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Introduccién

Conocidas desde la antigiiedad las lesiones traumaticas de las arterias y a
pesar de sentarse a comienzos de este siglo los fundamentos teérico-practicos
de la cirugia reparadora arterial, sélo en los ultimos 30 afios ha sido posible,
merced a los adelantos técnicos complementarios, acercarse al diagnostico y
tratamiento correctos de este tipo de lesiones.

Dejando a un lado las citas histdricas y los conocidos trabajos de guerra
de De Bakey y Simeone (2), posteriormente de Hughes (4) v los mas actua-
les de Rich (11), es en la practica civil donde cada vez con mas frecuencia nos
enfrentamos al reto de la restitucién anatémica y funcional de las arterias
lesionadas. En pocas ocasiones como en ésta serd tan necesaria una esmerada
valoracién clinico-lesional, asi como una depurada técnica quirtrgica para
conseguir buenos resultados, con un minimo de complicaciones.

Material
Basamos el presente trabajo en la experiencia adquirida en nuestro Ser-
vicio, a lo largo de los ultimos 7 afos durante los cuales hemos tenido la

oportunidad de estudiar 108 traumatismos arteriales, civiles, tratados quirtr-
gicamente.

Etiologia

En nuestro medio el tipo de agente causal dentro de la practica civil difiere
del de la mayoria de los autores americanos (7, 8), pues mientras para ellos
las heridas por arma de fuego producen mas del 55 % de los traumatismos, en
nuestros casos no llega al 6 %. Son en cambio mucho mas frecuentes en nues-
tra estadistica los traumatismos laborales, de trdfico y sobre todo los de
etiologia yatrogénica (Cuadro I).

#*%  Médico Adjunto.
#%  Jefe de Seccion.
* Jefe del Departamento de Cirugia y del Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular.
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CUADRO 1

TRAUMATISMOS ARTERIALES
AGENTES CAUSALES en 108 casos

Arma de fuego . . . < v .« o W W 6- 55%
Arma blanea = « o v ow W w0 W oW a 7- 6,5%
Accidente trafico . . . . . . . . . 23-215%
Accidente trabajo. . . . . . . . . 16-15 %
Intento de suicidio . . . . . . . . 5-45%
Yatrogénicos . . . . . . . . . . 39-36 %
CHI0S ~  « & o & oW @ B % W s 12-11 %

La gran cifra de traumatismos de origen yatrogénico se explica en base
a dos hechos: El primero, que nuestro Servicio ha sido algin tiempo el anico
existente en toda la regién, con lo que nos llegaban pacientes procedentes de
otras instituciones sanitarias. El segundo, el hecho de que en un hospital con
formacion de postgraduados, se produce, estadisticamente, mas yatrogenia,
yva que unas técnicas manuales tan sofisticadas como ciertas exploraciones y
las actuaciones quirdrgicas requieren un aprendizaje que, a pesar de la mas
eficaz supervisién, no se hace en ocasiones mas que sobre los errores de los
demas y fundamentalmente de los propios.

Pasando a estudiar mas profundamente la citada yatrogenia, vemos en el
Cuadro II como los traumatismos directamente instrumentales o quirargicos
alcanzan casi la cifra del 90 %. En un estudio de frecuencia relativa, realizado
en el espacio de tiempo 1974-1980 (Cuadro III) vemos que los términos son
similares a los recogidos por Ansell (1) y claramente mejores que los reporta-
dos por Halpern (3) y por Seidemberg (15), diferencia la existente con estos
dos ultimos autores, explicable teniendo en cuenta el tiempo transcurrido
desde la publicacién de sus trabajos hasta el nuestro actual.

