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Accidentes de origen traumdtico

Dres.

Los traumatismos arteriales de los miem-
bros, son cada vez mas frecuentes en la prac-
tica civil debido al incremento de los acci-
dentes de transzito y de trabajo.

El médico debe conocer los gestos mas ur-
gentes destinados a salvar la vida en estos
casos asi como las posibilidades del tratamien-
to restaurador de flujo que tenderad a salvar la
vida y la funcién del miembro afectado.

Esta comunicacién se basa en 20 traumati-
zados graves que presentaron accidente arte-
rial, asi como en una cifra mas numerosa de
casos en la que fuimos consultados por pro-
bable lesiéon arterial pero que no exigieron
intervencion quirurgica.

Los enfermos fueron intervenidos por los
comunicantes en: Central de Servicios Médi-
cos del Banco de Seguros del Estado (11 ca-
sos), Hospital Maciel (Clinica Quirtrgica del
Prof. E. Palma), Sanatorios Espanol e Italia-
no, e Instituto de Traumatologia.

El hecho de que en estos casos que en gene-
ral presentaban severas lesiones asociadas se
haya podido restablecer una circulaciéon ade-
cuada y que en la gran mayoria de los mis-
mos se haya conservado el miembro con fun-
cién normal nos indica que la reparacién
vascular hecho con técnica e instrumental ade-
cuado es la terapéutica de eleccién aun en
casos de traumatismos complejos y podra sal-
var muchos miembros que de otra manera
estarian destinados a la amputacion.

MECANISMO PE PRODUCCION
DE LAS LESIONES ARTERIALES

Son miultiples y el analisis de nuestros casos
ilustra de los distintos mecanismos mas fre-
cuentes. En los 20 casos estudiados tenemos:

4 heridas por armas de fuego;

3 heridas cortantes, 2 por arma blanca y 1
por caida cdec uchilla;

3 caidas desde altura, 1 de la caja de un
camién, 1 por caida de un montacarga de
un 59 piso, y 1 al caer el enfermo de un
3er. piso sobre un tanque.

3 lesiones producidas al quedar atrapado el
brazo en una maquina con poleas o en-
granajes;

3 por accidentes de transito, estando en 2
casos el enfermo adentro del vehiculo, y
otro siendo arrollado.

1 debida a explosién de barreno;

1 debida a maniobra de reduccién de lu-
xaciéon de hombro realizado por un lego.
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Debemos también recordar causas iatrogé-
nicas como es la trombosis de arteria femoro-
iliaca arterioescler6tica por introducciéon de
catéter de Seldinger, hecho que hemos tenido
ocasion de observar, pero que pudo en nu-
merosos casos resolverse sin urgencia por la
intervencién de eleccién (by-pass aortobife-
moral)., Consideramos por lo tanto riesgoso
el estudio por esta técnica en los arteriticos.

Hemos tenido ocasién de observar lesién
arterial muy severa de miembro inferior ia-
trogénica, al ser consultados por isquemia de
miembro luego de intervencién en que se ha-
bian disecado los vasos crurales, por lo que
creemos necesario insistir sobre la delicade-
za y el cuidado que se debe tener en las re-
giones donde transitan importantes pediculos,
no colocando ligaduras hasta reconocer per-
fectamente los elementos, tinica forma de es-
tar completamente a cubierto de estos acci-
dentes.

TOPOGRAFIA

Las zonas en que mas frecuentemente se
producen heridas arteriales de los miembros
son los pliegues de flexion donde los vasos
se encuentran bastante superficiales y rela-
tivamente poco protegidos. Cuando el trau-
matismo arterial acompana una fractura, caso
de fractura de humero o fémur, la arteria co-
rrespondiente se traumatiza en la zona donde
se encuentre en contacto con el hueso; y pue-
de ser traumatizada directamente por la mis-
ma fuerza que actia sobre el hueso fractu-
rédndolo, o por el contrario por uno de los
fragmentos del hueso que producirdn la he-
rida o trombosis de la misma. (Obs. 8).

La arteria poplitea a su vez puede ser trau-
matizada por fractura de un coéndilo femo-
ral. (Obs. 5).

En nuestra serie las lesiones traumaticas
estudiadas corresponden en 10 casos a miem-
bro inferior y cintura pélvica, en 9 a miem-
bros superiores y cintura escapular y ne 1
caso a la aorta infrarrenal.

Los casos de miembro superior se distribu-
yen de la siguiente manera: 2 subclavio axi-
lares; 4 axilohumerales; 2 humerales y 2 hu-
merocubitorradiales.

Los casos de miembro inferior son: uno de
iliaca externa; 2 de femoral comun; 4 de fe-
moral superficial y 3 femoropopliteos.

La aorta abdominal, se encontré herida ‘en
uno de nuestros casos por un puntazo de tra-
yecto retroperitoneal que produjo hematoma,
que comprimid la aorta infrarrenal y dio lu-
gar a disminucién de pulsos de los miembros
e isquemia distal.
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CARACTERISTICA DE LA LESION ARTERIAL
Y LESIONES ASOCIADAS

La seccion arterial fue observada en la ma-
yoria de nuestros casos (11) sea ésta produ-
cida por: herida cortante, herida de arma de
fuego, o mecanismo contusivo como caida de
peso sobre el brazo, o aplastamiento de pier-
na contra el borde saliente de un asiento en
accidente de transito.

La contusion con trombosis se observé en
3 casos: por traumatismo por explosion de
barreno, arrollamiento de transito, o brazo
tomado por maquina.

La herida sin pérdida de continuidad arte-
rial se encontr6 en tres casos: 2 heridas de
arma blanca, y 1 caso de herida de brazo que
habia sido tomado por una maquina y rotado
360 grados. Salvo el ultimo caso en que la
torsion asegur6d la hemostasis, pero a su vez
produjo una gran isquemia, los otros casos
llevaron rapidamente a la formaciéon de un
hematoma, ya que por este mecanismo se for-
ma una brecha en la pared arterial de gran
tendencia a la hemorragia.

La contusiéon sin trombosis pero con gran
espasmo que interrumpe el flujo vascular se
observd en 3 de nuestros casos intervenidos
por AAA.

La asociacién lesional mas frecuente fue
lesion 6sea o articular (11 casos). Entre éstos:

—Nueve de los enfermos presentaban frac-
tura (expuesta en 8 casos): 4 de humero, 2
de fémur, 1 de omoplato y clavicula, 1 de
pubis.

