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INTRODUCCION

Todo politraumatizado debe ser considerado po-
tencialmente portador de una lesién vascular asociada,
En todo politraumatizado debe por tanto ser exami-
nado minuciosamente entre otros, el sistema vascular,
no sélo a nivel de los segmentos corporales directa-
mente traumatizados, sino a nivel de’ toda la eco-
nomia(2).

Por un mecanismo lesional directo (2, 3, 4, 6, 7),
debido a relaciones inmediatas entre hueso y vasos,
la solucion de continuidad vascular puede ser parcial,
o total, o a punto de partida de una herida de la
intima puede progresar hacia la trombosis.

. En otros casos, debido a mecanismos lesionales
indirectos (2, 9, 10, 13, 14) por ejemplo en la rotura
de la aorta torécica con concomitante fractura de la
columna lumbar (mecanismo por desaceleracién), o
en la trombosis carotidea en traumatismos cerrados
de cuello (11), no existe relacion de contigtiidad
entre hueso y vaso. ;

Presentamos en esta comunicacién el caso de un
paciente politraumatizado, en el que se asocid por un
mecanismo lesional directo a la fractura de fémur,
una lesion de la arteria femoral superficial. El interés
de este caso radica fundamentalmente en la existencia
de particularidades clinicas y arteriogréaficas, que
consideramos dignos de ser destacados.

CASO CLINICO

Paciente de 63 afios que ingresa con pérdida de
conocimiento en avanzado estado de ebriedad, luego
de haber sufrido un accidente de transito. Con lesio-
nes lacero-contusas craneoencefélicas, de cara, térax y
miembros superiores, se destaca fundamentalmente la
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gran deformacion de muslo y pierna derecha, que a la
simple inspeccion permite establecer el diagnoéstico de
fractura de fémur y huesos de pierna derechas.

El examen primario del aparato circulatorio apor-
ta los siguientes datos: pulsos de miembros superiores
y cuello conservados, is6cronos entre si y con el
latido apexiano. Pulsos femorales conservados,
isocronos entre si y con los restantes vasos palpables,
Ausencia de pulsos distales a derecha, que se palpan
bien del lado contralateral, tanto el pedio como el
tibial posterior. Hay una muy discreta disminucién de
la temperatura de pierna y pie derechos, en compara-
cion con el lado izquierdo, asi como una palidez més
acentuada a derecha. Los estudios radioldgicos del
esqueleto del miembro inferior derecho confirman
la fractura de fémur interfrocenterea y huesos de
pierna (Fig. 1 y 2). Durante la realizacion de estos
estudios el paciente recupera progresivamente la
conciencia, lo que permite llevar a cabo un estudio
neurologico primario. No se detectan lesiones neuro-
I6gicas centrales focales y a nivel del miembro inferior
derecho, persiste la motilidad de pie y dedos de pie,
asi como la sensibilidad tactil en toda su extension,
llamando la atencion simplemente, que del punto de
vista subjetivo el paciente revela una ligerisima
sensacion parestésica a nivel de planta de pie.

Considerando que no existe una lesiébn arterial
importante, al no presentar el paciente un sindrome
isquémico completo, tanto las variaciones de tempera-
tura, coloracion y las sensaciones parestésicas, asi
como la ausencia de pulsos homolaterales se inter-
pretan como un accidente isquémico incompleto,
seguramente debido a un espasmo arterial sobrea-
gregado, o a una compresion por el hematoma del
muslo; que aprisiona a la arteria femoral derecha. Es-
to se considera corroborado pcrque en el curso de las
horas siguientes se normaliza la coloracién y tempe-
ratura en comparacion con el lado opuesto y desapa-
recen las sensaciones parestésicas a nivel de la planta
de pie. Sin embargo en ningin momento se recuperan
los pulsos distales derechos.

