, fueron ingresados 28
pacientes con 30 lesiones arteriales en los miembros superiores, lo que arrojé una incidencia del
0,48%. La poblacion estudio estuvo formada principalmente por hombres jévenes de raza caucasica,
con una PGL media de 9,0. La mayoria de los pacientes (89,3%) sufrieron lesiones concomitantes en
el miembro superior. Se identificaron 22 lesiones nerviosas en 16 pacientes (57,1%). El mecanismo
mas habitual de la lesion fue la herida incisa por cristal (39,3%). Las lesiones arteriales se clasificaron
en 18 penetrantes (60,0%) y 12 contusas (40,0%). La distribucion de las arterias afectadas fue la
siguiente: 12 braquiales (40,0%), 8 cubitales (26,7%), 7 radiales (23,3%), y 3 axilares (10,0%).

Mas de la mitad (56,7%) de las lesiones fueron consecuencia de laceraciones y se trataron de la
siguiente forma: 14 correcciones primarias (46,7%), 8 ligaduras (26,7%), 6 injertos de derivaciones
convena safena (20,0%), y 2 intervenciones endovasculares (6,7%). Once pacientes (39,3%) requi-
rieron su ingreso en la unidad de cuidados intensivos (UCI). La duracion media de la hospitalizacion
de estos pacientes fue de 7,4 dias en comparacién con una media de 2,0 dias en los 17 pacientes
(44,7%) que no requirieron el ingreso en la UCI. El porcentaje de salvamento global del miembro fue
del 96,4%, dado que las lesiones arteriales fueron reparadas de forma satisfactoria en 27 de 28
pacientes. No se produjo ningun fallecimiento y todos los pacientes fueron dados de alta a su domi-
cilio. La demografia, los mecanismos de la lesion, los abordajes quirdrgicos, y los resultados inme-
diatos satisfactorios también se analizaron en las lesiones penetrantes y contusas, asi como de las
arterias proximales y distales a la zona traumatizada. La estrategia terapéutica actual sigue basada
en la practica sistematica de angiografia y el tratamiento quirirgico precoz, ya que comporta la mejor
tasa de resultados satisfactorios en casos de lesiones arteriales de los miembros superiores.
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INTRODUCCION

La incidencia de traumatismos vasculares del miem-
bro superior en EE. UU. como consecuencia de todas
las guerras modernas y los traumatismos civiles se
estima en un 30%". La incidencia limitada a trau-
matismos en la vida civil es mucho menor, pero
dado que la literatura que se centra en estas lesiones
es bastante escasa, resulta dificil determinar con
certeza su incidencia real. Aunque relativamente
poco habituales, las lesiones de las arterias de los
miembros superiores son graves y pueden tener un
impacto significativo en el desenlace clinico del
paciente traumatizado. Si no se tratan de forma
adecuada y rapida, estas lesiones pueden comportar
la pérdida del miembro o el fallecimiento®. Segun
Dowrick et al’®, en los pacientes que han sufrido un
traumatismo mayor, la presencia de una lesion en el
miembro superior es un factor predictivo significa-
tivo de la duracion de la hospitalizacion, que se
traduce en una mayor complejidad y un mayor coste
de la atencion sanitaria. Durante los ultimos 15 afios
se han publicado pocos estudios centrados en los
traumatismos arteriales de los miembros superio-
res”*°. Los métodos diagndsticos actuales permiten
una valoracién mas precisa de los traumatismos
vasculares de los miembros superiores. El objetivo
de este estudio fue revisar el tratamiento de las
lesiones arteriales de los miembros superiores en un
centro de traumatologia de nivel 1 para determinar
la incidencia, valorar las estrategias terapéuticas
actuales, y evaluar sus resultados inmediatos.

MATERIALES Y METODOS

Sellevé a cabo unarevision retrospectiva, con la auto-
rizacion del comité de ética, para evaluar las lesiones
arteriales de los miembros superiores tratadas en un
centro metropolitano de traumatologia de nivel 1.
Lapoblacién del estudio estuvo formada por pacientes
mayores de 18 afios con lesiones arteriales, causadas
por traumatismos de los miembros superiores, y que
acudieron al Departamento de Urgencias entre enero
de 2005 y diciembre de 2006. Los pacientes fueron
tratados por un equipo quirurgico integrado por ciru-
janos traumatologos responsables del cuidado global
del paciente; cirujanos ortopédicos, que atendieron
las lesiones dseas; y cirujanos de la mano, que realiza-
ron las correcciones nerviosas y de partes blandas,
ademas de tratar las lesiones arteriales situadas por
debajo del pliegue antecubital; y cirujanos vasculares,
que realizaron las intervenciones en las arterias pro-
ximales. En los pacientes que presentaron signos
apropiados de lesiones arteriales penetrantes, se
realizo la exploracion quirtrgica inmediata sin otra
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evaluacion diagnostica previa. Se practicé estudio
angiografico en aquellos casos de duda diagnostica
razonable o con dificultades para identificar su
localizacién. Los pacientes con lesiones arteriales
contusas o penetrantes y signos clinicos de afectacion
de partes blandas fueron sometidos a radiografia sim-
ple o angiografia. Para minimizar la carga del con-
traste, se utilizo la tomografia computerizada de alta
resolucion solamente en los casos de baja probabili-
dad de lesion arterial.