—En 2 casos hubo luxacién, 1 de ellos lu-
xacién posterior de rodilla con contusién de
la arteria poplitea y en otro la herida arte-
rial se produjo al intentar reducir una luxa-
cion de hombro.

En los 9 caszos en que no hubo lesiéon osteo-
articular, se encontraron en 2, severas lesio-
nes de partes blandas, correspondiendo 1los
otros a heridas por arma blanca o de fuego.

La incidencia global de lesiones asociadas
aparte de las lesiones 6seos es de 16 casos.

Lesién de grueso tronco nervioso 5, ciati-
co 2, mediano 2 y radial 1 caso.

Lesiones cutaneomusculares severas: 6 casos.

Traumatismos asociados en otras zonas: 5
casos, 2. de craneo y térax, 2 de abdomen,
1 de miembro contralateral.

Estas lesiones se encontraban superpuestas
en la mayoria de los enfermos con lesiéon osea,
haciendo que unicamente en tres de los en-
fermos fuera la lesion arterial la tinica lesion
importante a tratar.

En la mayoria de los enfermos existia tam-
bién lesiébn venosa asociada, pero como lue-
go veremos su jerarquia era muy variable
segun los casos.

INDICACION OPERATORIA

Frente a un traumatismo abierto puede ser
evidente la lesion arterial por el tipo de san-
grado y la eventual visualizacion de la ar-
teria herida. La exploracién quirurgica que
es de necesidad en estos casos proporcionara
el diagnostico de certeza.
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En el caso de traumatismo cerrado es don-
de mas dificil fijar la indicacién de la ex-
ploraciéon, que se hari por el cuadro de is-
quemia distal con sus signos, enfriamiento,
desaparicion de pulsos distales e impotencia
funcional (asignamos a ella un gran valor
diagnostico y es practicamente constante en
los casos de isquemia severa).

La arteriografia preoperatoria presenta in-
terés en casos dudosos de traumatismos ce-
rrados con sindrome isquémico.

Cuando existe fractura o luxacion, antes de
proceder a la exploracion es conveniente ia
reducciéon de la misma y una nueva obser-
vacion.

En todo caso una expectativa de dos o tres
horas y un nuevo examen completo son uti-
les, ya que de no desaparecer la sintomato-
logia isquémica la exploracion estd indicada
v en estos casos la arteriografia preoperato-
ria (que se realizard a condicion de no ha-
cer perder el tiempo) tendra la funciéon de
establecer el limite superior de la lesién.

La arteriografia intraoperatoria, en cuyo
uso hemos insistido para el correcto diagnos-
tico en el cazo de las arteriopatias distales
(2,11), presenta interés también en casos de
traumatismos en especial cuando hay gran
atricién distal o prolongada evolucién entre
la obstruccién y el momento del tratamiento
(Obs. 5) en cualquiera de estos dos casos la
arteriografia intraoperatoria es la tunica for-
ma en que se puede conocer si existe un ade-
cuado ‘“run off” a efectos de intentar una re-
vascularizacion.

La exploracién quirurgica se encuentra tam-
bién indicada en caso de herida de region vas-
cular con hematoma importante que va en
aumento, aun cuando se mantengan los pul-
sos distales, pues esta situacion es la que
puede observarse en los casos de heridas par-
ciales del tronco arterial.

OPORTUNIDAD OPERATORIA

El tiempo transcurrido antes de la repara-
cion arterial tiene especial interés. Considera-
mos que no puede establecerse un lapso cons-
tante en nuestra serie contamos con 17 casos
que han sido operados dentro de las prime-
ras 6 horas pero ademas tenemos un caso re-
parado a las 10 horas, otro a las 24 y uno a
las 30 horas (ver Casuistica).

Debemos citar ademas en ese sentido una
observacion de Palma, comunicada a la So-
ciedad de Angiolgoia, donde la reparaciéon de
una lesi6on arterial y venosa iliaca externa
producida por ligadura al intervenir el en-
fermo de hernia, fue reparado varios dias des-
pués salvando el enfermo la mayor parte de
su miembro (se le realizé tinicamente ampu-
tacién de pie).

Mas que el tiempo transcurrido es entonces
el estado tréfico distal lo que indica la rea-
lizacion o no de una reconstrucciéon arterial.

TRATAMIENTO

Frente a la lesién de una gruesa arteria de
un miembro el tratamiento es esencialmente
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quirargico y la conducta debe ser, en lo po-
sible, la reparacién wvascular. Se podria ob-
jetar a este concepto qu eciertas ligaduras de
gruesos vasos de los miembros sometidas a
tratamiento médico no van seguidas de necro-
sis ni amputacién.

Existen sin embargo una serie de argumen-
tos que abogan en favor del tratamiento res-
taurador en caso de heridas o trombosis de
los gruesos vasos, a saber:

1°) Es imposible en un caso determinado
saber si un miembro con su tronco arterial
lesionado va o no a la amputacién sin espe-
rar la evolucién y entonces, si existe isque-
mia franca, puede ser tarde para intentar la
revascularizacion. En estos tienen importan-
cia las variaciones tronculares y colaterales
no previsibles (3, 8).

29) El enfermo con lesién arterial no ex-
plorada y tratada correctamente puede desa-
rrollar una secuela de la misma del tipo de
la fistula arteriovenosa o el seudoaneurisma
arterial.

39) En el estado actual de la medicina el
cirujano no debe contentarse con salvar un
miembro sino que debe dejarlo funcionalmen-
te normal y sin insuficiencia de esfuerzo.

49) Los adelantos de técnica de cirugia
vascular, asi como los de anestesia y los de
reposicién volémica hacen que el riesgo que
corra un enfermo por una reparaciéon vascu-
lar tempestiva sea muy escaso y en ese sen-
tido abona nueztra experiencia.

Las lesiones de una de las arterias de an-
tebrazo o de pierna no necesitan tratamiento
quirurgico restaurador pudiendo ser ligadas
cuando el resto de las arterias regionales se
encuentran permeables.

MANIOBRAS A RELIZAR DE URGENCIA
Y TRATAMIENTO PREOPERATORIO

Frente a un enfermo con herida arterial y
hemorragia externa el primer gesto debe es-
tar dirigido a cohibir la hemorragia lo que
salvara la vida del paciente.

