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RESUMEN

El trauma arterial de extremidades (TAE) es una condiciéon grave, con alta morbilidad que es
dependiente de un oportuno diagnostico y adecuado tratamiento. El objetivo de este trabajo es analizar los
resultados del manejo del TAE por el cirujano no especialista. Se trata del andlisis retrospectivo de 52 TAE
operados en el Hospital del Trabajador de Santiago (1991-2000). Evaluacion de la localizacién, mecanismo,
métodos diagnosticos y técnicas de reparacién. Comparacion entre trauma cerrado y trauma penetrante y
entre lesion de extremidad superior e inferior. Analisis estadistico con test de Fisher, considerando signi-
ficativa p < 0,05. Son 45 pacientes, edad x 33,1 + 10,1 afios. Hombres el 97,8%. Lesion de extremidad
superior (ES) 26 casos, cerrada en 12 (TC) y penetrante en 14 (TP). En 19 la lesion fue de extremidad
inferior (El), cerrada en 14. Se emple6 angiografia en el 53,3%. En 35/45 pacientes (77,7%) hubo lesiones
asociadas, 92,3% en TC (p < 0,05). El 80% se operé antes de 6 horas. La interposicién venosa fue la
principal forma de reparacion (54%) mas en TC que en TP (p < 0,05). Anastomosis primaria o arteriorrafia
en el 26,0%. Se realiz6 fasciotomia en el 3,8%. ES y 52,6% EI (p < 0,05). Seis pacientes se reoperaron.
Cuatro resultaron en amputacion, solo tres por causa vascular (6,7%). Las secuelas esqueléticas y
neuroldgicas fueron frecuentes (46,31%), mayor en TC (p < 0,05). No hubo mortalidad. Se confirma la
mayor gravedad del TC y se concluye que el TAE puede ser tratado satisfactoriamente por el cirujano
general.

PALABRAS CLAVES: Trauma arterial, cirujano no especialista

SUMMARY

Arterial trauma of the extremities (ATE) is a severe condition; its morbidity depends on a timely
diagnosis and adequate treatment. We communicate the results in the management of ATE by the general
surgeon. We performed a retrospective study of 52 ATE operated on at the Hospital del Trabajador in
Santiago from 1991 to 2000. Localization, trauma mechanism, diagnostic methods and repair techniques
were evaluated. Close trauma was compared to open trauma as well as location of the lesions in upper or
lower extremities. The Fisher test was used for statistical analysis; a p < 0.05 was considered significant.
There were 45 patients with an average age of 33.1 years + 10.1. Males accounted for 97.8% of the cases.
The lesion was located in the upper extremities in 26 cases; 12 of them were closed trauma (CT) and 14
of them were open trauma (OP). In 19 cases, the lesion was in the lower extremities; it was CT in 14 cases.
Angiography was performed in 53.3% of the cases. Of the total, 35 patients (77.7%) had association lesions;
92.3% in CT (p < 0.05). Surgery was performed within 6 hours in 80% of the cases. Venous bypass was
the main repair technique (54%), more frequently used in CT than OT (p < 0.05). Primary anastomosis or
arteriorrhaphy was done in 26.0% of the cases. Fasciotomy was done in 3.8% of the cases of upper
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extremities and 52.6% of the cases in lower extremities (p < 0,05). Reoperation was done in 6 patients; in
4 cases amputation was performed. Skeletal and neurological sequelae were frequent (46.31%); the
frequency was higher in CT (p < 0.05). There was no mortality. We confirmed that CT is a more severe event.
In conclusion the general surgeon may successfully treat ATE.

KEY WORDS: Arterial trauma, general surgeon

INTRODUCCION

El traumatismo arterial de extremidades (TAE)
es una condicién grave, que pone en peligro la
vitalidad y conservacion de un miembro, como tam-
bién pone en riesgo la vida del paciente.1? Esto es
especialmente valido cuando en la extremidad se
congrega una multiplicidad de lesiones, que
involucra piel, hueso, musculos y nervios.3 4y por
otro lado, es dependiente de un oportuno diagnos-
tico y adecuado tratamiento.

Recae en el cirujano de urgencia la evaluacion
de los pacientes con probable lesion vascular de
extremidades y su correcto diagnéstico y oportuno
tratamiento, sin que se cuente habitualmente, con
la participacion de un cirujano vascular en el esce-
nario de urgencia.

El objetivo de este trabajo es analizar los resul-
tados del manejo de urgencia del TAE por el ciru-
jano no especialista.

