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Seccion de la arteria humeral

Dres. Luis A. Carriquiry,
Jorge W. Baldizan, Mario Salice y

Se presentan dos observaciones de seccion de
arteria humeral asociadas a luxaciones poste-
riores de codo, destacando su rareza y los ele-
mentos mas importantes del diagnostico.

El tratamiento comprende la reduccion in-
cruenta previa, el abordaje quirurgico precoz y
la reparacion arterial sistematica. La fascioto-
mia es optativa.

Palabras clavz (Key words. Mots clés). MEDLARS:
Brachial artery / injuries. Dislocations / complications.

La importancia creciente de los traumatis-
mos arteriales en la vida civil no necesita ser
subrayada: la enorme incidencia de los acci-
dentes de transito y de trabajo y la violencia
creciente de nuestras sociedades contempora-
neas determinan un aumento marcado de su
frecuencia en los ultimos afios. Al mismo tiem-
po, los avances de las técnicas de diagndstico
y reparacion arteriales permiten hoy dia abor-
darlos con mayor optimismo, cuando hasta ayer
cran eventos desgraciados que conducian con
gran frecuencia a la amputacion del miembro
en causa o a la muerte.

Creemos, y en ello concuerdan practicamen-
te todos los autores, que todo cirujano gene-
ral que actiie en servicios de urgencia debe
estar capacitado para tratar la mayor parte
de estos traumatismos con resultados satisfac-
torios.

Precisamente para apoyar e ilustrar este cri-
terio, presentamos los dos casos siguientes.
Ambos corresponden a una forma poco comin
de trauma arterial, como lo es la seccion de
la arteria humeral en el curso de una luxa-
cién del codo, y fueron tratados exitosamente
en el Departamento de Emergencia del Hospi-
tal de Clinicas.

Presentado a la Sociedad de Cirugia del Uruguay
el 27 de agosto de 1975.
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CASUISTICA

OBSERVACION 1.— RMS, masc., 42 a., jornalero, N°
Reg. H. de Clinicas 158.765. Ingresa el 5-VI-74, 2 ho-
ras después de caida desde su altura, con traumatismo
del codo izquierdo contra el suelo de cemento, con an-
tebrazo en flexién tras lo que nota deformaciéon del
codo. La corrige traccionando del antebrazo y mejora
la impotencia funcional. Consulta en Instituto de Trau-
matologia donde le efectian radiografia de codo, que
es normal, y lo envian al Hospital de Clinicas, por sin-
drome de isquemia aguda distal del miembro superior.
En Emergencia, se comprueba palidez, frialdad, impo-
tencia funcional, e hipoestzsia tactil y dolorosa de ma-
no y dedos izquierdos, junto a ausencia de pulso radial
izquierdo y tumefaccién y equimosis a nivel del canal
bicipital interno.

Con el diagnéstico de lesién de arteria humeral a
nivel del codo, probablemente secundaria a luxacién
posterior reducida, se opera a las 4 horas.

Operaciéon.— Incision sobre surco bicipital interno.
Seccion de aponeurosis y expansion del biceps, con
conservacion, de la basilica. Exposicion proximal de
lasarteria humeral. Evacuacion del hematoma trauma-
tico, tras lo que se comprueba seccién total del pe-
diculo vascular humeral, desgarro parcial del braquial
anterior y apertura de capsula articular del codo, per-
maneciendo macroscépicamente indemne sélo el me-
diano. Lavado. Sutura de capsula articular. Reseccién
de cabos arteriales traumatizados y aproximaciéon sin
tensiéon. Sutura arterial término-terminal, con Mersi-
lene 5 ceros, comprobandose pulsos distales a la sutu-
ra. Debridamiento de restos musculares necréticos. Li-
gadura de cabos venosos profundos. Recubrimiento del
eje arterial por sutura del braquial cutidneo a cara
interna de aponeurosis. Sutura incompleta de piel. Co-
locacién del miembro superior en flexion sobre férula
posterior de yeso.

Evolucion.— Pulso radial inmedfato normal, que se
mantiene sin cambios. Se retira la férula a los 15 dias
y se efectiia rehabilitacion fisioterapica. A los 3 meses,
desempeiia su ocupacién habitual (acarrea cajones en
el mercado) sin ningin tipo de sintomas isquémicos.

Arteriografia de control: permeabilidad completa
del eje arterial humero-cubito-radial.

OBSERVACION 2.— IMB, masc., 70 a., pintor, N9 Reg.
Hospital de Clinicas 227.6%7. Ingresa el 24-IV-67, 90
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minutos luego de caida de escalera, con deformaciéon
marcada del codo e impotencia funcional. Atendido en
Instituto de Traumatologia, le diagnostican luxacién
posterior de codo derecho y le practican reduccién in-
cruenta. 15 minutos después, sindrome isquémico de
mano derecha.

