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El enunciado del tema nos induce o, mejor dicho, nos obliga a sentar o por lo
menos a intentar fijar unas indicaciones terapéuticas que, a la luz de nuestros cono-
cimientos y de nuestra experiencia, podemos hoy por hoy considerar validas, aun
sabiendo que en el transcurso de los afios proximos no haya significado mas que un
nuevo paso en el camino del tratamiento correcto de los traumatismos arteriales.

Sin embargo, para alcanzar este propdsito es necesario hacer un estudio previo,
por elemental que sea, de las caracteristicas de dichos traumatismos arteriales que
nos permita deducir aquellas indicaciones.

Nuestra experiencia queda reducida a la practica civil. En la mayoria de los casos
se trata de enfermos pertenecientes a servicios quirirgicos distintos, que han solici-
tado nuestra colaboracién como angiologos. Esta circunstancia ha influido podero-
samente en los resultados finales obtenidos, ya que muchas veces nuestra conducta
ha debido limitarse a aconsejar la amputacion del miembro afecto. De ello se des-
prende una primera y fundamental ensefianza: La terapéutica de las lesiones ar-
teriales es una terapéutica de maxima urgencia si queremos conseguir lo que hoy
podemos exigir de ella: salvar la vida, el miembro y su funcion.

Es dificil establecer una clasificacion estricta que englobe los diversos tipos de
lesion arterial traumatica. Para nuestros fines los hemos agrupado de la siguiente
manera:

I. LESIONES ARTERIALES AGUDAS:

A) Con continuidad de la pared arterial:
1. Espasmo o estupor arterial
2. Contusion arterial:
a) 1°r grado
b) 2° grado
c¢) 3¢ grado

B) Con pérdida de la continuidad de la pared arterial:
1. Desgarro arterial
2. Seccién arterial

* Aportacién al V& Congreso de la Union Internacional de Angiologia, Paris, 1964.
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II. LESIONES ARTERIALES CRONICAS CONSECUTIVAS A TRAUMATISMO AGUDO:
1. Hematoma pulsatil
2. Fistula o aneurisma arteriovenoso
3. Sindrome de Volkmann
4. Isquemia cronica postligadura arterial

ITI. LESIONES ARTERIALES CRONICAS POR MICROTRAUMATISMO ITERATIVO:

A) Por agentes externos:
1. Isquemia crénica de los portadores de muletas
2. Isquemia crénica por aparato de contencién herniaria
3. Isquemia crénica por martillo neumatico

B) Por formaciones anatomicas del propio organismo:
1. Sindrome cérvico-braquial
2. Arteriopatia femoral estenosante del conducto de Hunter
3. Arteriopatia cronica por exdstosis, callo exuberante, seudoartrosis.
Vamos a revisar someramente cada uno de estos apartados.

ESPASMO ARTERIAL

En general es consecutivo a un traumatismo reciente y de poca intensidad, pero
puede acompaiiar, y de hecho acompaiia, complicandolo, cualquier traumatismo
arterial.

El espasmo arterial puro es raro: 4.5 % entre 620 lesiones arteriales, segiin DE BA-
KEY y SIMEONE. Pero puede ser de suficiente gravedad como para hacerle responsable
de un 25 % de amputaciones. Aunque cabe preguntarse si, en estos casos, se trataba
en realidad de espasmos puros o sobreafiadidos a una minima e inapreciable lesion
de la pared arterial.

El vasospasmo puede ser segmentario a nivel del propio tronco arterial o difuso,
extendiéndose a todo el arbol arterial del sistema afecto. Mientras que este Ultimo
depende de la accidn del sistema neurovegetativo y es por lo tanto capaz de resolverse
con una terapéutica simpaticolitica clasica, el vasospasmo segmentario es el resultado
de la contractura muscular local de la arteria lesionada, y por lo tanto no responde
a la abolicion temporal o definitiva de la accion del simpatico. En la practica lo hemos
podido comprobar repetidas veces cuando, operando sobre arterias espasmodizadas
por el acto quirdrgico, hemos intentado dilatarlas con infiltraciones de novocaina
sin haber obtenido jamas el menor resultado.

