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Valladolid ( Espaiia)

«Souvent pour quelque wvaisseau, a savoir veine ou
artére, qui aura ete coupé ow rompu, et dilaceré, sur-
vient hemorragic aux plaics. auquel est bien nécessaire
donner prompt secours: attendu que le sang est le
trésor de la vie, sans lequel on ne peut vivre. S’il vient
de [artére, se comnait parce qu’il est sublil, et sort
en sautant, a raison de Uesprit vital contenu aux ar-
leres...»

AMBROISE PARE, «Des Playes recentes et
sanglantes, en generals (Chapitre VII. Du
Flux du sang qui survient aux plaies). Pa-
ris, 1572.

Los traumatismos arteriales se cuentan entre las lesiones més draméticas
de la cirugia de urgencia ; afortunadamente, su frecuencia en circunstancias
no bélicas es escasisima, Varios afios de practica al frente de dos importantes
servicios (Servicio de Cirugia de Urgencia del Hospital Clinico y Casa de
Socorro) sblo nos han permitido recoger g casos personales, lo que da una
frecuencia menor del uno por mil.

CLINICA DE LOS TRAUMATISMOS ARTERIALES

Distinguimos cuatro tipos de injuria arterial :
1) la compresién arterial,
2} la contusién arterial,
3) las heridas arteriales (totales o parciales)
v, aparte, como epifenémenoc de las precedentes o sindrome auténomo :
4) el arteriocespasmo traumatico,

(*) Comunicacién expuesta el dia 21 de mayo de 1952, en la Seccién de Cirugia
Toracica y Vascular, del VIII°® Congreso Internacional de Cirugia del College In-
ternational des Chirurgiens. Madrid.
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Vamos a hacer una sucinta relacién de cada uno.

1) La compresién arterial acaece cuando un derrame sanguineo, proceden-
te o no (fracturas, desgarros musculares y ligamentosos, etc.) de grandes
troncos vasculares, se acumula a tensién en un sector enfundado en fuertes
aponeurosis de envoltura como el muslo o brazo. El hematoma comprime el
tubo vascular v las redes colaterales, favoreciéndose este efecto mecinico
por el descenso de la presién sanguinea (hipotensién del «schok» traumético)
v por la proximidad de formaciones rigidas o inel4sticas (huesos, anillos liga-
mentosos).

Si se ha comprobado la integridad de los paquetes vasculares, el objetivo
del cirujano es la descompresién. Podremos optar entonces:

a) Por la fasciotomia con eliminacién del hematoma compresor, sin tocar
¢l foco traumético, en aquellos casos en que la isquemia dependa de la he-
morragia intersticial,

b) Por la fasciotomia con apertura del foco v supresién de los agentes
constrictores (bridas, fragmentes éseos, etc.), cuando el vaso ademéas de com-
primido esté estrangulado por ellos.

Fl estudio de las caracteristicas clinicas del caso, de las condiciones etio-
patogénicas y de la imagen arteriogrifica, coadvuva en la comprobacibén de
la integridad vascular.

El acceso directo al foco, como se preceptfia en b) permite el tratamiento
simultineo de las lesiones Oseas o blandas vecinas v es de eleccidén cuando
éstas son importantes,

2) El mayor nfimero de lesiones arteriales corresponde a las contusiones,
cuya intensidad cambia segtin el agente vulnerante, su naturaleza v su punto
de aplicacibn.

Como en otras lesiones no vasculares se han hecho clasificaciones, poco
veraces y engafiosas en la practica,

Cuando la adventicia recibe un choque tangencial, incluso con integridad
de todas sus tfinicas, el vaso se contrae espasticamente (figuras 1, 2). Esta
es la contusién de minimo grado, que no pasa de ser un trastorno funcional
en la mayoria de las ocasiones.

El pellizcamiento de la arteria contra un plano resistente, origina un
hematoma parietal o un desgarro endotelial ; el hematoma tiende a empare-
darse entre dos capas, ya sean adventicia y media, caso frecuente (figura 1,3),
o media y endotelio ; el peligro de trombosis traumitica es en proporcién més
remoto aqui que cuando el endotelio no estd integro.