MATERIAL Y METODO

Se analiza retrospectivamente el diagndstico y
tratamiento de 45 pacientes que presentaron un
TAE y que fueron operados en el Hospital del Tra-
bajador de Santiago, en el periodo comprendido
entre enero de 1991 y diciembre al afio 2000. Se
excluyeron de esta revision todos aquellos pacien-
tes que presentaron un traumatismo de extremidad,
y en quienes existiendo lesion vascular, por la
multiplicidad y gravedad de las lesiones, se optd
por una amputacion primaria, sin intento de repara-
cién vascular.

Todos los pacientes fueron evaluados por el
cirujano y traumatoélogo residente de Urgencia, y el
manejo inicial se realiz6 de acuerdo a las pautas
impartidas por el curso de Manejo Avanzado del
Trauma (Advanced Trauma Life Support ATLS), del
Colegio Americano de Cirujanos.

Reconocidos los signos de probable lesion
vascular, los pacientes fueron sometidos a algun
examen diagnéstico (angiografia o ultrasonido
Doppler) preoperatorio o bien, fueron directamente
explorados en el pabellén quirdrgico. En caso de
coexistir lesion osteoarticular, fue coordinado con el

ortopedista el momento de la reparacion vascular,
siendo politica habitual, la estabilizacién 6sea pre-
vio a la revascularizacion. Esta Ultima se efectud
bajo heparinizacion local y empleo de catéteres de
Fogarty. No se emple6 de rutina angiografia de
control postreparacion y la evaluacion fue clinica,
reservando dicho examen a los casos de dudosa
reparacion exitosa. El empleo de fasciotomia fue de
libre decision del equipo tratante.

Se evalug, tanto en extremidad superior (ES)
como en extremidad inferior (El), las diferencias
entre trauma cerrado (TC), y trauma penetrante
(TP), y las principales técnicas de reparacion para
cada caso.

Fueron evaluadas también las lesiones asocia-
das en la extremidad y en otros segmentos corpora-
les, como las secuelas neurolégicas u ortopédicas,
siendo la amputacion el mayor grado de esta Ulti-
ma.

Para andlisis estadistico se empleé el test de
Fisher, considerandose significativa una p inferior a
0,05.

RESULTADOS

En el periodo sefialado fueron operados a con-
secuencia de un TAE, 45 pacientes que presenta-
ron un total de 52 lesiones. Los pacientes eran en
su gran mayoria nombres (44 de 45), de una edad
promedio 33,1 £ 10,1 afios. En 26 casos el TAE fue
cerrado y en los 19 restantes penetrante, con ma-
yor localizacion en ES (26 de 45). Las arterias
lesionadas se pueden observar en la Figura 1.

Las principales causas del TAE aparecen en la
Tabla 1, donde se aprecia un predominio de los
accidentes industriales en el trauma de ES y para
la El, los accidentes vehiculares y aplastamientos.

Una alta proporcién de los pacientes presenta-
ba otras lesiones en la extremidad afectada por el
trauma vascular, fundamentalmente de tipo miscu-
lo-esquelético y neuroldgico, siendo mas frecuen-
tes en TC (92,3%) que en TP (57,9) (p < 0,05), y
llegando al 100% para los casos de TC de El (Tabla
2). Lesiones asociadas en otros segmentos corpo-
rales fueron infrecuentes; se observaron en 5 de 26
pacientes con TC (19,2%), con localizacion abdo-
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Trauma Trauma
cerrado penetrante
(TC) (TP)
ES 12 14 El
Axilar 3 Femoral 9
Braquial 9 Poplitea 7
Cubital 10 T. anterior 2
Radial 9 14 5 T. posterior 3
(31) (21)

Figura 1.

minal en cuatro y toracica en otro y en 2 de 19 con
TP (10,5%), ambas a nivel abdominal. Lesion
venosa asociada a la lesion arterial se observo en
12 pacientes (26,7%), seis con TC y la otra mitad
en caso de TP. Ocho de las lesiones venosas se
observaron en EI.

El principal método diagnoéstico fue la angio-
grafia (53,3%) que se utilizé en 19 de 26 pacientes
(73,1%) con TC y en 5 de 19 (26,3%) con TP, (p <
0,05). Sélo ocasionalmente se utilizo el ultrasonido,
en tres pacientes de la serie.

Tanto para lesiones de ES como de El, en TC
y TP, la gran mayoria de los pacientes (80%) fue
operado antes de 6 horas de ocurrida la lesion
vascular, como se aprecia en la Tabla 3.

