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INTRODUCCION

Bajo el titulo de CONSIDERACION SOBRE 0S-
TEOSINTESIS RIGIDA PREVIA A ARTERIORRAFIA , -
e presenta el siguiente trabajo de tesis, con el objetivo
de llamar la atencidn sobre lo beneficioso que es para
8l cirujano vascular, trabajar sobre estructuras dJseas
pigidas vy estables, en los casos en que la arteriay il —
sufrido seccidn o lesidn severa secundaria al trauma
tismo de una extremidad.

Si la lesién de la arteria es secundaria a la fractu
Fa 0 concomitante con ella, lo cierto es que necesitamos
reparacidn arterial para la sobrevida de la extremi-
dad. Si las condiciones de la estabilidad dsea son con-
servadas o se procura reparar las lesiones, el cirujano
tiene la oportunidad de garantizar su arteriorrafia y la
nejor evolucidn de la misma; lo contrario sucede si la
fractura permanece inestable, angulada, traslapada con
capacidad de volver a lesionar la arteria, etc. o si para
fijarla usamos aparatos externos que compriman la cir-
ulacidn favorezcan el edema o impidan una visidn bue-
ha de la evolucidn y condiciones locales de la herida.

Este trabajo estd exclusivamente encaminado a de
mostrar lo beneficioso de lograr la estabilidad &sea peE
dida previamente a efectuar una arteriorrafia y no a tra
far sobre técnicas o procedimientos de cirugia  vascu—
lar, asi como hacer hincapié en la necesidad de trabajar
en equipo. Se realizd en el departamento de Traumato-—
logia y Ortopedia sala B de hombres del 1.G.S.S. vy fue
asesorado y revisado por médicos especialistas, consis—
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k& en una revisidn retrospectiva de 10 afios (de 1,969 &
1,979), se considerd Unicamente los casos en los cuales
se encontrd inestabilidad ésea con lesidn arterial peri-
férica, ingresados a dicha sala. ‘

| E speramos que el presente estudio sea de utilidad
y sirva de una fuente de consulta para el futuro.

ANTECEDENTES

La osteosihtesis rigida previa a arteriorrafia, es
un requisito, el cual en nuestro medio, y al decir nues-—
tro medio nos referimos a los Hospitales Nacionales, -
Privados y semi-privados, no se le ha dado la importan
cia que merece ya que al momento no se ha realizadonin
gun estudio al respecto y lo que se sabe de tal procedi-
miento Unicamente lo encontramos en literatura extran-—
jera.




REVISION DE LITERATURA

\
LESIONES VASCULARES PERIFERICAS

E1l incremento incesante en la proporcidn de vidas

y miembros salvados durante las tres dltimas décadas

JUSTIFICACION debe atribuirse fundamentalmente a los principios de
diagndstico y terapéutica surgidos de la experiencia en

el medio militar. En la préctica civil persisten los pro

blemas de diagn&stico debido sobre todo a las diferen—

cias en las poblaciones de pacientes, a los mecanismos

Basdndonos en el hecho de que no existen estudios 9€ la lesién y a que pocos médicos tratan nimero  sufi-

efectuados en nuestro medio sobre CONSIDERACION - ciente de lesiones para adquirir experiencias adecuadas.

SOBRE OSTEOSINTESIS RIGIDA PREVIA A ARTERIO- Dé 226 lesiones arteriales observadas durante 30 afios
RRAFIA , se justifica dicha investigacidn. Consideran " el Charity Hospital de Louisiana en Nueva Crleans, -

do también que es asi como por medio de la investiga- ocurrieron lesiones, arteriales penetrantes en 90 por

cidn se amplian nuestros conocimientos en lo que a la
problemdtica del proceso salud-enfermedad se refiere,
en accidn conjunta, dindmica y trascendente entre estu-
diantes y profesores.

100 de los pacientes, mientras que el trauma contuso
produjo lesidn en 10 por 100. La penetracidn, perfora-
cidn y desgarro lateral son las formas mds frecuentes
de lesidn en sujetos con heridas penetrantes mientras -
que la rotura de la intima con obstruccién y trombosis —
es el tipo usual de lesidn arterial después de trauma con
tuso.