Si el tubo endotelial se desgarra (figura 1, 4), crecen las posibilidades de
coagulacién intravascular.

Todas las eventnalidades descritas representan grados medianos de contu-
sién arterial ; su grado extremo es la rotura arterial subtotal, y tiene lugar
cuando la accibn violenta es tan brutal que rompe las dos capas méas internas
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(intima v media), respetando el manguito adventicial v dande una falsa apa-

ricncia de continuidad.

El destino biolégico del segmento contundido dependerd en dltima ins-
tancia del estado de su endotelio v de la presencia o ausencia de trombosis.

31 Lax heridus arleriales se dividen en pepetrantes v no penetrantes.
Se dice de una herida que es penctrante cuando vulnera todo ¢l espesor

Fig. 1. — (Figura original como el res-
te de las incluidas en este trabajo).
Principales lesiones arteriales traumdti-
cas. 1) compresién arterial; 2) contu-
sion arterial sin lesiones aparentes, pero
contraida por el arterioespasmo traumd-
lico; 3) contusion arterial con hematoma
intramural localizado entre la adventi-
cia y la wmedia; 4) contusién arterial
con desgarro del endotelio, que general-
mente se complica con una trombosis
traumdfica; 5) herida no penetrante que
respeta el endoteiio (no hay hemorragia
eaterna); 6) herida penetrante que pro-
duce una hemorragia extravascular,
salvo que ¢l espasmo contraiga el vaso
herido )

arterial (Vid. Observacién ntm. 7)-

parietal, v mno penetrante cuando
respeta el endotelio,

Las primeras admiten ademés
una sudivisién cuando se estudian
de acuerdo con el perimetro del vaso
herids, distinguiéndosc ¢n punzan-
tes o picaduras, en secciones incom-
pletas (cuando cortan una porcidn
de la circunferencia arterial) v com-
pletas (cuando la seccionan en su
totalidad).

l.as heridaos no penetrantes de
pequeflas dimensicnes determinan a
lo sume una contractura del vaso, no
exigiendo en la préictica grandes
medidas terapéuticas. No debe olvi-
darse que en el punto herido puede
surgir mis tarde un aneurisma sa-
cular,

En la seccién total, la hemorra-
gia (incluso de los vasos de mavor
calibre) puede cohibirse por un es-
pasmo de los cabos arteriales ; esta
herida no sangrante es la que cla-
sicamente se designa como herida
seca o blanca, v en ella, tanto como
el espasmo, juega un papel de pri-
mer orden el descenso de la tensién

=

De aqui inferimos la mayvor gravedad de las heridas parciales, en las
que el puente de tejido interpuesto entre los dos extremos de la arteria difi-
culta su contraccién v no impide la hemorragia.

Tas heridas de los grandes troncos arteriales son (con las salvedades
apuntadas) rapidamente mortales, pero la rapidez del desenlace no depende
ni del grosor del vaso lacerado ni de la naturaleza del agente traumatizante,
como se aprecia en estas cuatro observaciones :



PAG. R. DE VEGA Y F. CRESPO NOV.-DIC.

262 1953
CUADRO N»°
Caso Arteria herida Mecanismo Fallecid
8 | Carétidas primitivas Corte de navaja Casi instantineamente
6 | Iliaca primitiva derecha Tiro de escopeta de caza 30-40 minutos
5 Femoral izquierda Corte por fragmento de 2 horas y media
botella
7 [liaca externa y femoral Atropello por automdvil ‘ 5 horas y 5 minutos
derechas

4) El espasmo vascular trawmdtico merece parrafo aparte ; teleolbgica-
mente es un mecanismo defensivo que al so'brepasar ciertos limites cronols-
gicos v topograficos se torna nocivo. Si dura méis de doce horas, la arteria
v los tejidos de ella dependientes acaso ofrezcan ya dafios irreversibles ; y si
la onda constrictora refleja ha alcanzado la red colateral subyacente tal vez
las mas enérgicas medidas terapéuticas no basten para contrarrestarla.