Por otra parte, la cifra de 0,3 por mil, referida a las intervenciones quirtir-
gicas, debe aun disminuirse, pues te porcentaje se refiere a las intervenciones
realizadas en nuestro Hospital y es preciso tener en cuenta que algunos de

CUADRO II
TRAUMATISMOS ARTERIALES YATROGENICOS

Radionecrosis « « <« & 4@ & 5w o 2- 5%
Angiograficos:

Puncién . . . . . . . . . . . 2- 5%

CateteriBime o « w = & % = i = 1- 2%
Cateterismo cardiaco . . . . . . . . 9-24%
Intervenciébn quirurgica . . . . . . . 19-49 %
Puncion arterial :

Hemodidlisis . . . . . . . . . . 4-10%

Actiderital .. . & = « & % W @ 2- 5%
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CUADRO III
TRAUMATISMOS ARTERIALES YATROGENICOS

ESTUDIO DE FRECUENCIA Traumatismos
Pacientes radiados . 2 3.500 2-0,05%
Angiografias:

Puncién . . . .« .+ .+ . 2.400 2-0,08 %

Cateterismo - I 1.200 1-0,08 %
Cateterismos cardiacos . . . . 1.400 17-12 %
Intervenciones quirargicas . . . 30.000 11-0,03 %
Otros 6

los pacientes intervenidos por nosotros habian sufrido la agresién quirurgica
inicial en otros centros sanitarios.

Clasificacion

Un primer intento de clasificacién, que aun se encuentra en los tratados
clasicos de cirugia, es aquel que incluye:

@) Contusiéon arterial.

b) Seccion lateral.

¢) Seccion completa.

d) Fistula arteriovenosa traumatica.

Esta clasificacién tiene como tnica virtud su sencillez, que se ve desbor-
dada claramente por la gran variedad lesional que vemos en la clinica y sobre
todo por el distinto modo y manera de afectaciéon de las diversas capas que
conforman la estructura arterial. Preferimos la de Mosimann (9) (Cuadro IV),
que incluye los fenomenos patolégicos mas importantes de los traumatismos
arteriales, como son la lesion anatémica de la pared y el espasmo arterial.
Por otra parte, ha sido la que hemos elegido para el presente trabajo, ana-
diendo las fistulas arteriovenosas y los hematomas pulsétiles por su especial
significacién clinica (Cuadro V). Esta tiene la ventaja de incluir practicamente
todos los tipos de lesién parietal que en la clinica pueden darse; sin embargo,
presenta también inconvenientes, como son su prolijidad y las dificultades
que ocasionalmente se encuentran para encajar en ella algunas de las lesiones
que en la practica encontramos,

Imbert y Tourginand (5), proponen una clasificacion en la que se relaciona
la lesién anatémica de la arteria con el tipo de técnica quirtirgica a emplear
para repararla (fig. 1). Esta clasificacion creemos que podria llegar a resolver
el problema, evitando la prolija descripcion de las particularidades de las
lesiones arteriales. Pensamos en ella, pues, como la clasificacién del futuro.

Fisiopatologia. El traumatismo mayor o menor que la pared arterial recibe,
condiciona en general dos procesos que con frecuencia se superponen. Nos
referimos por una parte al shock hemorragico hipovolémico que se produce
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Type lil

Fi16. 1. — Clasificacion de los traumatismos arteriales propuesta por IMBERT y TOURNIGAND,
Imagen tomada del libro: «Pratique de Traumatologie Vasculaire des Membres». P. IMBERT
et TourniGann, 1973, Doin Editeurs, Paris.
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CUADRO 1V

TRAUMATISMOS ARTERIALES
CLASIFICACION DE MOSIMANN

A.— LESION ANATOMICA DE LA PARED

1. Rotura de la intima.

2. Rotura de intima y media.
Lateral.
Circunferencial.

3. Rotura arterial total.
Lateral.
Circunferencial. =

B.—EL ESPASMO ARTERIAL.

CUADRO V

TRAUMATISMOS ARTERIALES
TIPOS DE LESIONES en 108 casos

Rotura de intima . . . . . . . . 33-306 %
Rotura de intima y media:
Tatefal: o 0 & me @ e ® @ 3 0
Circunferencial . . . . . . . . 2-19 %
Rotura arterial total:
Eateial. o« o« o % s om o wm w0 om 19-36 %
Circunferencial . R M-315 %
Fistulas arteriovenosas . . . . . . . 2- 1,85%
Hematoma pulsatl . . . . . . . . 12-11 %

en la mayoria de estos pacientes, en nuestra serie mas del 45 %, y por otro
lado al sindrome isquémico agudo, que de una manera mas o menos aparente
lleva consigo este tipo de traumatismos.