Visto en Emergencia, le comprueban frialdad, ciano-
sis y pérdida de sensibilidad en mano derecha, con
abolicién de pulso radial derecho y gran tumefaccién
del codo, a predominio interno, que se extiende al an-
tebrazo. Se le diagnostica lesién arterial a nivel del
codo y se decide operarlo a las 3 horas del traumatismo.

Operacién.— Incision sobre surco bicipital interno.
Secciéon de aponeurosis y de expansién del biceps. Des-
cubierta y control de la arteria humeral en el tercio
inferior del brazo. Evacuacion del hematoma. Se evi-
dencia seccién completa de arteria y venas humera-
les, desgarro del braquial anterior y apertura de cap-
sula articular anterior, con luxacién persistente. Lava-
do. Reduccién de la luxacién y sutura de capsula ar-
ticular. Reseccién de cabos arteriales y sutura térmi-
no-terminal. Aponeurotomia de antebrazo. Férula de
yeso posterior con el codo en flexidn.

Evoluciéon.— El pulso radial reaparece en forma in-
mediata y se mantiene sin incidencias. Excelente evo-
luciéon funcional. Retiro de férula a los 22 dias y co-
mienzo de tratamiento fisioterapico.

Reingresa a los 2 anos por colecistitis aguda, con
excelente funciénn de su miembro superior derecho, y
sin sintomas de isquemia cronica.

Los dos casos presentados, que creemos son
los tinicos en la literatura nacional al respec-
to, nos han llevado a revisar la bibliografia
sobre el tema y a formarnos una opinién so-
bre algunos puntos fundamentales, que desca-
mos comunicar.

COMENTARIO

Los traumatismos arteriales vinculados a lu-
xaciones de los miembros no son frecuentes:
constituyen so6lo una proporcién muy escasa
dentro del total de las injurias vasculares.

Si nos limitamos a la experiencia civil, la
asociacion de leziones osteoarticulares y arte-
riales de los miembros oscila, en una serie de
estadisticas importantes, entre el 10-15 % del
total de traumatismos arteriales (Tabla 1), a
diferencia de la frecuencia mucho mayor de
esta asociacion en la practica bélica reciente
[32 % para Fisher (cit. en 20) 350 % para He-
witt (20) 28.5 % para Rich (39)].

Dentro de ese porcen aje limitado la inci-
dencia de la luxacion aislada como agente cau-
sal del trauma arterial no supera en gereral
el 20 %, es decir, la quinta parte de los trau-
matismos asociados (Tabla 2).

Si nos circunscribimos a las luxaciones del
coco (Tabla 2), observamos que zobre un to-
tal de 35 observaciones de luxaciones aisladas
asociadas a lesién arterial, 24 correspondieron
a luxaciones de rodilla, més de las 2/3 partes,
y sb6lo 6, aproximadamente un 17 %, a luxa-
cionzz del codo.

Idéntico panorama de rareza se nos ofrece
si comenzamos nuestra busqueda-por el extre-
mo opuesto. La luxaciéon del codo es una le-
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TaBLA 1

FRECUENCIA DE LA LESION OSTEOARTICULAR
ASOCIADA EN TRAUMATISMOS ARTERIALES
DEL MIEMBRO SUPERIOR

Lesién
osteoarticular

Traumatismos
arteriales del

Autores miembro superior asociada (%)

Neely, Hardy, Artz

(1960) ......... 34 14 %
Ferguson, Byrd, Mc

Afee (1961) 168 121 %
Smith, Foran, Gas-

par )1963) ...... 54 11.1 %
Patman, Poulos, Shi-

res (1964) 221 11.7 %
Dillard, Nelson, Nor-

man (1969) 67 119 %
Drapanas, Fewitt,

Weechert, Smith

(1970) ......... 170 10.6 %
Hahn, Faidutti, Hauf,

Castellani, David

(1973) ......... 37 243 %

TaBLA 2

FRECUENCIA DE LA LUXACION EN LOS
TRAUMATISMOS ARTERIALES ASOCIADOS
A LESION OSTEOARTICULAR

Traumatismos
Autores asociados Luxaciones(%)
a lesién vascular

Koskinnen (1962) .. 18 22 %
Klingensmith, Oles,

Martinez (1965) 11 9 %
Makin, FKoward,

Green (1966) 16 18 %
Patel, Cormier

(1967) ......... 26 12 %
Doty, Treiman,

Rothschild, Gas-

par (1967) 23 9.7 %
Enjalbert, Geédeon,

Puel, Castany

(1970) 19 10 %
Neidhart, Morin,

Moulin, Chadenson

Tairraz (1972) 16 125 %
Decoulx (1973) 93 18 %

siéon relativamente comun, la segunda en fre-
cuencia de las luxaciones, luego de las del
hombro, pero 1los traumatélogos consideran
unanimemente a la lezién arterial asociada co-
mo excepcional. Las principales estadisticas
recientes al respecto (Tabla 3) nos evidencian
un porcentaje en conjunto minimo.