La teoria midgena del espasmo arterial ha sido perfectamente demostrada por
KINMONTH, SIMEONE y PERLOW y, mas recientemente, confirmada por LENA y D’
ALLAINES.

Clinicamente hay signos evidentes de supresion de la circulacion arterial, de is-
quemia periférica, tanto mas acentuada cuanto mds persistente sea el vasospasmo.
Se admite que si dura mas alla de 72 horas el espasmo es definitivo y la arteria, y por
tanto la extremidad, irrecuperables. La agravacion del cuadro clinico en los casos de
duracion exagerada se ha atribuido a la existencia de una trombosis sobreafnadida.
Pero tal posibilidad no suele admitirse en los espasmos puros que no predisponen
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a dicha trombosis, precisamente por la total ausencia de lesién de la intima., Puede
decirse que si la arteria esta trombosada no se trata de un espasmo sino de una con-
tusion arterial de mayor o menor grado.

El diagndstico de espasmo arterial es por todas estas razones muy incierto. En la
mayoria de los casos deberd comprobarse a cielo abierto; y sélo podra aceptarse
como diagndstico de presuncion y tratarlo como a tal, cuando exista una circulacién
colateral suficiente, que no ponga en peligro inmediato la viabilidad del miembro
afecto.

CONTUSION ARTERIAL

Suele ser resultado de un traumatismo directo, que provoca una alteracion anato-
mica de la pared arterial con eventual infiltracién hemorragica de sus capas, acompa-
fiada casi siempre de vasospasmo y punto de partida de trombosis secundaria si la
lesién no es tratada oportuna y rapidamente.

SENCERT admite tres grados de contusion:

1¢* grado: roturas lineales de la intima
20 grado: desgarro completo de la intima
3¢er grado: desgarro de la intima y rotura de la media.

En este tltimo caso no suele acompaifiarse de espasmo, puesto que la lesion de la
media impide la contraccion.

La rotura de la intima fue ya descrita por MAKINS durante la primera guerra mun-
dial. La lesion es en general lineal, interesando parte o la totalidad de la circunfe-
rencia del vaso y perpendicular a su eje. Pero, sin embargo, el polimorfismo de estas
lesiones hace su estudio detallado demasiado complejo para que podamos entre-
tenernos en él. Lo que realmente interesa es saber su gran tendencia a la trombosis
secundaria que agrava enormemente el cuadro clinico. Tendencia que es mas precoz
y de mas rapida evolucion cuando la lesién de la intima se prolonga con el desgarro
de la media, pudiéndose ademas infiltrar de sangre las tnicas arteriales hasta llegar
a remedar en algunas ocasiones el hematoma pulsatil postraumatico.

La lesion se manifiesta con el cuadro clinico del sindrome clasico de isquemia ar-
terial aguda. Constituye una grave lesién que proporciona el mayor numero de gan-
grenas y amputaciones consecutivas entre todas las heridas arteriales. Esto exige un
diagnéstico preciso que se apoyarad siempre que sea necesario en la arteriografia,
de gran utilidad para sentar una terapéutica correcta.

DESGARRO ARTERIAL

Puede producirse por accién directa de un instrumento cortante o bien en trauma-
tismos cerrados: fracturas, luxaciones. Estos tltimos, de mayor gravedad por ir
casi siempre asociados a una contusién de mayor o menor importancia de la pared
arterial. En general el desgarro se producird donde la arteria esté mas proxima al
hueso. Se asemejan a este tipo de heridas aquellas en que el mecanismo traumati-
zante llegue a provocar la desinserciéon de una colateral importante.

SECCION ARTERIAL

Los mismos agentes responsables de un desgarro arterial son capaces de provocar
la seccion total del vaso, dando por resultado la separacion de los dos segmentos
arteriales con las consecuencias que de ella se derivan.
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Tanto el desgarro como la seccion arterial dan lugar a complicaciones que es ne-
cesario conocer. La mas inmediata, o porlo menos la mas aparente en los traumatis-
mos abiertos, es la hemorragia. Si el traumatismo es cerrado, la efusion sanguinea
puede quedar contenida por miusculos y aponeurosis. El aumento de presion en el
compartimiento afecto es capaz no sélo de comprimir ¢l sistema arterial sino incluso
el venoso, dando por resultado isquemia y edema que conducen con rapidez a la
gangrena de la extremidad. Si el traumatismo es abierto, la pérdida hematica deter-
mina un estado de «shock» y conduce en 1iltima instancia a la muerte del accidentado.
Sin embargo, en las secciones arteriales completas, la contractura de la tinica media
y la rectraccion de los cabos arteriales pueden convertir la lesion en practicamente
exangiie.