Se realizé una busqueda en la base de datos de
traumatologia y se revisaron las historias clinicas
para determinar y analizar las siguientes variables:
edad, sexo, etnia, mecanismo de la lesion, tipo de
lesion, lesiones asociadas en el miembro superior,
lesiones concomitantes, modalidades diagnosticas
empleadas, procedimientos e intervenciones quirur-
gicas, mortalidad, duracién de la hospitalizacion, y
situacion al alta. También se obtuvo la puntuacién
de la gravedad de la lesiéon® (PGL).

Ademas, a efectos del estudio, se realizaron las
comparaciones de las variables mencionadas ante-
riormente entre lesiones arteriales contusas y
penetrantes, asi como entre lesiones arteriales pro-
ximales y distales.

Se utilizd la estadistica descriptiva, incluyendo la
media, mediana, desviacion estandar (DE), frecuencia,
y porcentaje, para describir la demografia, lesion, trata-
miento, y datos del desenlace clinico. Se compararon
las variables de la demografia, lesién, tratamiento, y
desenlace clinico entre lesiones arteriales contusas y
penetrantes, asi como entre lesiones arteriales proxi-
males y distales. Se realizd un test t de Student para
comparar las variables continuas de distribucion nor-
mal, mientras que se utilizé el test de la suma de rangos
de Mann-Whitney para comparar las variables conti-
nuas sin distribucion normal o los datos ordinales. El
test exacto de Fisher y el andlisis chi cuadrado se utili-
zaron para comparar los datos categdricos, con interva-
los de confianza (IC) del 95% en el andlisis de las odds
ratio (OR) para determinar la asociacion entre ambas
variables. A lo largo de todo el analisis estadistico se
utilizaron IC del 95%. Las diferencias se consideraron
estadisticamente significativas a p<0,05 con una
potencia de como minimo 0,8. Los analisis estadisticos
se realizaron utilizando el programa Sigma-Stat®,
version 2.0 (SPSS, Inc., Chicago, IL).

RESULTADOS

Durante el periodo de 2 afios de duracion del estudio,
28 pacientes con lesiones arteriales en los miembros
superiores fueron ingresados en el centro de
traumatologia. Todos ellos presentaban afectacién
de una sola arteria, exceptuando un paciente que
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Fig. 1. Lesiones concomitantes del miembro superior segin la poblacion del estudio. Number of Patients = Nimeo de
pacientes. Concomitant Upper Extremity Injuries = Lesiones concomitantes del miembro superior. Soft tissue injuries =
Lesiones de partes blandas. Nerve injuries = Lesiones nerviosas. Bone injuries = Lesiones dseas. Venous injuries =

Lesiones venosas. Tendon injuries = Lesiones tendinosas. Other arterial injuries =

associated injuries = Lesiones no asociadas.

sufrié lesiones simultaneas en la arteria braquial,
radial, y cubital. La poblacion resultante estuvo for-
mada por 30 lesiones arteriales. En conjunto se pro-
dujeron 6.198 ingresos traumatoldgicos durante este
periodo, lo que proporcion6 una incidencia de lesio-
nes arteriales en miembros superiores presentadas
en nuestro centro de traumatologia del 0,48%.

La poblacién del estudio estuvo formada princi-
palmente por hombres jévenes, con una distribucién
por sexos de 25 hombres (89,3%) y 3 mujeres
(10,7%). La mayoria de los pacientes (64,3%, n =
18) fueron de raza caucdsica; los 10 restantes
(35,7%) fueron afroamericanos. La media de edad
fue de 38,1 aflos (DE = 14,4, media = 32,5, limites
21,0-83,0). Todos los pacientes acudieron con
ausencia o disminucién de pulso a la palpacion. La
mayoria de los pacientes (89,3%, n = 25) sufrieron
lesiones concomitantes en el miembro superior
(fig. 1), siendo mas prevalentes las lesiones de ner-
vios y partes blandas. Se identificaron 22 lesiones
nerviosas en 16 pacientes (57,1%) y se distribuyeron
delasiguiente forma: 11 lesiones del nervio mediano
(50,0%), 6 del cubital (27,3%), 4 del radial (18,2%),
y 1 del braquial (4,5%). Si bien la mayoria de los
pacientes (60,7%, n = 17) no sufrieron otras lesio-
nes, la incidencia de lesiones asociadas incluyeron
las siguientes: 8 pacientes (28,6%) con lesiones de la
cabeza/cuello, 4 (14,3%) con lesiones en los miem-
bros inferiores, 3 (10,7%) con lesiones toracicas y 1
(3,6%) con una lesion abdominal. La PGL media fue

Otras lesiones arteriales. No

de 9,0 (DE =4.7, mediana = 9.0, intervalo 1,0-18,0).
Los mecanismos de la lesidén se resumen en la figura
2, siendo la herida incisa por cristal el mecanismo
mas habitual (39,3%, n = 11). No se identificaron
casos de lesiones iatrogénicas, incluidas las causadas
por la inyeccién vascular de drogas.