De acuerdo a la revision bibliogréafica efec-
tuada, la primera observacion publicada co-
rresponde al aleman Molitor, en 1889 (citado
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TaBLa 3

FRECUENCIA DE LESIONES ARTERIALES

EN LUXACIONES DE CODO
Autores Luxaciones de codo Lesién arterial
Grozinger 135 0
Linscheid, Wheeler . 120 6
Roberts ......... 60 0

en 12), quien comprobd la lesiéon arterial en
el estudio anatémico de un miembro superior
amputado por gangrena consecutiva a un trau-
matismo del codo con luxacion reducida en
forma incruenta..

Deszde entonces hemos encontrado en la li-
teratura 34 nuevos casos descritos. La inmen-
sa mayoria han sido presentados como obser-
vaciones aisladas (2, 3, 15, 21, 26, 29, 31, 41, 44,
46), algunos dentro de series importantes de
traumatismos arteriales (8,24, 35). Con todo,
las estadisticas mas importantes de traumas ar-
teriales (9, 11, 14, 19, 32,36, 37) no discriminan
lo suficientemente las caracteristicas etiolégi-
cas de las lesiones asociadas como para no per-
mitirnos estar seguros de la existencia de un
numero sensiblemente mayor de casos.

En nuestro medio no existen observaciones
en las principales series presentadas: Praderi
y Ormaechea (38), Larre Borges (25), Gate-
no (16) y Danza y Arias (6).

;Qué relacion existe entre la lnxacién pos-
terior del codo y la seccién de la arteria hu-
meral? El mecanismo de la primera es bien
conocido: al caer con la mano parcialmente
extendida y el antebrazo en flexién, la trans-
misiéon de fuerzas ee realiza de la coronoides
a la trdéclea humeral y la superficie lateral o
externa de esta ultima, mas declive, convier-
te al impulso longitudinal en uno de rotacién
lateral y valgo (43). Este, arranca el extremo
proximal del ligamento lateral externo y des-
garra la capsula anterior el musculo braquial
anterior, proyectando la paleta humeral brus-
camente hacia adelante. La arteria humeral,
relativamente fija hacia arriba por su situa-
ciéon en el canal braquial verdadero compar-
timento aponeurético, y hacia abajo por la
entrada de la cubital por detras de los epi-
trocleares, es violentamente empujada hacia
adelante por Ia paleta humeral, en primera
instancia contundida, luego sobredistendida y
finalmente seccionada, en forma sucesiva, a
consecuencia de la brusquedad del desplaza-
miento.

Pero la luxaciéon no so6lo afecta al eje vas-
cular principal sino que también interrumpe
parte de las vias colaterales, representadas por
las anastomosis del codo, dos anteriores y dos
posteriores (12). En un excelente traba-
jo experimental, Louis, Ricciardi y Spen-
gler (29) provocaron luxaciones posteriores de
codo en cadaveres tanto frescos como fijados
y comprobaron, mediante arteriografia y di-
seccion anatémica meticulosa, la rotura cons-
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tante de la anastomosis anterior interna, en-
tre la colateral interna inferior y la recurren-
te cubital anterior, y la menos frecuente de
la anastomosis posterior externa, entre la re-
currznte radial posterior y la rama posterior
de la humeral profunda.

A ello se suma la accién agravante de
otros dos factores (4):

—DLa escasa circulacion intramuscular del
codo, por la ausencia de masas musculares im-
portantes a ese nivel y el desgarro casi cons-
tante del braquial anterior.

—La accién compresiva sobre los vasos res-
tantes del hematoma a tensién bajo la apo-
neurosis reforzada por la exvansion del biceps.

No resulta dificil entender entonces la im-
portancia y la casi constancia de la isquemia
en las lesiones arteriales de este origen.

Diagnostico.

Toda lesion arterial traumatica asociada a
una injuria osteoarticular es de dificil diag-
ndstico. El dolor y la impotencia funcional se
atribuyen en general a la propia lesi6on osteo-
articular y no se repara en el valor diagnds-
tico d= la palidez, de lo que resulta el diag-
néstico tardio con sus consecuencias terapéu-
tica: deletéreas.

Doty y col. (10) han insistido en el pronés-
tico ominoso de esta asociaciéon, aunque en los
ultimos anos la insistencia en sus consecuen-
cias ha llevado a una acciéon diagnéstica mas
decidida.

Si bien no siempre existe isquemia clinica
evidente ante una lesion arterial de miembro
[Drapanas (11) la encuentra sdlo en 24,1 %
de sus 178 observaciones] y aun pueden estar
conservados los pulszos distales [como en 91
de los 571 casos de Perry, Thal y Shires (37)],
las razones fisiopatolégicas antes mencionadas
explican que la isquemia sea clinicamente casi
conctante en este tipo particular de lesiones
arteriales, 1o que simplifica en forma notoria
el diagnostico.

