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Accidentes arteriales de miembros superiores

Dres. Jorge Burjel, Armando Lanfranconi y

Una casuistica sobre doce accidentes arteria-
les del miembro superior (7 traumaticos y 5 es-~
pontaneos) es analizada.

En la etapa diagnostica se destaca la impor-
tancia del examen clinico, precisandose las in-
dicaciones y utilidad del estudio arteriografico.

En los accidentes traumaticos, de acuerdo
a los hallazgos anatomoquirirgicos se recurrio
a diversos procedimientos de reparacion vascu-
lar. El prondstico funcional dependio de la le-
sion neurologica asociada, a pesar de haber lo-
grado un correcto y oportuno restablecimiento
de la continuidad vascular.

En el accidente embolico, el manejo adecua-
do de la sonda Fogarty y el control arterio-
grafico sistematico, se considera que sean los
puntos mas importantes.

Como aporte original se presenta una herida
por quemadura eléctrica y dos aneurismas de
la arteria humeral.

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS:
Arterial oclusive diseases.

INTRODUCCION

Las caracteristicas anatomofisioldgicas del
eje vascular del miembra superior, determinan
que éste sea asiento de una patologia y una
presentacion clinica que difiere en diversos as-
pectos de la de los miembros inferiores.

La arteria humeral (A.H.), contintia a la
arteria axilar en el borde inferior del pectoral
mayor. Tiene en la mayor parte de su trayecto
una topografia superficial. Si bien es asiento
de numerosas variaciones anatémicas, como
senala Torek (12), sus relaciones se encuen-
tran esquematicamente signadas por el nuime-
ro tres.

Se vincula a tres musculos: porcion larga
del biceps, braaguial y coracobraquial. A tres
nervios: el mediano, con el que contrae inti-
mas relaciones en la mayor parte de su tra-
yecto. El cubital, y el radial que acompana
a la arteria humeral profunda. .

Se relaciona a tres venas: dos humerales
que caminan a ambos lados de la A.H. con
numerosas anastomosis alrededor de ella, y con
la vena basilica que desagiia en las anteriores
a nivel variable.
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.dificultades encontradas,

Da tres ramas colaterales; la humeral pro-
funda gue es la mas importante, la cubital su-
perior, y la cubital inferior.

Fisiolégicamente, 1a A.H. presenta una ten-
dencia a espasmolizarse ante la agresién trau-
matica y térmica, con un componente miogé-
nico troncular y neurogénico a nivel de sus
ramas terminales.

Desde el punto de vista patolégico, el acci-
dente vascular traumatico ocupa una posicion
privilegiada, en primero o segundo lugar, con
una frecuencia del 25-30 % en las grandes
series de accidentes arteriales, tanto en la vida
civil como militar (N. Rich [12], Drapanas[5],).
La patologia no traumatica es de escasa inci-
dencia y habitualmente se presenta como un
accidente arterial agudo.

De acuerdo a la experiencia de M. De Bakey
y Simeone (4), la interrupcion del flujo a ni-
vel de la arteria humeral comin se acompana
en un 55 % de pérdida de la viabilidad del
miembro y en un 25 % cuando ocurre a nivel
de la humeral superficial.

Ello determina que ante un accidente de la
A .H. deba intentarse siempre una cirugia
vascular reparadora.

El objetivo de esta comunicacién es mostrar
nuestra experiencia en este tipo de cirugia, las
las soluciones pro-
puestas y los resultados obtenidos.

CASUISTICA

De 90 procedimientos vasculares sobre el arbol ar-
terial periférico, 12 se topografiaron en la A.H., 7 de
origen traumatico y 5 espontaneos.

Caso 1.— 32 anos, sexo masculino.

Esquilando una oveja, se autolesiona con tijera de
esquilar en cara interna del codo izquierdo.

Ingresa a las cuatro horas en anemia aguda. He-
morragia externa. Sindrcme isquémico relativo de
miembro superior. Ausencia de pulso radial. Arterio-
grafia que confirma la lesibn de la arteria humeral
superficial.