Las 30 lesiones arteriales se clasificaron en 18
penetrantes (60,0%) y 12 contusas (40,0%). Las
18 penetrantes necesitaron de la inmediata
exploracion mediante cirugia abierta, mientras que
en las 12 contusas se obtuvieron imagenes diagnos-
ticas preoperatorias. La distribucion de las arterias
afectadas se resume en la tabla I. La arteria bra-
quial se vio afectada con mayor frecuencia (40,0%,
n = 12). La afectacién arterial se subdividié asi
mismo en 15 lesiones arteriales proximales y 15
distales. Como muestra la figura 3, las lesiones
también se agruparon en funcién del tipo (avulsion,
atrapamiento, laceracion, o seccién transversal).
Mas de la mitad de las lesiones (56,7%, n = 17)
fueron consecuencia de laceraciones.

El tratamiento quirtrgico de las lesiones arteria-
les se realizo en las primeras 6 h en todos los casos
y se detalla en la tabla II. Bl mas frecuente fue la
correccion arterial (46,7%, n = 14). El examen de
las estrategias terapéuticas en funcién de la arteria
afectada reveld que se realizaron 2 intervenciones
endovasculares (correccion mediante endoimplante
y embolizacion) para tratar las lesiones de las arte-
rias axilares. La embolizacion endovascular se
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Fig. 2. Mecanismos de la lesién segin la poblacion del estudio. Number of Patients = Nuimeo de pacientes. Injury
Mechanism = Mecanismo de la lesion. Penetrating injuries = Lesiones penetrantes. Blunt injuries = Lesiones contusas.
Cut by glass = Corte con un cristal. Gunshot wound = Herida por arma de fuego. Stab = Apufialamiento. Assault =
Agresion. Fall = Caida. Motorcycle collisison = Accidente de moto. Motor vehicle collision = Accidente de coche. Utility

pole collision = Accidente con un poste de electricidad.

Tabla I. Distribucién de las arterias afectadas
segun la poblacion del estudio

Grupo lesiones  Grupo lesiones

Lesion Grupo global penetrantes contusas
arterial (n = 30) (n =18) (n=12)
Axilar 3 (10,0%) 0 (0,0%) 3 (25,0%)
Braquial 12 (40,0%) 7 (38,9%) 5 (41,7%)
Radial 7 (23,3%) 5 (27,8%) 2 (16,7%)
Cubital 8 (26,7%) 6 (33,3%) 2 (16,7%)

realizd cuando la lesion se limitd a una rama lateral
de la arteria axilar. Se utilizé un implante protésico
de politetrafluoroetileno (PTFE) (7 mm x 80 cm;
Bard Peripheral Vascular, Tempe, AZ) para la
reparacion endovascular de una lesién axilar por
arma de fuego en la unién entre las arterias axilar
proximal y subclavia distal. Se utilizé un abordaje
combinado femoral y braquial para lograr el abor-
daje para la correccién. Todas las ligaduras se reali-
zaron en las arterias distales (radial y cubital) en los
pacientes con una prueba de Allen normal, mientras
que las intervenciones de derivaciéon se realizaron
solamente para las lesiones braquiales. También se
evaluaron las presiones del pulso mediante Doppler
continuo durante la evaluacion inicial del miembro
superior y tras la cirugia, para confirmar la existencia
de un aporte sanguineo adecuado. Las correcciones
se dividieron casi porigual entre laslesiones arteriales

proximales y distales. Para mantener el aporte san-
guineo del brazo, todas las arterias braquiales fueron
sometidas a cirugia de derivacién con injerto de vena
safena o correccion mediante anastomosis termino-
terminal con trombectomia. Las lesiones tunicas
radiales o cubitales fueron sometidas a ligadura si se
confirmo el aporte sanguineo colateral y si asi lo
exigid la gravedad delalesion arterial, o la correccion.
Ademas de la anastomosis terminoterminal simple,
en ocasiones se requirié microcirugia de las lesiones
radiales y cubitales debido al pequefio tamafio del
vaso. La anastomosis terminoterminal abierta con
trombectomia se realizd en las arterias braquial,
radial, y cubital de los pacientes con afectacion arte-
rial triple. Una de las 4 lesiones venosas asociadas fue
sometida a cirugia de derivaciéon con un injerto de
vena safena interna, mientras que las 3 restantes
fueron tratadas mediante anastomosis termino-
terminal simple con trombectomia. Si bien las lesio-
nes venosas del miembro superior con frecuencia
suelen ligarse de forma rutinaria, se realizd la
correccién venosa en los casos de lesion venosa axilar
mas proximal para mantener el flujo venoso normal,
lo que disminuye el dolor y la inflamacién post-
operatorios. No se registraron casos de sindrome
compartimental o de reperfusion. En ningtin caso se
requirieron fasciotomias.

