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Los agentes traurn5ticos capaces de ocasionar uva lesión nrtcrial son múl- 
tiples y pueden actuar por distintos mecanismos. A las lesiones por trazimaticmo 
directo [heridas punzantes, por corte, por arma de fuego y por arfcntes contun- 
dentes diversos) se van afiadiendo hoy dfa con rápido -incresccndop las lesiones 
indirectas relacionadas sobre lode con la traumatología de la cnrrctera. en las 
cuales al trauma óseo puede asociarse un trauma arterial. Con frecuencia st: 
trata de lesiones por desgarro determinadas por un fíanmento óseo o por la cabe- 
za articular en las fracturas-luxación. 'Lesiones vasculai-es dc cstc tipo sc observan 
en efecto sobre todo en los lugares dcndc el sector 2rTerial coatrae rclacioncc dr: 
vecindad con la superficie ósea y no cc halla p:otegido da modo suficiente por 

fascias aponeuróticas o rnírsculos. 
La observación de un paciente con lesión cnrnpleta do la arteria axilnr 110s 

ha parecido interesante no sólo por el ceso en s i  sino tarnbicn por el particular y 

no común mecanismo que determinó la lesibn. 

CASO CLlNlCO 

Se trata de un hombre de 41 años de edad que ingresó en cuestro Instituto 
a las seis horas de un traumatismo de carretera, en grave estado de .shock., frac- 
tura del fémur derecho, fractura de la tibia y peronó izquierdos y un voluininoso 
hematoma en la región subclavicular derecha can síndrome isquémico agudo del 
miembro superior. 

El aspecto local demostraba una tumefacción del volumen de una cabeza de 
feto, recubierta de una piel tensa y equimótica, correspondiendo a Ea region sub- 
clavicular derecha. El miembro de este lado aparecía palido hasta el tercio infe- 

rior del antebrazo con difuminado c i a n ~ t i c o  hasta Eos dedos. La piel era fría al  
tacto. No existía pulso en la humeral, yadial y cubital. Todo el miembro prescn- 

[ * )  Traducido del original en italiano por la Redaccibn. 



taba una impotencia funcional a los movimientos activos por completo déficit del 
plexo braquial. La tensión de la tumefacción provocaba dolor lancinante y urente 
desde el hombro a los dedos. Efectuada una exploración oscílografica de los miem- 
bros superiores, demostró una asfigmia completa en el lado derecho. donde la 
totopletisinografía digital mostraba una onda esfigmica de amplitud nota'blemente 
disminuida y casi ausente. eii especial en los dedos I y II. con ausencia del fenó- 
meno dicroto y una sucesión oscilatoria de tipo arco de aro [fig. 7 ) .  
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Confirmado el cuadro isquémico agudo, se resiizaron estudios radiográficos 
de las partes óseas, estudios que demostraron una fractura diafisaria del fémur 
derecho, otra igual de la t ibia y peroné izquierdos y una fractura de la escápula de- 
recha interesando el proceso supraespinoso [fig. 2). 

Para poder establecer la entidad de la lesión vascular y escoger una conducta ? 

terapéutica idónea, se practicó una arteriografía del miembro superior por pun- 
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cion transcutánea de la subclavia cerca de un centímetro por debajo de la clavi- 
cula. donde podía hallarse una buena pulsatilidad. Los hallazgos angiogrif icos de- 
mostraron una interrupcion compEeta de la arteria a x ~ l a r  inmediatamente despues 
del origen de la acromiotorácica y torácica inferior hasta la circunfleja. El sector 
humeral aparecía escasamente rehabitado, sobre todo a través de una circulación 
colateral procedente del grupo arteriar circunflejo-escapular (fig. 3 ) .  

Ayrededor de las doce horas de su ingreso, las condiciones del miembro ob- 
servaron una mejoría consistente en un progresivo aumento de la temperatura 
cutánea con desaparicibn de la cranosis y de la palidez. 'Un control fotopletismo- 



gráfico sucesivo demostró una mayor amplitud de la onda esfigmica s i  bien las 
oscilaciones seguían de t ipo arco de aro 

Se trató entonces de establecer si se intervenía inmediatamente para reparar 
la lesión vascular y las lesiones nerviosas o bien esperar l a  organisaci~n y reab- 
sorción del imponente extravasado hemático para hacer mas fnciE la exploracian 
de la zona afectada. Vista la progresiva mejoría de las condiciones vascularec se 
decidió esperar, ya que éramos del parecer de que seria técnicamente muy difi- 
cultoso establecer las referencias de les sectores arterial y sobre todo nervioso 
a fin de un injerto y de una neurorrafia. Esta conducta se mantuvo diez días, du- 
rante los cuales se asistió a una progresiva reduccián de unos dos tercios del 
hematoma con estacionamiento de las condiciones neurologicas pero con sufi- 
ciente compensación vascular. 