Tabla 1
CAUSA DEL TRAUMATISMO VASCULAR

Causa Extremidad Extremidad
superior inferior
Accidente industrial 16 1
Accidente vehicular 1 7
Aplastamiento 1 6
Objeto corto punzante 4 —
Caida de altura 1 2
Arma blanca 2 1
Arma de fuego 1 2
Tabla 2

LESIONES ASOCIADAS

Extremidad superior Extremidad inferior

TC TP TC TP
n=12 n=14 n=14 n=5
Fractura/luxacion 8 — 13 1
Neuroldgico 8 8 8 1
Musculo tendinoso 1 6 — —
Partes blandas 6 1 8 2
Sin 2 (16,7%) 7 (50%) — 1 (20%)

Tabla 3

TIEMPO ENTRE ACCIDENTE Y REPARACION
VASCULAR

Extremidad superior Extremidad inferior

TC TP Total TC ™ Total
Horas n n n (%) n n n(%)
<6 10 11 21(80,8) 11 4 15 (78,9)
6-24 1 2 3 (11,5) 3 1 4 (21,1)
> 24 1 1 2(7,7) — — —

Para toda la serie, la principal forma de repa-
racion fue la interposicion de vena, utilizada en el
54% de las ocasiones, con significativa mayor fre-
cuencia en TC que en TP (65,5% y 38,1%, respec-
tivamente, p < 0,05) y en El que en ES (85% y
33,3%, respectivamente, p < 0,05). Le siguié en
frecuencia la arteriorrafia o anastomosis término-
terminal (26%), siendo mas utilizada en TP (42,8%)
que en TC (13,8%) y en ES (36,7%) que en El
(10%). Los detalles se aprecian en la Tabla 4.

Sélo ocasionalmente, en dos pacientes (4% de
todas las reparaciones vasculares), se utilizd una
protesis, en ambos casos en ES. Ligadura fue apli-
cada en ES para una de las arterias del antebrazo,
radial o cubital con reparacion de la otra, y sélo en
un caso de lesion de El.

Fasciotomia como procedimiento complemen-
tario fue utilizada en mas de la mitad de los casos
de El (52,6%) y solo en una lesion de ES (3,8%), p
< 0,05. De las 12 lesiones venosas, en cinco se
consignd su reparacion con sutura, interposicion
venosa o protesis de PTFE.

Seis pacientes de la serie, 13,3%, requirieron
una reoperacion precoz por causa vascular; por
trombosis en tres casos de ES en TC, y por trom-
bosis en dos y trombosis primero y luego hemorra-
gia en otro caso de lesion de EI.

Hubo cuatro amputaciones en toda la serie
(8,9%), todas en caso de TC de El, pero sélo en

Tabla 4
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

Extremidad superior Extremidad inferior

TC TP Total TC TP Total
n n (%) n n (%)
Sutura/anast. 3 8 36,6 1 1 10,0
T.T.
Puente 7 3 33,3 12 5 85,0
Venoso
Protesis 2 — 6,8 — — —
Ligadura 3 4 23,3 1 — 50
Fasciotomia 1 — 3,8 5 5 52,6
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tres (6,7%) por causa vascular. Dos de estos pa-
cientes se operaron cuatro y siete horas después
del accidente y uno a las 11 horas de ocurrida la
lesion; en dos casos se trataba de una fractura
expuesta grave.

En el cuarto paciente la amputacion fue tardia
y estuvo motivada por las graves lesiones asocia-
das a infeccién agregada, con mantencion de una
reparacion vascular poplitea exitosa (Tabla 5). Por
otra parte, merece la atencion destacar que de los
siete pacientes con lesion de arteria poplitea, tres
tenian simultdneamente lesién venosa que fue re-
parada, y de las amputaciones dos fueron en pa-
cientes con lesion poplitea y las otras dos en caso
de lesion femoral.

En esta serie no hubo mortalidad.

Finalmente, las secuelas neuroldgicas, ortopé-
dicas o mixtas, fueron frecuentes (46,3%), significa-
tivamente mas elevadas en TC (63,6%) que en TP
(26,3%); las secuelas fueron igualmente frecuentes
en ES y en El (Tabla 6).

Un analisis comparativo final entre TCy TP se
aprecia en la Tabla 7, y entre lesiones de ES y El,
en Tabla 8.

