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Mientras que la cirugia reparadora de las
heridas arteriales se ha ganado desde hace mu-
chos afnos un sitial dentro de las urgencias
quirurgicas, las lesiones venosas aisladas han
quedado reelegadas a un segundo lugar, siendo
generalmente tratadas por simple ligadura.

Esta conducta absolutamente desacertada ha

sido destacada en numerosas publicaciones en
los ultimos afos. Natali y col. (17) insisten
a proposito de 3 casos, en el peligro que sig-
nifica no restablecer simultineamente la cir-
culacion arterial y venosa en el caso de le-
siones de los pediculos vasculares principales
de los miembros, por la posibilidad de que la
ligadura venosa provoque un enlentecimiento
de la circulacion de retorno, que favorece la
trombosis del segmento arterial reparado, si-
guiendo un mecanismo similar a aquel de las
gangrenas de la flegmasia cerulea.

Sullivan y col. (33) destacan la evolucion
desfavorable de soldados con heridas del pa-
quete vascular popliteo, en los que se habia
reparado la lesion arterial primariamente, sin
reconstruccién concomitante de la lesién ve-
nosa.

Segun Sperling (28) es llamativa la poca
frecuencia de comunicaciones sobre heridas de
los grandes troncos venosos y su reparacion.
Esto es tanto maéas llamativo, cuanto que las
heridas de las venas corresponden a practica-
mente la mitad de las lesiones traumaticas vas-
culares. No se debe el cirujano —continta
el mismo autor— contentar con la ligadura,
sino aspirar a la reparacién anatéomica y fun-
cional, ya que de lo contrario hay que contar
con importantes alteraciones de la circulacién
de re orno. Como ejemplo de lo manifestado
por Sperling las Figs. 1 y 2, que demuestran
el compromiso arterial y venoso de los vasos
femorales, en el curso de una fractura de
fémur.

En nuestrc medio Manana, Guicheff y Burs-
tin (16), Ormaechea y Praderi (18), Otero (19),
Rubio (23), Rubio y Martino (24), Rubio, Ote-
ro y Castiglioni (25) trataron este importante
tema, sistematizando la conducta terapéutica
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frente a los traumatismos de los grandes
troncos arteriales y venosos, pero unicamente
Chiara (1) insiste en la reparacién simultédnea
arterial y venosa, destacan justamente el he-
cho, que la ligadura venosa puede hacer fra-
casar el resultado de la plastia arterial.

Danza y col.(3,4) refieren sobre un pa-
ciente gravemente traumatizado, en el cual
llevaron a cabo la reconstruccion del eje vascu-
lar femoropopliteo mediante doble injerto ar-
terial y venoso. Este ultimo lo realizaron en
forma diferida 24 horas después de efectuada
la plastia arterial.

En una serie de 30 pacientes, heridos por
proyectiles de armas de fuego a nivel de los
miembros, 29 presentaban lesiones de ambos
vasos del pediculo principal. En 3 de los casos,
en que se llevo a cabo la ligadura venosa, se
instaldo la trombosis arterial secundaria.

12 Oss.: Herida por proyectil de arma de fuego a
nivel de cara interna de muslo izquierdo. Gran he-
matoma, fractura de fémur a nivel del tercio inferior,
ausencia de pulsos periféricos, shock hipovolémico.
La intervencién demostr6: seccién de la vena femo-
ral superficial que sangra abundantemente, piqueteado
hemorragico y hematoma subadventicial de la a.femoral
superficial. Ligadura venosa y arteriografia intraope-
ratoria (Fig. 3) porque llama la atenci6on un latido
disminuido de la arteria en su segmento mas distal,
comprobandose la compresién de la misma por el frag-
mento 6seo con importantes lesiones intimales. El mal
estado general del paciente permitié6 simplemente rea-
lizar la traccién transcondilea, con lo cual se suprimid
la compresion arterial extrinseca, comprobandose de
inmediato una mejor amplitud del pulso. Se da asi
por finalizada 1la intervencién: la vena habia sido
ligada. En el postoperatorio se instala precozmente un
importante edema de pierna, con masas musculares
intensamente dolorosas a la palpacién, persistiendo la
ausencia de pulsos distales, frialdad y ausencia de
sensibilidad del antepié correspondiente y 48 horas
después necrosis isquémica del mismo, que obliga a
su amputacién.