Tratamiento: abordaje de arteria humeral superfi-
cial y su bifurcacion en pliegue del codo. Reparacion
vascular mediante injerto de vena cefalica interpuesta
en anastomosis término - terminal.

Evolucién: recuperacion funcional y anatémica.

Caso 2.— 35 afios, sexo masculino.
Paciente que recibe una herida de fusil de guerra
M-1, en paquete axilo - humeral.
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Ingresa a los veinte minutos shockado en anemia
aguda. Hemorragia externa, hematoma interno no pul-
satil de region subclavicular y hueco axilar derecho.
Orificio de entrada en 1/3 externo de regién subcla-
vicular con orificio de salida en cara posterior de
brazo.

Tratamiento: abordaje subclavio axilar con seccion
de clavicula. Se comprueba seccién completa de ar-
teria y vena axilar y todo el plexo braquial.

Reparaciéon arterial con injerto de vena safena in-
vertida. Ligadura de la vena axilar que se encontraba
seccionada distalmente a la desembocadura de la ce-
falica. No se realiza sutura nerviosa primaria.

Evolucién: conservaciéon anatémica del miembro.
Paralisis que compromete el territorio del plexo bra-
quial.

Casos 3 y 4— Comprenden dos casos de herida de
A.H. como accidente intraoperatorio al realizar des-
cubierta venosa.

Ambos presentaron secciéon parcial de la pared ar-
terial.

En uno de ellos se realiz6 sutura lateral y en otro
sutura término - terminal.

Evoluciéon: recuperacion completa.

Caso 5.— 45 afios, sexo masculino.

En duelo criollo recibe herida de arma blanca en
cara interna de brazo derecho. Ingresa a las cinco
horas con torniquete colocado en raiz de miembro.
Hematoma interno no pulsatil. Arteriografia que cer-
tifica lesion de A.H. Abordaje electivo de A.H. Se
comprueba seccién completa de arteria. Reseccién seg-
mentaria de arteria contundida. Restablecimiento con
interposicién de vena cefalica.

Evolucién: recuperacion total.

Caso 6.— 42 anos, sexo masculino.

Cae desde su altura golpeandose en cara interna del
brazo en el paragolpes de un camién. Ingresa a las
dos horas. Sindrome isquémico agudo completo. Pa-
resia del mediano. Arteriografia: trombosis de la AH.

Tratamiento: abordaje de la A.H. Se comprueba
contunsién arterial con adventicia indemne y trom-
bosis asociada. Axonotmesis del mediano. Reseccién
del segmento contundido, exploracién del lecho distal
con catéter de Fogarty, reparaciéon con vena safena in-
vertida.

Evoluciéon: recuperaciéon total.

Caso 7.— 46 anos, sexo masculino, pintor.

Paciente que recibe una descarga de alta tension en
la cara interna del brazo. Ingresa a los treinta minu-
tos presentando una quemadura eléctrica de tercer
grado con exposicion del paquete vasculo nervioso.

Paralisis del mediano. Pulso radial presente. Se rea-
liza limpieza quirurgica y cobertura del eje ascular
con las estructuras cutaneofaciales vecinas. La infec-

cion de la herida obliga a la reapertura de la misma
con exposicion de la arteria. Al quinto dia hemorragia
externa por ruptura arterial espontanea.
Tratamiento: ligadura de los cabos proximal y dis-
tal en el foco. Debido a los hallazgos anatomoquirur-
gicos se decide realizar un by - pass extraanatémico
axilo - humeral. Se aborda la arteria axilar por via
subclavio transpectoral emplazandose la arteriotomia
por encima de la pinza del mediano realizando una
anastomosis latero - terminal entre la arteria e injerto
de vena safena. Se labra un tunel subcutidneo por la
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cara externa del brazo descubriendo el tercio distal
de la arteria humeral el cual se anastomosa en forma
término - lateral con el injerto.

Evolucién: permeabilidad vascular, paralisis del me-
diano. Al mes, .injerto de piel en zona comprometida.