El dedo es un magnifico instrumento de he-
mostasis temporanea de la zona de sangrado
y de ser posible la compresién digital debe
mantenerse hasta que se puedan colocar pin-
zas hemostaticas en esa zona. En estas con-
diciones el enfermo puede ser trasladado has-
ta un medio donde se puede encarar su tra-
tamiento definitivo.

La aplicacion de “garrot” es una medida de
emergencia justificada en algunos casos, sin
embargo debe ser mantenida lo menos posi-
bl eya que atenta severamente contra la vi-
talidad del miembro pues suprime no soélo la
via troncular sino también la colateral.

El miembro traumatizado no debe ser ca-
lentado ni enfriado pues ambos procedimien-
tos pueden acelerar la necrosis.

La reposicién volémica es fundamental en
estos enfermos asi{ como la inyecciéon precoz
de antibidticos, a dosis masivas, calmar le do-
lor y el resto de la eventual terapéutica anti-
shock completaran el tratamiento de emer-
gencia.

Como se comprende en esta situacion al
primer médico que trata el enfermo detenien-
do la hemorragia y tratando el shock asi co-
mo previniendo la infeccién es a quien co-
rresponde zalvar la vida. El enfermo cuando
llega al cirujano especializado tiene por tan-
to generalmente resueltos estos importantisi-
mos problemas correspondiéndole a él el tra-
tamiento de la lesiéon especifica buscando la
conservacion de vida y funcién del miembro.

En los casos en que el enfermo llega al
cirujano luego de una evolucién prolongada
es fundamental antes de encarar la terapéuti-
ca reconstructiva, que requiere una interven-
cion importante, la urgente realizacién de
electrolitemia, reserva alcalina, hematocrito,
registro de la PVC y demaéas parametros para
el correcto manejo del enfermo.

INTERVENCION

La reparacion vascular en los casos de trau-
matismo generalmente ofrece algo menos de
dificultad que las sustituciones vasculares por
arteriopatias ya que las paredes arteriales no
tienen arterioesclerosis, es por eso que el ci-
rujano encargado de ella tiene una importan-
te responsabilidad ya que actualmente, en au-
sencia de lesi6on asociada importante, una re-
paracién de una arteria traumatizada ‘‘debe”
evolucionar bien. En ese sentido recordamos
la frase de Mercado ‘“en ninguna rama de la
cirugia se paga tanto tributo a la inexperien-
cia técnica como en la cirugia vascular” (22).

CONDUCTA FRENTE A LA
LESION ARTERIAL

En los casos de seccién completa o de con-
tusién con trombosis de la pared arterial ge-
neralmente la mejor terapéutica es el injerto
venoso realizado con vena safena interna, que
en el caso de traumatismo de un miembro in-
ferior es conveniente sea extraida del miembro
inferior opuesto.

La protesis de teflon o dacrén tan util en el
tratamiento de las arteriopatias aortoiliacas
encuentra muy poca aplicacién a nivel de los
miembros traumatizados.

En las ultimas estadisticas norteamericanas
de la guerra de Vietnam se vio que en heri-
das contaminadas al colocar la prétesis se
tienen un 75 % de fracasos (14).

La razén de que debe susittuirse un sector
del arbol arterial estriba en que en el caso
de secciéon completa los cabos se retraen y la
sutura quedaria a cierta tensién. En los ca-
sos de trombosis existe generalmente lesion
de la intima por lo que para asegurar un buen
resultado es necesario resecar o excluir el seg-
mento trombosado y eso no es posible sin la
realizacién de un injerto.

El injerto venoso libre con vena safena,
usado por Kunlin (18) y Palma (23) para la
reconstruccion arterial en caso de arteritis y
en el sector venoso por Palma y Esperon (24),
creemos que estd indicado en la mayoria de
las secciones arteriales traumaticas a la vez
que en otras situaciones de cirugia angiol6-
gica (4,5,6,7,9).
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No insistiremos en los detalles técnicos de
la realizacién del injerto venoso que fueran
standarizados por Palma. Que realizé el pri-
mer injerto venoso para la reparacién de le-
sién traumatica arterila en nuestro medio (25).

En la mayoria de los casos preferimos la
sutura terminoterminal y reseccién del frag-
mento arterial lesionado. En algunos casos
realizamos by-pass venoso, con sutura termi-
nolateral (Obs. 5. Fig. 5) por facilidad de
abordaje.

Usamos heparinizaciéon intraoperatoria sin
anticoagulantes en el postoperatorio.

La sutura arterial directa debe reservarse
para los casos de heridas que no toman toda
la circunsferencia vascular y donde no existe
atriciéon importante de las paredes. Se reali-
zard a puntos separados por ser la técnica que
no estenosa la luz.

En algunos casos en que para realizar la
sutura es necesaria la flexién del miembro o
la movilizacién amplia de los cabos preferi-
mos el injerto ya que con entrenamiento ade-
cuado no alarga en mas de unos 30 minutos
la intervencién y proporciona una seguridad
mayor.

En los casos en que al explorar no se en-
cuentra elementos de trombosis pero si dis-
minuciéon franca de los latidos o deszaparicion
de los mismos la adventicectomia arterial uni-
da a la aplicacion de compresas con suero ti-
bio puede hacer reaparecer el latido y con
esta unica maniobra restablecerse una circu-
lacion aceptable. En casos dudosos se encuen-
tra indicada la pequefia arteriotomia explora-
dora para descartar la presencia de coagulos
u obstruccion vascular por lesion de la inti-
ma arrollada dentro de la luz.

Se ha senalado la utilidad de la inyeccién
de suero heparinizado a presion para dilatar
la arteria espasmodizada (17).

Los enfermos sometidos a adventicectomia
por contusion arterial deben ser vigilados cui-
dadosamente en el postoperatorio para descar-
tar la trombosis secundaria.

CONDUCTA FRENTE A LA LESION VENOSA

La mayoria de troncos arteriales de los
miembros se encuentran acompanados por dos
venas satélites, a la vez, en caso de lesién de
ambos troncos profundos existe todavia la red
superficial capaz de suplir la trombosis o li-
gadura venosa profunda. A nivel de la raiz
de muslo sin embargo la via venosa es unica
y en casos de herida de arteria y vena femo-
ral comun debe repararse también la lesién
venosa un déficit serio de la circulaciéon ve-
nosa que en ultimo término puede compro-
meter la vida del miembro.

Un problema especial plantean los grandes
traumatismos con secciéon dep artes blandas y
piel, que anulan la circulacién superficial y
las vias colaterales musculares. En estos ca-
sos se plantea un problema similar al que
existe en las reimplantaciones de miembros y
es necesario restablecer la circulacién venosa.