Dejando a un lado la posibilidad del shock hemorragico hipovolémico,
cuyas caracteristicas, evolucién, pronéstico y tratamiento entran dentro de la
clinica y terapéutica quirturgica general, pasamos a valorar la importancia
fisiopatolégica del sinndrome isquémico agudo desencadenado por un trau-
matismo con todos los factores que pueden influir en su evolucion.

En el momento de producirse el traumatismo entran en liza tres factores

importantes: la localizacion, las lesiones asociadas y el posible shock trau-
matico.

Localizacion. — En nuestra estadistica (Cuadro VI) muestra una clara pre-
ferencia por las extremidades, constituyendo el 90 %. Esta preferencia viene
determinada por el hecho de que a estos niveles los paquetes vasculares care-
cen de proteccién y su inmediata vecindad a las estructuras Oseas hacen que
se vean afectadas en algunos tipos de luxaciones y fracturas.



ANGIOLOGTA TRAUMATISMOS ARTERIALES PAG.
VOL. XXXIv, N° 5 247

Por otro lado, este tipo de lesiones arteriales localizadas en los miembros
son mas faciles de detectar y de cohibir las hemorragias, en su caso, lo que
hace que estos pacientes puedan llegar al hospital en condiciones de ser tra-
tados. Traumatismos arteriales a otros niveles pueden producir hemorragias
fatales o cuadros isquémicos cataclismicos que dan lugar a una ausencia de
diagnéstico o a la imposibilidad de que el paciente pueda llegar al centro
adecuado. De todos modos, la localizacion de la lesion tiene una importancia
fundamental tanto para el diagnostico, como para el prondstico y tratamiento.
Es bien sabido que los traumatismos que afectan a encrucijadas arteriales,
arterias terminales o a algunas de las arterias viscerales, llevan consigo una
serie de caracteristicas especiales, como son: dificultades para el diagndstico,
gravedad del cuadro clinico y, sobre todo, obligan en general a intervenciones
urgentes o a utilizar técnicas operatorias mas depuradas y complejas.

Lesiones asociadas. — Factor realmente importante en el inicio del trau-
matismo, tanto por el hecho de que algunas lesiones osteo-articulares van

CUADRO VI

TRAUMATISMOS ARTERIALES
LOCALIZACION en 108 casos

Sabelavia & = 5 4 @ % 8 oa e 2 s 6- 56%

Axilo-humeral . . . . . . . . . . 40-37 %

Distal a humeral . . . . . . . . . 9- 83%

Carétida . . . . . . . . . . . 3- 28%

Mesentérica inferior . . . . . . . . 1- 09%

ReEnal - & = ® 8 9= @ @ o5 & 9 3- 28%
bilateral 1

Iliacas . . . . . . . . . . . . 6- 56%

Fémoro-popliteo . . . . . . . . . 33-30,5%
bilateral 1

Distal o poplitea . . . . . . . . 7- 6,5%

F16. 2. — Fractura de clavicula y escipula

con luxacién de hombro. La arteriografia

muestra la obstrucion traumatica de la
arteria axilar izquierda.




FIc.

F1c. 3. — Luxaciéon posterior de rodilla
que provoca la lesiéon en segunda porcion
de poplitea.

Fi1G. 4. — Fractura supracondilea de fémur
derecho, con rotura de femoral superficial
en su tercio distal y trombosis secundaria

ascendente.
Fic. 5. — Fractura espiroidea de fémur
Fic. izquierdo con rotura de femoral superficial
S en su tercio medio.
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acompaiadas con gran frecuencia de lesiones vasculares (nos referimos a las
luxaciones o fracturas-luxaciones de hombro (fig. 2), codo y rodilla (fig. 3), y a
las fracturas supracondileas de fémur (figs. 4 y 5) y humero o de meseta tibial)
como porque en ocasiones pueden enmascarar el diagndstico y casi siempre
ensombrecer el prondstico o condicionar el tipo de terapéutica quirtrgica.
Nos referimos fundamentalmente a: 1) Aquellas lesiones con gran atriccion
de partes blandas que hacen que en ocasiones no encontremos tejidos sanos
con que proteger la zona arterial reconstruida. 2) Las lesiones nerviosas
tronculares que pueden llevarnos al fracaso funcional de la extremidad afecta.
3) Las lesiones venosas, que, descuidada su importancia en el pasado, eran
resueltas con una simple ligadura. Sabemos ahora (13, 14) que esta actitud
puede llevar al desastre, cuando afecta a troncos venosos profundos de las
extremidades, a la reconstrucciéon arterial mas perfecta, porque la interrup-
cién brusca de la via de retorno venoso da lugar en las primeras 24 horas a
un aumento progresivo e importante de la presion venosa en el territorio
subyacente que, conduciendo a grandes aumentos de la resistencia periférica,
va a condicionar una disminucion progresiva del flujo arterial en el sector
reconstruido, con consccuencias facilmente imaginables.