Pueden producirse cuatro tipos de lesionesarteria
les como consecuencia de traumatismos contusos o pene
trantes; Hematoma pulsétil, Arrancamiento y seccidn —
de una arteria de gran calibre por desplazamiento de un
fragmento de hueso, Desgarro de la intima debido a es—
tiramiento de una arteria y Contusidn de una arteria im
portante por bala. (3) (4) B
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LLas contusiones también pueden producir espasmoton raras pero cuando se producen representan verdade

de la pared vascular lo suficientemente intenso para ocaras tragedias.
sionar la obliteracidn total de la luz de la arteria. El eg

pasmo se puede producir ademds con el uso de torr\ique":' Como todo en medicin,a el diagndstico comprende
te rigido, el mds conveniente y seguro es el torniquete?’RIMERO: La Historia Clihica, el antecedente de la le
neumético. (1) sidn, ya sea por arma de fuego, arma punzo  cortante,

‘ontusidn, laceracidn o machacamiento, SEGUNDO:Exa
Se dice también que el vasoespasmo puede ser unnen Fisico, en el cual se obtienen los siguientes datos

fendmeno reflejo que se produce en una porcidn del vaso4)
o0 en sus ramas a distancia del lugar del traumatismo. -

E1l vasoespasmo puede persistir durante varias horas oi.— Herida en la proximidad de vasos.
incluso varios dias, generalmente durante un tiempo lo).— Hemorragia profusa.
suficientemente prolongado para producir lesionestisulaz.— Frialdad de miembros.
res irreversibles, a menos que se restaure la circula-i.- Disminucidn de pulsos.
cidn en un espacio de 4 a 6 horas (1). 3.— Ausencia de pulsos.

f.— Hematoma pulsédtil.

lLLas lesiones tisulares comprenden la contractura
isguémica o la gangrena distal a la lesién. | La arteriografia es (til en el diagndstico y locali-
racidn de casi todas las lesiones arteriales y puede tam
La trombosis es generalmente el resultado de 1a2ién proporcionar informacidn en cuanto a laeleccidén de
contusidn intensa de la péred del vaso vy de la binica in—-@ via quirdrgica de acceso y debe practicarse sin pérdi
terna que con frecuencia se complica de vasoespasmo _da de tiempo cuando el estado del paciente o/1a presencia
secundarioc. Si la cireulacidn no se restablece en el esf;le hemorragia no contraindiquen su ejecucion (3).
pacio de 4 a 6 horas el efecto pernicioso de esta lesidn — B .
termina en gangrena. (1) I, La arteriografia puede ser también sumamente -
jtil en la valoracidn de la reparacidn arterial después

iy o &
En las heridas cerradas puede formarse un anerul® la operacion.
risma traumdtico. Otras complicaciones comprenden:|

La contractura isguémica de los nervios y gangrena. (1) La gravedad de una lesidn impone a menudo ?1 E¥po
de preparacién y hasta cierto punto puede tambien influir

Recudrdese que la oclusidn vascular puede serproth el resultado final, Toda lesidn vascular  constituye

ducida por férulas, vendajes y enyesados muy apretados/N& urgencia, por lo tanto debe disponerse  inmediata-

Mente un efectivo plan de tratamiento; nunca diferirlo.—

La perforacién o seccidn completa de las arteriasS) (4
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a dos factores principales: 1) disminucién del tiemp
por evacuacién répida en helicdptero, y 2) disponibilil

bien las lesiones arteriales en Vietham han sido méds |

les de alta velocidad, el diagndstico temprano v la rep;
pacidn inmediata sin duda han influido en el buen & xi t4

agudas una vez en el hospital. Siempre que se
reparacidn inmediata de todas las lesiones arteriales
puede prevenirse en gran medida el desarrollo de com!

aneurismas falsos (8)
a)
Los principales objetivos del tratamiento de 1o|
traumatismos arteriales se dirigen en orden de priori
dad. a) evitar la muerte por hemorragia, b) preveniib)
la gangrena isquémica y c) asegurar la funcionalidad
del miembro y el drgano afectado (4). c)

Cuando se aprecia la oclusién vascular se debel
eliminar todos los dispositivos de contensidn.

Administrar por via endovenosa sustancias antiel
pasmddicas, preferiblemente clorhidrato de papaverina
(1 /4 g); sino se observa un efecto inmediato, inyectal
1/2 gramo media hora después, o bien inyectar novoca
na en el ganglio paravertebral. (1)

plexo braguial ,

En Vietnam se atribuyeron los buenos resultadog gilar la circulacidn.

Si la circulacidn no se restablece en el espacio de

dad de cirujanos con experiencia en cirugiavascular. S} 45 a 60 minutos, explorar'la arteria (1).

graves que en otros tiempos debido al uso de proyecti EN CASO DE ESPASMO:

Liberar el vaso del tejido areoclar circundante,

del tratamiento de los pacientes con lesiones arterialelirrigar el vaso con una solucién salina caliente, aplicar
ejeculy papaverina localmente.