22 Oss.: Herida por proyectil de arma de fuego
con orificio de entrada en tercio superior de cara in-
terna de brazo derecho. Ausencia de pulsos distales
sin sindrome isquémico agudo. Arteriografia preopera-
toria: detenciéon brusca del medio de contraste a nivel
del tercio medio de arteria humeral, con salida del
mismo fuera de la luz vascular. Intervencién: se com-
prueba la seccion de vena humeral, que se liga, lesiéon
arterial con trombo en su interior y arrancamiento de
colateral (por el que se producia la fuga de la sus-
tancia de contraste). Reseccion del segmento arterial
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F1c. 1.— Fractura de fémur. Lesiones arteriales.

contuso e interposicion de safena interna. Pulsos pe-
riféricos palpables de inmediato y por un plazo de
24 horas; a partir de entonces disminucién de la am-
plitud de pulso, que se dejan de palpar a las 36 horas.
A pesar de la trombosis arterial no se instala sindrome
isquémico agudo, Unica sintomatologia parestesias dis-
tales que retroceden paulatinamente.

32 Oss.: Heridas por proyectiles de arma de fuego
automatica en H.D. y tercio medio de cara interna
de muslo izquierdo. Discreto hematoma con pulsos dis-
tales conservados. Se realiza primero la laparatomia,
resolviéndose una herida de higado y posteriormente
se aborda la lesién de muslo, comprobandose herida
de vena femoral superficial que se liga, con indemnidad
anatémica y funcional de la arteria. Al controlar al
enfermo 4 horas después se comprueba ausencia de
pulsos distales del miembro sin sindrome isquémico
agudo. La arteriografia realizada varios dias después
demuestra la obstruccién de la arteria femoral en su
tercio medio.

En lo que respecta al primer caso, no cabe
duda, que la ligadura de la vena femoral su-
perficial tuvo su participacién en la trombosis
arterial, que se instalé en un segmento vascular
previamente danado, como quedé demostrado
por la arteriografia intraoperatoria.

En el segundo caso, en el cual los pulsos
distales se mantuvieron por espacio de 48 horas
después de la plastia arterial, cabe suponer que
la trombosis se vio favorecida por la ligadura
de la vena humeral.
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Fic. 2— Fractura de fémur. Lesiones arteriales
y venosas.

F16. 3.— Arteriografia operatoria. (Obs. 1).
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En el tercer caso, la ligadura de la vena fe-
moral, comprometié evidentemente la circula-
cion de retorno, y condicioné seguramente la
trombosis arterial. Mismo ante la ausencia de
alteraciones anatémicas y funcionales de la
arteria, cabe suponer que existian lesiones in-
timales minimas, que favorecieron la retrom-
bosis, al verse comprometida la circulaciéon de
retorno.

La lesién de un tronco venoso principal aso-
ciada a una herida arterial justifica pues la
reparacion de ambos vasos.

La plastia venosa es siempre obligatoria,
mismo cuando se trata de una herida venosa
aislada, salvo que existan contraindicaciones
como p. ej. heridas viscerales asociadas de en-
tidad.

De ninguna manera debe realizarse la liga-
dura simple, yva que esta puede favorecer la
trombosis venosa profunda distal con sus se-
cuelas futuras. No debe por otro lado olvidarse,
que lesiones arteriales minimas, sobre las que
hemos insistido en otras publicaciones (7, 8)
pueden coexistir frecuentemente, pudiendo fa-
vorecer la trombosis arterial secundaria, muy
especialmente cuando el retorno venoso esta
comprometido por una ligadura y la trombo-
sis venosa profunda sobreagregada.

TECNICAS
DE PLASTIAS VENOSAS

La reparacién venosa puede ser, del punto de
vista técnico esquematizada como sigue:

1) Heridas pequefas, puntiformes por sutu-
ra directa, cuidando de no estenosar la luz
vascular.

2) Lesién lateral o pérdida de sustancia,
cuya sutura directa lleva seguramente a una
estenosis, se resolvera por implantacién de un
parche venoso (Fig. 4).