DISCUSION

La frecuencia relativa del trauma vascular en la
poblacion civil es en general baja, y bordea el 1%
fluctuando entre 0,65 y 1,14% de todos los casos
de trauma.®

En esta serie, como en otras,167 ésta es una
patologia que afecta fundamentalmente a hombres
jovenes. La frecuencia relativa de trauma cerrado o
penetrante es variable segln los centros, existien-
do en nuestra serie una proporcionalmente alta in-
cidencia de lesiones cerradas (57,8%), en compa-
racion con el 12,2% de Martin et al.! Dentro de las
causas de trauma cerrado estan los accidentes de
transito y caidas de altura, grupos de pacientes en
los cuales deben buscarse dirigidamente los signos
que alerten a una posible lesién vascular.8

Tabla 5
RESULTADOS

Extremidad superior Extremidad inferior
TC P TC P
n=12 n= 14 n= 14 n=5

Reoperacion
— hemorragia —
— trombosis 3 —
— estenosis 1
Amputacién —
Mortalidad — —

Tabla 6
SECUELAS

Extremidad superior Extremidad inferior
TC ™ TC P

n=12 n= 14 n=10 n=5
Sin 3 (25%) 10 (71,4%) 5 (50%) 4 (80%)
Con 9 (75%) 4 (28,6%) 5 (50%) 1 (20%)
Neurolégica 5 3 2 1
Ortopédica 1 — 3 —
Mixta 3 1 4 —
Tabla 7

ANALISIS COMPARATIVO

TC P Total Valor p
Lesiones asociadas 24/26 11/19 35/45 p < 0,05
en extremidad 92,3% 57,9% 77,7%

Lesiones asociadas 5/26 2/19 7145

otro segmento 19,2% 10,5% 15,6% p NS
Angiografia 19/26  5/19  24/45

73,1% 26,3% 53,3% p < 0,05
Reparacion con 19/29 8/21  27/50
interposicién vena 65,5% 38,1% 54,0% p < 0,05
Reparacion con sutu-  4/29 9/21  13/50
ra o anastomosis T-T 13,8% 42,8% 26,0% p < 0,05
Fasciotomia 6/26 5/19  11/45

20,8% 26,3% 24,4% p NS
Reoperacion vascular  5/26 1/19 6/45

192% 52% 13,3% p NS
Amputacion 4/26 0/19 4/45

15,4% — 89% pNS
Secuelas 14/22  5/19  19/41

63,6% 26,3% 46,3% p < 0,05

Las lesiones vasculares con frecuencia se aso-
cian a dafio de otras estructuras de la extremidad,
como el hueso, estructuras neurales, piel y tejidos
blandos, coexistencia que tiene significado en rela-
cién con la conservacion de la extremidad.3 Algu-
nos autores reportan una asociacion tan alta como
del 75,2%,5 cifra similar a lo encontrado en nuestra
serie (77,7%), siendo significativamente mayor en
trauma cerrado. Por otro lado, entre el 3y el 7,3%
de las fracturas de extremidades se asocian con
lesion vascular,® casos en que de tratarse de una
fractura expuesta representa una gravedad mayor.
En estos pacientes, clasificados segin Gustilo®
como lesiones tipo Il C la tasa de amputacion
puede llegar al 60%.10 Existen pardmetros objeti-
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Tabla 8
ANALISIS COMPARATIVO

ES El Total Valor p
Lesiones asociadas 17/26  18/19  35/45
en extremidad 65,4% 94,7% 77,7% p < 0,05

Lesiones asociadas 3/26 4/19 7145

en otro segmento 11,5% 21,2% 15,6% p NS
Angiografia 11/26  13/19 24/45

42,3% 68,4% 533% pNS
Reparacion con 10/30 17/20 27/50
interposicién vena 33,3% 85,0 54,0% p < 0,05
Reparacion con sutu- 11/30 2/20  13/50
ra o anastomosis T-T 36,7% 10,0% 26,0% p < 0,05
Fasciotomia 1/26  10/19 11/45

3,8% 52,6% 24,4% p <0,05
Reoperacion vascular  3/26 3/19 6/45

11,5% 15,8% 13,3% p NS
Amputacién 0/26 4/19 4/45
— 21,1% 8,9% p < 0,05
Secuelas 13/26  6/15 19/41

50,0 40,0% 46,3% p NS

vos!! que intentan cuantificar la gravedad de estos
casos, como la Escala MESS (Mangled Extremity
Severity Score) para definir una amputacién pri-
maria. Sin embargo, estas escalas deben ser un
elemento mas a considerar junto a la capacidad
técnica y experiencia del equipo tratante. Lesiones
graves pueden ser rescatadas y evitarse una am-
putacion en un significativo nimero de casos con
una bien definida politica de tratamiento y el apoyo
multidisciplinario en que interactta el cirujano ge-
neral y vascular, el ortopedista, el cirujano plastico
y el infectélogo entre otros.12