Once pacientes (39,3 %) requirieron su ingreso en
launidad de cuidados intensivos (UCI) debido a otras
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Fig. 3. Distribucion del tipo de lesiones segun la
poblacion del estudio. Transection” Seccién transversal.
Avulsion = Avulsién. Entrapment = Atropamiento.
Laceation = Laceracion.

lesiones asociadas, con una media de estancia en la
UCI de 3,7 dias (DE = 2,7, mediana = 3,0, intervalo
1,0-10,0). Lamedia de la hospitalizacién total en estos
pacientes fue de 7,4 dias (DE = 3,2, mediana = 7,0,
intervalo 3,0-13,0) en comparacion con una
media de hospitalizacion de 2,0 dias (DE = 1,4,
mediana = 1,5, intervalo 1,0-5,0) en los 17 pacientes
(44,7%) que no requirieron su ingreso en la UCI.
El porcentaje de salvamento global de la extremidad
en el estudio fue del 96,4%, dado que las lesiones
arteriales se repararon de forma satisfactoria en 27
de 28 pacientes. La amputacion fue necesaria en
un hombre de 31 afios que se vio implicado en un
accidente de trafico y sufrid la laceracion de la arteria
braquial con oclusién a nivel del tercio medio del
humero, fracturas diafisarias conminutas del cubito
y el radio, y seccion completa de los nervios mediano
y cubital. La laceracion de la arteria braquial se trato
de forma satisfactoria con un injerto de derivacién
con vena safena; sin embargo, posteriormente fue
necesaria la amputacion debido a la gravedad de las
lesiones nerviosas y 0seas concomitantes con un
miembro no funcional. No se produjo ningtin falleci-
miento, y todos los pacientes recibieron el alta
domiciliaria con un buen estado funcional arterial
y venoso segun el grado de lesién nerviosa asociada.

El andlisis estadistico que compard las 18 lesiones
penetrantes (60,0%) y las 12 contusas (40,0%) no
revelo diferencias estadisticamente significativas
respecto a la demografia, lesiones asociadas no
traumaticas, mecanismo de la lesion, tipo de lesion,
arterias afectadas, tratamiento quirdrgico, duracion
de la hospitalizacion, ingreso en la UCI, mortalidad,
y porcentajes de salvamento de las extremidades.
Sin embargo, la diferencia en la prevalencia entre
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lesiones penetrantes (5,6%) y contusas (75,0%), en
pacientes con lesiones dseas asociadas, fue estadistica-
mente significativa (p < 0,001, potencia = 0,987).
Sobre la base de las OR, la probabilidad de tener
una lesion ortopédica fue 51,0 veces mas elevada
entre los pacientes con lesiones contusas que entre
los que presentaron lesiones penetrantes (p <
0,001, potencia = 0,987, OR = 51,0, IC 95% 4,6-
563,9). Ademas, se observo una diferencia significa-
tiva en la PGL (p = 0,011, potencia = 0,841) dado
que la media de la PGL fue significativamente menor
en el subgrupo de lesiones penetrantes (media = 6,9,
DE = 3,6, mediana = 7,0, intervalo 1,0-14,0) que en
el de lesiones contusas (media = 11,8, DE = 4,6,
mediana = 10,0, intervalo 4,0-18,0). Es importante
destacar que este hallazgo fue significativo a pesar
de la ausencia de significancia estadistica en las lesio-
nes concomitantes no traumaticas del miembro supe-
rior y otras lesiones entre ambos subgrupos. El
analisis estadistico que compard las 15 lesiones arte-
riales proximales (50,0%) y las 15 distales (50,0%)
no revel6 diferencias estadisticamente significativas
respecto a la demografia, lesiones asociadas, PGL,
mecanismos de la lesion, tipo de lesion, arterias afec-
tadas, tratamiento quirdrgico, duracion de la
hospitalizacion, mortalidad, y porcentaje de salva-
mento de la extremidad. La tinica diferencia significa-
tiva se produjo en la prevalencia de los pacientes que
requirieron estancia en la UCI entre las lesiones pro-
ximales (66,7%) y distales (14,3%) (p = 0,008,
potencia = 0,832). Sobre la base de las OR, la proba-
bilidad de requerir un ingreso en la UCI fue 12,0 veces
mas elevada en los pacientes con lesiones proximales
que en los pacientes con lesiones distales (p = 0,008,
potencia = 0,832, OR = 12,0, IC 95% 1,9-75,7).
A pesar de esta diferencia significativa en la prevalen-
cia, no existieron diferencias significativas en la
duracion real de la hospitalizacién en la UCI entre
las lesiones proximales y distales ni tampoco en la
duracion global de la hospitalizacion entre ambos
subgrupos. La ausencia de significancia estadistica
en las otras variables del estudio indica la existencia
de similitudes respecto a la demografia, mecanismos
de la lesion, afectacion arterial, estrategias terapéuti-
cas quirurgicas, y resultados hospitalarios satisfacto-
rios entre los subgrupos de lesiones penetrantes
y contusas, asi como entre los subgrupos de lesiones
arteriales proximales y distales.