La gangrena es el resultado de la interrupcidn arterial por el desgarro o la seccion
de la arteria, y el espasmo y trombosis sobreafiadidos. Ocurre cuando el cese del
flujo sanguineo a través de la arteria lesionada y de su red colateral es total o casi
total, por un tiempo que oscila entre ocho y doce horas. En estas circunstancias el
aporte sanguineo es insuficiente para subvenir a las necesidades metabdlicas de los
tejidos afectos: piel, musculos, nervios, etc. Los efectos sobre la piel son mas peri-
féricos que sobre el tejido muscular, sea por que sus requerimientos metabdlicos sean
menores, sea por que su circulacion colateral estd mas desarrollada.

En estas circunstancias la infeccion puede agravar considerablemente el pronéstico.

Revisadas, pues, someramente, las alteraciones anatomopatoldgicas consecutivas
a una lesién arterial aguda, resulta del maximo interés el conocimiento de las cir-
cunstancias de su produccion en la practica corriente. Esquematicamente nos en-
contramos con:

a) Lesiones arteriales concomitantes con el traumatismo.
b) Lesiones arteriales concomitantes con el acto quirurgico.
¢) Lesiones arteriales consecutivas al acto operatorio.

LESIONES ARTERIALES CONCOMITANTES CON EL TRAUMATISMO

Son consecuencia directa del traumatismo sufrido, sea por la accidon de agentes
vulnerantes, como instrumentos cortantes, punzantes, proyectiles y heridas por asta
de toro: traumatismo directo; sea en luxaciones, fracturas cerradas o abiertas com-
plicadas: traumatismo indirecto.

Dejando aparte las heridas por arma de guerra, de las que como ya hemos dicho
no tenemos afortunadamente experiencia directa y que por otra parte han sido per-
fectamente estudiadas, nos damos cuenta de que son las fracturas y luxaciones las
que con mayor frecuencia se acompafian de lesiones arteriales. FINEscHI estudia 58
heridas de este tipo entre 1400 traumaticos; MONTANT cita 3 entre 1742; AUREL
NANA, 21 entre 4268; y ENJALBERT y GEDEON, 11 entre 8000 traumatizados. En con-
junto y como resultado de su encuesta, LENA y D’ ALLAINES fijan su frecuencia en un
2 Y% aproximadamente.

Por las circunstancias ya citadas en que nosotros hemos asistido este tipo de le-
sionados, no nos es posible aportar nuevas cifras estadisticas. Lo unico que podemos
apuntar es que las lesiones arteriales son mas frecuentes en las fracturas y luxaciones
abiertas, y que en general afectan mayormente las extremidades inferiores.

Por las consecuencias que puede acarrear una herida arterial ignorada, resulta del
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maximo interés el diagndstico preciso de la lesién vascular en el momento de la ex-
ploracién primera del traumatizado. La simple comprobacién del pulso periférico
suele ser suficiente para proporcionar una orientacion adecuada. La oscilometria,
si es posible, y sobre todo la arteriografia serviran para completar la exploracion.
Muchas veces, como en el caso de las fracturas supracondileas, la simple reducciéon
de la fractura resuelve el problema circulatorio. Pero si no es asi, es imperativa la
exploracioén quirtirgica del vaso lesionado, dado que la pérdida de tiempo que re-
presenta confiar en métodos terapéuticos conservadores puede resultar funesta,
a menos que por arteriografia quepa comprobar el restablecimiento de la corriente
sanguinea distal a la lesion, lo que supone la existencia de una red colateral sufi-
ciente para asegurar la irrigaciéon del miembro (ELBAZ).