Este enfoque terapéutico contempla un alto
indice de sospecha de lesién vascular, su pronto
diagnéstico y una revascularizaciéon precoz.1® El
diagnostico descansa en la utilizacién de la angio-
grafia, especialmente cuando se trata de trauma
cerrado, puesto que este examen permite una com-
pleta definicion anatémica de la lesion, para su
correcta reparacion. La angiografia fue utilizada en
el 53,3% de nuestros pacientes, 70,1% de casos en
trauma cerrado. El ultrasonido lo consideramos
especialmente util para el seguimiento de estos
pacientes.

La revascularizacion se efectuara segun los
hallazgos, considerando que el éxito dependera de
una anastomosis sin tension. Especialmente en
trauma cerrado, en que existe destruccion de varios
centimetros de arteria ello sélo se puede lograr

mediante la interposicion de vena o material pro-
tésico. En la experiencia de Schlickewei,b el 80%
fue reparado con vena, cifra similar al 85% de nues-
tras reparaciones en extremidad inferior, siendo
también significativamente mas utilizado en trauma
cerrado que en trauma penetrante. Sélo ocasional-
mente (4%), empleamos una proétesis, similar al
3,3% de otros autores,® aun cuando se ha sefialado
su utilizacién exitosa en un namero creciente de
pacientes. Sus resultados son superiores en la re-
paracién de lesiones proximales de una extremi-
dad.! Todos estos procedimientos son realizados
bajo heparinizacién locall y no se requiere del uso
sistémico, considerando que un significativo por-
centaje de pacientes tiene lesiones en otros seg-
mentos corporales y que en nuestra serie se elevd
al 19,2% para trauma cerrado y 10,5% en trauma
penetrante, inferior, en todo caso, al 50,5% de otros
autores.b

Nuestra tasa de reoperacion precoz, del 13,3%
es mayor al 5% de otras,® sin embargo, ello no
alterd el pronostico de nuestros pacientes.

Otro factor que afecta significativamente la
evolucion de una extremidad, es la utilizacion de
una fasciotomia, para prevenir el desarrollo de un
Sindrome Compartimental,1467 procedimiento que
fue significativamente mas empleado en extremi-
dad inferior que en superior, concordante con lo
manifestado por otros autores!3 y que en esta serie
alcanzé el 52,6%.

En los casos en que la lesion vascular se pre-
senta junto a una fractura, existe acuerdo en que
primero debe estabilizarse la lesién 6sea y luego
repararse la lesién arterial,14¢ conducta que fue
seguida con nuestros pacientes. Para aquellos ca-
sos en que el procedimiento ortopédico puede re-
tardar una revascularizacién o el paciente ingresa
con varias horas de evolucién, hoy esta reconocido
el uso de los shunt vasculares transitorios, para
aliviar la isquemial415

Nuestra tasa de amputacion por causa vas-
cular fue del 6,7%, inferior al 10,7% reportado por
nuestro propio grupo,1® una década atras, que si
bien representa el 21,1% para las lesiones de ex-
tremidad inferior se compara favorablemente con el
35% en trauma cerrado sefialado por Martin! o el
31% de van Wijagaarden’ para la misma localiza-
cién y multiplicidad de lesiones.

Mencién especial merecen las lesiones popli-
teas y su relacién con amputacion. Es conocida la
peor evolucion de estos casos y en que, coexistien-
do lesién venosa, si ambas no son reparadas,’
aumenta la tasa de pérdida de la extremidad. En
nuestra serie, sélo dos de las amputaciones ocu-
rrieron en presencia de lesion poplitea y de las siete
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lesiones popliteas, cinco fueron exitosamente repa-
radas.

Por ultimo, la alta frecuencia de lesiones osteo-
articulares y neurales en nuestra serie, determiné
una también alta incidencia de secuelas en la extre-
midad, que afecto al 46,3%, proporcion similar a la
sefialada por otros autores, y que es significativa-
mente mayor en trauma cerrado que en trauma
penetrante.

En suma, en esta serie de lesiones arteriales
de extremidades, manejadas por cirujanos no es-
pecialistas del Servicio de Urgencia, el seguimiento
sistematico de los principios de diagnéstico y trata-
miento del trauma vascular, en general, produjo
buenos resultados, medidos como mortalidad y
morbilidad. Por otro lado, queda en evidencia que
la lesion arterial de extremidades en el contexto de
un trauma cerrado, es de mayor complejidad.
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