La Obs. N© 2 da clara muestra de este pro-
blema, el enfermo en este caso, seguramente
hubiera perdido su miembro inferior, si no se
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restablecia correctamente la corriente venosa,
lo que fue necesario hacer 24 horas luego del
tratamiento arterial; realizando un injerto ve-
noso y por lo tanto una reimplantacion de
miembro del punto de vista vascular. En la
Obs. N© 4 la zona distal del miembro se en-
contraba unida a la proximal unicamente por
los nervios mediano y cubital y el paquete
que se encontraba herido. En este caso tam-
bién fue imprescindible restablecer la corrien-
te venosa lo que se hizo contemporaneamente
con el restablecimiento de la circulacién ar-
terial. No ha sido necesario en ninguno de
nuestros casos la realizaciéon de la fascioto-
mia como tratamiento de la hipertension ve-
nosa (28).

La reparacién de una lesién venosa con ca-
bos separados mediante injerto venoso libre
(que describimos en 1968) la consideramos
indicada no so6lo en casos donde es la unica
solucién para salvar la vida del miembro sino
también en los casos donde la ligadura de un
tronco venoso importante puede producir una
hipertension distal que lleve a un sindrome
postflebitico.

CONDUCTA FRENTE A LA LESION OSEA

La lesién arterial asociada a fractura ex-
puesta (8 de nuestros casos) es sin duda una
asociacion lesional grave, y hasta hace poco
en algunos medios se aceptaba que era igual
a amputacion de urgencia del miembro. En 7
de nuestros 8 casos, sin embargo, pudo sal-
varse el miembro y en el que se realizé ampu-
tacion se hizo por debajo de la fractura que
habia contusionado la arteria con injerto vas-
cular permeable (Obs. N? 4).

El tratamiento de la 'lesién o6sea debe ser
previo a la reparacion vascular, buscando
reducir lo mas anatémicamente posible la
fractura y produciendo una fijacion rigida que
evite las movilizaciones sobre la sutura e in-
jerto vascular.

En las fracturas diafisarias el clavo de Kunt-
cher o Kinscher cumple con estos principios
y en 3 de nuestros casos asi se realizé.

En otro caso (Obs. N© 4) se realizé la fi-
jacion por placa de compresién. La ventaja
de esta ultima es que en caso de contaminar-
se no se produce una supuraciéon extensa de
la cavidad medular de tdoo el hueso pero
presenta el inconveniente de que su coloca-
cién toma mas tiempo que la de la proétesis
intramedular. De cualquier manera se debe
prevenir al maximo el peligro de la infeccién
con repetidos lavados y el tratamiento con
dosis masivas de antibi6ticos. Afortunadamen-
te los 4 casos en que hemos debido usar fi-
jacion metalica (realizada por los Dres. Mau-
ro, Batista de Suarez y Gracht), no hemos
tenido infecci6on alguna (12).

PROBLEMAS POR LESIONES
DE PARTES BLANDAS

La conducta frente a las extensas pérdidas
de sustancia de partes blandas es de gran in-
terés. Los musculos y la piel que se encuen-
tre necrosada deben ser resecados, pero a la
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vez hay que tratar por todos los medios de
cubrir la zona de plastia vascular para evitar
la exposicion del injerto y la consecuente he-
morragia (como sucedié en la Obs. N? 1).

Cuando es posible inclusive puede ser util
y sobre todo en el miembro superior hacer
un pegqueno acortamiento antes de realizar la
fijacion del hiimero, el mismo permitira ce-
rrar la herida sin demasiada tensiéon (Obs. 4).

Las rotaciones musculares, como por ejem-
plo la del musculo recto interno en el muslo
tiene interés para cubrir la zona del injer-
to (Obs. N© 1).

Las pérdidas de sustancia de piel deben ser
reparadas por injerto cutidneo realizado en el
mismo acto quirargico y colocadas sobre zona
profunda sana.

LA LESION NERVIOSA

En lo posible estd indicada la sutura ner-
viosa primaria de los troncos, para lo que a
veces puede ser necesario realizar una trans-
posicion del mismo. Como el caso de la Obs.
N? 4 en la cual €l nervio radial que estaba
seccionado y con una zona de unos 3 cms. de
destruccion fue suturado por delante del hu-
mero.

CUIDADOS POSTOPERATORIOS

Varian segun el tipo de asociacidon lesional.
En los casos de lesién arterial aislada el en-
fermo seria sometido a los habituales contro-
les y a unos 8-10 dias de la intervencién
podra ser dado de alta.

En los casos de grandes contusiones espe-
cialmente si el cierre de las partes blandas
y piel no ha sido satisfactorio el enfermo
necesitard frecuentes y cuidadosas curaciones
tratando de evitar que la herida supure.

En el postoperatorio inmediato de una re-
vascularizacién con gran atriciéon muscular o
isquemia prolongada del miembro, son fun-
damentales los controles de pulso, presién ar-
terial, P.V.C., electrolitemia, etc., ya que sera
la tinica manera de despistar a tiempo los
problemas de ‘“toxemia’ producida por el pa-
saje a la circulaciéon de sustancias producidas
en los focos isquémicos (21).

COMPLICACIONES

Hemos tenido una seria complicacién que
fue la hemorragia secundaria por exposicion
del injerto (Obs. N? 1). El cirujano de guar-
dia hizo la hemostasis provisoria y luego rea-
lizamos la reparacién vascular. Se trataba
de un enfermo con herida que supur6é por
piocidnico y donde el injerto, que se habia
efectuado 24 horas después del accidente, que-
d6 expuesto. De cualquier manera considera-
mos que de cubrirse el injerto en la primera
intervencion con musculo sano y piel esta
complicacién no se habria producido.

En 5 casos tuvimos contaminaciones de la
herida con pequenas zonas de necrosis de piel
que cerraron por segunda vez pero sin fran-
cas supuraciones.

RESULTADOS

No tenemos muertes, ni trombosis arteria-
les en la zona reparada. En 4 enfermos se
realizé arteriografia postoperatoria de control,
en los restantes el diagnéstico, la permeabi-
lidad de la zona intervenida se hizo por la
existencia de francos pulsos distales.