En la actualidad seguimos sin haber dilucidado la patogenia del espasmo
v no podemos afirmar hasta qué punto depende de una contractura mibgena
pura del manguito liso vascular o de la exagerada irritabilidad de cualquiera
de los eslabones simpéticos que rigen dicho mtsculo.

Una conducta prudente exige que, antes de esbozar cualquier terapéutica,
debemos tener en cuenta ambas hipétesis, procediendo con el criterio de que
los tratamientos espasmoliticos han de actuar simultineamente de manera
local y regional o general.

Como el espasmo segmentario es acompafiante obligado de las demés
injurias arteriales (en particular de la contusién), en la préctica se plantean
en los casos de lesiones vasculares cerradas (con integridad tegumentaria)
problemas de diagnéstico diferencial no siempre ficiles e infinitamente més
complejos que cuando existe una herida externa, pues toda duda se desvanece
al hacer su exploracién quirfirgica.

Esto ha movido a ciertos autores (GRIFFITHS) a describir el sindrome
de la isquemia vascular traumdlica en las lesiones cerradas, con cuatro sin-
tomas cardinales, pain, pallor, paralysis y pulselessnes, faciles de recordar
en los paises anglosajones por comenzar con la letra P.

Si al dolor, palidez, paralisis v falta de pulsc agregamos en las heridas
el antecedente de una hemorragia con las caracteristicas de intermitencia y
rutilancia, tales como PARE describiera cuatrocientos afics atrés, tendremos
perfilado el mismo sindrome en las lesiones abiertas.
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QRIENTACIONES TERAPEUTICAS

Son tantos los métodos, técnicas v procederes preconizados o aplicados
en la terapéutica de los traumatismos arteriales, que toda simplificacién es
ardua,

T.a dramética premiosidad del accidente impone muchas veces una pri-
mera distincién en :

A) Procedimientos de urgencia que persiguen una solucién momenténea
(transformable o no en definitiva), orientada hacia la conservacién de la

vida (medidas salvadoras).
B) Técnicas especiales, cruentas casi siempre, que buscan un objetivo

méis duradero o estable.

Vamos a aclarar estos conceptos. La colocacién de un torniquete para cohi-
bir la hemorragia de una arteria femoral lacerada, pertenece a la primera
clase de técnicas (A); su ligadura quirirgica o su reparacién plastica por
injerto o sutura corresponden a la segunda (B). Como la mayorfa de las
clasificaciones didacticas esta divisién es artificiosa, va que, por ejemplo,
precozmente se puede acometer la solucién del problema terapéutico ejercien-
do sobre el vaso una accién simultinea urgente (taponamiento) v perma-
nente (sutura).

En lineas generales los métodos de urgencia buscan la cohibicién de la
hemorragia y tratan de combatir la anemia aguda y el «shock», para que el
paciente llegue en 6ptimas condiciones al quirdfano.

Las técnicas del segundo grupo (B), se dirigen:

1) Contra las lesiones vasculares locales.

2) Contra la isquemia regional (refleja u organica).

3) Hacia la consolidacién del estado general del paciente.

1) Antes nos referimos al espasmo, las conlusioncs y las heridas como
lestones vasculares locales.

El espasmo puede ser tratado con procedimientos conservadores (inyeccio-
nes endoarteriales y simpatectomia periartericl) o radicales (reseccién de la
porcibn contraida).

