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Los traumatismos vasculares de los miembros, son conside-
rados emergencias graves, cuando interesan el eje arterial. Si
agregamos a la lesion arterial, lesion venosa, nervicsa y gran
atriccion muscular se han considerado unicamente tratables me-
diante la amputacion. Sin embargo, con los conocimientos actua-
les de cirugia vascular, muchos de esos miembros pueden salvar
su vida y su funcién, en ese sent’do comunicamos un caso de
traumatismo gravisimo con lesion completa y contusa del eje
vascular profundo, lesion de la red venosa superficial, y grandes
lesiones de atriccion muscular en el que mediante un doble in-
jerto vascular se ha recuperado el miembro.

En el caso que trataremos la lesion seccionaba el paquete
vasculonervioso femoropopliteo en forma completa, todos los
musculos posteriores e interncs de la region femoral posterior
y poplitea, asi como practicamente toda la piel del rmuslo, que-
dando la porcion distal a la lesion unida al resto de! m‘embro
Unicamente por una porcion del musculo cuadriceps y por el
fémur que a su vez tenia un desprendimiento peridstico.

CASO COMUNICADO

J. R. 8., 39 aiios. El dia 13-VITI-68 al cliocar el camién con el que viaja,
contra otro camién estacionado, se produce lesiones graves de ambos miembros
inferiores. Es trasladado hasta Montevideo (a 90 kilémctros de! lugar del
accidente) luego dc transfundirsele 1 litro de sangre y dirsel calmantes.
El examen a su ingreso 7 horas, luego del choque, muestra shock int nso, no sc
palpan pulsos periféricos, taquicardia central de 16@, cstado de coma. Tl
primer balanec lesional de sus miembros inferiorcs muestra:

*

Trabajo de la Clinica Quirtrgieca del Prof. E. C. Palma, Montevideo.
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Lado izquierdo: Gran herida femoral posterior y poplitea que forma un
escalpe de piel en cara posterior d~ muslo y pierna invadiendo la regién
rotuliana. La piel superior estd unida a la inferior dnicamente por unos 2,5 em.
a nivel de regién rotuliana. Gran atriccién muscular de todos los musculos
posteriores ¢ internos de muslo conservindose Gnicamente parte del cuadriceps.
Las caras laterales y ¢l borde poster'or del fémur son claramente visibles con
desprendimiento peridstico a ¢ste nivel. En la parte externa de la herida
s¢ aprecia el ciatico mayor seccionado y atriccionado con algunas fibras
conservadas aunque muy elongadas. No fe apreciaban los cabos del paquet:
vascular que se habian retraido y estaban situadas dentro de las u:asas muscu-
lares sceccionadas. No hay sangrado importante en el mom.nto del examen.

Lado derecho. Tractura expuesta distal de pierna y e calpe cutianeo
poster’or de muslo y regiéon poplitea.

Inm diatamente de su ingreso el enfermo es sometido a ua ripido tra-
tamiento de reanimaciéon y luego de transfundirsele réipidamente sueros y sangre
s¢ va recuperando lentamente de su insufici neia eirculatoria. Tres horas des-
pués de su llegada a Montevideo, o sea, 10 horas luego del accidente, se rea-
liza la:

Primera intervencion. Lado izquierdo. T.niendo en cuenta el precario estado
general del paciente se decide realizar tnicamente reparacién del eje arterial
mediante autoinj rto venoso libre de vena safena interna que se extrae del
lado opuesto a nivel del escalpe de la otra pierna. El injerto va de poplitea
alta hasta femoral en el tercio medio. Puntos de aproximacién a nivel del
ciitico mayor y puntos de aproximacién muscular y cutineos dejando la herida
ampliamente abierta y mechada (fig. 1).

Fig. 1.— Aspecto de la herida a las
48 horas del accidente. Toda la herida,
cuyos bordes cutiineos aparecen apro-
ximados, es traumit ca y no ha sido
neecsaria ninguna ineisién quiruargica
para llegar a la profundidad. N6t se
extensién transversal y longitudinal.
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Del lado derecho. se cisrra el escalpe de piel y se debrida la fracturs
expuesta. Férula de inmovilizacién.

Evolucién. Durante las primeras horas siguicntes a la primera intervencion,
el enfermo se mantiene con el miembro izquierdo ecaliente y con pulsos dis-
tales, pero comienza un edema que se va acentuando progresivamente, comen-
zindose a formar grietas en la piel y hacicndo cada vez més difieil palpar
los pulsos. El estado general del enfermo se ha recuperado francamente,

Fig. 2.— Dos meses después la pérdida

de continuidad cutinea se ha reparado

con injertos cutdneos. La pierna no

pr senta edema y tiene trofismo nor

mal. 1 enfermo deimbula ayudado

por una férula, necesaria por la pa-
resia cidtica.

Se interpreta cl cuadro del miembro como producido por la dificultad en el
retorno venoso por la lesién troncular sin la posible compensacién muscular,
se decide reintervenir.

Segunda intervencién., Realizada a las 24 horas d> la primera y a las
34 del accidente. El injerto arterial funciona perfectamente. Las venas poplitea
y sus troncos de origen estin trombosadas, asi como la parte mds baja de la
vena femoral superficial. Flebectomia de poplitea y expresion de los musculos
de la pantorrilla, se extraen asi gran cantidad de trombos y comi nza a venir
sangre de la periferia.