En el Cuadro VII se exponen los tipos de lesiones asociadas que hemos
encontrado en nuestra casuistica.

CUADRO VII

TRAUMATISMOS ARTERIALES
LESIONES ASOCIADAS en 108 casos

Lesiones venosas . . . . . . . . . 29-27 %
Jo; DETVIOSAS . & o« o o owme ow sy 2 @ 17-16 %
Id. dséas « = ¢ & ¥ % e @ oW & 4 19-17,5 %
Id: articulares:. & &« & & % % % & o 3-3 9%
Tejidos blandos . . . . . . . . . 21-195%
Viscerales . . . . .+ « o = « & 5-5 %

Shock traumadtico. — Citaremos finalmente como factor a influir en el
periodo de iniciacion del traumatismo el shock traumadtico, puesto que, fun-
damentalmente en pacientes politraumatizados, la citada situacién con pér-
dida parcial o total de conciencia, anemia intensa, hipotensién, etc., puede
facilmente enmascarar la presencia de un traumatismo arterial.

En la mayoria de nuestros casos, en las horas que siguen al traumatismo,
se ha puesto en marcha un cuadro isquémico en el que una serie de situacio-
nes fisiopatolégicas marcan la evolucion en el tiempo del mismo. Incluimos
entre ellas: El espasmo, en ocasiones existente, pero al cual no se le podra
achacar un cuadro isquémico hasta que no tengamos la seguridad de que
no esta enmascarando una lesién arterial; la trombosis arterial secundaria; y
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la trombosis venosa de retorno. Factores todos ellos que desenvolviéndose en
el tiempo van agravando el cuadro isquémico hasta conducirlo al estadio de
irreversibilidad circulatoria; de ahi la tremenda importancia que tiene el que
el traumatizado vascular sea enviado al centro apropiado, diagnosticado y
tratado en el menor espacio de tiempo posible. El tiempo de evolucion en
nuestros casos viene especificado en el Cuadro VIII.

CUADRO VIII

TRAUMATISMOS ARTERIALES
TIEMPO DE EVOLUCION

Menos de 6 horas . . . . . . . . . 36-33%
Brtre 6.y 12 Horas . . o0 & = o= w5 s 18-17 %
Mas de 12 horas . . . . . . . . . 54-30%

Diagndstico. — Existen en todo traumatismo una serie de datos importan-
tes que pueden llevarnos al diagnostico correcto de una lesion arterial. De
éstos enumeraremos como los mas importantes:

1. Caracteristicas del traumatismo. Entre las mas importantes pueden ser:

a) Contusion directa en zona de trayecto vascular sobre un plano 6seo.

b) Ciertos tipos de lesiones osteoarticulares de las cuales hemos ha-
blado anteriormente y que se asocian con frecuencia a traumatis-
mos vasculares.

¢) Herida penetrante con orificio cutaneo sobre un trayecto vascular.

d) La existencia a través de una herida abierta de una hemorragia
pulsatil.

2. La presencia de un sindrome isquémico en un miembro con un trau-
matismo proximal,

3. La existencia de un soplo sistolo-diastélico, en maquinaria, en las pro-
ximidades de una zona trauméatica.

4. La existencia en la zona del traumatismo de un hematoma pulsatil.
En cuanto a los traumatismos que pudieran afectar a los troncos supra-
aorticos, arco aortico y aorta descendente, asi como a las arterias vis-
cerales, existen datos clinicos tipicos a valorar, como pueden ser:

5. Traumatismo directo del cuello seguido de hemiplejia brusca o dis-
funcién hemisférica progresiva (figs. 6 y 7).

6. Traumatismo toracico con shock traumatico y evidencia en la radio-
grafla de térax de un ensanchamiento mediastinico progresivo o hema-
toma creciente en region supraclavicular (figs. 8 y 9).