En caso de Trombosis, Perforacidn, Ruptura o]

plicaciones graves incluyendo fistulas arteriovenosas | (contusidn grave de la pared vascular)

Pinzar el vaso inmediatamente por encimay por
debajo del segmento afectado.

'Excindir el segmento afectado.

(Anthony F. de Palma, profesor de cirugia ortopé
dica del Jefferson Medical Collage, menciona que
después de restablecer la continuidad del vaso me
diante la anastomosis cabo a cabo, o la sustitucidn
del segmento con un injerto cuando se trate de un
segmento largo), intentar la fijacidn de la fractu-
ra mediante alguna forma de fijacidn intermna con
el objeto de impedir un nuevo desplazamiento v
una nueva lesidn del vaso.

Ctros autores, asi como médicos especialistas de

Practicar una anestesia epidural o un blogueo déNuestro medio opinan que por experiencias, actualmente
En este momento corregir suavementiPrefieren efectuar primero la fijacidn sea y posterior-
CU&].GIU'[E.F" gran desplazamiento de los fragmentos, apli mente la arteriorrafia con el fin de evitar que la inesta-
in dispositivo de fijacidh externa temporal y v1b1hdad angulacidn, traslape y adem&s el manipuleo que




se necesitaria al intentar la fijacién 8sea, ocasione una
lesidén del vaso. Sin embargo como se describe en ante
cedentes no se han efectuado estudios al respecto, ¢ ue
demostraran que ésta fuera la conducta ideal.

Casi todas las lesiones arteriales pueden reparar—
se por sutura simple o reseccidn y anastomosis.

Deben evitarse los injertos sintéticos como dacrdn
y teflén en las lesiones vasculares traumdéticas de lasex
tremidades dado el alto ihdice de trombosis y la mayo;
frecuencia de infeccidn. (3)

FRACTURAS

PATOLOGIA

La fractura de un hueso va seguida de una cadena
de reacciones gue deben ser comprendidas por el ciruja
no para tratar la lesidn inteligentemente. Primero se
produce hemorragia en el sitio de la fractura, tanto pro
veniente del hueso como de los tejidos blandos involucra
dos. La magnitud de la hemorragia es variable; puedg
ser abundante y poner en peligro la vida, o moderada.-
Puede sobrevenir chogue rdpidamente debido a la pérdi-
da de sangre. La hemorragia puede ser interna, acumu
l&ndose en los tejidos blandos alrededor de la Fracwr‘a—,
0 externa, proveniente de heridas concomitantes.Es pre
ciso reconocer esta hemorragia oculta y volver el volu—
men sanguiheo al normal antes de dar comienzo al trata
miento definitivo de la fractura. Al cesar la hemorra—

e e —

gia, se forma un hematoma alrededor de la lesién. Este
hematoma tendrd importancia en el proceso de curacidn.
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La segunda etapa en una fractura es la pérdida de
la estabilidad esquelética frecuentemente seguida de de-
formacidn evidente.

TIPO DE FRACTURAS

Las fracturas pueden ser abiertas o cerradas.lLas
fracturas simples presentan solamente una lihea de frac
tura y crean dos fragmentos; las fracturas conminutas—
tienen més de una lihea y producen mds de dos fragmen
tos.

E1l hueso esponjoso puede aplastarse produciendo
una fractura impactada o por compresidén, generalmen—
te conminuta. Esto sucede sobre todo donde hay unidn
de huesos esponjosos y hueso cortical cerca de la met&-

fisis o la epifisis.

E1 hueso compacto de la diéfisis puede fracturar-
se transversalmente, o bien en lihea oblicua o espiral,
cuando actda una fuerza en sentido giratorio o helicoi-
dal en el mecanismo de la fractura. (3) (5)

Las fracturas de la didfisis del hueso en los nifios,
puede ser producida por una fuerza flexora. El hueso
del nifio es més flexible hasta antes de la pubertad y es—
t4 rodeado por un periostio més denso y fuerte que el -
del adulto. La compresidn oflexién aplicada a este hue
so puede producir una fractura en *tailo verde#® i




mento de la temperatura local. Los vasos sanguineos
cercanos & la fractura se dilatan, produciendo hipere=
mia activa. La permeabilidad de la red vascular aumen
ta, permitiendo la formacidn de edema en los tejidos. -
Este edema, junto con el hematoma, ocasionan grados —
diferentes de tumefaccidn y equimosis. Dentro de las
48 horas subsiguientes los productos del exudado infla—

. N 3 Fd .
Las fracturas o desprendimiento de epifisis tiend matorio comienzan a organizarse. Los mudsculos vy li

lugar a nivel de los cartilagos de crecimiento del huegq gamentos vecinos pierden elasticidad volviéndose duros
en desarrollo. (3) (5) y firmes.