3) Contusiéon vascular extensa, que obligue
a la reseccion segmentaria se reconstruirid por
interposicion de vena superficial, en lo posible
contralateral, para no invalidar la circulacién
de retorno por el sistema venoso superficial.
Cuando el segmento a interponer no tiene el
didmetro de la vena a reparar, por mas que
se ha a intentado su dilatacién con suero he-
parinizado, inyectado a presion, se debe neo-
formar un aso de calibre adecuado. Voll-
mar (34) aconseja abrir longitudinalmente dos
segmentos de vena, suturarlos por sus bordes,
hasta obtener el calibre adecuado, interponiendo
entonces la ena noformada por anastomosis
terminoterminal con los cabos venosos corres-
pondientes.

LA TROMBOSIS VENOSA
PROFUNDA SEC » DARIA

No siempre se sobreagrega a la ligadura una
trombosis venosa profunda. En ese caso —noso-
tros lo hemos podido comprobar en alguna
oportunidad— las posibilidades de complicacio-
nes son menos frecuentes, pero por sobre todo
de menor intensidad.

Fic. 4— Parche venoso.

42 OsBs.: Paciente de 23 afios que ingresa por he-
rida de proyectil de arma de fuego en el tridngulo
de Scarpa. Clinicamente sindrome isquémico agudo.
Intervenido de inmediato se comprueba la destruccién
de la arteria femoral superficial en una longitud de
3 cm., inmediatamente por debajo del origen de la
arteria femoral profunda, asi como la seccién de la
vena homodloga, también por debajo de la terminacién
de su colateral profunda. Resecciéon del segmento ar-
terial contuso e interposicién de vena safena interna
contralateral. No se intenté por el mal estado general
del paciente la reparacién venosa: la vena femoral fue
ligada. Evolucién postoperatoria excelente, sin sintomas
de trombosis venosa profunda sobreagregada.

A pesar de ello, reintervencién a las 48 horas, para
insistir en la reparacién venosa. Se comprueba buen
funcionamiento del injerto arterial, y la vena por en-
cima y debajo de la ligadura absolutamente permea-
ble, sin evidencia de trombosis.

Como en la primera intervencion se habia utili-
zado como injerto la vena safena interna contralateral,
se nos planteé el problema qué injerto obtener. Nos
decidimos por la vena safena interna homolateral, sec-
ciondndola a nivel del tercio medio del muslo, y
realizando una anastomosis terminolateral del segmen-
to proximal de la misma, con el distal de la vena
femoral superficial, inmediatamente por debajo de la
ligadura, de tal manera que el cayado de la safena
correspondiera a la anastomosis del puente venoso
asi formado. Buena evolucién postoperatoria, clinica
y flebograficamente buen funcionamiento del by-pass.
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El cuadro clinico varia completamente si a
la ligadura se agrega una trombosis venosa pro-
funda: la tipica flegmasia alba se instala, y si
previamente se habia llevado a cabo la plastia
arterial no es raro la trombosis de la misma,
y la aparicién del tipico cuadro de la flegmasia
cerulea. Es por tanto obligatorio la inmediata
reintervencion para realizar la trombectomia y
la plastia venosa, con la finalidad de proteger
el injerto arterial en primer lugar, y recién
en segundo lugar hacer la profilaxis de la se-
cuela de la trombosis venosa: el sindrome
postflebitico.