DISCUSION

Tratamiento de las lesiones arteriales del
miembro superior

La filosofia del tratamiento de las lesiones arteriales
del miembro superior utilizada en nuestro centro se
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Tabla II. Tratamiento quirurgico de las lesiones arteriales segtin la poblacién del estudio

Tipo de tratamiento Global (n = 30) Axilar (n =3) Braquial (n =12) Radial (n =7) Cubital (n = 8)
Bypass, injerto de vena safena 6 (20,0%) 0 (0,0%) 6 (50,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Endovascular 2 (6,7%) 2 (66,7%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Embolizacion 1(3,3%) 1 (33,3%)

Correccion con endoprotesis 1 (3,3%) 1(33,3%)

Ligadura 8 (26,7%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 3 (42,9%) 5 (62,5%)
Correccion primaria 14 (46,7%) 1 (33,3%) 6 (50,0%) 4 (57,1%) 3 (37,5%)
Microcorreccion 3 (10,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 2 (28,6%) 1(12,5%)
Terminoterminal 3 (10,0%) 1 (33,3%) 0 (0,0%) 1 (14,3%) 1 (12,5%)
Terminoterminal con trombectomia 8 (26,7%) 0 (0,0%) 6 (50,0%) 1 (14,3%) 1(12,5%)

basa en la localizacién de la lesion e implica un enfo-
que por un equipo multidisciplinar. Los cirujanos vas-
culares se encargan del tratamiento de las lesiones
proximales del brazo, los cirujanos de la mano tratan
las lesiones de los nervios y tendones del antebrazo,
y cuando es necesario se activa una consulta
ortopédica. Dado que los pacientes traumatizados
son evaluados segun los principios del apoyo vital
avanzado en trauma (ATLS), la evaluacion tipica del
miembro superior se realiza como reconocimiento
secundario, amenos que la lesion sea una hemorragia
exanguinante potencialmente mortal’. El trata-
miento vascular exitoso se basa en un diagndsticoy un
tratamiento rapidos’. Ademads de evaluarlas presiones
del pulso del miembro superior mediante un examen
fisico y eco-Doppler de onda continua, también deben
evaluarse la funciéon neuromuscular, la afectacion de
partes blandas, y la integridad ésea> "%,

En las lesiones del miembro superior asociadas a
hemorragia aguda o isquemia severa del miembro,
se realiza una exploracién quirurgica abierta inme-
diata con la consiguiente correccion directa o
mediante bypass>>”°. En los pacientes que acuden
con lesiones penetrantes y signos clinicos apropiados
de lesion arterial también se realiza una exploracion
quirtrgica inmediata®”>”*'°. Entre estos signos
destacan la ausencia o la disminucion de los pulsos
distales, isquemia distal, soplo local, hemorragia
arterial de la herida abierta, hematoma expansivo o
pulsatil, soplo o frémito, y déficit neuroldgico pro-
fundo'*>7#1%1! En estos casos de traumatismo
significativo, una exploracion fisica positiva predice
de forma fiable la presencia de lesiones vasculares
mayores, asi como la localizacion, siendo obligado
realizar una exploracion quirtrgica inmediata sin
demorarse en una evaluacién diagnostica'’

Por el contrario, se recomienda realizar un diagnos-
tico por la imagen, como una radiografia simple y una
angiografia, en laslesiones del miembro superior como
consecuencia de un traumatismo contuso ya que per-
mite determinar la localizacion de la lesién y su
extension y facilita la planificacion ordenada de la

reconstruccién”'%'?. El diagndstico por la imagen
también esta indicado en las lesiones penetrantes con
signos clinicos inciertos, incluyendo lesiones de pro-
ximidad, hematoma pequefio o moderadamente
estable, lesion neuroldgica adyacente, e hipotension
inexplicada'>"#'%!! Qcasionalmente esté justificado
en casos de lesiones arteriales penetrantes con signos
clinicos apropiados cuando no estd clara la existencia o
la localizacién de la lesién''. Como ejemplos de estos
casos destacan la presentacion diferida, la fractura ésea
grave o las lesiones de partes blandas, la vasculopatia
crénica, y las heridas por arma de fuego'’

Por tanto, las principales indicaciones para reali-
zar una angiografia de las lesiones arteriales son:
1) exclusion de lesiones vasculares en ausencia de
signos clinicos apropiados y 2) determinacion de la
localizacion de la lesion, la naturaleza y extension
de la lesion vascular cuando no es evidente de forma
clara en el examen fisico*'"!>. Es particularmente
util en casos de traumatismos contusos debido a la
elevada incidencia de lesiones dseas, nerviosas y de
partes blandas asociadas, que podrian ser responsa-
bles de los signos clinicos apropiados, enmascarando
un diagnéstico certero'!. El ezman con eco-Doppler
se usa poco en nuestro centro, dado que no puede
realizarse a partir de las 7 de la tarde. Ademas, la
tomografia computerizada de alta resolucion se
utiliza siempre que es necesario en una evaluaciéon
inicial en pacientes estables con signos clinicos
inciertos, pero, en un intento por minimizar la carga
de contraste, no se realiza si la probabilidad de que
vaya a realizarse una angiografia es elevada.