En la revision bibliografica efectuada, sélo
en la observacion de Rignault y Moine falté
el cuadro clinico inicial de isquemia evidente,
aunque existia abolicion de pulsos distales.

Sin embargo, ain ante la existencia del sin-
drome isquémico, y en especial, cuando éste
es leve o moderado (ausencia de impotencia
funcional distal y de trastornos de la sensi-
bilidad), se cae frecuentemente en el error
de plantear dos hipdtesis patogénicas cquivo-
cadas que pueden retardar el tratamiento:

1. Atribuir la isquemia a la mera compre-
sién arterial.

2. Descansar en la posibilidad del espas-
mo arterial.

Si bien la primera puede ser cierta, lo im-
portante es el control cuidadoso de la evolu-
cion del extremo distal del miembro luego de
realizada la reduccién incruenta de la luxa-
cion. En 2 observaciones de Linscheid y Whee-
ler (28), se produjo rapido retroceso de la sin-
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tomatologia, sin necesidad de intervenciéon ul-
terior y con buena evolucién a distancia. Pero
la persistencia de la sintomatologia obliga a
plantear la posibilidad de la lesién arterial y
a adoptar una conducta intervencionista.

El espasmo arterial, a su vez, es una rea-
lidad fisiopatologica, ura forma de respuesta
de la arteria a la agresion traumatica, pero
muy raramente ez puro y en general acompa-
na y encubre una lesion anatémica subyacen-
te: laceracion, contusién-trombosis, desgarro
intimal.

En estas circunstancias, es que juega su pa-
pel la arteriografia. Facilmentz realizable, aun
por el mismo cirujano, permite evidenciar en
forma categérica el tipo y la localizacion de
la injuria arterial y orienta en forma decidi-
da la tactica a adoptar.

Creemos, con todo, con la mayoria de los
autores (11,13,36,41) y mas aun si nos situa-
mos ¢n nuestro medio, que se trata en la ma-
yoria de los casos de un examen prescindible
cuando el diagnéstico clinico es claro, encon-
trando en cambio su indicacion fundamental
en los casos de dificultad diagnédstica, donde
puede evitar una politica de expectativa capaz
de arriesgar el futuro del miembro en causa.

Tratamiento.

La evacuacion del hematoma traumatico y
la reseccién y ligadura de los cabos arteria-
les seccionados, una vez realizada previamen-
te la reduccion incruenta, era la conducta se-
guida casi unanimemente en estos casos, hasta
la década del 50.

AuUn en 1960, Lauras y col. (26) recomien-
dan esta tactica.

Sin embargo, ya en 1913, Sherrill (44), em-
pleando la técnica de Carrel, efectu6 la pri-
mera cutura arterial término-terminal asocia-
da a la rzduccién previa de 1la luxacion dzl
codo. Si bien no obtuvo una reaparicién in-
mediata del pulso arterial, por lo menos con-
sigui6 un excelente resultado funcional.

A partir de la monumental estadistica de
De Bakey y Simeone (7) sobre los traumatis-
mos arteriales en el curso de la 22 Guerra
Mundial, que demostr6 que la ligadura de la
arteria humeral por debajo del nacimiento de
la humeral profunda era seguida en un 25 %
de los casoz por la amputacion del miembro,
hoy dia la totalidad de los autores concuerdan
en la necesidad de la reparacion arterial pre-
coz. Solo el restablecimiento de la continui-
dad del eje arterial principal del miembro
puede asegurar, ya no sdlo la sobrevida de esc
miembro, sino su funcionalidad futura. Pero,
mas aun, como ha demostrado Jahnke (22),
s6lo la reparacién arterial, aun cuando sea
seguida por una restrombosis mas o me-
nos temprana, permite ganar el tiempo sufi-
cientz para que pueda desarrollarse una cir-
culacion colateral capaz de evitar la isquemia
cronica y aun de originar pulsos distales, que
no son excepcionales en el miembro superior
en eszas circunstancias.
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Pero por encima -de todo, no debe olvidar-
se que se asiste a un paciente con un trauma-
tismo complejo de miembro .superior, dentro
del cual la lesién arterial es s6lo un compo-
nente, si bien el de mayor jerarquia patolo-
gica.

Por ello, en principio, creemos que la re-
ducciéon incruenta, habitual en las luxaciones
de codo, mantiene sus indicaciones, ya que co-
mo hemos planteado anteriormente, la isque-
mia puede retroceder con ella, cuando se debe
a simple compresion arterial por el desplaza-
miento 6seo. Pero no puede encararse de nin-
guna manera como un acto aislado: es impe-
rativo el control ulterior hora a hora, para
comprobar la evoluciéon de la isquemia distal
y determinar la conducta al respecto.