52 Ops.: Herida por proyectil de arma de fuego en
tercio medio de muslo. La intervencién .demostré sec-
cion de arteria y vena femoral superficial a nivel del
Hunter. Se reconstruye la continuidad arterial por
anastomosis terminoterminal y se liga la vena. En el
postoperatorio inmediato gran edema de miembro in-
ferior, ingurgitacion dolorosa de la pantorrilla. Pierna
y pie caliente, con movilidad y sensibilidad conservada,
pero por el edema es absolutamente mposible palpar
los pulsos distales. La arteriografia postoperatoria per-
mite reconocer la permeabilidad arterial, pero a nivel
de la anastomosis de los cabos arteriales seccionados
una estenosis importante. ElI temor a que se trombo-
sara la arteria en este sector obligdé a la reintervencion.
Se comprobd entonces la trombosis venosa profunda
por debajo de la ligadura, con permeabilidad del seg-
mento proximal de la vena femoral superficial. Trom-
bectomia por flebotomia de 1 cm. %2, inmediatamente
por debajo de la ligadura. Por compresion manual de
las masas musculares de la pantorrilla, se extirpan
gran cantidad de trombos. A continuacién hepariniza-
cion del paciente. Se intenta en primer lugar llevar
a cabo la interposicion de un segmento de vena safena
interna contralateral, pero ello hubiera obligado a
ligar y seccionar una importante colateral venosa, que
desembocaba inmediatamente por encima de la liga-
dura en la vena principal. Por ello decidimos llevar
a cabo una interposicion de vena por anastomosis ter-
minoterminal sobre cara interna de los segmentos ve-
nosos proximal y distal, sin necesidad de sacrificar
la colateral. Buen funcionamiento clinico-y flebografico
del by-pass venoso (Fig. 5).

Las causas de las complicaciones por herida
de un tronco venoso principal de miembros,
que ha sido ligado y que se asocia a lesiones
arteriales minimas o evidentes —favoreciendo
la trombosis arterial secundaria— no radica
en la ligadura en si, sino en su consecuencia,
la trombosis venosa profunda extensa, que se
instala distalmente a la misma.

Este hecho ya fue destacado por Suiffet (29,
30, 31, 32) a partir de 1944. En todos los casos
en que este autor realizara la ligadura a con-
tinuaciéon de la trombectomia venosa, la me-
joria clinica era evidente, a condicién que
no se retrombosara extensamente la vena.

Es justamente la trombosis venosa profunda
extensa, aquella que compromete un amplio
sector vascular, la que determina la gravedad
del cuadro, y no la ligadura por si misma.
Ejemplo de ello son las observaciones Nos. 4 y 6
de esta comunicacion: en la primera, ap esar de
la ligadura no se agregd la trombosis venosa
profunda y en la segunda lo Unico que se
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Fic. 5.— By-pass venoso.

(Obs. 5).

retrombosé fue el injerto venoso, persistiendo
la permeabilidad proximal y distal del tronco
venoso. En ambos casos la ausencia de com-
plicaciones postoperatorias es consecuencia de
la ausencia de trombosis venosa profunda ex-
tensa.

62 Oss.: Paciente de 22 afos que ingresa por he-
rida de proyectil de arma de fuego a nivel del tercio
medio del muslo derecho. Sindrome isquémico agudo.
La arteriografia preoperatoria permite establecer el
diagnéstico de herida arterial. La intervenciéon certi-
fica la seccién completa de la arteria femoral superfi-
cial a nivel del Hunter, asi como la seccién de la
vena homoénima. Reseccion de los segmentos contu-
sionados arterial y venoso, e interposicion en ambos
vasos de un segmento de vena safena interna contra-
lateral, por anastomosis terminoterminal. Evolucién sin
incidentes: pulsos distales palpables, ausencia de edema
¥y tensiéon muscular dolorosa, movilizacién precoz sin
que ello llevara a ninguna alteraciéon distal
tante.

impor-

Ante la evidencia clinica prescindimos de la arte-
riografia de control pero si fue nuestra intencién do-
cumentar el buen funcionamiento venovenoso por fle-
bografia postoperatoria (Fig. 6). Ante nuestra sorpresa
nos encontramos con un arbol venoso distal absoluta-
mente permeable, una detencién de la columna de
contraste en el punto que corresponde al injerto y un
buen relleno proximal de la vena femoral.
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Fic. 6.— Obs. 6.

Injerto de vena en vena.

Clinicamente este obstiaculo —que bien puede com-
pararse a una ligadura, sin trombosis venosa sobreagre-
gada— no llevé a ninguna alteraciéon funcional, y el
injerto arterial permanecié permeable.

El paciente, al que controlamos periédicamente, no
quiere reoperarse, por encontrarse perfectamente bien.