Se plantea entonces la correccién quir(rgica de
sus lesiones Oseas. Es en esa oportunidad, que el ciru-
jano traumatdlogo actuante, consulta a uno de noso-
tros, para descartar la posibilidad de la existencia de
una lesién vascular asociada. Ante la ausencia de pul-
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Fig. 1.: Arteriografia femoral: la lesién arterial se topogtafia
en ol inicio de la arteria femoral superficial (flecha). Notese la
buena circulacién colateral. Noétese la fractura del fémur.

sos distales, a pesar del retroceso de toda la sintoma-
tologia anteriormente descrita, se solicita de inmedia-
to una arteriografia de su miembro inferior derecho.
Se insiste que esta arteriografia permita visualizar
los segmentos arteriales mas distales (Fig. 1 y 2).
Se confirma de inmediato la lesion de la arteria fe-
moral superficial, inmediatamente por debajo del
origen de la arteria femoral profunda, interpretandose
arteriograficamente como una seccion del tronco
vascular. La gran deformacion del muslo y su distor-
sion son los responsables de que la arteria femoral
profunda tenga una topografia interna con respecto a
la arteria femoral superficial. Esto se confirmara en el
acto quirtrgico. Distalmente se objetivaron trombos
intraarteriales (fig. 3).

En el mismo acto quirlrgico, bajo anestesia gene-
ral, los cirujanos tramato6logos realizan la osteosintesis
de fémur y huesos de pierna en un primer tiempo,
para luego ceder su lugar a los cirujanos vasculares,
que por una incision anterior, situada por dentro de la
utilizada para la osteosintesis femoral, aborda el
tripode femoral. Se comprueba una trombosis de la
arteria femoral superficial inmediatamente por debajo
del origen de la arteria femoral profunda, a punto de
partida de la fractura completa de las capas intimay
media, con conservacion de la adventicia. Se reseca la
arteria lesionada en una longitud de 6 cm, sustituyén-
dola por un segmento de vena safena interna contrala-
teral, obtenida a nivel del maléolo interno.
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Fig. 2.: Fractura del 1/3 distal de los huesos de pierna dere-
cha. Las flechas indican las imdgenes de trombos intravascu-
lares en la arteria poplitea y tronco tibio-peroneo.

Previamente a la realizacion de la interposicion
del segmento de vena, se realiza una evacuacion de los
trombos alojados en la arteria popliteay en el tronco
tibioperoneo por medio del catéter de Fogarty,
introducido a nivel femoral. Considerada completa la
evacuacién de los trombos, se lleva a cabo una arterio-
grafia intraoperatoria, que confirma dicha evacuacion
(fig. 3). Terminada la reparacion arterial se comprue-
ba la existencia de excelentes pulsos distales.

CONSIDERACIONES

1) El sindrome isquémico incompleto no excluye
una lesion arterial. Palidez y enfriamiento, con motili-
dad vy sensibilidad conservada, son caracteristicas del
sindrome isquémico incompleto. Ellos de por si ya
obligan a realizar la arteriografia, que siempre se po-
dra y deberé realizar. Hoy dia para los miembros es
suficiente un aparato de rayos portatil, en el que se
podra obtener una buena arteriografia.

Si a todo ello se agrega la ausencia de pulsos
distales, mas aan se justificard la realizacion de la
arteriografia.

El diagnéstico ‘‘espasmo arterial” debe ser
establecido con mucho cuidado y reserva: puede es-
conder una lesién de la intima, mismo minima o un
hgmatoma subintimal, que predispone a la trombosis
y obstruccion secundaria (2, 3, 4).
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Fig. 3.: Arteriografia de control intraoperatoria, realizada
después de la Gsteosintesis y previa a la reparacion arterial.
Evacuacién completa de los trombos, con visualizacion de las
3 arterias de la pierna.

Lo mismo vale para una supuesta compresion
por un hematoma perivascular. No cabe duda que el
espasmo arterial existe y se instala cuando cualquier
arteria muscular es alcanzado por un trauma, pero si
no se complica por una trombosis, rapidamente
retrocede. En nuestra experiencia el espasmo secunda-
rio a un traumatismo arterial, y que es responsable
justamente de un sindrome isquémico incompleto,
retrocede a las pocas horas, a lo mas a las 4 horas.
Pasado este lapso de tiempo debe aceptarse la obstruc-
cion por una causa organica.