Uno de los desafios mas significativos en el trata-
miento de las lesiones del miembro superior es la
presencia combinada de lesiones vasculares y
ortopédicas’. Cuando se sospecha afectacion ésea
y/o de partes blandas, estd justificada una
radiografia simple y una consulta ortopédica. Dado
que la duracion de la isquemia es critica para el
resultado global, la correccion arterial deberia pre-
ceder a la estabilizacién ortopédica para restaurar la
circulacién del miembro"””. La reconstruccién
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vascular debe inspeccionarse antes del cierre final de
la herida durante la intervenciéon ortopédica para
verificar la permeabilidad de la correccién”?. En los
casos poco frecuentes en los que es necesaria una
fijacion externa inmediata para estabilizar el
miembro tras un traumatismo musculoesquelético,
pueden utilizarse de forma temporal y selectiva
shunts para restaurar la circulacion y permitir la
colocacién rapida de la fijacion, con una posterior
reparaciéon vascular y ortopédica®”®.

Las lesiones de los segmentos proximales cortos se
tratan de forma mads apropiada mediante correccién
primaria’?°7. Las arterias braquiales deben repa-
rarse para mantener el aporte sanguineo al brazo’.
Dado que las arterias axilares son dificiles de reparar
debido a su anatomia, las intervenciones endo-
vasculares son una opcion viable, especialmente
cuando son consecuencia de un traumatismo con-
tuso”'*. El tratamiento 6ptimo de las lesiones de
segmentos largos es mediante cirugia de bypass, que se
realizan tipicamente utilizando injertos de venas
autdlogas®”'°. Lareconstruccion olaligadura venosa
se realizan cuando esté justificado'. La fasciotomia
debe utilizarse en pacientes con isquemia prolongada
o0 en casos de lesiones combinadas arteriales y veno-
sas”. Se exploran las estructuras neurovasculares y, si
estan seccionadas transversalmente, se reparan tras la
reconstruccion vascular o de forma diferida, segiin
aconsejan los especialistas pertinentes.

Se utiliza una estrategia similar para el tratamiento
de las lesiones arteriales del antebrazo. La
estabilizacion ortopédica de las lesiones dseas asocia-
das se realiza tipicamente antes de la reconstruccion
vascular. Las principales estrategias para el tratamiento
vascular son la ligadura y la correcciéon primaria’'°.
Las lesiones simples radiales o cubitales pueden ser
ligadas si se confirma la presencia de aporte sanguineo
colateral y si la gravedad de la lesion arterial lo justi-
fica”"®. Si ambas arterias estan lesionadas, se prefiere la
correccion cubital porque es el vaso mayor y domi-
nante’ . Sibien puede lograrse la correccién mediante
las técnicas estandar abiertas, a menudo es necesaria la
microcorreccion debido al pequefio tamafio de los
vasos. La reconstruccion o la ligadura venosa se reali-
zan siempre que es necesario. La fasciotomia y la
reparacion neurovascular también siguen las reco-
mendaciones mencionadas anteriormente.

Las lesiones arteriales no oclusivas, como los defec-
tos de la intima, las laceraciones parciales, los pseu-
doaneurismas, y las fistulas arteriovenosas, no
constituyen una amenaza inmediata para la viabili-
dad del miembro, pero deben detectarse y solucio-
narse a tiempo, con el tratamiento adecuado, como
observacion inicial, embolizacién, trombectomia, o
correccion'® !,
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Comparacion de estudios publicados
recientemente