Trombectomia de la vena femoral superficial. Autoinjerto veno<o libre
con vena safena extraida del lado opuesto a nivel de la ingle. El injerto
venoso debe realizarse en forma terminolateral en ambos extremos porque la
vena habia sido ligada en la primera intervencién y tiene una extensién similar,
pero algo mayor que la del injerto arterial (unos 10 cm.).
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Evolucién. A las 24 horas de la reintervencién ha disminuido el edema
en forma espectacular ¥ a las 48 horas ha decsaparecido compl tamente. Se
palpan bien los pulsos distales. Jesde el principio del postoperatorio se man-
tiene la movilizacién pasiva dc todo el miembro (la activa ¢s imposible por

la paralisis cidtiea).

Tig. 3.— Arteriografia postoperatoria.
Se aprecia claramente el injerto con
las anastomosis terminoterminales d:
unos 8 cm. de longitud. Engrosamiento
del fémur a nivel de la zona del des-
prendimiento peridstico.

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

La herida que se habia dejado abi:rta y mecchada va granulando y al
mes se encucntra en condiciones de realizarse injertos cutdneos (E. Bonavita)
para cubrir la pérdida de continuidad, los injertos ‘“en estampilla” prenden
en el 100 %. Se ha tomado como zona dadora la cara posterior de pierna del
mismo miembro (tan bueno era su trofismo).

Actualmente el enfermo se encuentra en perfectas condiciones (fig. 2)
deimbula con una férula de Copdevilla necesaria por la pardlisis del cidtico.
que se va recuperando ripidamente al punto de rcalizar le flexoextensiéon del pie.

La fractura expuesta de pierna izquierda ha consolidado bien.

La arteriografia y flebografias postoperatorias (N. Berois) muestran p.r-

fecto funcionamiente de los injertos (figs. 3, 4 y 3).
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Fig. 4.— Flebcgrafia posteperatoria. El

injerto cu el eje venoso es claramente

visible, aprec indose las anastomosis

laterales con las venas femoral y po-

plitea. Il injerto venoso mide unos
18 cm.

Fig. 5.— Artericgrafia y flebografia simultaneas.

Se realizdé inyectando a la v z la arteria femoral

en Ja parte alta y el sistema veno:o en la parte

baja. Se ven ambos injertos: el arterial y cl venoso.

La longitud del v noso es algo mayor. En la zona

de los injertos el eje vascular se separa algo para
volverse a unir luego.



COMENTARIO

Este caso destaca la importancia de la circulacion venosa de
retorno a efectos de conservar la vitalidad del miembro. El hecho
de que el grave estado de shock del enfermo haya hecho diferir
el tratamiento del eje venoso 24 horas permitié6 demostrar cla-
ramente las graves consecuencias de la estasis por acumulacion
de sangre sin drenaje adecuado, fue muy demostrativo el edema,
el agrietamiento de la piel y la tremenda tension de las logias
de la pierna.

La fasciotomia (6) es una intervencion util para mejorar el
retorno venoso en caso de aumento de la tension subfacial, luego
de una isquemia prolongada de las logias de pierna, a condicion
que exista un retorno venoso aceptable, en nuestro caso segura-
mente hubiera sido insuficiente, en él con el injerto venoso Yy,
aun sin fasciotomia, la recuperacién fue rapida y completa.

La trombosis venosa distal instalada antes de la reconstruc-
cion venosa, pudo ser solucionada por trombectomia y mante-
niendo el tratamiento anticoagulante el que a su vez creemos
que evito que la trombosis fuera mas extensa entre las dos inter-
venciones.

En las heridas contusas a la separacion de los cabos vasculares
por la tension de los vasos se agrega la existencia de zonas de
importantes lesiones de la pared vascular asi es que en esos casos
creemos que la unica solucion practica es el injerto vascular.
En nuestro caso se necesité que el injerto arterial midiera 8 cm.
y el venoso 10 cm. por la retraccion de los cabos y la exclusion
de las zonas contundidas.

El injerto venoso libre con vena safena, usado por Kunlin (1)
y Palma (4) para la reconstruccion arterial en caso de arteritis,
y en el sector venoso por Palma y Esperdn (5), creemos que es
un recurso muy util en caso de traumatismos vasculares. En ese
sentido, Palma realiz6 un doble injerto arterial y venoso en caso
de ligadura accidental del paquete femoral (caso no publicado)

La reparacion de una herida venosa con cabos separados me-
diante injerto venoso libre (que no la hemos encontrado en la
literatura)}, la consideramos indicada no s6lo en casos como este
donde el retorno venoso era practicamente inexistente, sino tam-
bién en otros casos donde la ligadura de un tronco venoso impor-
tante puede producir una hipertensiéon distal que lleva a un sin-
drome postflebitico. La sutura venosa simple cabo a cabo puede
hacerse en heridas menos contusas (2).

A pesar de lo diferido de la reparacion vascular, no se regis-
traron en nuestro caso sintomas de ‘‘toxemia” luego de la inter-
vencion (3), lo que atribuimos al cuidadoso balance circulatorio,
y al intenso tratamiento antibiético a que fue sometido el enfermo.
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RESUMEN

1) Se presenta un caso de traumatismo gravisimo de miem-
bro donde la continuidad del muslo estaba asegurada unicamente
por un fragmento de cuadriceps y el fémur (con un desprendi-
miento peridstico).

2) El injerto arterial mediante vena safena interna reali-
zado 10 horas luego del traumatismo asegur6é la circulacion
arterial.

3) La falta de retorno venoso obligd 34 horas luego de!
traumatismo a realizar otro injerto en el sector venoso, también
con vena safena interna.

4) La sutura nerviosa y la aproximacion muscular com-
pletd el tratamiento.

5) El enfermo fue rapidamente a la curacion con circu-
laciéon arterial y venosa normal y recuperando lentamente la
motilidad del mismo.
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