Caso 8.— 55 afios, sexo masculino.

Paciente portador de una dermatofibromiositis tra-
tada con altas dosis de corticoides. Sindrome isqué-
mico agudo relativo de miembro superior.

Arteriografia: embolia humeral, Test de Howell
40 seg.

Tratamiento: embolectomia con catéter de Fogarty.

Evolucion: contintia con sindrome isquémico.

Reintervencioén: trombosis del lecho distal que se
desobstruye.

Casos 9 y 10.— Corresponden a dos pacientes porta-
dores de una cardiopatia arteriosclerética y reumatica
respectivamente, con fibrilacién auricular. Sindrome
isquémico agudo relativo de miembro superior.

Arteriografia: embolia humeral.

Tratamiento:
cuperaciéon total.

embolectomia con sonda Fogarty. Re-

Caso 11.— 50 afios, sexo masculino.

Paciente que ingresa con sindrome isquémico agudo
de miembro superior, de cinco horas de evoluciéon. Al
examen, se comprueba tumoraciéon de tres por dos cms.
de tercio superior de brazo sin latidos.

Arteriografia: aneurisma trombosado parcialmente
de la A.H. con embolia distal (figs. 1 y 2).

Tratamiento: reseccién del aneurisma. Embolecto-
mia distal. Restablecimiento de la continuidad con in-
jerto venoso. Recuperaciéon total.

F1G. 1.— Estudio-arteriografico que muestra aneurisma
de la A.H. parcialmente trombosado
con embolizaciéon distal.
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Fic. 3.— Diseccion de aneurisma de la A . H.
correspondiente al caso 12.

Caso 12.— 48 anos; sexo masculino (fig. 3).

Pedén de campo que consulta por tumoracion pulsa-
til de cara interna de brazo y dolor irradiado a ante-
brazo y mano.

Arteriografia: aneurisma de la A.H.

Tratamiento: resecciéon del aneurisma intimamente
vinculado al nervio mediano e interposicion de injerto
venoso.

Evolucidén: recuperacion total.

COMENTARIO
1) Accidentes traumaticos

Las implicancias diagnésticas y terapéuticas
determinan que los accidentes arteriales trau-
maticos se dividan en abiertos y cerrados.

Asistimos a seis casos de traumatismo abier-
tos: cuatro punzo - cortantes, casos 1, 3, 4 y 5;
uno por arma de fuego (caso 2) y uno por
quemadura eléctrica (caso 7). Un caso de
traumatismo cerrado (caso 6).

El diagnéstico de lesion arterial en el trau-
matismo abierto es en general evidente y como
sefiala Volkmar (17) presenta ciertas carac-
teristicas comunes cualquiera sea el agente
agresor:

a) Lesion externa relacionada topografica-
mente con el trayecto arterial, presente en los
seis casos de nuestra serie.

b) El sintoma més frecuente es la hemorra-
gia y es el eje del diagnédstico. En dos pacien-
tes se presenté como un hematoma interno
no pulsatil. En tres oportunidades se objetivd
como una hemorragia externa. En dos casos la
magnitud del sangrado determiné el shock hi-
povolémico.

c) El sindrome isquémico agudo ocupa en
general un segundo plano. Un solo caso presen-
t6 este sindrome en forma completa (caso 5).
En los restantes el sindrome isquémico agudo
fue relativo, por la evoluciéon del cuadro, por
la topografia de la lesion que permitia una
buena suplencia, o porque lo enmascaraba el
cuadro de shock.

Por otra parte el diagnostico de lesién arte-
rial en el traumatismo cerrado, lo centra el
sindrome isquémico agudo y es en general mas
dificil.

Durante mucho tiempo se ha discutido el
valor del estudio arteriografico como método
diagnostico. En nuestra serie se realizé en tres
oportunidades. Sus indicaciones fueron:

1) Traumatismo cerrado (caso 6) (fig. 4).

2) Herida punzo - cortante en que el diag-
nostico de lesion era evidente pero habia dudas
en la topografia lesional, si era de A.H. o una
de sus ramas de divisién (caso 1).