Los traumatismos vasculares del miembro superior
afectan de forma significativa al desenlace clinico del
paciente traumatizado, pero la literatura a este res-
pecto es escasa. Desde 1990 se han publicado 5 revisio-
nes retrospectivas centradas en su incidencia,
mecanismo de la lesién, y tratamiento®*>'%'>. Los
dos estudios de mayor tamafio fueron publicados en
1990 e incluyen revisiones de 4 y 6 afios con una
poblacion de estudio de 95 y 101 lesiones arteriales,
respectivamente'®'’. El resto son revisiones de entre
2y 7 afos con poblaciones que oscilan entrelas 17y 28
lesiones®*°. Nuestro estudio de 30 lesiones a lo largo
de un perfodo de 2 afios fue posible dado el elevado
volumen de pacientes traumatizados ingresados en
nuestro centro de traumatologia de nivel 1. La
mayoria de los estudios restantes también se llevaron
a cabo en centros de traumatologia de nivel 1°'%"°.
La poblacion con traumatismos arteriales del
miembro superior esta formada predominantemente
por hombres jovenes, constituyendo entre el 79 y el
89,3% de la poblacion del estudio, con una media
de edad que oscila entre 24 y 38,1 afios>*>'°. Nues-
tro estudio presentd la mayor prevalencia de hombres,
asi como la media de edad mas elevada. En la litera-
tura no se describe la incidencia especifica de los
traumatismos arteriales del miembro superior; sin
embargo, la incidencia del 0,48% de las lesiones
arteriales del miembro superior durante un periodo de
2 afios en nuestro centro esta dentro de la estimacién
general realizada por Diamond et al?, quienes esta-
blecieron que las lesiones vasculares de los miembros
representan < 1% de todas las lesiones traumaticas.
La distribuciéon de los mecanismos de las lesiones
arteriales del miembro superior entre penetrantes y
contusas, descrita previamente en la literatura, oscila
entre 47,1 y 93,1% para las penetrantes y entre 6,9 y
52,9% para las contusas®*>'°. La incidencia del
40,0% de los traumatismos contusos observados en
nuestro estudio es mucho mds elevada que el 6,9 y el
28,6% descrito previamente por los centros de
traumatologia de nivel 1>'°. Esta discrepancia puede
estar justificada por el elevado niimero de trauma-
tismos ortopédicos referidos al programa de
traumatologia ortopédica de nuestro centro de
traumatologia de nivel 1, que estd formado por un gran
numero de cirujanos especializados en traumatologia
ortopédica. El examen de la composicion de los trau-
matismos contusos parece apoyar esta opinion dado
que 11 de las 12 lesiones contusas (91,7%) de nuestro
estudio se produjeron como consecuencia de caidas o
accidentes de trafico, que tipicamente causan trau-
matismos 6seos y de partes blandas®. El estudio
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Tabla III. Distribucién de la afectacion arterial en los estudios publicados sobre traumatismos arteriales

del miembro superior

Proximal Distal
Axilar o axilar/subclavia Braquial Radial Cubital

Estudio actual 3 (10,0%) 12* (40,0%) 7 (23,3%) 8 (26,7%)
Cikrit et al'® (1990) 13 (12,9%) 3 (22,8%) 40* (39,6%) 25 (24,7%)
Diamond et al? (2003) 7 (25,0%) 9 (32,1%) 12* (42,9%)

Joshi et al* (2007) 4 (23,5%) 11* (64,7%) 1 (5,9%) 1 (5,9%)
Myers et al'® (1990) 11 (11,6%) 2 (23,2%) 28 (29,5%) 34* (35,8%)
Pillai et al’ (1997) 8 (38,1%) 10* (47,6%) 3 (14,3%) 0 (0,0%)

*Arterias afectadas con mayor prevalencia en la serie.

canadiense realizado por Joshi et al* notificé una
mayor incidencia de traumatismos contusos (52,9%),
con una prevalencia significativamente mayor de
fracturas coexistentes (p = 0,009) en casos de trau-
matismos contusos que en penetrantes.

La distribucién de las arterias afectadas en cada
estudio se resume en la tabla III. Si bien la arteria
con mayor prevalencia de lesiones varia entre los
estudios, la prevalencia global se divide por igual
entre las lesiones arteriales proximales y distales en
los estudios. Esta tendencia general concuerda con la
estimacion previa de que las arterias braquiales se
ven afectadas en un 50% de las lesiones de miembros
superiores, representando las arterias radiales y
cubitales aproximadamente un 25% cada una de
ellas’.

Seguin Sise y Shackford”’, la mayoria de las lesiones
vasculares de miembros superiores se tratan
mediante correccién primaria (42%), seguido de
interposicion de injerto con vena autdloga. La
correccion primaria fue la forma mas habitual de
tratamiento quirurgico en 4 estudios, oscilando la
incidencia entre el 46,7% de nuestro estudio y el
76,5% del estudio de Joshi et al*!'®!®. Tanto la
interposicion como las derivaciones mediante injerto
fueron las intervenciones mas prevalentes en los
estudios realizados por Diamond et al® y Pillai et al’,
con un 53,6 y un 80%, respectivamente. La angio-
plastia con parche venoso se realizé en 2 estudios con
una frecuencia del 3,0 y el 3,6%%*'°. Esta
intervencion raramente puede realizarse en lesiones
traumaticasy, en los casos en que se hallevado a cabo,
se ha asociado con una mayor frecuencia de trom-
bosis y estenosis diferidas'. Nuestro estudio tiene la
tasa mas elevada de ligadura, con un porcentaje del
26,7%, con tasas que en otros estudios han oscilado
entre el 5,3 y el 17,0%>*>'%"° Las 8 ligaduras de
nuestro estudio se realizaron en lesiones arteriales
distales Unicas tras la confirmacién del aporte san-
guineo contralateral debido a la gravedad de la lesion.
Nuestro estudio también fue el Unico que utilizé
técnicas endovasculares, que son ideales para tratar

las lesiones arteriales axilares contusas, de dificil
correccion desde el punto de vista anatémico”'*.