Las fracturas espontdneas, de fatiga o de march
soh producidas por el trauma repetido de una fuerza pg
sobrecarga.

Las fracturas patolégicas son las que se producy
en una parte enferma del hueso.

Loe cambios quimicos locales tienen lugar rdpida
mente. E1l pH de los liquidos alrededor de los extremos
de los huesos fracturados se vuelve ligeramente &cidos,
desde los primeros 10 dias hasta dos semanas después.

Los distintos tipos de fracturas pueden produci Este medio &cido obliga a las sales de calcio a disolver
se por traumatismos directo o indirecto, las producidalse de modo que sobreviene cierta absorcién de hueso al
por traumatismo directo resultan de un golpe o Choqur'ededor de los fragmentos. Se forman redes de fibrina
directos. Frecuentemente hay dafio de tejidos blandos len el hematoma, los glébulos blancos comienzan a inva-
nivel de la fractura y el hueso tiende a estrellarse (dir el codgulo y el tejido malo y los restos de la lesidn -
aplastarse. Las fracturas por traumatismos indirectdesgiiebsorbidos. Crecen nuevos capilares hacia el hema
resultan de fuerzas trasmitidas a través del hueso hasoma provenientes de los extremos dseos y tejidos blan
una zona débil, donde la fractura se produce en formidos vecinos. Se establece tejido fibroso como en toda
tipica. Es posible también que se produzcan fractura cicatrizacidn de herida.
por contraccion muscular violenta. Un ejemplo es 18
fractura de la rétula producida por contraccidn repentit

MECANISMOS DE PRODUCCION
DE FRACTURA.

Al cabo de 10 a 14 dias el pH local se vuelve alca=

na del cuadriceps. (3) (5) lino v la concentracidn de fosfatasa alcalina aumenta en
el foco de fractura. Los osteoblastos entran en activi-
PROCESO DE CURACION DE LA FRACTURA dad. Se forman sales de calcio en lo que resta del he-—

fmatoma vy los osteoblastos provenientes del periostio vy
. . . - P

E1 proceso de reparacidn comienza inmediatame e -to, © quizd nacidos por metaplasia de otras celu-

te después de haberse reducido e inmovilizado una frad &}s de tejido blandos elaboran tejido osteoide. En oca-

siones las c&lulas del tejido fibroso que unen los  frag-

tura. En el sitio de la fractura hay reaccidn inflamato = g
; A = . e i i i en-—
ria aséptica acompafiada frecuentemente de fiebre y au‘t ntos Sseos pueden sufrir cambios, asemejéndose en

t
i
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tonces a cartilago. Estas células pueden calcificarse
ser invadidas por nuevos vasos sanguineos, absorbidas,
y formarse hueso nuevo a partir de osteoblastos. Todos
estos procesos de neoformacidn Ssea pueden tener lugar
en la misma zona de fractura. Este fendmeno se llama
formacidn de callo; asi es como cicatriza el hueso. (3)

5)
PRINCIPIOS DEL TRATAMIENTO DE FRACTURASZ
Inmovilizacidn:

La inmovilizacidn adecuada de una fractura depen
de del tipo y localizacidn de la misma. Algunas fractu—
ras son estables y requieren poco soporte adicional,
otras son inestables tendiendo a acortarse, angularse vy
girar con el menor movimiento de la extremidad.

METODOS DE REDUCCION

La reduccidn de las fracturas se logra por méto—
dos abiertos o cerrados, y se conserva por medio de
los siguientes aparatos de fijacidén, los cuales podemos
resumir asfi:

Métodos de Fijacidn
Osea

a) Externa
b) Interna

14

Métodos de fijacién Externa.

a— Férulas

b- Yesos

c— Tutores externos.

d- Tracciones esqueléticas

M&todos de Fijacién Interna.

Placas Metdlicas.

a_
b— Intramedulares.
c— Tornillos.

A continuacidn analizamos en forma breve las ven
tajas y desventajas que nos ofrece cada método de fija—
cidn Ssea.

FERULAS.