De persistir las manifestaciones de insufi-
ciencia circulatoria en la hora o dos horas si-
guientes, sin mayores cambios, se‘impone con
o sin arteriografia previa, el abordaje quirur-
gico de la region.

Este se realizard a través de una incision
que sigue el surco bicipital interno, lo sufi-
cientemente amplia, como para permitir un
dominio completo de la region, pero respetan-
do siempre la integridad de las venas super-
ficiales (basilica y sus ramas de origen).

Ademas seccionada la expansion aponeuro-
tica d=1 biceps, se efectuara el balance regio-
nal lesional, que, como en nuestras 2 observa-
ciones, evidencia en general:

1. La apertura de la capsula articular an-
terior, con o sin desplazamiento de las super-
ficies articulares, segin el éxito obtenido con
la reduccion previa.

2. El desgarro practicamente constante del
braquial anterior.

3. La seccion de los vasos arteriales y ve-
nosos profundos.

4. La indemnidad del nervio mediano, por
lo menos macroscépica (constante en todos los
casos revisados en la bibliografia).

El tratamiento comprende, por su orden, 3
etapas:

A) El tratamiento de la lesion osteoarticular.

Consiste fundamentalmente en la reduccion
de la luxacion si se encuentra desplazamiento
Gsco persistente y en el lavado de la cavidad
articular, con cierre de la capsula articular
anterior. Al terminar la intervencién, se ase-
gurara la estabilidad ulterior de la reducciéon
mediante una férula posterior de yeso, con el
codo en posicion de funcion, en semiflexion,
que a la vez, contribuye a aproximar los ex-
tremos arteriales suturados. En otros medios,
esta estabilizacién se logra con el uso prefe-
rente del clavo transarticular de Steinman,
que, como la férula, se retira a los 15-20 dias.

B) El tratamiento de la lesiéon vascular.

En primer término, debe encararse la repa-
racion arterial.
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Esta exige en primera instancia el control
a distancia de los cabos seccionados y separa-
dos, fundamentalmente del cabo proximal, la
liberacion respetando lo mas posible las ramas
colaterales y la reseccion de los extremos con-
tusos en una extension de aproximadamente
1 cm.

La reparacion se puede realizar por sutura
término-terminal o por interposiciéon da injer-
to venoso. Los estudios de Rich (39), basados
en la cirugia de guerra, han demostrado la
superioridad de la primera sobre la segunda
en cuanto a los resultados alejados, por lo que
este autor prefiere incluso sacrificar la longi-
tud de los cabos a resecar para poder realizar
la reconstrucciéon sin recurrir al injerto. Por
nuestra parte, fundados en ellos, y terniendo en
cuenta que la arteria humeral es muy disten-
sible una vez liberada de adherencias y en ge-
neral puede ser aproximada sin tensiéon, pre-
ferimos también la sutura término-terminal,
como efectuamos en nuestros 2 casos, reservan-
do la interposicion venosa, en ese caso me-
diante injerto tomado de vena superficial del
mismo miembro, para aquellas circunstancias
en quz la aproximaciéon de los extremos sec-
cionados evidencie un grado tal de tensién que
haga temer por el éxito de la sutura.

Destacamos, si, la importancia de un gesto
adyuvante muchas veces necesario sobre el es-
pasmo arterial, en especial en el cabo distal,
que impide a veces la reapariciéon inmediata
del pulso radial, para combatir al cual em-
pleamos la irrigacién local con soluciéon de
papaverina al 2.5 %, como lo ha preconizado
Kinmonth (citado en 36).

Y sobre todo en los casos mas evoluciona-
dos puede ser necesario asegurar la permeabi-
lidad a distancia del extremo antebraquial,
por el pasaje de un catéter de Fogarty que
permita eliminar la trombosis secundaria.

En lo tocante a la reparaciéon venosa, tanto
Rich (39), como Drapanas (11) han demostra-
do la importancia que tiene el adecuado flujo
de retorno sobre la velocidad y la cuantia del
gasto arterial, y preconizado en consecuencia
la reparacion incluso previa de los grandes
troncos venosos de los miembros.

En las lesiones traumaticas a nivel del co-
do, no creemos que sea posible ni necesario.
Lo primero, por el calibre muy pequeno de
las venas humerales profundas, en general do-
bles, -y muy frecuentemente plexiformes; lo
segundo, por la existencia de una adecuada cir-
culacion de retorno a través de las venas su-
perficiales, que, por ello, deben ser cuidadosa-
mente conservadas.

C) El tratamiento de las partes blandas.

Este consiste fundamentalmente en el ade-
cuado debridamiento de la zona traumaéatica:
evacuacion del hematoma y sobre todo, exé-
resis de todos los restos musculares necroéticos,
hasta seccionar por tejido muscular sangrante
y contractil. Ulteriormente se realizara lava-
do adecuado de la zona y hemostasis cuida-
dosa, sobre todo cuando ya se ha efectuado
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la reparacion arterial y comienzan a sangrar
pequenas arteriolas hasta ese momento exan-
gues.