A n 
Fic;. 7. 9ccitin sagitnl del huccn ;ixilar normal (Al .  Srcci6n inpielil dcl hiicco axil:ir dc nueclín 
cnicrmo. cn I:i quc cc c~~liiern:iii7a Iri Irnriur:~ del proucvo supr:ic\pinoso dc I:i csc;ipiil;i y la In- 
ccr.rcrlin dc los rnúzculoi ruprncrpinow y rtihcsc:ipul;ir crin la prnycrcicin di. los I r ; ~ p r n l o ~  hacio 

cl paqucrc vasciiloiicxvioso dc la axila 11%). 

lntervencibn quísúrgica: Incision de Desault. El tejido celular subcutáneo 
se halla infartado de sangre, no obstante la vena cefalica es permeable. Secciona- 
dos los vientres de los miisculos pectora! mayor y menor, tarnbibn muy infiltrados 
de sangre, se descubre el hueco axllar ocupado por abundantes coágulos, bus- 
cando los elementos del paquete vasculonervioso. Debajo de la clavicula se halla 
el muñbn proximal de la arteria axilar pulsátil en unos dos centímetros: e l  muñón 
dista1 se halla debajo del borde inferior del pectoral menor. Paralelamente a la 
arteria. la vena axilar este asimismo interesada. A su vez se procede a recono. 



cimiento de las raíces del plezo braquial. Se extraen numerosos fragmentos oseos 
del campo operatoria, provinentes del borde superior de la escápula. La raiz lateral 
del nervio mediano se halla interrumpida por debajo de la emergencia del nervio 
músculo-cutáneo, siendo imposible aproximarlo al cabo distal por falta de sus- 
tancia. El newio radial es irreparable en absoluto; eE nervio cubital se halla solo 
en el sector distal; los nervios medianos del antebrazo y del brazo estan lesio- 
nados pero no interrumpidos en su continuidad. 

Ante la imposibilidad de efectuar la neurorrafia por perdida de sectoaes ner- 
viosos interesados, se procede a la irnplaniaci0n de una prótesis de dacrón ter- 
minoterminal suturada con sutura evertida con etiflex S/O. Preferimos el rnatertal 
sintético al eventual empleo de safena por las fracturas coextstentes en los 
miembros inferiores. Comprobada la permeabilidad de la prótesis con la inrnedia- 
ta reaparición del pulso radial y cubital, se sutura por planas [fig. 41. 

En el  curso postoperatorio se empleó tratamiento anticoagulante durante unos 
veinte dias, con 2-fenil-1-3 indandione [Ernandionel a la dosis media de 80 mg 
en 24 horas, previo control de la hemocoagulacián [tiempo de coagulación, activi- 
dad pmtrombinioa -mantenida alreaedor del 50 a 60 ('n-. trornboelastograma, 
tiempo de tromboplastina parcial, fibrinolisís según Van Kaullal, junto a Dextrano 
de bajo peEo rnolecular a dosis de 500 c,c. al día. Los sucesivos controles oscilo- 
gráficos y fotoplelisrnográficos demostraron un perfecto funcionamiento de la 
prótesis. Alta a las 30 días. 

A los siete meses de 6a intervención el paciente presentaba una sensibilidad 
tactil, térmica y dolorosa conservada hasta el lercio medio del antebrazo, con 
una modesta respuesta en el dorso de los dedos I y II y en la eminencia tenar. 
Los movimientos activos quedaban limitados a la elevacidn del brazo y a un Inicio 
de Ea flexibn del antebrazo sobre el brazo. Los demás movimientos eran imposibles. 
En da mano y en el antebrazo se observaba una discreta atrofia miuscolar sin par- 
ticulares deformacienes, con movimientos pasivos perfectamente útiles. El trofis. 
rno de la pie!. pelos y uñas estaba conservado. Un control oscilográfico demostro, 
en reiaciOn al miembro sano, una leve disminución de la onda esfigmica, en es- 
pecial en el ansebrazo ffig. 5). 