7. Traumatismo lumbar con hematuria inicial, seguida de oligoanuria
(figura 10).
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8. Traumatismo abdominal con shock traumaético y evidencia de hemo-
rragia intra o retroperitoneal.
De todos modos, creemos que para llegar a un diagnéstico correcto en
la mayoria de los traumatismos arteriales en cavidades cerradas y en
gran parte de los de los miembros sera preciso acudir a la arteriograf!a.

Fi1c. 6. — Traumatismo por cinturén de se- Fic. 7. — Arteriografia postoperatoria del
guridad (accidente de automovil) con obs- caso anterior.
truccion del bulbo carotideo izquierdo.

Arteriografia. — Indicaciones.

Consideramos indicada la arteriografia de urgencia tras un traumatismo
sospechoso de afectacion vascular cuando: Existe un sindrome isquémico
poco claro. Ante signos clinicos de fistula arteriovenosa. Cuando la localiza-
cién del traumatismo no concuerda con los sintomas que observamos. Siem-
pre que exista la posibilidad de lesiones multiples en un mismo sector arterial.
En los traumatismos cervicales, toracicos o de arterias viscerales. Existe
asimismo una indicacién practica, como la que resulta de habiendo localizado
ia lesién poder elegir perfectamente la via de abordaje.

Aunque nos declaramos partidarios de realizar arteriografia en todo tipo
de traumatismos sospechosos de lesién arterial, existen una serie de contra-
indicaciones reales, como son: Existencia de una hemorragia incoercible. Ne-
cesidad de intervencion urgente e inaplazable ante la gravedad del cuadro.
Cuando existen grandes pérdidas de sustancia en la zona traumatizada. Las
secciones completas de miembros o aquellas que respetan exclusivamente las
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estructuras 6seas y cuando existen dificultades de orden técnico para realizar
un buen estudio angiografico.

En nuestros casos hemos realizado este tipo de estudio preoperatorio en
el 34 %, frecuencia que coincide con la de la mayoria de autores (5, 6, 8, 10).

Fia.

Fic. 8. — Ensanchamiento mediastinico
en la radiografia simple de térax de
una rotura de origen de subclavia de-
recha.

Fi6. 9.— Estudio arteriografico del caso

anterior, en el que se aprecia una clara

acumulacion de contraste extraarterial

en la bifurcacion del tronco braquio-
ceflalico.

Fic. 10. — Traumatismo renal bilateral

con avulsion del pediculo vascular dere-

cho y obstruccién practicamente com-
pleta de arteria renal izquierda.

Fic.
10.

Tratamiento. — En el tratamiento de estos pacientes debemos de conside-
rar dos partes: El tratamiento de la lesion vascular y el de las lesiones asocia-
das. En el primero, existen una serie de principios que no por muy sabidos
dejan de ser importantes, por lo que vamos a recordarlos brevemente, Su-
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puesto un diagndstico correcto, sentada la indicacién quirtirgica y elegida la
via de abordaje, existen a nuestro entender unas normas, que deben fenerse
en cuenta:

1) Perfusién peroperatoria de antibidticos de amplio espectro.

2) Control de los cabos arteriales proximal y distal, lejos del foco trau-
matico.

3) Visualizacion de flujos proximal y distal, y en su caso trombectomia
con sonda de Fogarty.

4) Heparinizacién regional.

5) En el caso de que sea preciso realizar reseccion arterial e injerto,
aquélla sera practicada al menos un milimetro por encima y por de-
bajo de la zona macroscépicamente sana (12 y 13).

6) Ultilizacion a ultranza de material autégeno.

7) Una vez realizada la reparacion vascular es necesario un desbrida-
miento amplio y extirpaciéon de tejidos contundidos, de manera que
en ¢l foco sélo queden tejidos absolutamente sanos.

8) Colocacion de drenajes de aspiracion continua que garanticen la no
retencion de exudados en la zona operatoria.