PLAZO EN EL CUAL DEBE REALIZARSE
LA TROMBECTOMIA
Y LA PLASTIA VENOSA

Cuando no se ha podido realizar la plastia
venosa simultdneamente a la reparacién arte-
rial, debe hacerse diferidamente. Si no hay
trombosis venosa profunda sobreagregada, se
hara de acuerdo a la mejor conveniencia del
paciente: buen estado general, ausencia de
infccidn, ete. Con la terapéutica anticoagulante
podemos incluso evitar la apariciéon de la trom-
bosis venosa profunda, que como espada de
Democles puede siempre enturbiar la buena
evolucion, con mas razén en un Dpaciente en
reposo.

Pero cuando a la ligadura se le suma la
trombosis venosa profunda extensa, la trom-
bectomia y plastia debe ser realizada lo mas
precozmente posible.

La trombectomia estd ligada a los nombres
de Kulenkampff (10,11,12), Laewen (14),
Friind (6), Lange (13), Mahornen (15), Ha-
Ier (9), de Wesse (5), etc.
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En nuestro medio la preconizé Suiffet (32),
Praderi (21) y Palma (20).

No entraremos en detalles técnicos, simple-
mente destacaremos el hecho, que no hay nin-
guna diferencia en cuanto a la terapéutica qui-
rurgica de urgencia, se trate de una trombosis
venosa postraumatica o de las no traumaticas.
El uso de fibrinoliticos permite hoy en dia
resolver muchos cuadros de flebotrombosis o
tromboflebitis ‘“‘no traumaticas”, pero los fibri-
noliticos estan absolutamente contraindicados
en las trombosis venosas profundas de origen
traumatico, mismo cuando la vena ha sido li-
gada, y con méas razén aun si se ha hecho
una plastia arterial. Las hemorragias que pue-
den desencadenar los fibrinoliticos en enfermos
operados, son de enorme gravedad. Por otro
lado los fibrinoliticos se deben usar, para que
sean efectivos en un plazo de 5 dias después
de instalada la trombosis, pasado este plazo su
efectividad es muy dudosa. Es decir que en
un enfermo traumatizado, en el cual se quiere
actuar sobre la trombosis venosa profunda por
medio de fibrinoliticos, la terapéutica debe ser
precoz, y la precocidad trae como consecuencia
complicaciones de inusitada gravedad.

Hecho pues el diagnoéstico de trombosis ve-
nosa profunda postrauatica, la intervencién de
desobstruccién, la trombectomia es de sancién
obligatoria.

El plazo 6ptimo para realizar la trombectomia
no debe exceder las 96 horas. En este periodo
la trombectomia puede ser completa, y por
tanto se puede asegurar una correcta permea-
bilidad del arbol venoso. Cuanto mas tardia
sea la trombectomia, mas incompleta sera la
remosion de los trombos, que adhiriendo cada
vez mas firmemente a la pared vascular, seran
de dificil extirpacion. El uso del cateter de
Fogarty, mismo de los decoladores de Vollmar,
permite una buena extirpacién de los trombos
situados proximalmente a la flebotomia, para
aquellos situados distalmente, la expresiéon ma-
nual externa de las masas musculares es a
nuestro juicio la maniobra de mas efectividad
y la menos cruenta.

EL PROBLEMA
DE LA EMBOLIA PULMONAR

La trombectomia proximal trae aparejada
una complicaciéon temida. En este sentido se
han propuesto diversas técnicas y tacticas que
trata de evitar la embolizacién del trombo,
con las consiguientes complicaciones.

Hay quienes descubren la vena cava infe-
rior, y la comprimen o clampean para evitar
la propagacién proximal de los trombos.

Senn y Althaus (27) dan importancia fun-
damental a la posicién anti Trendelenburg, con
una inclinacion de 20° y consecutivo aumento
de la presiéon hidrostatica en mas de un 50 %
en las venas caudales.

Cuando operan con anestesia local, insisten
en hacer realizar al paciente durante el acto
quirargico la maniobra de Valsalva, con lo
que consiguen aumentar la presion venosa ab-
dominal en mas de 10 a 20 veces lo normal,
favoreciendo la expulsion de los trombos situa-
dos proximalmente a la flebotomia.
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Con el enfermo bajo anestesia general, pre-
conizan aumentar la presion en el érbol res-
piratorio a cifras de 45-50 cm H20, y con
ello un aumento de la presion venosa en el
arbol venoso caudal de 20-25 mm Hg.