LESIONES ARTERIALES CONCOMITANTES CON EL ACTO QUIRfJRGICO

Son achacables directamente al acto quirtirgico y muchas veces resultado de in-
tervenciones mal conducidas. En otros casos se trata de lesiones casuales en inter-
venciones dificiles; sobre todo reintervenciones en las que las relaciones anatémicas
normales han perdido su validez. Valga como ejemplo el siguiente:

Enfermo de 57 afios. Operado diecisiete afios antes de neoplasia sigmoidea me-
diante una resecciéon dificil en tres tiempos. Hace dos afios y medio, rectorragias.
Sigmoidoscopia y comprobacién de una recidiva en la linea de sutura. Reinterven-
cién: anatomizacién de la regién muy dificil por la obesidad del enfermo y como
consecuencia de la intervenciéon anterior. En estas maniobras, lesion de la arteria
iliaca primitiva izquierda. Se colocan lazos alrededor de la aorta, iliaca primitiva
derecha y en iliaca izquierda por debajo de la lesion. Sutura de la arteria. Reseccion
sigmoidea. Reaparicién del pulso periférico. A los dos afios y medio: perfecto estado
general y de la extremidad afecta.

Cuando el cirujano advierte la lesién, normalmente no se plantean problemas ul-
teriores, ya que la reparacion no suele ofrecer mayores dificultades. Pero en ocasiones
no sucede asi y mientras que en ciertos casos la lesion no tiene graves consecuencias
(hemos visto dos ligaduras de arteria aixlar inadvertidas durante amputaciones de
mama, que no han dejado otra secuela que la desaparicion del pulso periférico)
en otros puede conducir a la amputacion y a la muerte del enfermo.

En la literatura se cita un caso, y conocemos otro comunicado por NATALI, en que
durante una intervencion por varices se procedid al «stripping» de la arteria femoral.
Pas6 inadvertido de momento, hasta que la gangrena obligd a la amputacion del
miembro.

Se presta también a desastres, por no reconocer una lesién arterial, la técnica
empleada por muchos cirujanos ortopedas de operar bajo isquemia preventiva con
banda de Esmarch o torniquete neumatico, que muchas veces es suprimido sélo
después de haber colocado un vendaje comprensivo postoperatorio.

Vimos un muchacho de 14 afios, al que se le practicé la reseccién de una exdstosis
de la cabeza del peroné. A los seis dias de la intervencién solicitaron nuestro consejo
por haberse presentado un sindrome isquémico de la extremidad. Se trataba de un
voluminoso hematoma de la pantorrilla, con claros signos de déficit circulatorio
distal. Aconsejamos el inmediato desbridamiento del hematoma y arterioterapia.
La intervencién demostrd una lesion de la arteria peronea que fue entonces ligada.
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Posteriormente infeccidn de la herida operatoria; mas adelante, anaerobia que obligd
a amputar el muslo, mutilacién que fue incapaz de impedir la muerte del enfermo.

Pero no son solo las lesiones directas las que pueden ocasionar tales fracasos. Re-
cordemos el siguiente caso:

Enfermo con paralisis de cidtico popliteo que pretende corregirse con una tras-
plantacion tendinosa. A tal efecto se hace pasar el tendén del tibial anterior a través
de la membrana interdsea e insercion del mismo en el cuboides. Vendaje de yeso
postoperatorio. Antes de las treinta y seis horas, dolor y frialdad de los dedos. Se
retira el yeso. Gangrena del pie. Amputacion de la pierna. MARTORELL estudio la
picza patolégica y comprobo que el tendén comprimia la tibial posterior contra
la tibia, con trombosis extensa por encima y por debajo de la lesion.

Las circunstancias en que se han producido heridas arteriales han sido pocas veces
revisadas en la literatura, y por lo tanto es muy dificil hacerse una idea, aunque
solo sea aproximada, de su frecuencia, tanto mas cuanto que la mayor parte de las
veces el hecho no ha sido publicado. Eso quiere decir que estad en manos de cada uno
de nosotros la conducta a seguir en tal eventualidad, ya que no es posible fijar un
criterio terapéutico general. Lo importante es su profilaxis: cuidar la técnica y pro-
ceder, si la lesion se ha producido, a la reparacion cuidadosa del vaso herido, Gnica
manera de conservar la circulacion arterial del miembro afecto y evitar situaciones
tan desastrosas como las que acabamos de comentar.