El eje vascular reparado debe cer siempre
cubierto con planos musculoaponeuroéticos, pe-
ro no creemos conveniente el cierre aponeuro-
tico a tension: su apertura, total o parcial, ofi-
cia de fasciotomia zonal, util para evitar la
tensién gererada por el edema que casi ine-
vitablemente se formard en la zona contusa.
Salvo los casos vistos muy tardiamente
con edema considerable del antebrazo, pensa-
mos que no es necesario ampliar la fascioto-
mia al antebrazo, aunque, de serlo, se impone
su realizacién tanto en la logia anterior como
en la posterior (37)

Evolucion.

Como sucediera en nuestras dos observacio-
nes, €l prondstico a corto y largo plazo de este
tipo de lesiones es bueno.

Pero depende en ultima instancia del ade-
cuado control evolutivo de los dos principales
polos lesionales: el arterial y el osteoarticular.

Con respecto al primero, digamos que la
reparacion precoz practicamente asegura el
éxito, que es comun a otro tipo de trauma-
tismos de la arteria humeral, tanto en la prac-
tica civil como en la bélica, siendo las ampu-
taciones del miembro superior una rareza, con
frecuencia inferior al 5 % (Tabla 4).

TaBLA 4

FRECUENCIA DE AMPUTACIONES TRAS
REPARACION DE ARTERIA HUMERAL

N©° de N©o de % de

Autores reparaciones amputaciones amp.
Drapanas 40 1 25 9%
Hewitt 21 1 4 9%
Chandler 19 o 0 %
Perry 32 0 0 %

En el periodo inmediato a la operacion, se
deben despistar las principales complicaciones,
comunes a otros compromisos traumaticos ar-
teriales:

—1la retrombosis, en general asociada a de-
fecto de técnica (sutura estenosante, desgarro
intimal ignorado, trombosis distal persistente),
a sospechar ante desaparicion de los pulsos
distales y a confirmar mediante arteriografia,
seguida rapidamente de reoperacién sin mayo-
r.s vacilaciones;

—1la infeccién, vinculada en general a un
inadscuado tratamiento de las partes blandas,
a prevenir mediante el drenaje adecuado y la
antibioterapia sistematica, pues el riesgo, mas
que la gangrena gaseosa, que no debe olvi-
darse, estda dado sobre todo por la posible falla
de sutura arterial, que obliga a realizar nuevas
derivaciones extrafocales de prondstico mas
comprometido;
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—el edema, mas frecuente en los casos con
isquemia severa, lesion venosa y gran disrup-
cion de partes blandas, que debe prevenirs2
por la elevacién permanente del antebrazo, sin
efectos deletéreos sobre el gasto arterial si se
mantiene adecuada presién de perfusion y tra-
tarse, si adquiere proporciones alarmantes,
mediante la fasciotomia secundaria.

En el periodo tardio, la arteriopatia croénica
post-traumatica, evidenciada por la claudica-
cién intermitente del miembro en causa, es
una realidad en si bien poco frecuente. En
general se vincula a la existencia de reobs-
truccion o estenosis marcada de la arteria, pa-
ra investigar la cual los pulsos distales tienen
s6lo un valor limitado. Como ha puesto de
manifiesto Jahnke (22) estudiando la evolu-
cién a distancia de las arterias reparadas en
Corea, los pulsos distales se palpan en los
miembros superiores de mas del 50 % de las
arterias humerales reobstruidas, a punto de
partida en la circulacién colateral.

Este hecho, relativamente comtn para los
miembros superiores, pero no para los infe-
riores, fundamenta nuestro criterio de realizar
a los 3 meses de la reparacién una arteriogra-
fia de control, que nos asegure la permeabi-
lidad de la luz vascular reparada, que, luego
de ese lapso, es practicamente definitiva.

Con respécto al polo osteoarticular, digamos
que en las luxaciones posteriores simples en
general la evolucién es satisfactoria con res-
titucion ad integrum de la funcién o sélo con
limitaciones muy discretas que no impiden una
actividad normal. Para ello basta en general
con retirar la férula de yeso entre los 15 y
21 dias y realizar ulteriormente un adecuado
tratamiento fisioterapico, como ce hizo en
nuestras observaciones.

RESUME

Sectionnement de l’artéere humérale
par luxation du coude.

Présentation de deux observations de sectionnement
de l'artére humeérale, associées a des luxations posté-
rieures du coude. Les auteurs en soulignent la rareté
et font ressorirt les éléments les plus importants du
diagnostic. Le traitement comprend la réduction préa-
lable sans chirurgie, l’abord chirurgical précoce et la
réparation artérielle systématique. La fasciotomie est
facultative.

SUMMARY

Rupture of the brachial artery in posterior
dislocation of the elbow.