Fic. 4— Estudio arteriografico en traumatismo cerra-
do. Se aprecia la detencién del material de contraste
debido a trombosis por fractura de la intima.
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3) Un caso de traumatismo abierto en que
el diagnéstico de lesion arterial era dudoso
(caso 5).

La imagen arteriografica mas frecuente fue

la detencién mas o menos progresiva del ma-

terial de contraste hasta la colateral proximal
de flujo importante. Nosotros realizamos el es-
tudio por puncién directa con aguja de Curman
Nos. 16 6 18. Las ventajas de este método so-
bre el cateterismo transfemoral con Ila técnica
de Seldinger son: 1) es mas rapido de realizar,
2) el equipamiento requerido es mas sencillo
y permite realizarlo en sala de operaciones con
un equipo de Rx. portatil, ello ahorra tiempo
y traslado, lo cual es importante en este tipo
de accidente.

Tratamiento: Como medidas preoperatorias
las habituales; tipificacién sanguinea, reposi-
cion de la volemia, etc. Los traumatismos
abiertos requieren antibioticoterapia desde el
preogeratorio e inmunizacion antitetanica cuan-
do se requiera. En todos los casos se empled
anestesia general. El campo quirturgico abarcé
todo el miembro superior. En las lesiones
proximales, se tuvo en cuenta la posibilidad
de un abordaje sub - clavio - axilar.

Ante la posibilidad de requerir un injerto
venoso se preparé el miembro inferior contra-
lateral, para disponer de un injerto de safena
y poder trabajar en dos equipos simultanea-
mente.

El abordaje fue siempre vascular electivo,
sin tener en cuenta en los traumatismos abier-
tos las lesiones tegumentarias.

Muy discutido es como deben prepararse los
cabos para la sutura. Janhke (10), propuso
la reseccién de un centimetro mas alla de las
lesiones macroscopicas. N. Rich (13) ha de-
mostrado que la permeabilidad es la misma si
se aplica la regla de un centimetro o si se sec-
ciona al ras de las lesiones macroscopicas. Una
buena regla es la propuesta por Rignault y
Paullier (14): hacer reseccion amplia si de por
si la pérdida de sustancia exige un injerto ve-
noso, pero abstenerse a la regla del centime-
tro si ello conlleva al abandono de una sutura
directa, ya que los resultados a largo plazo
son mejores con ésta que con un injerto ve-
noso. Es ilicito cuando queda cierto grado de
tension en una anastomosis de una sutura di-
recta, realizar la arteriolisis de los cabos res-
petando la circulacién colateral, lo que per-
mite ganar algiin centimetro.

Las lesiones punzo - cortantes Linder y Voll-
mar (17) las dividen en tres grados de acuer-
do al compromiso de la pared arterial.

Grado I: cuando estd s6lo comprometida 1a
adventicia.

Grado II: cuando hay seccion parcial del
vaso.

Grado III: cuando hay pérdida de continui-

dad. En nuestra serie hubo tres del Grado III
y una del Grado II. Se realizaron suturas di-
rectas. Una lateral y otra término - terminal
biselando los bordes.

En los demas casos se empled injerto venoso.
Si bien la vena cefalica esta disponible en el
mismo campo operatorio, 1a relacion luz - espe-
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Fic. 5— Estudio arteriografico de control intraoperato-
rio. Se observa la dilataciéon y elongaciéon del injerto
de vena cefdlica.

sor parietal es menos favorable que la safena
(fig. 5) y tiende a dilatarse. Nos ocurrié en
dos oportunidades en que fue utilizada. Ade-
mas en los traumatismos en que hay compro-
miso venoso real o posible, debe respetarse al
maximo el desagiie venoso superficial.

Las heridas por arma de fuego, reconocen
dos mecanismos lesionales: por compromiso di-
recto o lesiones a distancia por efecto cavita-
rio (8). uestro caso correspondié a una he-
rida por compromiso directo con proyectil M-1
(caso 2). Por la topografia de la lesién se
requiri6 un abordaje subclavio con reseccion
de clavicula.