LESIONES ARTERIALES CONSECUTIVAS AL ACTO OPERATORIO

Acostumbran a ser poco frecuentes y consecuéncia en buena parte de los casos de
vendajes de yeso mal aplicados, de artificios de traccion persistentes en individuos con
déficit de irrigacion periférica, o bien de intervenciones aparentemente correctas pero
que excepcionalmente resultan perjudiciales.

En el primer caso todos tenemos observaciones demostrativas que habrin evo-
lucionado de una u otra forma segiin el tiempo que la compresion haya sido manteni-
da. En el segundo resulta aleccionadora la estadistica de MILLER, que recoge 40 casos
de gangrena consecutiva a la presion ejercida por los vendajes de traccion durante la
correccion de fracturas de cuello de fémur en viejos.

Quizas resulten més interesantes ciertos casos en los que el cuadro isquémico ar-
terial se presenta tardiamente, y que estudiaremos a continuacién al ocuparnos de
las lesiones arteriales cronicas.

LESIONES ARTERIALES CRONICAS CONSECUTIVAS A TRAUMATISMO AGUDO

Aunque ligadas directamente al traumatismo agudo que las ha provocado, son
consideradas como complicaciones mas o menos alejadas del mismo. De evolucion
crénica, su rasgo caracteristico es que empiezan a manifestarse algin tiempo después
de producida la lesién. Algunas de ellas, como el hematoma pulsatil y la fistula
arteriovenosa traumatica, ofrecen caracteristicas bien precisas; otras, como el sin-
drome de Volkmann y las isquemias cronicas consecutivas a una herida arterial o a
una ligadura del vaso, se prestan menos a su sistematizacion.

HEMATOMA PULSATIL

Es consecutivo a la hemorragia no exteriorizada ocasionada por una desgarro
arterial. El hematoma asi formado, se rodea en primer lugar de tejido fibroso con
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aposicién de capas sucesivas, quedando como resultado una masa redondeada, re-
sistente y pulsétil por estar en intima relaciéon con la luz del vaso lesionado. Es
caracteristica del hematoma pulsatil la presencia de «thrill» y de un soplo sistélico
en todo semejante al que presenta un aneurisma verdadero. En su evolucion tiende
a aumentar de tamaiio, pudiendo llegar a abrirse al exterior a través de la piel, con
hemorragias masivas que en ocasiones han sido mortales.

Ademas, puede sufrir una infeccién de mayor o menor grado, llegando a simular
un absceso cuyo desbridamiento intempestivo puede abocar al desastre. Otras veces
una lesidon parcial de las tinicas arteriales puede, con el tiempo, dar lugar a una
formacién aneurismatica cuyas caracteristicas clinicas seran, como es légico, las de
cualquier otro tipo de aneurisma arterial.

FISTULAS ARTERIOVENOSAS

Resulta raro que se manifiesten inmediatamente después de la lesiéon: como mi-
nimo suelen transcurrir de cinco a diez dias antes de dar signos clinicos suficientes
que permitan su diagnéstico. Son consecuencia de heridas accidentales o provocadas
en un acto operatorio. Casi siempre resultan de la lesion directa de la arteria y de su
vena satélite, pero en ocasiones pueden depender de la herida de una y contusion
de la otra o de la contusion de ambas. El tejido contundido puede necrosarse en pocos
dias dejando la fistula establecida. Otras veces la comunicaciéon puede hacerse a
través de un hematoma pulsatil.

Localmente existe a su nivel un soplo continuo de refuerzo sistélico y un «thrill»
bien perceptible hasta para el enfermo. Da lugar al desarrollo de una amplia red
colateral. Puede haber hipertrofia del miembro y estasis venoso periférico con even-
tuales complicaciones de tipo flebectasico: edema, induracidn, tlcera, etc. La arte-
rio-flebografia seriada proporcionara datos definitivos para su diagnostico.

La persistencia de una fistula arteriovenosa, que normalmente tiende a aumentar
de tamafio, puede repercutir sobre el corazén, con dilatacién e insuficiencia ventri-
cular izquierda inicial y cuya agravacion obliga en ocasiones a actuar de urgencia
para cerrar la comunicacién arteriovenosa.