En 16 de nuestros enfermos se obtuvo una
restitucién completa del miembro. En 3 exis-
tieron déficit funcionales por lesiones 6seas o
nerviosas asociadas (una disminucién a 10 °
de la flexoextensién del codo, una anquilosis
de rodilla, y una paralisis radial). En un ca-
so fue necesaria la amputacién a nivel de la
parte media de brazo (Obs. N? 4), por gran
atricion de antebrazo (brazo tomado por so-
badora). Al realizar la amputacion se pudo
apreciar buen funclonamiento del injerto sub-
clavioaxilar que se habia colocado.

CASUISTICA

Resumiremos 8 de las 20 historias por ser
casos representativos de nuestra casuistica con
diversos tipos de lesién arterial y de lesion
asociada.

OBs. 1.— Lesion arterial asociada a gran pérdida de
sustancia de partes blandas.

Enf. AB. 54. Banco de Seguros del Estado. Heri-
do por explosiéon de un barreno. Traumatismo abdo-
minal con evisceracion traumatica estrangulada que
en el momento de su ingreso (luego de un viaje de
100 kiléometros) exige reseccion intestinal (Dr. Quin-
teros). Lo vemos 18 horas luego del traumatismo con
miembro inferior izquierdo frio, cianético y sin pul-
sos distales. Existe una enorme pérdida de sustancia
en esa zona del musculo sartorio y cuadriceps, que-
dando expuesta y trombosada la arteria femoral su-
perficial.

Intervencién: 16-VIII-70 (24 horas luego del trau-
matismo). Lavado amplio de la herida, extrayendo
abundantes cuerpos extrafios, autoinjerto venoso femo-
ropopliteo, de unos 12 cm. de largo. Se cubre con frag-
mentos del musculo cuadriceps y se mecha la herida.

Evolucién: El enfermo recupera rapidamente sus
pulsos distales y la temperatura, del miembro inferior.
La herida supura por lo que se realizan curaciones en
sala de operaciones. A los 7 dias se comprueba la
supuracién con piocianico, que se domina con cura-
ciones con 4cido acético.

A las sucesivas curaciones se va retirando tejido
necrosado. A los 15 dias se produce hemorragia pro-
fusa a nivel de la herida por lo que el cirujano de
guardia coloca pinzas hemostaticas sobre el injerto
que habia quedado expuesto.

Reintervenciéon: Parche venoso sobre el injerto en
la zona de exposicion. Se cubre la zona con musculo
recto interno rotado y el musculo rotado que el res-
to de la herida es cubierto completamente por injer-
tos de piel (fig. 1). Desde entonces buena evolucién.
A los 15 dias de la reintervencion alta con pulsos dis-
tales conservados.

Osgs. 2.— Lesion arterial y venosa con gran destruc-
ciéon de partes blandas que no permite el retorno
Venoso.

Enf. J.R.S. 39 afios. El dia 13-VIII-68 al chocar el
camién con el que viaja, contra otro camién estacio-
nado, se produce lesiones graves de ambos miembros
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Fi1c. 1.— Enf. A.B. Gran herida de muslo por explosién

de barreno. Reparacién de partes blandas simultanea

a la reparacién vascular para evitar la exposicién del
injerto.

inferiores. Es trasladado hasta Montevideo (a 90 Ki-
l6metros del lugar del accidente) luego de transfun-
dirsele 1 litro de sangre y darsele calmantes. El exa-
men a su ingreso 7 horas, luego del choque, muestra
shock intenso, no se palpan pulsos periféricos, taqui-
cardia central de 160, estado de coma. El primer ba-
lance lesional de sus miembros inferiores muestra:

Lado izquierdo: Gran herida femoral posterior y
poplitea que forma un escalpe de piel en cara pos-
terior de muslo y pierna invadiendo la regién rotu-
liana. La piel superior estd unida a la inferior uni-
camente por unos 2,5 cm. a nivel de regién rotuliana.
Gran atriciéon muscular de todos los musculos poste-
riores e internos de muslo conservandose unicamente
parte del cuadriceps. Las caras laterales y el borde
posterior del fémur son claramente visibles con des-
prendimiento periéstico a este nivel. En la parte ex-
terna de la herida se aprecia el ciatico mayor seccio-
nado y atricionado con algunas fibras conservadas
aunque muy elongadas. No se apreciaban los cabos
del paquete vascular gue se habian retraido y es-
taban situadas dentro de las masas musculares sec-
cionadas. No hay sangrado importante en el momen-
to del examen.

Lado derecho: Fractura expuesta distal de pierna
y escalpe cutaneo posterior de muslo y regién poplitea.

Inmediatamente de su ingreso el enfremo es some-
tido a un tratamiento de reanimacién y luego de
transfundirsele rapidamente sueros y sangre se va re-
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cuperando lentamente de su insuficiencia circulato-
ria. Tres horas después de su llegada a Montevideo,
o sea 10 horas luego del accidente se realiza la:

Primera intervencién: Lado izquierdo. Teniendo en
cuenta el precario estado general del paciente se de-
cide realizar uUnicamente reparacién del eje arterial
mediante autoinjerto venoso libre de vena safena in-
terna que se extrae del lado opuesto a nivel del es-
calpe de la otra pierna. El injerto va de femoral en
el tercio medio hasta poplitea alta. Puntos de aproxi-
macién a nivel del ciatico mayor y puntos de apro-
ximacién muscular y cutidneos dejando la herida am-
pliamente abierta y mechada (fig. 2).

Del lado derecho, se cierra el escalpe de piel y se
debrida la fractura expuesta. Férula de inmovilizacién.

Evolucién: Durante las primeras horas siguientes a
la primera intervencién, el enfermo se mantiene con
el miembro izquierdo caliente y con pulsos distales,
pero comienza un edema que se va acentuando pro-
gresivamente, comenzadndose a formar grietas en 1la
piel y haciendo cada vez mas dificil palpar los pul-
sos. El estado general del enfermo se ha recuperado
francamente. Se interpreta el cuadro del miembro co-
mo producido por la dificultad en el retorno venoso
por la lesiébn troncular sin la posible compensacién
muscular, se decide reintervenir.

Segunda intervencién: Realizada a las 24 horas de
la primera y a las 34 del accidente. El injerto arte-
rial funcional perfectamente. Las venas poplitea y sus
troncos de origen estan trombosadas, asi como la par-
te mas baja de la vena femoral superficial. Flebecto-
mia de poplitea y expresiéon de los musculos de la
pantorrilla, se extraen asi gran cantidad de trombos
¥y comienza a venir sangre de la periferia.