Por contra, la fotopletismografia digital mostró una buena amplitud de onda. 
en particular en los dedos 111 y IY. con un buen riempo de cresta suficientemente 
veloz y un indicio de fenómeno dícroto [fig. 61. 

Del conjunto se deduce un buen resultado desde el punto de vista vascutar, 
con drscreta recuperación de los graves deticits neurológrcos. 

Esta observación no presenta, es cierto, bajo el punto de vista quirúrgico, as- 

pectos particulares; en tanto nos parece. por cmtra, digno de sehalar el meca- 
nismo traumático que ocasionii la lesion vascutri-nerviosa. En traumatologia del 
hombro, cuanto tiene relacrón con lesiones vasculares Concomitantes, se trata en 
general de Iiixaciones [Spek, 1964, Lanzara-Casolo. 19681, luxaciones y fractura 
de la clavicula [GreenfFeld-Erbert, 1967) o de fracturas de la escápula y de la 
clavicula con luxaciones [ Fineschi, 1959; Totten-Williamson-Amstrang, 1962) o 
siempre de lesiones óseas complejas de notable gravedad. En el caso expuesto. 
lo que nos ha maravillada ha sitlo la gravedad de la lesión vascular y nerviosa en 



relacibn a la exigwidad del trauma ósea. Intentando reconstruir el mecanismo pa- 
togénico se deduce que el  hombro debe haber sido afectado por el trauma en su 
porcién media y posterior a nivel del músculo tr6pecio y del supraespinoso. Todo 
el proceso supraespinoso ha quedado decapitado en su parte anterior [figs. 7 y 81 

interrumpiendo el  músculo subescapular con su fascia. El fragmento óseo fue 
proyectado entre los elementos v~sculo-nerviosos de la axila, hallando resistencia 
en su parte anterior en la fascia cleídocoracoaxilar a tensión entre el músculo 
subclavio y el pectoral menor. 

En cuanto a los problemas terapeuticos de tales casos, existe el de la opor- 
tunidad o no de ta intervención y el de la eleccibn del material protésico. Es sin 
duda valedero el  cri terio de que frente a graves lesiones isquémicas progresivas 
este justificado proceder a la intervención quirúrgica de urgencia. cuya indicación 
se adaptara a cada caso. No obstante, SI el  ~ {nd rome isquernico no se agrava es 
preferible retrasar Ia intervención y elegir Ea más conveniente. para l imitar asi 
las dificultades técnicas derivadas de la hemorragia focal que pueden obstaculizar 
la identificación de los elen1ent.o~ anatómicos. En e[ presente caso preferimos 
esperar a que el  hematoma se hubiera reabsorbido en parte, dado que no existían 
lesiones isquémicas lo suficientemente graves para justificar la urgencia de la 
operncion. 

Can ello fue posible valorar adernas, aparte de lz sintornatologia clinica, el 
examen angiográfico, que demostra la interrupción en una zona considerada como 
-favorable.. Según las clásicas investigacfones de Salrnon [1939] , tal zona se 
halla en efecto comprendida eritre el origen de la arteria escapular inferior y 
el de la circunfleja. 

En cuanto a la elección del material protésico. es habitual utilizar en tal sector 
un fragmento de safena, de óptimos :esultadoc funcionales incluso a largo plazo 
(Garibotti-Blanco, 1962) respecto al material sintético, que puede llevar a la 
trombosis con mayor facilidad aunque se hayan descrito casos favorables [Vas- 

quez-Comando, 19611. En el caso en discusión se uti'lizb una prótesis de dacrón 
porque, coexistiendo una fractura diafisaria de femur y de tibfa y peroné, preferi- 
mos no interferir e l  retorno venoso de la extremidad inferior en ambos lados. 

RESUMEN 

Se describe un caso de lesión completa de la arteria axitar tratada con pró- 
tesis de dacran, con especial referencia al particular mecanismo traumfitico de- 
bido a la fractura del proceso supraespinoso de ;a escápula sin otras concomitan- 
tes lesiones óseas o articulares. 

SUMMARY 

A case of rupture of the axillary artery treated by dracon prosthesis is  des- 
cribed. The mechanism o€ fracture of the supraspinal process of the ccapula 
without other jolnt or bone lesions is reviewed. 
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