9) Fasciotomia, cuya indicacién debe ser cuidadosamente valorada y uti-
lizada exclusivamerte en aquellos casos en que por el tiempo de evo-
lucién prolongado (entre 6-12 horas) y por la existencia de lesiones
venosas extensas e importantes sea previsible un edema de revascula-
rizacion no controlable por otros medios. En estos casos debe reali-
zarse en todos los compartimentos musculares, con la técnica semi-
cerrada: pequeia incision de piel y fasciotomia extensa.

Respecto al tratamiento directo de la lesion arterial, las técnicas emplea-
das en nuestros casos, se las ofrecemos en el Cuadro IX.

Queremos hacer la salvedad de que reservamos el «by-pass» extraanato-
mico para los casos en que existe evidencia de infeccién grave del foco trau-
matico.

En cuanto al tratamiento de las lesiones asociadas, existen tres situaciones
importantes a tener en cuenta: Las lesiones osteoarticulares, las lesiones de
troncos venosos profundos y las lesiones nerviosas. En primer lugar conside-
ramos que las lesiones osteoarticulares que ocasionen una alteraciéon anatémi-
ca clara en la regién del traumatismo arterial deben ser corregidas, siempre
que esto sea posible, antes que la lesion vascular. En los casos de fracturas
diafisarias de los huesos largos consideramos como técnica ideal la fijacién
transesquelética, puesto que con ella podemos conseguir una excelente inmo-
vilizacion, en general por una via de abordaje distinta de la vascular, sin
necesidad de vendajes circulares inmediatos.

Las lesiones de troncos profundos venosos deben ser reparadas siempre
que sea posible por las razones antedichas, con los mismos principios que
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CUADRO IX

TRAUMATISMOS ARTERIALES
TECNICAS QUIRURGICAS en 108 casos

Sutura simple . . . . . . . . . . 10- 99%
Parche venoso . . . . . . . . . . 3- 3%
Endarteriectomia y sutura . . . . . . 4- 4%
Endarteriectomia v parche . . . . . . 10- 99
Reseccion v anastomosis término-terminal . . 26-24 %
Reseccion e injerto:

Safepa . . . . . . . . . . . 30-28%

Pacronl & & & w0 % w0 ow o o@m % G 2- 2%
«By-pass» venoso . . . . . . . . . 6- 5%
Ligadura s U B B & % oW BBk 12-11 %
Ligadura y amputacién . . . . . . . 1- 1%
Nefrectomfa . . .+ .« « = s = & = s 1- 1%

FiG. 11.— Traumatismo por arma de fue- Fic. 12. — Caso anterior. Reconstruccion
go en hueco popliteo con gran pérdida arterial con injerto término-terminal de
de sustancia de arteria v vena popliteas. safena autdgena.
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hemos mencionado para la reconstruc-
cién arterial. En nuestra casuistica las
lesiones venosas se han asociado a las
arteriales en el 27 % de los casos y han
sido resueltos con las técnicas que es-
peficicamos en el Cuadro X. Queremos
precisar que si bien las técnicas mas
simples y que obtienen mejor resultado
son la sutura simple y la reseccion y
anastomosis término-terminal en tron-
cos venosos cuyo calibre supere los
6-8 mm, es posible la reseccion e injer-
to, utilizando safena interna (figs. 11,
12 y 13), el tronco inicial de la femoral
profunda (figs. 14 y 15) o la yugular in-
terna, segun el calibre preciso, con
grandes posibilidades de permeabilidad
a largo plazo.

En cuanto a las lesiones nerviosas,
si no es posible la sutura directa en el
primer acto quirurgico, preferimos la
reparacion (liberacion e injerto) en un
segundo tiempo, marcando inicialmen-
te los extremos con una sutura colo-
reada e irreabsorbible que facilita su
localizacion posterior.

Fi1c. 13. — Mismo caso. Reconstruccion
. venosa con injerto término-terminal de
Resultados. — Basados en los prin- safena autogena,

cipios anteriormente expuestos los re-
sultados obtenidos en el tratamiento de nuestros pacientes, a corto y largo
plazo, son los que especificamos en los Cuadros XI y XII.

La mortalidad, en nuestra serie, va ligada en regla general a pacientes con
graves politraumatismos y por tanto no vinculada a la actuacién del cirujano
vascular (Cuadro XIII).