Trombectomia de la vena femoral superficial. Au-
toinjerto venoso libre con vena safena extraida del
lado opuesto a nivel de la ingle. El injerto venoso
debe realizarse en forma terminolateral en ambos ex-
tremos porque la vena habia‘ sido ligada en la prime-
ra intervenciéon y tiene una extensién similar, pero
algo mayor que la del injerto arterial (unos 10 cm.).

Evolucién: A las 24 horas de la reintervencién ha
disminuido el edema en forma espectacular y a las 48
horas ha desaparecido completamente. Se palpan bien
los pulsos distales. Desde el principio del postopera-
torio se mantiene la movilizacién pasiva de todo el
miembro (la activa es imposible por la paralisis cia-
tica).

El tratamiento anticoagulante instituido desde 1la
primera intervencién se continta durante 20 dias.

La herida que se habia dejado abierta y mechada
va granulando y al mes se encuentra en condiciones de
realizarse injerto cutaneo (E. Bonavita) para cubrir la
pérdida de continuidad, los injertos ‘“en estampilla”
prenden en el 100 %. Se ha tomado como una zona
dadora la cara posterior de pierna del mismo miem-
bro. (Tan bueno era su trofismo).

Actualmente el enfermo se encuentra en perfectas
condiciones.

La fractura expuesta de pierna izquierda ha con-
solidado bien.

La arteriografia y flebografias postoperatorias (N.
Berois) muestran perfecto funcionamiento de los in-
jertos (fig. 3).

Ops. 3.— Grave lesion Osea acompafiada a lesién
vascular.

Enf. L. A. Da Silva. 22 a. S.B.S.E. Traumatismo por
caida de una vigueta de portland (120 Kkilos) sobre el
brazo derecho 19-XI-70. Fractura conminuta de humero.
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Fic. 2— Enf. R.S. A) Aspecto de la herida 48 horas después del accidente. La piel estd parcialmente unidza
por puntos. La herida es enteramente traumadtica y no ha sido necesaria ninguna incisién para llegar a los
tejidos profundos. Notese la magnitud de la herida. B) Dos meses después la pérdida de piel ha sido re-
parada con injertos. No hay edema y la vitalidad del miembro es normal. El paciente camina con ayuda or-
’ topédica requerida por la paresia del ciatico. (Yeso en fractura expuesta contralateral).

Fic. 3— Enf. R. S. A) Arteriografia postoperatoria. El injerto es de alrededor
de 8 cm. de longitud. Son claramente visibles las anastomosis. El fémur se
encuentra engrosado en la zona de desprendimiento periéstico. B) Flebografia
postoperatoria. Se aprecia el injerto de unos 10 cm. de longitud y las anasto-
mosis vasculares. C) Arteriografia y flebografia simultanea. Obtenida por in-
yecciéon en la arteria femoral proximalmente y por puncién de las venas
distales. Ambos injertos son visibles. El injerto venoso es considerablemente
mas largo. Los vasos arterial y venoso que se encuentran unidos en zonas
proximal y distal se hallan separados en la zona del doble injerto.
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Fic. 4.—Enf. L. da S. Arteriografia postoperatoria.
Enfermo con grave fractura de htumero. La parte alta
de la misma fue fijada por clavo de Kuntcher. En la
zona baja del humero fractura multifragmentaria ar-
ticular. El grave traumatismo (caida de viga de 120
k. de peso) produjo destruccién de partes blandas de
cara anterior de codo y secciéon completa la division
de la arteria humeral y arterias radial, cubital e in-
terésea. Se aprecia el injerto de humeral a radial en
parte media del antebrazo.

Arrancamiento y contusion de los musculos epi-
trocleales, biceps y braquial anterior. Destruccién de
la divisién humeral y del inicio de las arterias: radial,
cubital e inter6sea. Se encuentra uUnicamente sana la
radial de la parte media del antebrazo hacia adelante.

Intervenciém: Colocaciéon de Clavo de Kuntcher en
humero. Autoinjerto venoso de humeral a radial de
unos 15 cm. de longitud (la anastomosis radial se co-
loca en la unién del tercio superior con los dos ter-
cios inferiores). Se cubre el injerto con musculo supina-
dor largo y primer radial rotado. Se colocan injertos
de piel sobre los musculos rotados. Inmovilizacién con
férula de yeso.

Evolucién: El1 enfermo inmediatamente recupera un
buen pulso radial. Las heridas van cerrando bien te-
niendo una pequefia zona de necrosis a nivel del plie-
gue de flexi6n de codo, que cierra pro segunda.

Arteriografia: (Dr. Berios) postoperatoria por pun-
cién de la subclavia muestra perfecto funcionamiento
del injerto vascular. Actualmente 2 afios luego de in-
tervenido, presenta una limitacién a 10 grados de la
flexoextensién del codo. Trofismo y movilidad de 1la
mano normal (fig. 4).

OBs. 4.— Grave alteracién ésea y vascular con mar-
cada atricién distal.

Enf. N. B. (S.B.S.E.). Dos horas antes de su in-
greso introduce su miembro superiro en una maquina
de poleas que le van arrastrando hacia su interior su-
cesivamente mano, brazo, antebrazo y hombro (20 de
diciembre de 1968).

Al examen, gran edema de todo el mimebro, zo-
nas de escalpe de piel en brazo que toman mas de
1/3 de la superficie del mismo, fractura de humero,
fractura de clavicula y de escapula.

Intervencién: Explorado por cirujano de guardia se
comprueba trombosis de arteria subclavia en unién con
axilar. Siendo llamado nuestro equipo. En ese mo-
mento no se aprecié6 la magnitud de la lesién del
plexo braquial.

Se decide: Colocaciéon de clavo de Kuntcher por
lesi6bn humeral. Autoinjerto venoso con vena safena
de subclavia a axilar, resecando la arteria trombo-
sada. Se aprecia que la arteria axilar queda en bue-
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nas condiciones y con buen latido teniendo salida es-
pecialmente por las arterias circunflejas que son de
buen calibre. La arteria humeral por el contrario se
encuentra espasmoédica y muy disminuida de calibre.
No estd sin embargo trombosada.

Evolucién: La sintomatologia isquémica de mano y
antebrazo no disminuye por lo que al dia siguiente y
teniendo en cuenta la gran lesion de plexo braquial
se decide realizar amputacién a nivel de la parte me-
dia del brazo. Al hacerse la intervencién se com-
prueba buen latido del injerto que tiene salida por la
circunfleja, la arteria humeral estd sin embargo trom-
bosada.