SINDROME DE VOLKAMNN

Fue descrito por VOLKMANN, en 1881, con el nombre de «Retraccién isquémica de
los flexores». Complica con relativa frecuencia algunas lesiones de la extremidad
inferior del hiimero, en especial las fracturas supracondileas de los nifios.

El factor etiolégico dominante es la lesion de la arteria humeral, lesién que va
de la simple contusién a la ruptura, con vasospasmo sobreafiadido. La isquemia con-
secutiva es capaz de provocar lesiones musculares que son el origen de la traccién
de los flexores y en tltima instancia de la mayor parte del aparato muscular de an-
tebrazo y mano. La descripcién de las distintas formas clinicas de este sindrome
se apartaria de nuestro propdsite actual.

IsQuEMIA CRONICA POSTLIGADURA ARTERIAL

Corresponde a la llamada «Enfermedad de los ligados» de LERICHE. Se trata en
realidad de un sindrome de isquemia relativa de la extremidad afecta, con claudica-
cién intermitente, trastornos tréficos, dolor en reposo, etc., como corresponde al
déficit circulatorio por debajo de la ligadura.
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LESIONES ARTERIALES CRONICAS POR MICROTRAUMATISMO ITERATIVO

Son debidas a traumatismos repetidos que afectan al vaso, llegando a lesionar
su pared y pudiendo dar lugar a la oclusiéon completa.

Se presentan independientemente o bien asociados a otras enfermedades de ca-
racter general como la arteriosclerosis.

Tienen los siguientes caracteres comunes:

1. Se localizan en territorios arteriales que raramente se ocluyen en las otras
arteriopatias, como por ejemplo la axiliar.

2. Se toleran bastante bien.
3. Suelen ser segmentarias.

4. Anatomopatolégicamente se caracterizan por la existencia de una obliteracion
arterial producida por hipertrofia de la adventicia, intima y a veces de la misma mus-
cular,

5. Su tratamiento es el de toda oclusion segmentaria.

De acuerdo con la clasificacion que hemos establecido, pueden ser provocadas por
agentes externos o bien por formaciones anatémicas del propio organismo.

ISQUEMIA CRONICA DE LOS PORTADORES DE MULETAS

En raros casos la compresion de la regién axiliar por el uso de muletas provoca una
arteritis de la axilar, con trombosis sobreafiadida o sin clla, capaz de conducir a la
gangrena de la extremidad, sino se asiste a estos enfermos correcta y precozmente
Por regla general se trata de amputados o paraliticos de los miembros inferiores, en
los cuales la pérdida de un brazo afiadiria un nuevo motivo de invalidez.

ISQUEMIA CRONICA POR APARATO DE CONTENCION HERNIARIO

Se trata de la obliteracion de la femoral comiin, producida por el repetido trauma-
tismo ocasionado por la almohadilla dura de un aparato de contencién herniaria
aplicado sobre la regién del conducto inguinal. Suele presentarse después de muchos
afios de llevar el braguero y con normalidad absoluta del resto del arbol arterial.
Las lesiones arteriales de estos pacientes no difieren de las observadas en las otras
arteriopatias traumaticas, La arteria aparece trombosada, con una fibrosis que afecta
todas las tanicas arteriales.

El cuadro clinico de estos enfermos consiste tan s6lo en una claudicacién intermi-
tente de la extremidad inferior del lado herniado, sin otras molestias. El pulso esta
abolido y el indice oscilométrico muy disminuido. Por arteriografia se aprecia la
obliteracion arterial segmentaria.

ISQUEMIA CRONICA POR MARTILLO NEUMATICO

LowENBERG describi6 un caso de obliteracion de las arterias digitales en un obrero
que trabajaba con un martillo neumatico. Otros autores han descrito lesiones pare-
cidas en obreros que realizaban trabajos pesados valiéndose de las manos.