Las lesiones por quemadura eléctrica se pa-
recen mas a una lesiéon por aplastamiento, por
el compromiso de las estructuras profundas que
a una lesion térmica pura. Nuestro caso desde
el punto de vista fisiopatologico se comvorto
como una rotura en dos tiempos. La deseca-
cién de la pared arterial por-la necesidad de
reabrir la herida por la infeccion, y la caida
secundaria de la éscara, fueron probablemente
los factores etiopatogénicos involucrados. El
importante complejo secundario loco - regional
y la no disponibilidad de estructuras de recu-
brimiento determiné la necesidad de realizar
un injerto venoso axilo - humeral extra - ana-
tomico (figs. 6 y 7).

En el traumatismo cerrado la intensidad del
mismo va menguando de adentro hacia afuera,
siendo una situacién fisiopatologica esencial-
mente distinta al traumatismo punzo - cortante.
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F16. 6.— Herida por quemadura eléctrica mostrando im-
portante destruccion tisular.

Fic. 7.— Estudio arteriografico de control, donde se
aprecia su trayecto extraanatémico.

Nuestro caso presentaba fractura de la in-
tima y de la media con trombosis asociada e
indemnidad relativa de la adventicia. La re-
seccion del segmento arterial contundido y la
interposicion de vena safena revertida fue la
solucién propuesta. Toda restauracién vascular
exige un lecho distal indemne por lo que en
los traumatismos cerrados heridas por que-
madura eléctrica especificamente, debe explo-
rarse con catéter de Fogarty an e la posibili-
dad de trombosis distal.

Asociaciones lesionales: Por sus intimas
vinculaciones anatémicas, la lesiéon neurologica
fue la mas frecuente. Hubieron dos neuro me-
sis en los casos 2 y 7, y neuroapraxia del me-
diano en el traumatismo cerrado. Por la gra-
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vedad del paciente en el caso 2, y por la nece-
sidad de esperar la delimitacion lesional en la
quemadura eléctrica, no se hizo reparaciéon qui-
rurgica.

No se hizo ninguna sutura venosa y no tu-
vimos secuelas imputables a ello.

La lesién de los tegumentos y musculos fa-
ciales adquirié jerarquia cuando no se dispuso
de ellos para recubrir el injerto, haciendo cam-
biar la tactica.

En cuanto a la fractura como asociacion le-
sional, no tenemos experiencia. La conducta
en estos casos es clara, fijacion previa de la
misma con placa externa de Miiller.

2) Accidentes espontaneos

Comprenden 5 casos, 3 embolias y 2 aneu-
rismas.

De 18 embolias periféricas tratadas quirar-
gicamente, logicamente no estan comprendidas
las embolias cerebrales, 3 se topografiaron en
la arteria humeral. Hemos tenido una inciden-
cia mas elevada de la que se registra habi-
tualmente en series mas numerosas, donde la
frecuencia oscila en el 3 % (15).

En 2 casos el origen de los émbolos fue a
punto de partida central. En 1 caso no pudo
determinarse (caso 8).

El S.I1.A. fue completo en un solo caso, en
los 2 restantes entumecimiento y parestesias
fueron los sintomas predominantes con dolor
tolerable.

Asistimos 2 casos de aneurismas humerales;
uno se presenté como un accidente arterial
agudo, por una complicacion tromboembélica.
El motivo de consulta del otro paciente fue una
tumoracién pulsatil con sintomatologia por
compresion neurologica.

En los 5 casos se realizé estudio arteriogréa-
fico preoperatorio. Ello es discutido, y muchos
autores consideran que el examen fisico y la
historia clinica son suficientes con los acci-
dentes arteriales espontaneos, ya que el estudio
contrastado no aporta elementos suficientes
como para justificar su empleo rutinario.