La herida de amputaciéon evoluciona a la curacién
por primera.

OBs. 5.— Lesion 6sea y arterial en politraumatizado.

D. L. 72 a. Afiliado a la A.E.C.N. Ingresa a Sana-
torio Espafiol 4-IV-72. Es encontrado en la via publica
el dia anterior luego de ser arrollado. Traumatismo
de craneo con pérdida de conocimiento, traumatismo
de térax con fractura de 5 arcos costales sin hemo ni
neumotdérax. Antes de su ingreso habia sido visto en
dos centros asistenciales en el ultimo de los cuales se
le realizé arteriografia de MII que mostraba stop. a
nivel de vasos femorales superficiales (fig. 5).

Examen: Enfermo confuso, regular estado de hi-
dratacion. El MII se encuentra frio con zona de piel
acartonada y cianosis en cara externa de pierna, equi-
mosis en cara interna de muslo y pierna, ausencia
de pulsos distales, impotencia funcional completa de
pantorrilla y pie. Radiografia de rodilla muestra arran-
camiento de cdndilo externo. Estudio humoral: acidosis.
Luego de inyectarsele un litro de suero bicarbonatado
y dos litros de suero glucofisiolégico se procede a la
intervencion.

Operacién: 30 horas luego del accidente. Explora-
cién de poplitea baja que se encuentra sin latidos y
disminuida de tamafio. Arteriografia intraoperatoria
por punciéon de poplitea se aprecia lecho distal acep-
table. Descubierta de vasos femorales superficiales en
parte’ alta del Hunter que tienen latidos hasta el ten-
dén del adductor y estan trombosadas hacia abajo.
Injerto femoropopliteo bajo (sin transfusién de sangre).

Evolucién: Recupera los pulsos distales y funciona-
lidad de pierna y pie, la herida cierra bien a los 15
dias se procede a realizar injertos de piel en area de
necrosis de cara externa de pierna. Sigue en trata-
miento por lesién 6sea. Deambulando actualmente con
protesis externa para fijar la rodilla.

Arteriografia postoperatoria (fig. 5) buen funcio-
namiento del injerto.

OBs. 6.— M., A. L. 25 a. (Enfermo del S. del B. S.
E.). Ingresa el 14-IV-72. Dos horas antes es atrapado
su miembro superior derecho por maquina de poleas
y engranajes. En el momento del ingreso enfermo do-
lorida shockado. Miembro superior derecho, cianético
con insuficiencia funcional completa. Herida circular
de unién de tercio superior con etrcio medio de bra-
zo, a ese nivel uUnicamente 3 cm. de piel conecta la
parte superior con inferior de la herida, exposicion
de humero a nivel de la herida. Fractura de cubito y
radio.

Intervencién: Anestesia general, la exploracién com-
prueba que el brazo se encontraba rotado 360°, se
procede a colocarlo en posicién normal y en ese mo-
mento comienza a sangrar el paquete. El balance le-
sional muestra: separaciéon casi completa de tercio su-
perior con tercio medio de brazo que se encontraban
unidos unicamente por 2 cm. de piel, nervio mediano
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Fic. 5—Enf. D. L. 72 a. Traumatismo cerrado de miembro inferior. A) Arteriografia preoperatoria. Se observa

stop en unién femoropopliteal. No se visualiza recanalizaciéon distal.
30 horas del traumatismo cuando ya existia isquemia grave de piel.
Injerto funcionando. Noétese el arrancamiento del céndile

grafia postoperatoria. A los 40 dias de intervenido.

B) Arteriografia intraoperatoria. A las
Muestra aceptable run-off. C) Arterio-

externo, lesiéon Osea en relacién con la arterial.

y cubital algo elongados pero sin otra lesidon, Arteria
¥ venas humerales permeables con pequefia zona de
herida en cara posterior contra el hueso. La herida
arterial y venosa no toma mas de un tercio de la cir-
cunferencia de los vasos. Hemostasis provisoria con
clamp vascular. Los elementos seccionados compren-
den: humero, todos los musculos, nervio radial y ar-
erial humeral profunda.

Conducta: Colocacién de placa externa de fijacion
luego de acortar 2 cm. y medio el humero. Sutura de
la zona de herida arterial y venosa. Sutura de ner-
vio radial. Aproximaciéon de los miusculos, sutura de
piel e injerto de piel en zona interna de la herida.
Férula de yeso fijando codo y fractura de antebra-
zo (fig. 6).

Evotucién:
funcionsiidad de mano y latidos distales.

Al dia siguiente el enfermo recupera
Paralisis ra-

dial. La herida cierra presentando una necrosis de
Unicamente 2 cm. de ancho en la zona donde fue
realizado el injerto de piel. Al mes se coloca Yyeso
toracobraquial, actualmente el enfermo presenta como
Uinica secuela una paralisis radial.

OsBs. 7.— Contusién sin trombosis.

SM.L. 19 a. (S.B.S.E.). El dia 19-V-72 mientras
trabajaba en la construccién sufre caida de 12 metros
de altura sobre un tanque traumatizandose la regién
inguinal derecha El enfermo al ingreso se encuentra
shockado. P.A. max. 6, pulso filiforme luego de trans-
fundirsele se aprecia la aparicion de un enorme he-
matoma en regién inguinocrural que va aumentando.
Fractura de pelvis con disyuncién de la sinfisis pu-
bica. A las dos horas de su ingreso el enfermo ya
repuesto del shock presenta enfriamiento de miem-



F1c. 6.—Enf. M.AL. Placa de compresion colocada
uniendo humero que ha sido acortado. El traumatis-
mo determinante fue toma del miembro por maquina
de poleas del mismo 360°. En el momento del ingre-
so unicamente el nervio mediano y el cubital unian el
sector proximal con el distal del brazo, la arteria y
la vena se encontraban parcialmente conservadas (he-
rida lateral de ambas que fue suturada).

bro inferior derecho, ausencia de pulsos distales e
impotencia de pantorrilla y pie el hematoma inguinal
ha seguido creciendo.

Intervencién: La exploracion de los vasos muestra,
contusion de iliaca externa y femoral comun que se
encuentra sin latidos y muy espasmoédica, a su vez
gran hematoma de la regién producido por el arran-
camiento de la arteria epigastrica de la iliaca externa.
Hemostasis, adventicectomia arterial, la arteria recu-
pera sus latidos. Evolucién: postoperatoria. En las 4
horas del postoperatorio el enfermo recupera su cir-
culacién normal en pierna y pie asi como los pulsos
y la funcionalidad.