SINDROME CERVICO-BRAQUIAL

Bajo este epigrafe incluimos aquellos trastornos provocados por la alteracion
anatémica de la encrucijada costo-clavicular, bien conocidos como sindrome de la
costilla cervical y del escaleno.
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En la gran mayoria de los casos, la existencia de una costilla cervical es asintoma-
tica. Puede ser bilateral y ocasionar molestias solamente en un lado. Estos trastornos
son de tipo nervioso, vascular o ambos asociados. Sin embargo, son raros los casos
en que pueden dar lugar a un trastorno isquémico grave, incluso con gangrena.

ARTERIOPATIA FEMORAL ESTENOSANTE DEL CONDUCTO DE HUNTER

Se trata de una lesion arterial descrita por PALMA y que es producida por el trau-
matismo de la arteria femoral a nivel del conducto de Hunter. Se presenta bajo dos
formas:

1. Tipica: en individuos jovenes y adultos, bien desarrollados.
2. Presenil: en individuos de mas edad.

PALMA admite que esta afeccidn se origina a consecuencia de pequefios y repetidos
traumatismos de origen interno, producidos por las formaciones fibrosas del conduc-
to de Hunter, que acaban lesionando la arteria femoral.

Clinicamente se manifiesta por insuficiencia circulatoria de una o de ambas ex-
tremidades inferiores, con claudicacion intermitente, de ordinario unilateral, afec-
tando sélo la pantorrilla, y respetando el pie y el tobillo. Hay disminucién o desa-
paricion del pulso en la pedia, tibial posterior y poplitea, con disminucion o desa-
paricion del indice oscilométrico por debajo del conducto de Hunter. Se observa
atrofia muscular y trastornos tréficos cutaneos muy discretos de la pierna.

Se trata de una afeccidén crénica y progresiva. No evoluciona por brotes. Por
arteriografia se observa una obliteracién a nivel del conducto de Hunter, con nor-
malidad de los otros troncos y dilatacién de la femoral profunda y sus ramas. Es
interesante hacer el diagnéstico precoz, pero también es dificil. Se debe hacer el
diagnostico diferencial con la tromboangeitis y con la arteriosclerosis, segin sea la
forma tipica o la presenil.

El pronéstico es benigno. El tratamiento, siempre quirirgico: liberacién femoro-
poplitea en las formas precoces. Arteriectomia con simpatectomia lumbar. Extir-
pacion seguida de injerto.

ARTERIOPATIA CRONICA POR EXOSTOSIS, CALLO EXUBERANTE O SEUDOARTROSIS

La localizacién de la obliteracién depende, como es logico, de la situacién de la
formacién o6sea exuberante, pero el cuadro clinico es semejante al del resto de las
arteriopatias por microtraumatismo que hemos venido describiendo.

CONCLUSIONES TERAPEUTICAS

Todo lo que hasta ahora hemos expuesto lo ha sido con la finalidad de llegar a unas
conclusiones terapéuticas. Vemos como a través de los afios, el tratamiento de las
lesiones arteriales ha evolucionado favorablemente. Y asi como en la primera guerra
mundial el objetivo de los equipos quirtrgicos era (nicamente salvar la vida del
herido, durante el transcurso de la segunda guerra mundial todos los esfuerzos se
dirigen a poder salvar asimismo la extremidad para llegar, finalmente, con ocasién
de la guerra de Corea, a procurar asimismo conservar en el mayor niimero de casos
la normal funcién del miembro. Este triple objetivo, vida, miembro y funcion, se
cumple por desgracia pocas veces en la practica civil, por lo menos a través de nuestra
experiencia. Y a nuestro juicio no se cumple porque en general se atienden con el
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maximo interés las lesiones osteoarticulares, olvidindose demasiadas veces de que el
tronco arterial de la extremidad puede haber sido también lesionado. Y sélo cuando
al cabo de unos dias aparecen visibles signos de isquemia, es cuando cunde la alarma
y se procura por todos los medios salvar una extremidad de antemano, y por ne-
gligencia, condenada.

Dado que el factor tiempo es de la maxima importancia en la evolucidon de la is-
quemia, las lesiones arteriales deben tratarse con la maxima urgencia: a ser posible
dentro de las cuatro o cinco horas de haberse producido el accidente. Por esta razdn
y por la seguridad diagndstica, el tratamiento de las heridas arteriales concomitantes
con el acto quirargico, si son reconocidas, ofrecen resultados inmejorables.