La inyeccién intraarterial de un espasmolitico ha sido en nuestras manos
el primer gesto tictico. El vaso se punciona por encima de la zona espasmo-
dizada, haciendo seguidamente la inyeccién de una solucién entibiada a la
temperatura del cuerpo, con presién constante y sostenida. La inyeccién trata
de vencer la contractura por un doble efecto: mecdnico (dependiente de la
fuerza o presién con que se introduce el liquido) y quimico (accién directa
del farmaco sobre el endotelio v la pared) ; ello obliga a practicarla sin vio-
lencia y previa comprobacién de la absoluta integridad del vaso. Si con todos
estos requisitos fracasase, se repetiria mis alla del espasmo (en sentido distal),
buscando entonces un estimulo directo de la pared colateral. La endoarterio-
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terapia espasmolitica ajustada a estas normas es un recurso Optimo e ino-
cuo. Mucho se ha dicho y escrito contra la simpalectomia periarterial; aun
admitiendo que su aplicacién clinica descansa sobre conceptcs tedricos ; no
por ello es menos verdad que sus objetantes se apoyan también sobre bases
tedricas para combatirla, Aunque nuestra experiencia es limitada, del estu-
dio de nuestros casos deducimos que en los accidentes traumaticos puede ser
eficaz, siempre que su indicacién esté bien sentada. Técnicamente debe
ser amplia, rebasando unos cuatro centimetros por arriba v por abajo la zona
contraida y procurando respetar, al realizarla, todas las colaterales gruesas.

El radicalismo operatorio frente a los espasmos puros goza de pocas sim-
patias y hay en la actualidad una tendencia a rechazar las arteriectomias por
espasmo (ARNULF), que compartimos sin reservas. El tratamiento de las
lesiones con integridad adventicial (laceraciones v contusiones) queda su-
bordinado a la presencia o ausencia de trombosis.

El diagnéstico de la trombosis puede realizarse por palpacién directa
de la arteria durante la operacién (transformacién de la sensacién elistica
normal v ausencia de pulsacién) ; por puncién arterial exploradora (puncibén
blanca por falta de sangre circulante) v por arteriografia (el método mas
correcto). Cualquiera de estas tres maniobras nos suministra datos para con-
firmar, localizar y determinar la presencia v extensién de una trombosis
arterial traumética ; el estado del endotelio sblo es apreciable mediante arte-
riotomia exploradora.

La mejor conducta, cuando el endotelio estd poco alterado y no hay trom-
bosis, es iniciar la heparinizacién endoarterial v proseguirla luego por las
vias habituales ; si la operacién nos confirma la trombosis traumética, po-
dremos optar entre la reseccién del segmento trombosado (procedimiento de
eleccibn) o el restablecimiento de la permeabilidad vascular con injertos, si
disponemos de medios y tiempo. La terapéutica conservadora comn arteriec-
tomia y trombectomia no suele dar resultados en las trombosis traumaticas.

En las heridas con bordes de seccién limpios o con escasa pérdida de
substancia, el método més idéneo sigue siendo la sutura con seda fina, rele-
gando la ligadura vascular como medida extrema. I,a intubacién directa con
tubos de vitalio o plastico, destinados a reemplazar las pérdidas arteriales
de tal suerte que la isquemia progresiva que se va instaurando facilite el
desarrollo de la circulacién supletoria, no ha entrado en la prictica, acaso
por ofrecer mayores dificultades técnicas que la ligadura y las mismas ven-
tajas inmediatas. Mientras no contemos con un banco vascular, la reparacién
con injertos plasticos no pasa de los limites de una utopia.

2) La isquemia regional se puede combatir :

a) estimulando la vasedilatacién,

b) reduciendo o facilitando las necesidades metabélicas del miembro
injuriado,
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Fig. 2. — Observacién n.° 2. V. £, R,
Herida por explosion de espoleta con
veccidn de wena poplitea y cidtico po-
rliteo externo del lado dervecho. La arte-
rna estaba contraida y no pulsaha (¢ on-
(usion y espasmo trawmdiico arteriales)
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Fig. 3.—Observacién n.° 4. 2. M. 4. H.
Paciente corneado por un toro. En el
recuadro se indican las direcciones de
las tres cornadas: una ascendente que
legaba a celda renal isquierda sin in-
teresar perz'tonpo; otra (transversa y
retropubica que legaba hasta veriga
vy una ultima que desprendia un colgajo
en (ara anterior de muslo. La primera
herida disecaba la arteria iliaca exter-
na, que estaba espasmodizada (Contu-
sion y espasmo traumdtico)

a) Los recursos mas utilizados para provocar una vasodilatacién regio-

nal son :
farmacolégicos,

simpatectomias periarteriales extensas,

bloqueos simpaticos,

resecciones simpdticas paravertebrales.