En nuestro paciente, en el que se planted la posi-
bilidad de la instalacion de un espasmo arterial, la
ausencia de pulsos distales se mantuvo por mas de 8
horas, a pesar del retroceso de la sintomatologia. Esto
es caracteristico de una lesidn orgdnica. Una razén
mas para solicitar la angiografia.

El sindrome isquémico incompleto corresponde
a una buena funcionalidad de la circulacién colateral.
Una circulacion colateral insuficiente se manifestara
por un sindrome isquémico completo - enfriamiento,
palidez y sobre todo ausencia de movilidad y
sensibilidad.

Cuanto mds tiempo se mantiene el sindrome
isquémico completo, tanto mayor las posibilidades
de lesiones isquémicas irreversibles. En el miembro
inferior el dolor y edema de la logia muscular antero-ex-
terna de pierna son expresion de isquemia, y exigen la
realizacién de una fasciotomia de decompresién (2, 3).
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2) En el sindrome de isquemia incompleta la ar-
teriografia no s6lo permitirad visualizar el segmento
arterial contuso o lesionado. Debe insistirse en visuali-
zar los segmentos distales. La viabilidad del miembro
en esta situacion depende de la circulacién colateral;
podran pues no verse los segmentos distales, cuando
no existe una circulacion colateral suficiente, como
en el sindrome isquémico completo, pero ante un
sindrome incompleto siempre se podran los segmen-
tos distales. La no visualizacion de los mismos es de-
bido a defecto de la técnica.

Mas frecuentemente de lo que se supone, trom-
bos intraarteriales son arrastrados distalmente al
segmento lesionado, impactandose en las arterias
distales de menor calibre. Ello es tanto més frecuente,
cuando la trombosis se instala a punto de partida de
una lesion de la intima, o a partir de una fractura de
la intima y de la media, pero siempre cuando persiste
un lapso de tiempo durante el cual existe cierto grado
de continuidad de la corriente sanguinea. No se vera
en los casos de seccion vascular completa. Por ello la
visualizacion de trombos distales puede hacer suponer
que la seccion no fue completa y que durante un lap-
so minimo persistid un flujo sanguineo. Ello explica
muy a menudo la ausencia de un importante hemato-
ma periarterial que es caracteristico de la lesién
arterial. No se ve en las lesiones venosas, cuyos tejidos
no tienen la elasticidad suficiente, como para retraer-
se. La evacuacion de esos trombos debe ser seguida
por la realizacién de una arteriografia intraoperatoria
(5), ya que soélo ella asegurara la indemnidad intravas-
cular de todo el arbol arterial. La persistencia de esos
trombos puede ser responsable de mantener un grado
de invalidez del paciente -persistencia de una claudica-
cion intermitente—, puede hacer fracasar la operacion
reparadora— trombésis secundaria; por falta de flujo
distal.

3) La asociacion lesional fractura/luxacion mas
herida vascular exige primero la correccion e inmovili-
zaci6nde la fractura y/o luxacion, seguida en el mismo
acto quirtrgico de la reparacién vascular. En un pa-
ciente en el que se sospecha una lesion venosa asocia-
da y que siempre debe ser diagnosticada, en lo posible
por flebografia preoperatoria (6, 7, 8) se tenderd a
realizar la reparacion en el mismo acto quirdrgico
(1). En algin caso, por mal estado general del paciente
la reparacion venosa se podra diferir, no mas alla de
5dias (6, 7).