De forma habitual se logran porcentajes de salva-
mento de la extremidad > 95% en la mayoria de las
lesiones arteriales de los miembros''. De forma mas
especifica, esta tendencia también se observa en las
arterias del miembro superior, con porcentajes de
salvamento de la extremidad que oscilan entre el
94,1 y el 100% de nuestro estudio y de otros estu-
dios publicados**>'%!>  Este éxito documenta la
evolucion y los avances de la cirugia vascular, con
una mayor habilidad para detectar y reparar dichas
lesiones, evitando asi la amputacion y la mortali-
dad'!'!. Ademds, la ausencia de sindromes com-
partimental o de reperfusién y el elevado porcentaje
de salvamento de la extremidad son atribuibles a la
rapida respuesta al tratamiento, que se produjo en
menos de 6 h en todos los casos. Esta filosofia de
intervencion quirdrgica intensiva también es posi-
ble debido a los avances en los cuidados trauma-
toldgicos en general, incluida la facilidad de acceso al
quiréfano, la anestesia y el personal de apoyo
durante las 24 h en nuestro centro. Dada la creciente
disponibilidad de dichos recursos, recomendamos
referir las lesiones arteriales del miembro superior a
centros traumatoldgicos de nivel 1.

Se calcularon dos diferencias estadisticamente
significativas entre los subgrupos del estudio. La
PGL media fue significativamente menor en el sub-
grupo de lesiones penetrantes que en el de lesiones
contusas y el subgrupo de lesiones proximales tuvo
una prevalencia significativamente mayor de
pacientes que requirieron ingreso en la UCI en
comparacion con el subgrupo de lesiones distales.
La PGL media significativamente menor de las lesio-
nes penetrantes frente a las contusas se produjo a
pesar de que no existieron diferencias estadistica-
mente significativas en las lesiones concomitantes
no ortopédicas del miembro superior y otras lesiones
asociadas entre los subgrupos. Por tanto, la base
logica de esta tendencia no es evidente de forma
inmediata. Se especula que las lesiones arteriales
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penetrantes mas habituales fueron lesiones confina-
das ala extremidad. Otra explicacion de esta diferen-
cia supone la limitacion inherente en el cédlculo de la
PGL ya que el sistema de puntuacion limita el
numero total de lesiones a 3, impidiendo asi su utili-
dad a la hora de evaluar las lesiones penetrantes, en
las que es frecuente observar lesiones multiples'®. La
prevalencia significativamente elevada de pacientes
con lesiones arteriales proximales que requirieron su
ingreso en la UCI en comparacion con los que pre-
sentaron lesiones arteriales distales puede deberse a
la naturaleza mas grave de las lesiones proximales,
que tipicamente suponen una mayor pérdida de
sangre. Incluso con esta diferencia significativa en la
prevalencia, no se observaron diferencias significa-
tivas en la duracion real de la hospitalizacion en la
UCI o de la hospitalizacién global entre ambos sub-
grupos. Este hallazgo contrasta con otros estudios
que han documentado una hospitalizacion signifi-
cativamente mas larga en pacientes con trauma-
tismos contusos frente a los penetrantes’*.

El principal punto fuerte del estudio es que se
realizé en un centro de traumatologia de nivel 1
con un elevado volumen de pacientes. Ademds de
informar de la incidencia y los datos sobre el meca-
nismo de la lesion, este estudio incorporo lesiones
asociadas e incluydé parametros hospitalarios, lo
que permite un analisis mds exhaustivo de los resul-
tados. Entre los puntos débiles destacan el disefio
retrospectivo del estudio y la reducida poblacion
de pacientes. Sin embargo, dado que la incidencia
de lesiones arteriales del miembro superior es relati-
vamente rara, no pudo realizarse un estudio pros-
pectivo en un tiempo razonable y la poblacién del
estudio existente es equivalente o mayor que la de
estudios similares publicados durante los ultimos
15 afos. Por iltimo, no se incluyé el seguimiento
postoperatorio debido a la naturaleza transitoria de
la poblacion del estudio, como es frecuente en otros
estudios descritos con anterioridad®'°.

CONCLUSION

Se demostré la existencia de una equivalencia res-
pecto a los factores demograficos, mecanismos de la
lesion, estrategias terapéuticas quirdrgicas, y resulta-
dos inmediatos satisfactorios entre lesiones arteriales
penetrantes y contusas, asi como entre lesiones arte-
riales proximales y distales. El porcentaje global de
salvamento de la extremidad fue del 96,4% ya que
las lesiones arteriales fueron reparadas de forma satis-
factoria en 27 de 28 pacientes. No se produjo ningin
fallecimiento, y todos los pacientes recibieron el alta
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domiciliaria. La utilizacién de la angiografia como
modalidad diagnéstica y el tratamiento quirtrgico
rapido son los principales factores que contribuyen
al elevado indice de salvamento de la extremidad, a
la ausencia de fasciotomia y de déficit funcional cau-
sado por las lesiones arteriales observadas en este
estudio. El actual abordaje terapéutico multidiscipl-
nar con un rapido tratamiento comporta resultados
satisfactorios de las lesiones arteriales del miembro
superior y seguira utilizandose.

Los autores agradecen a Katie Haldeman, RN, Clinical Outcomes
Manager, su ayuda con la obtencion de los datos.
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