La vasodilatacién medicamentosa es poco eficaz o inoperante en los casos
de urgencia, salvo que se aplique por via endoarterial v con firmacos apro-
piados. Cada clinico tiene sus preferencias ; nosotros empleamos la solucién
de novocaina al uno por ciento (sin adrenalina), en dosis variables. FEsta
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solucién constituye el prototipo de medicamento tolerable a que antes hacia-
mos mencién, v ademéis sicmpre estd preparada en todos los quirdfanos.

Insistimos sobre el valor de la simpatectomia periarterial frente a las
injurias arteviales; combinada con los bloqueos anestésicos paravertebrales,
basta en muchas ocasiones para la resolucién de la crisis aguda. Si esta com-
binacién fallase, se recurriri sin mavor demora a la reseccién de los gan-
glios simpaticos regionales, teniendo presente que, mientras la gangliectomia
lumbar es operacién de rutina, la estelectomia sélo debe emprenderse por
aquellos cirujanos impuestos en su técnica ¥ anatomia.

b) Para facilitar la circulacién colateral precaria se recurriri al enfria-
miento del miembro v su colocacién holgada sin vendajes o aparatos compre-
sores ; hemos de confesar, sin embargo, que a pesar de las frecuentes alusio-
nes a la crioterapia regional, no hemos visto prodigarla,

¢) El sostenimiento de] estado general del traumatizado vascular obliga
a manejar con discrecién recursos de toda indole, clinicos, farmacolégicos, etc.
Los analépticos, hipnéticos, anticoagulantes, opidceos, la oxigenoterapia, las
transfusiones e infusiones de sangre, plasma v soluciones de electrolitos, el
calentamiento del resto del cuerpo, exigen su momento v sazdn, siempre
basados en la apreciacién del cuadro humoral v clinico del lesionado.

En todo instante v aun més durante el periodo postoperatorio, la vigilan-
cia del gran herido arterial ha de ser tan atenta como la que se presta al
traumatizado craneal o abdominal. Si en éstos e] peligro de muerte amenaza
en los dias que siguen a la intervencién, los lesionados vasculares tienen el
doble y trigico riesgo de la mutilacion y la muerte ; por ello el personal
subalterno deberi estar bien instruido para justipreciar e incluso combatir
los minimos sintomas de alarma.

ALGUNOS DETALLES COMPLEMENTARIOS

La angiocirugia es una cirugia de delicadezas v su buen éxito viene ase-
gurado por la aplicacién rigurosa de pequefias regias que son méis necesarias
cuanto mis comprometida es la intervencidn.

Abierta la piel, incindida la aponeurosis v limpio el foco traumitico de
restos extrafios, los elementos del paquete se aislarin sobre un lecho de com-
presas o pafios de campo pequefios, empapados en solucibn citratada débil.
Nunca hemos tomado en consideracién aquellas recomendaciones que preco-
nizaban la inundacién del campo con vaselina liquida o su irrigacién continua
con soluciones anticoagulantes. Basta el aislamiento indicado, e] empleo cons-
tante de los instrumentos, sin toques o manoseos directos, 11 aplicacién rigu-
rosa de la conducta de «no tocar» (tan sabida de ortopedas v traumatélogos),
para hacer la profilaxis més definitiva contra la infeccién v la trombosis.