Report of two cases of rupture of the brachial
artery, associated to posterior dislocation of the el-
bow, emphasizing its rareness and the most importants
elements of the diagnostic. Treatment includes the
previous closed reduction, the surgical approach and
the arterial systematic repair. Fasciotomy is optative.
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DISCUSION

Dr. ALBERTO VALLS.— Hay una cosa interesante a se-
fialar en estos traumatismos de codo, que explican por
qué se lesiona la arteria y no se lesiona el nervio. En
primer lugar esta la distinta contextura y en segundo lu-
gar el nervio mediano estd mucho mas protegido que
la arteria. Es algo que hemos aprendido desde hace
muchos afios en Anatomia. El nervio mediano busca
en seguida el musculo pronador redondo y se mete
en él. En cambio, la arteria humeral estd metida en
una pinza tendinosa formada por la expansiéon del bi-
ceps y el tendén del biceps y esa expansion bicipital
que secciondé el autor es muy importante, es potenti-
sima y es mucho mas potente en los trabajadores que
tienen un gran desarrollo muscular. Es esa expansiéon
bicipital la que sirvié de plano de apoyo anterior con-
tra la paleta humeral que vino a chocar contra ella.

DRr. LorENZOo MERoLA.— Hemos visto muchas luxa-
ciones de codo a lo largo de 18 afios de actuacién como
cirujano de guardia en el Banco de Seguros del Esta-
do y siempre buscamos este tipo de complicaciones ¥
nunca las vimos: son raras. Si vimos desaparicion
de pulso transitoriamente y reaparicion al reducir la
luxacién: ese es un hecho bastante comun.

Después, queriamos recordar, simplemente a titulo
de recuerdo, una cosa que no es lo mismo légicamente;
un caso que presentamos nosotros en el afno 1952 y
al que le puse de titulo en aquel momento, “Fractura
de clavicula”, y como subtitulo, “Lesién vascular”. El
titulo luce poco; yo, si ahora lo tuviera que titular, lo
llamaria “Herida seca de la arteria subclavia acompa-
fiando una fractura de clavicula”. Se trataba en rea-
lidad de lo que los clasicos definian como herida seca,
es decir, la ruptura total de una arteria con hemosta-
sis espontanea e inmediata, sin hematoma, con ausen-
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cia de pulso y signos de relativa isquemia, la que fue
abordada quirurgicamente; ligada la arteria, no se hizo
reparacion. Estamos hablando del afio 1952, y el enfer-
mo falleci6 por wuna afeccibn neurolégica, que
fue lo que provocod su caida de una bicicleta en 1la
cuz iba a relativa velocidad. Esa persona no
hizo una isquemia de su miembro superior con la sub-
clavia totalmente rota. Consultamos al Prof. Bado, a
las personas del Instituto de Traumatologia y mani-
festaron no haber visto nunca ese tipo de lesi6on en
una fractura de clavicula, y la unica noticia biblio-
grafica que encontramos fue en el antiguo libro de Le
Dentu y Delbet: la cita de tres casos de heridas de
la arteria subclavia por fractura de clavicula.

El trabajo que hemos oido es muy interesante, noso-
tros que tenemos la funcién de hacer guardias donde
vemos muchos traumatizados vamos a tener gran cui-
dado y gran vigilancia en la no recuperaciéon del pulso
en las luxaciones de codo.

DRr. WALTER SUIFFET.— El1 Dr. Carriquiry ha expre-
sado en su comunicacién, que los casos presentados son
los unicos en la literatura nacional, de tal manera que
hablar en particular de esta situaciéon no es posible,
por la falta de experiencia personal. Sin embargo, es
conveniente aprovechar la oportunidad para hacer al-
gunas consideraciones sobre los traumatismos vascula-
res, asociados a lesiones del esqueleto. Hemos tenido
oportunidad de observar nueve casos de esta situaciéon.
En 1932, un jockey golpeé contra la empalizada en
una rocdada, fractur6é la clavicula derecha y se pro-
dujo un lesgarro de los vasos subclavio-axilares, que
lo condujo a la muerte por anemia aguda, antes de
llegar al hospital La observacién que comenté el Dr.
Mérola corresponde también a una complicacién de la
fractura de clavicula. Tuvimos oportunidad de ver ese
caso en el Hospital Maciel. La arteria estaba seccio-
nada y trombosada, con minimo hematoma en rede-
dor. Hemos visto dos luxaciones de hombro con lesio-
nes asociadas en el sector vascular. Una de ellas, ope-
rada por nosotros, tenia isquemia en el miembro supe-
rior, con discreto hematoma en la axila. Abordamos la
arteria axilar, que estaba trombosada pero intacta. Se
habia producido el arrancamiento de la arteria circun-
fleja posterior y al nivel de su orificio se veia un trom-
bo que obstruia toda la luz de la arteria axilar.