Otras de las maniobras que preconizan, y en
la que insisten también Schriber y col. (26),
especialmente en las trombosis iliofemorales,
radica en el uso de 2 catéteres de Fogarty. Por
una vena colateral de la safena interna intro-
ducen uno de los catéteres hasta la vena cava
inferior, que obstruyen insuflando el balén.
Por una flebotomia sobre el tronco venoso prin-
cipal del muslo obstruido, introducen el se-
gundo catéter, hasta que entre en contacto con
el primero. Lo insuflan y lo retiran, arras-
trando de esa manera los trombos,-y evitando
la embolizacién proximal. .

Segun Sperling (28) la embolia pulmonar
es menos frecuente después de una plastia ve-
nosa, que después de la ligadura de un tronco
venoso. Nosotros no registramos ningtn caso
de embolia, ni en aquellos casos en que rea-
lizdramos la plastia, ni en aquellos que habian
sido ligados.

SOBRE EL USO E INDICACION
DE LOS ANTICOAGULANTES

Fundamental es a nuestro juicio insistir en
el siguiente hecho: en la cirugia reconstructiva
arterial, hay una tendencia universal a pres-
cindir del uso de anticoagulantes en el posto-
peratorio. Ello, que se hace de rutina, mismo
en el caso de las arteriopatias obstructivas cro-
nicas, con mayor razén se mantiene en cirugia
de urgencia, donde muy a menudo se actua
sobre un arbol vascular sano. Cuando llevamos
pues a cabo la reparacién arterial aislada, con
indemnidad del sector venoso, prescindimos de
la terapéutica anticoagulante. Pero cuando ade-
mas se actia sobre el sector venoso, y con maés
razoén si se realiza la ligadura, consideramos
imprescindible el uso de los anticoagulantes en
el postoperatorio.

Esta regla, que nosotros no hemos seguido
siempre la preconizamos ahora, basados en
nuestra actual experiencia, insistiendo una vez
mas en el hecho, de que la ligadura favorece
la aparicién de una trombosis venosa profun-
da, y si bien destacamos que la ligadura sin
trombosis es bien tolerada, su instalacién puede
explicar sin embargo la reobstruccién arterial,
cuando esta ha sido previamente reparada.

La coexistencia de fracturas puede sin em-
bargo contraindicar el uso de anticoagulantes.
El foco de fractura, que ya de por si mismo
origina importantes hematomas, es causa de
hemorragia mantenida, si se agregan anticoa-
gulantes. Es justamente fundamental e im-
prescindible en estos casos la reparacién ve-
nosa. El arbol venoso reparado es lo tunico
que puede evitar la instalacién de una trom-
bosis venosa profunda. En un enfermo en
que esta contraindicado pues el uso de anticoa-
gulantes, no debe en principio, dependiendo
ello por supuesto de muchos factores, realizarse
la simple ligadura.

En el acto quirurgico se realiza la heparini-
zacion con 5000 U, que se contintia por espa-
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cio de 3 dias, controlando el tiempo de coagu-
lacién, pasando al uso de derivados cumarinicos
cuando se han alcanzado valores del tiempo de
protrombina del 30 %.

Schriber y col. (26) preconizan la heparini-
zacién a través de un catéter, que se introduce
por una colateral de la vena safena interna
o externa hacia el arbol venoso principal.

En cuanto a la colocacién de una fistula
arteriovenosa, para mantener un flujo adecua-
do sanguineo dentro de la vena reparada, y
que ha sido prodigada en los ultimos anos, hay
tendencia de abandonarla nuevamente. Segun
Sperling (28) el flujo a través de un segmento
venoso reparado es lo suficientemente grande,
como para prescindir de la fistula. Nosotros
llegamos a las mismas conclusiones y no la
realizamos mas.

FISTULAS ARTERIOVENOSAS
TRAUMATICAS (2, 7)

Frente al concepto clasico por el cual todo
enfermo que desarrolle una fustula arteriove-
nosa de origen traumética, debe ser operado
cuando se haya organizado la fistula —proceso
que lleva aproximadamente de 2 a 3 meses—
hay que oponer el concepto actual, que pre-
coniza la intervencién precoz, de urgencia.