En la cohibicién de hemorragias menores, la esponja de gelatina o fibrina
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Fig. 4. — Observacién n.° 7. M. T. P.
Pacienie atropellada por un wvehicu'o el
dia 14 de diciembre de 1949. [ngrrss
con una herida en forma de «L» en re-
gidn inguino-crural y un «shock» trau-
mdtico imtensisimo. La exploracion
vascular demostré una oscilometria nula
en el miembro inferior derecho. Opera-
cion exploradora con anestesia local. ya
que no se podia wencer el «shock» con
los medios hahituales. Ademds de las
restantes lesiones, hahia una seccion
cotal de! paquete femoral con retraccién
de los calos que extaban separados wva-
rios centimetros. Tratamiento paliativo
(taponamient). FEjemplo demostrativo
de herida scca o blanca, ya que la pa-
ciente apenas perdié sangre
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Fig. 5. — Conducta terapéutica seguidua
en un caso de secciom parcial de la fe-
moral profunda. Obturada por un cod-
gulo, la arteria no latia y estaba
cauntraida. Se extrajo el codgulo con
cuidalo, suturando com varios puntos
en U la brecha wvascular, se hizo una
simpatectomia periarterial por encima
de la sutura y finalmente se inyects
intraarterialmente una solucién de no-
rocaina, combinada con blogqueos sim-
pidticos lumbares. Curacion completa con
restitucion oscilométrica

avuda v reduce el ntimero de ligaduras o puntos, constituyendo un magnifico
vehiculo de antibibticos cuando se embebe de solucién penicilinica. Aplicada
en intimo contacto con las suturas parietales (a condicién naturalmente de
que no pueda insinuarse en la luz arterial) forma un manguito aislante v
antibibtico que refuerza el estancamiento de la sutura.

Consideramos desde el punto de vista técnico como el méis importante
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avance la sustitucién de aquel delicado v fragil instrumental de hace unos
lustros, por las pinzas operatorias de empleo rutinario. Hav en el gesto coti-
diano del operador un entrenamiento repetido que lleva insensiblemente a la
sinergia entre mano e instrumento v que facilita su tarea; de aqui que el
empleo de un fitil poco familiar acreciente las dificultades de una intervencién
ya de por si complicada.

En nuestros casos urgentes y ordinarios usamos la seda fina del ntme-
ro cero, enhebrada en agujas curvas peritoneales y envaselinada en el mismo
momentc de la operacién, Tras diversos ensavos y observaciones hacemos la
sutura de afrontamiento con puntos interrumpidos en U al modo de Halsted.

Aunque los «clamps» hemostaticos actuales (BLALOCK, BAzY) ofrecen gran
ventaja cuando se opera en vasos profundos, preferimos para conseguir la
hemostasia temporal la aplicacién de tiras de goma sujetas por «clips» o agra-
fes grandes, que permiten todas las maniobras posibles sobre el vaso operado,
sin estorbos, Ademés de ser seguras son baratas y de fAcil aplicacién,

Ocasionalmente hemos tocado la cuestién de la arteriografia en los trau-
matismos arteriales; este método tiene en ellos peligres, inconvenientes ¥
ventajas que el cirujanu debe saber.

Puede ser peligrosa: 1) porque la puncién del vaso y la accién irritante
del medio de contraste acentfien el espasmo troncular y colateral ; 2) porque,
en caso de herida, el liquido opacificante puede extravasarse y dar trastornos
de intolerancia en los tejidos intersticiales, y 3) porque el efecto mecéinico
de la inyeccibén, al determinar un aumento local de presién, movilice los
trombos oclusores, destapone la solucién de continuidad y reproduzca la he-
morragia, La arteriografia tiene ademés el inconveniente de retrasar el acto
quirfirgico, exigiendo el empleo de un material y equipo no siempre dispo-
nibles.

En cambio, permite determinar el nivel superior de una obstruccién y aun
la extensién de las trombosis postraumaticas u operatorias, las que a nuestro
juicio constituyen su indicacién esencial ; creemos por eso que la arteriogra-
fia no es un procedimiento diagnéstico de urgencia.

En distintos momentos de nuestra exposicién, hicimos las pertinentes
observaciones sobre la endoarterioterapia ; después de una creciente practica
la conceptuamos como uno de los més fitiles complementos de toda cirugia
(urgente o diferida) del 4rbol arterial. Ajustdndonos a los precitados princi-
pios, hemos operado o estudiado los casos clinicos enumerados a continuacién.
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