En el miembro inferior, las complicaciones vascu-
lares son mas frecuentes, especialmente en las lesio-
nes del fémur. Ew=mos operado tres casos de fractura
supracondilea con lesion de los vasos femoropopliteos.
Las rzparaciones se realizaron con anastomosis® termi-
noterminal en dos y con injerto de vena safena, en uno.
Hemos observado dos casos con lesiones vasculares en
las fracturas de pierna. En el afio 1938, un joven de
20 afnos llegd al Hospital Pasteur con una necrosis is-
quémica del miembro inferior derecho. Ocho dias an-
tes sufri6 un trauma jugando al futbol. Fue trabado
al golpear la pelota y cayé hacia adelante. Se produ-
jo fractura de pierna y flexion el cuerpo sobre el foco
de fractura. Aparecieron sintomas de isquemia que
llevaron a la necrosis. Fue amputado y en la pieza no
se comprobaron ni hematoma ni herida de los vasos.
Se habia producido una elongacién de la arteria sobre
el foco fracturario, con trombosis por desgarro de la
intima y de la media de la arteria tibial posterior y
peronea. El otro caso corresponde a una fractura de
pierna producida durante la practica de futbol. Apa-
rece isquemia que mejora lentamente, aun cuando no
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aparece el pulso tibial. Luego se instalé una retrac-
ciéon isquémica de los flexores, similar a la enferme-
dad de Volkman del antebrazo.

Consideramos muy interesante la comunicacién pre-
sentada pues agrega nuevos casos a la casuistica na-
cional y puntualiza aspectos de la conducta a seguir
en estas situaciones.

Dr. MiLToN Mazza.— El trabajo que presenta el Dr.
Carriquiry es interesante por la rareza de esta compli-
cacién. Son los traumatismos cerrados de la rodilla
los que dan mayor porcentaje de heridas concomitan«
te de las arterias vecinas, en particular en este caso
de la poplitea. A nivel del codo la lesién es excepQ
cional. El otro aspecto interesante que tiene este tipo
de lesion que presenta el Dr. Carriquiry es la anatomia
patoléogica de la lesion arterial que también es suma-
mente infrecuente porque en los traumatismos cerra-
dos cuando se lesiona la arteria lo comun es la rup-
tura subadventicial, es la fractura de la intima o de
la intima y de la media pero con conservacion de la
adventicia, el desgarro total de la arteria en el curso
de una luxacion o de una fractura con desplazamiento
es menos frecuente que este tipo de lesion.

En lo que se refiere a los aspectos diagnédsticos y
terapéuticos que planteaba el Dr. Carriquiry estamos ab-
solutamente de acuerdo con todo lo que él ha dicho.
Nosotros pensamos que la pretendida benignidad de las
lesiones arteriales a nivel del miembro superior es un
mito y que la isquemia grave de una mano igual que
pasa en las embolias no es tan frecuente como en el
miembro inferior pero no es despreciable de ninguna
manera. El porvenir de la reparaciéon se juega mucho
mas en la periferia que en el propio foco lesional. Es
decir, estos casos han marchado bien porque han sido
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correctamente operados, pero otras veces la sola téc-
nica quirurgica a nivel de la reparacién no es sufi-
ciente porque se agrega, o una trombosis distal que a
veces es dificil de sacar si no se dispone de un mate-
rial adecuado como puede ser el catéter de Fogarty
que siempre conviene tener a mano en estos casos y
el arterio-espasmo que es una realidad en el miembrc¢
superior ¥y que hace que una reparaciéon perfectamen-
te realizada fracase.

Dr. Jurio C. Priario.— Me voy a referir solamente
a uno de los casos presentados. El hecho que queria
recalcar es que es una de las pocas situaciones en que
una herida de la arteria puede ser reparada directa-
mente cabo a cabo sin colocacién de injerto y es por-
que la arteria humeral tiene una disposiciéon particu-
lar, forma bucles y entonces esa diseccién que realiza-
mos permite llevar la arteria a hacer una anastomosis
cabo a cabo. Tan interesante es el hecho que el se-
gundo paciente, cuando esta manana fui a la casa de
él a sacarle la fotografia me dijo: yo sufro mucho del
frio, y la mano no operada siempre se me pone azul
y fria y la mano operada la tengo siempre caliente.
Seguramente la simpaticectomia periarterial que noso-
tros hicimos para liberar la arteria es la que determi-
na que el enfermo no sufra del frio en sus manos.

Dr. Lurs CaRrRrIQUIRY. (Cierra la discusién).— Sola-
mente una pequefia observacién con respecto a lo que
decia el Dr. Mazza del espasmo arterial, en el caso
primero que fue en el que nosotros intervinimos fue
una realidad, hubo un espasmo muy importante que
hizo que no reaparecieran inmediatamente los pulsos,
que recién reaparecieron a las dos horas cuando ya es-
tdbamos un poco inquietos.
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