El abordaje amplio, con control de los seg-
mentos vasculares proximales y distales pri-
mero, seguido posteriormente del abordaje del
foco lesional, se ve facilitado por una facil
diseccion, ante venas aun no dilatadas, en una
zona no englobada por tejido escleroso y fi-
broso. La reparacién de ambos vasos debe
ser la meta. Nosotros obstruimos la fistula ac-
tuando sobre el sector arterial, tratando siem-
pre de tocar lo menos posible la vena, mismo
si ello significa tener que sacrificar el seg-
mento arterial, que es portador de la comuni-
cacion. En estos casos la vena la reparamos
por sutura lateral, o ligadura del trayecto fis-
tuloso, y resecamos el segmento arterial, que
luego sera reparado por injerto.

Este proceder se basa en el hecho de que
la vena sacrificada y luego reparada predispone
méas a la trombosis venosa profunda, que pos-
teriormente puede favorecer la trombosis. del
segmento arterial reparado, amén de las se-
culas alejadas que se pueden persistir (Cua-
dro N° 1).

RESUMEN

La cirugia reconstructiva por heridas arteriales ha
sido llevada a cabo con éxito en los ultimos 15 afos.
No sucedié lo mismo con las heridas venosas, que
generalmente han sido ligadas, mas que reparadas.

La ligadura favorece la trambosis venosa profunda
extensa. Es ésta mas que la ligadura simple, la que
condiciona una importante alteracién en la circulacion
de retorno, favoreciendo la trombosis de una arteria,
que habia sido reparada concomitantemente, o de una
arteria que sufrié lesiones intimales minimas, que
primitivamente no hubieran determinado su obstruc-
cién.

Ante la presencia de heridas de los paquetes vas-
culares principales, la reparacion de ambos troncos
debe ser la meta. Si simplemente se lleva a cabo la
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reparacion arterial, complementada por ligadura de
la vena homologa, debe realizarse la plastia venosa,
mismo diferidamente, con mas razén si se agrega una
trombosis venosa profunda.

A propésito de 28 heridas de paquetes vasculares
principales de los miembros por proyectiles de armas
de fuego, los autores sistematizan las conductas tera-
péuticas a seguir.

RESLME

Réparation des blessures artérielles ontéte réalises
avec succées dans les dernieres 15 ans. Les blessures
veineuses au contraire sont généralment traitées par
simple ligature,

La ligature est capable de provoquer la thrombose
veineuse profund. Il est la thrombose veineuse pro-
fond qui provoque une gene a la circulation de retour,
qui favorise la thrombose de la réparation artérielle,
ou l'obstruction d’une artére acev contusion intimale
minimale, qui normalement n’aurait pas provoqué 1’obli-
teration. I1 est obligatoire de rétablir simultanéament
la circulation artérielle et veineuse en cas de lésion
du pédicule vasculaire principal du membre. Si le
chirurgien répire seulement l'artére, avec ligature de la
veine, il doit faire meme quelque jours apres, la ré-
paration veineuse, spécielment si une thrombose vei-
neuse profonde extensive est surajoutté.

A propos de 28 blessures par armes de feu avec
plaies de grandes troncs vasculaires du membres, les
auteurs soulignent les étapes du traitement.

SUMMARY

Reconstructive surgery of acute arterial injuries
had been carried out with succes for the past 15 years.
With venous injuries however, ligation rather than
repair of the veins continues.

Ligation favorises massive distal venous thrombosis
This venous thrombosis is much more responsable of
complications, like acute obstruction of a concomitant
repaired artery or an artery, which suffered minimal
lesions, which by themselves would not have deter-
mined no failure, than simple hgation.

Vascular injuries need an aggressive approach to
repair both vessels. If only there is carried out the
arterial repair, with ligation of the corresponding vein,
the defered venous repair must be made, specially
when extense venous thrombosis is present.

On hand of 28 vascular injuries by gunshot of ex-
tremities, authors systematize therapetic measures.
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