De igual modo hay que tener muy presente que tal tipo de lesiones no suelen admi-
tir un diagnostico dudoso. En tal circunstancia la intervencion exploradora sera la
solucién 6ptima.

Y asi seré posible diferenciar una arteriospasmo, y tratarlo localmente con medica-
cion adecuada. Para estos casos KINMONTH aconseja la aplicacion local de sulfato
de papaverina del 2.5 al 5 %,. Si existe espasmo difuso, la infiltracion de novocaina
podra solucionar el conflicto. Si con estas medidas no se resuelve el arteriospasmo,
debe sospecharse la existencia de una trombosis, que se comprobara por arterio-
tomia y extraccién del trombo. Si ain asi no se recupera el pulso periférico, no hay
otro recurso que recurrir a la arteriectomia y sustitucién del segmento resecado, por
una proétesis de material sintético o por un injerto venoso, que es con mucho la
técnica preferida.

La reseccion del segmento vascular afecto y su sustituciéon por un fragmento de
vena, es hoy dia la conducta aconsejable ante la mayor parte de traumatismos arte-
riales, desde la contusion hasta la seccidn arterial, siempre y cuando en este ultimo
caso no sea posible la sutura cabo a cabo, previa reseccion del sector lesionado.

Tanto el hematoma pulsatil como la fistula arteriovenosa son tributarios de su
reseccion y del restablecimiento de la continuidad arterial. En las comunicaciones
arteriovenosas se ligara ademas la vena; en ciertas circunstancias proporciona buenos
resultados la técnica de la cuadruple ligadura.

El tratamiento del sindrome de Volkmann presenta caracteres especiales, ya que
por un lado debe procurarse la correccion de la isquemia, por intervenciones sobre el
simpatico y por accion directa sobre la arteria cuando ésta se encuentra con signos
evidentes de lesion, y por otro hay que preocuparse de la solucidén de la retraccién
muscular que caracteriza la enfermedad mediante procedimientos ortopédicos que
no es oportuno discutir aqui.

En el sindrome postligadura, si la circulacién por debajo del obsticulo es satis-
factoria, puede aceptarse la practica de una gangliectomia lumbar, que mejorara
el cuadro clinico; pero siempre que sea posible, preferiremos la reseccién del seg-
mento afecto y su sustitucion.

La terapéutica de las lesiones arteriales consecutivas a microtraumatismos repe-
tidos se basa fundamentalmente en la eliminacién del agente causal. Sin embargo,
en ciertos casos serd necesario resecar el segmento arterial afecto y sustituirlo por un
injerto venoso, exactamente igual que si se tratara de una lesién aguda, o proceder
a la abolucidn funcional quirtirgica del simpatico con la idea de mejorar la circula-
cion colateral.

En resumen y como conclusién consideramos que:
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1. El tratamiento de las lesiones agudas exige la maxima urgencia.

2. En el momento actual no es suficiente salir del paso con la ligadura simple del
vaso lesionado, sino que es preciso restablecer la continuidad de la circulacion arte-
rial para conservar el funcionalismo normal de la extremidad lesionada.

3. Para ello, el procedimiento ideal es la reseccion del segmento lesionado y su
sustitucién por un injerto venoso.

4. La gangliectomia lumbar no tiene otra indicacién que la de mejorar la circula-
cién colateral.
5. Las lesiones arteriales crénicas consecutivas a un traumatismo agudo deben

ser intervenidas con criterio radical, antes de que ocasionen complicaciones de orden
local o general. :

6. Las lesiones arteriales crénicas por microtraumatismos platearan problemas
distintos segun sea el agente etioldgico, pero en todo caso exigiran siempre la eli-
minacién del mismo.

RESUMEN

Tras hacer una clasificaciéon de los traumatismos arteriales, encaminada a la tera-
péutica, los autores pasan a describir cada tipo de lesion bajo el punto de vista etio-
l6gico y clinico, terminando con unas conclusiones terapéuticas.

SUMMARY

A classification of arterial injuries is suggested. Each type of lesion is considered
in the ethiologic and clinical approaches.
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