Sin embargo, teniendo en cuenta la baja in-
cidencia de accidentes arteriales espontaneos
del miembro superior (2-4 %), que muchas
veces el S.I.A. no es tipico y que méas de una
etiologia puede estar en juego: embolia, trom-
bosis aguda, complicaciéon aneurismatica, sin-
dromes neurovasculares, consideramos que el
estudio arteriografico es de utilidad en el diag-
néstico positivo y etiopatogénico, permitiendo
un mejor planteo tactico técnico preoperatorio.

Ejemplo de lo antedicho es el caso 8; habian
dudas en el diagnoéstico fisiopatoldgico de si
se debia a una obstruccion troncular o a un
sindrome de Reinaud, que es frecuente en las
enfermedades del colédgeno. También en la
etiologia ya e&ue la rombosis idiopatica se ve
en las mesenquimopatias.

La correlacion clinico - arteriografica fue de
utilidad en el planteo diagnodstico.

Tratamiento: En los casos de embolia, se
realiz6 en el preoperatorio, analgésicos y hepa-
rina sodica, 5.000 U.I. i/v.
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Se abordé la A.H. y se emplazé una arte-
riotomia transversa pasandose catéter de Fo-
garty N° 2 maés alld de la bifurcacién, lo mas
distantemente posible, teniendo en cuenta la
trombosis distal.

En un caso €l paciente persistié con S.I.A.
luego del tratamiento. Hubo groseros errores
técnicos; se paso el catéter de Fogarty una sola
vez y al obtener buen reflujo se consideré con-
cluida la intervencién. Se reintervino el pa-
ciente comprobandose tratamiento insuficiente
del lecho distal, del cual se extrajo un trombo
de 15 cm. de longitud.

Actualmente realizamos arteriografia intra-
operatoria sistematica.

El abordaje del aneurisma, diseccion de sus
relaciones nerviosas y reseccion del mismo fue
el tratamiento utilizado en los casos 11 y 12.
En el caso 11 se trato el lecho distal con sonda
Fogarty, se restablecié la continuidad wvascu-
lar mediante interposiciéon de injerto wvenoso
término - terminal.

El estudio anatomopatolégico confirmé la
etiologia arterioescierdtica.

RESULTADOS

En los accidentes traumdticos:

Ninguna amputacion. En todos los casos se
logré la recuperacion vascular con éxito.

Dos casos quedaron con secuelas funcionales
importantes imputables a la lesién neurolégica
asociada.

En los accidentes espontineos:

En todos los casos se logrdé la recuperacion
anatomica y funcional del miembro.

RESUME

Accidents artériels du membre supérieur

Une casuistique sur douze accidents artériels du
membre supérieur (7 traumatiques et 5 espontanes)
est analyseé.

A T’étape diagnostique on fait détacher l’importance
de l'examen clinique, tout en précisant les indications
et l'utilité de 1’étude artériographique.

Dans les accidents traumatiques d’apres les trouvai- -

lles anatomochirurgiques on a fait appel a de diffé-
rents procédés de réparation vasculaire. Le pronostic
fonctionnel a dépendu de la lésion neurologique asso-
cie, méme si on a trousé un rétablissement de la con-
tinuité vasculaire correct et opportun.

Dans l'accident d’embolie, on considere que le ma-
niement convenable de la sonde Fogarty et le controle
artériographique systématique sont les points les plus
importants.

On présente une blessure par brulure électrique et
deux anéurismes de 1artére humérale comme apport
original.
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SUMMARY

Arterial Accidents of the Upper Extremity

Twelve cases of arterial accidents of the upper ex-
tremity (7 traumatics and 5 spontaneous) is analized.

At the diagnostic stage the importance of the clinic
examination and the indications of the arteriographic
study are emphasized.

In the traumatic accidents, taking into account the
anatomic and surgical research we applied several ar-
terial repair procedures. The funcional prognosis de-
pended of the associated neural demage, even after
having set up a correct a convenient recovery of the
arterial continuity.

The correct usage of the Fogarty catether and the
sistematic arteriographic control, are the most impor-
tant steps in relation to the embolic accident.

As an original contribution we present an electric
burn wound and two aneurysms of the braquial artery.
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