La sucesion cronologica en el caso de lesiones
asociadas es (2, 6,7):

a) Asteosintesis y/o reposicion de la luxacion
b) Reparacién venosa (puede diferirse)

c) Reparacion arterial

d) Reparacidn nerviosa (puede diferirse)

4) De todas las técnicas quirirgicas perfecta-
mente tratadas en diferentes comunicaciones (2, 3,
4,6,7,12,14,15) y aplicables para cada caso particu-
lar en la reparacion vascular, queremos destacar el
siguiente hecho: si se utiliza un segmento venoso
autdlogo, este debe proceder del miembro contra-
lateral, o en su defecto del antebrazo. El motivo es
que muy frecuentemente el traumatismo vascular es
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complejo, y a la lesion arterial se le asocia el venoso,
ya sea por lesion traumatica, ya sea por trombosis por
inmovilizacion, lo cual dificulta el retorno venoso y
las Unicas venas que lo aseguran son las superficiales.
Por otro lado, cuando se utiliza la vena contralateral
se debe tratar por todos los medios mantener el siste-
ma venoso superficial permeable para cualquier otra
eventualidad futura (cirugia de las coronarias, de la
arteria renal, del sistema arterial de los miembros in-
feriores). Si se utiliza para ello el segmento venoso
proximal es muy probable que toda la vena distal se
trombose, quedando anulada. Es por ello que siempre
que sea posible se utilice la vena premaleolar, sabien-
do que su calibre puede no corresponder al de la arte-
ria reparada. En estos casos es preferible anastomosar
longitudinalmente 2 segmentos venosos abiertos en
canaleta, que utilizar la vena proximal.

En nuestro paciente hemos utilizado la vena pre-
maleolar, que dilatada suavemente adopté un calibre
muy ligeramente inferior al de la arteria reparada. La
evolucion posterior demostré que funcionalmente
este segmento venoso se ha adaptado perfectamente
a su funcion.

5) Ante la mas minima duda de reobstruccion la
reintervencion se debe realizar prematuramente.
Cuando no existe un error técnico en la sutura, debe
buscarse la causa en una reseccion vascular demasiado
econdmica, con intima lesionada no reconocida en la
primera intervencion, que predispone a la trombosis.
Debe rehacerse toda la correccion anulando el seg-
mento lesionado. Por ello a veces es preferible pecar
por excesivo en la reseccion que por economico.

RESUMEN

A propésito de un politraumatizado, que presen-
t6 una fractura de fémur y esqueleto de la pierna
asociada a una lesion de la arteria femoral, los autores
destacan hechos de interés clinico y arteriografico. Se
establece la importante diferencia entre sindrome
isquémico completo e incompleto, se insiste en el
cuidado y la reserva que debe tenerse con el diagnos-
tico de espasmo arterial, se destaca la importancia del
estudio arteriografico no sélo del segmento lesionado,
sino de los segmentos distales. Se establece una
sucesion cronoldgica en el tratamiento reparador de
todas lesiones asociadas y se insiste en el segmento
venoso, fundamentalmente su topografia, que debe
ser usado para la reconstruccion.

SUMMARY

Apropos of a case of polytraumatism. The
patient presented fracture of femur and bones of the
leg, associated with a lesion of femoral artery. The
authors point out facts of both clinical and ar-
teriographic interest. The difference between com-
plets and incomplets ischemic syndrome is remarked
and emphasis is put on the care and prudence to be
taken in the diagnosis of arterial spasm. The impor-
tance of the arteriologic study, not only of the
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affected segment but also of distal segments, is point-
ed out. A chronological succession in the repair treat-
ment of all associated lesions is established and the
surgical repair of the venous segment is emphasized,
with special regard to that segment of saphenous vein
which should be used for reconstruction.

RESUME

A propos dun politraumatisé ayant présenté
fracture du fémur et du squelette de la jambe associée
4 une lésion de |'artere fémorale, les auteurs relévent
Iimportance de faits d‘intérét clinique et artériogra-
phique.

On établi la considérable différence entre le syn-
drome ischemique complet et incomplet, on va insis-
ter dans le soin et la réserve que I'on doit y avoir au
sujet du diagnostique du spasme artériel, soulignant la
force de |'étude artériographique non seulement du
segment endommagé mais aussi les segments distals.

Les auteurs déterminent une suite cronologique
des Iésions associées surtout le segment veineux, leur
topographie que sera employée dans la reconstruction.
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