OBs. 8.— S.F. 5 anos. Enf. que consulta en Institu-
to de Traumatologia por fractura expuesta de humero
al explorar la herida se encuentra seccién de la ar-
teria humeral, mano fria sin pulsos y con impotencia
funcional. Se traslada al Sanatorio Espafiol para la
reparaciéon de su lesi6én vascular.

Intervencién: 24-VI-72. Injerto venoso con vena
safena interna en sector arterial de unos 3 cm. de lon-
gitud. Férula de yeso.

Evolucion: Al dia siguiente se recupera el pulso
radial y la funcionalidad del miembro es normal. Diez
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dias después de la primera intervencién es fijado el
foco 6seo en forma cruenta (Clavo de Kinscher).

Actualmente funcionalidad del brazo completamen-
te normal.

CONCLUSIONES

1) Miultiples mecanismos pueden llevar a
lesiones de los gruesos troncos arteriales de
los miembros, en lesiones abietras o cerradas
asociadas o no a lesiones osteoarticulares, ner-
viosas o de partes blandas.

2) Frente a la seguridad o la sospecha de
lesion arterial se debe estar preparado para
intervenir de urgencia, y en lo posible esta
intervencion debe ser hecha por un técnico
entrenado en cirugia vascular y con instru-
mental adecuado.

3) En las lesiones arteriales asociadas a
lesiones osteoarticulares o nerviosas y de par-
tes blandas el equipo que actuara se integra-
ra con traumatologo y cirujano reparador.

4) En la gran mayoria de los casos el in-
jerto venoso es el Unico tratamiento comple-
tamente satisfactorio de la lesién arteriai,
reservandose la sutura directa o la adventi-
cectomia para casos especiales.

5) En algunos casos de compromiso de
circulacion de retorno por herida con gran
lesién de partes blandas o de herida de raiz
de muslo puede ser necesaria aparte de la
reparaciéon del eje arterial la reparacion del
eje venoso. Para lo que contamos con el re-
curso del injerto venovenoso, cuya aplicacion
en los traumatismos vasculares describimos
en 1968.

6) La fractura de hueso largo en la ve-
cindad de la lesién arterial exige la fijacion
o6sea cruenta, con clavo o placa, previa a la
reparacion del eje arterial.

7) La pérdida de sustancia o necrosis de
partes blandas debe ser tratada en el mismo
acto quirurgico cubriendo a toda costa la zona
de reparacion arterial con tejidos sanos.

8) No existe un lapso estricto dentro del
cual deba ser hecha la reparaciéon vascular
dependiendo la indicacion fundamentalmente
del estado tréfico del miembro.

9) En el pre y postoperatorio inmediato
de la revascularizacion se debe tener especial
cuidado con el estado humoral del enfermo
para evitar los problemas resultantes de la
reincorporacion del miembro isquemiado a la
circulacion general. A la vez se debe estar
preparado a amputar en caso de que existan
lesiones distales que asi lo exijan.

10) El hecho de no tener mortalidad ni
trombosis en nuestros casos nos indican que
el pronéstico vital y funcional del miembro
estd determinado mas que por la lesiéon ar-
terial por las caracteristicas de las posibles
lesiones asociadas.

RESUMEN

1) Se estudian 20 casos en que se intervino qui-
rurgicamente por traumatismo de gruesa arteria a des-
tino en los miembros.

2) Dieciséis de los casos presentaban lesiones aso-
ciadas, osteoarticulares, de partes blandas o nerviosas.
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3) Se analizan los mecanismos de produccién de
las lesiones (en su mayoria accidentes de trabajo) y
la topografia de las mismas.

4) Se sefiala la indicacién de la intervencién qui-
rurgica y la oportunidad operatoria.

5) Se estudia la conducta a seguir con la lesién
arterial, que debe tender a la restauraciéon del flujo,
que se hizo con injerto venoso (14 casos) sutura ar-
terial (3 casos) o adventicectomia (3 casos) en caso
de contusién con espasmo arterial.

6) Se analiza la conducta frente a la lesién osteo-
articular de partes blandas o nerviosa asociada.

7) Se sefialan los resultados, con 16 restituciones
integrales, 3 secuelas por lesiéon asociada, 1 amputa-
c¢ion por atricién distal, ningin caso de muerte o
trombosis en sector arterial reparado.

HESLME

1) Etude de 20 cas d’intervention chirurgicale pour
iraumatisme de grosse artere aboutissant dans les
membres.

2) 16 de ces cas présentaient des lésions associées,
ostéo-articulaires des parties molles ou nerveuses.

3) Analyse des mécanismes producteurs des lésions
(accidents du travail la plupart) et topographie de
ces lésions.

4) On signale la nécessité de l'intervention chirur-
gicale et l'opportunité opératoire pour chaque cas.

5) Etude de la conduite suivre dans les cas de
iésion artérielle afin de tendre a rétablir le flux, ce
qui se fit par greffe veineuse (14 cas), par suture
artérielle (3 cas) ou par adventicectomie (3 cas) en
cas de contusion avec spasme artériel.

6) Analyse de la conduite a suivre dans la lésion
ostéo-articulaire des parties molles ou nerveuse as-
sociée.

7) Résultats, a savoir: 16 restitutions intégrales,
3 séquelles pour lésion associée, 1 amputation pour
attrition distale, aucun cas de mort ou trombose dans
le secteur artériel réparé.

SUMMARY

1) Twenty cases of surgery due to traumatism of
a large artery leading to the limbs, are studied.

2) Sixteen of these cases presented associated le-
sions: osteo-articular, in soft and nervous parts.

3) Lesion producing mechanisms are analyzed (a
vast majority are due to work accidents) as well as
topography of lesions.

4) Identification of surgical cases and operatory
opportunity are discussed.

5) Conduct to be followed with respect to arte-
rial lesions is studied, it should tend to re-establish
tlow procedures employed were venous graft (14 ca-
ses); arterial suture (3 cases) or adventicectomy (3
cases) in cases of contusion with arterial spasm.

6) Conduct befere osteo-articular lesions in soft
or associated nervous parts is analyzed.

7) Results are listed, with 16 total restorations,
3 sequella due to associated lesions, 1 amputation due
10 distal attrition and no cases of death or throm-
bosis in repaired arterial sector.
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