CUADRO X

TRAUMATISMOS VENOSOS ASOCIADOS
TECNICA QUIRURGICA en 29 casos

Ligadurs % & @ & & o = # 4% & % 11-38 %
Sutura simple . . . . . . . . . 6-20,5%
Reseccion y anastomosis término-terminal . 8§-28 %
Reseccion e injerto

Safena . . 3 omE W owe B @ % W 3-10 %

Femoral profunda . . . . . . . . 1- 35%
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Conclusiones. — Toda la evoluciéon posterior del paciente que llega a nues-
tras manos con un traumatismo arterial estda condicionada por una serie de

CUADRO XI

TRAUMATISMOS ARTERIALES
RESULTADOS INMEDIATOS

Permeables. . . . . . . . . . . 92-85 %
Obstruccion . . . . . . . . . . 3- 28%
AMPULACIONES « = + & w » & =3 & = 2- 19%
Nefrectomia . . .« +« « & « « & 1- 09%
Ligadura asintomatica . . . . . . . 10- 94 %

F16. 14. — Traumatismo arterial y venoso. Fic. 15
Reconstruccion arterial con injerto término-
terminal de safena autdgena.

— Caso anterior. Reconstruccién
venosa con injerto término-terminal de vena
femoral profunda.
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CUADRO XII

TRAUMATISMOS ARTERIALES
RESULTADOS TARDIOS

Permeables . . . . . .+« .+ « « o« 65 - 60 %

Asintomaticos . . . . .« .« o« o« . lg - 3 E; (Dos de ellas
Amputaciones . . . . o+ o+ . . . - 40 e
Dcs]zunocido v o a @ E B B s & 14-13 % permeables)
Mortalidad . . . . . . . .+ .+ . . 15-14 %

CUADRO XIII

TRAUMATISMOS ARTERIALES
MORTALIDAD 108 casos

EN RELACION CON EL PROCESO VASCULAR:
Infeccion protesis-traumatismo iliaco . . . 1
Radionecrosis - gangrena gaseosa

Shock hipovolémico irreversible . 5 1
Embolismo pulmonar postoperatorio . . . 1
Monorreno. Trombosis renal 48 h. evolucién . 1

5(4,6 %)
SIN RELACION CON EL PROCESO VASCULAR:

Politraumatismo . . S 5 1
L.R.C. 1
Cancer 3
Postoperatorio C E C 4
Diabetes - Sepsis 1

10(9,2 %)

Total . . . . 15(13,8%)

factores, que podriamos llamar Factores de Prondstico: Agente causal. Poli-
traumatismo. Shock. Localizaciéon. Tiempo de evolucién. Grandes pérdidas de
sustancia. Lesion de vena y/o nervio e infeccion. A estos factores, que podria-
mos llamar circunstanciales, de los cuales destacaremos el tiempo de evolu-
cién, entendiendo por tal el que transcurre desde que se produce el trauma-
tismo hasta que llega el paciente a un centro adecuado, hay que afadir una
serie de factores técnicos, como pueden ser: La posibilidad de actuacién en
equipo y de utilizaciéon de todos los medios auxiliares de diagnoéstico las
24 horas del dia. La existencia de cirujanos vasculares que puedan orientar
el diagnostico, participar en el tratamiento y seguir adecuadamente al pa-
ciente, poniendo en practica los principios que a lo largo de este trabajo se
han ido desarrollando, porque sdélo asi se pueden conseguir unos resultados
tan brillantes como demuestran no sélo nuestra estadistica sino fundamen-
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talmente las de Rich (11, 12, 13 y 14), que han revolucionado en los ultimos
afos la orientacion, tratamiento y posibilidades a largo plazo de los trauma-
tismos vasculares.

RESUMEN

Se expone la experiencia del Servicio de los autores respecto a los traumatismos arte-
riales, su etiologia, clasificacion, fisiopatologia, localizacion, lesiones asociadas, diagnéstico,
resultados v conclusiones.

SUMMARY

Authors’s experience with arterial traumatisms is exposed. Their aetiology, classification,
pathophysiology, localization, associated lesions, diagnosis, results and conclusions are
presented.
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