VENTAJAS:

a.— Peprmite curaciones himedas.

b.— Permite heridas abiertas.
DESVENTAJUAS:

a.— No estabiliza bien.

b.— Es método oclusivo.

c.— Favorece el edema.

d.— No resuelve el problema Sseo.

15




YESOS
VENTAJAS:
a.— Estabiliza bien en determinados casos.
DESVENTAJAS:
a.— Es un método constrictivo.
b.— Favorece el edema.
c.— No se puede ver la evolucién de la herida.
d.— Se deteriora con curaciones.
e.— Puede no resolver el problema &seo.

TUTORES EXTERNOS

VENTAJAS:
a.— Resuelve el problema &seo.
b.— Estabiliza bien.
c.— Puede verse la evolucidn de la herida.

d.— Permite tratamiento con heridas abiertas.
e.— Excelente medio de fijacién.

DESVENTAJAS:
a.— Ninguna.

TRACCIONES ESQUELETICAS

VENTAJAS:

a.— Permite ver la evolucién de la herida.
_u.l_Um,).,j#mQmumﬁjmlammmzmﬁnmm.
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DESVENTAJAS:

a.— Angula la arteria.

b.— Estira la sutura arterial.

c.— No controla la rotacién.

d.— No estabiliza bien.

e.— No resuelve muchas veces el problema &seo.

PLACAS Y TORNILLOS METALICOS

VENTAJAS:

a.— Estabilizacidn rigida.

b.- Resuelve el problema dseo.

c.— Puede verse la evolucidn de la herida.

d.- Permite tratamientos con heridas abiertas.

DESVENTAJAS:

a.= Ninguna.

CLAVOS INTRAMEDULARES,

VENTAJUAS:

a.- Resuelve el problema Sseo.

b.- Buena estabilidad §sea.

c.— Permite heridas abiertas.

d.— Permite ver la evolucidn de la herida.
e.— Material de osteosihtesis oculta.




DESVENTAJAS:

a.— Ninguna.

) @ @ ©G.

( ) Referencia bibliogréﬂca correspondiente.
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OBJUETIVOS

Conocer los resultados obtenidos en pacientes, en
los cuales se efectud osteosintesis rigida previa a
arteriorrafia, asi como los obtenidos en pac:1entes
tratados sin ﬁ_'|a016n previa.

Determinar las complicaciones mé&s frecuentes en
pacientes tratados con y sin osteosihtesis rigida
previa a arteriorrafia.

Conocer la etiologia mé&s frecuente en los casos es
tudiados.

Determinar qué arteria en orden de frecuencia fue
ron lesionadas.

19



HIPOTESIS

LA OSTEOSINTESIS RIGIDA NO ESCONDICION

INDISPENSABLE PARA REALIZAR ARTERIORRAFIA .

20

MATERIAL Y METODOS

En el desarrollo de la presente investigacién se
utilizaron los siguientes materiales:

RECURSOS HUMANOS:

Autor, Asesor, Revisor, Encargado de registros-—
médicos.

RECURSOS FISICOS:

Equipo de oficina, el departamento de Traumato-
logta y Ortopedia sala B de hombres del 1.G.S.S. el
Depto. de archivo, el libro de operaciones y papeletas.

METODOS:

E1l método utilizado fue la revisidn retrospectiva —
de 10 afios (de 1,969 a 1,979) para dicha actividad se re
visS el libro de operaciones de la sala B de hombres
del Depto. de Traumatologia y Ortopedia del 1.G.S.S. —
Correspondientes al periodo antes mencionado, en el -
cual se detectaron las fichas clihicas de los pacientes
due ingresaron a dicha sala con lesidn arterial per*ifér‘_i_

Ca asociada a fractura y que se les realizd osteosthtesis

rfgida previa a arteriorrafia, as? como las fichas clihi-
cas de los casos en los c:uales se les efectud primero ar
teriorrafia y posteriormente la fijacién Ssea. Se encon
traron un total de 25 casos, los cuales fueronanalizados

21




y tabulados independientemente con el propésito de ana
lizar que procdedimiento nos brinda mayores benefi—
cios y considerar en una forma més objetiva el uso
de uno u otro procedimiento (o plan de tratamiento).

22

PRESENTACION DE RESULTADOS

CUADRO # 1

CONSIDERACION SOBRE OSTEOSINTESIS RIGIDA
PREVIA A ARTERIORRAFIA

ESTUDIO RETROSPECTIVO REALIZADO EN EL
H. T.O.* DEL 1.G.S.S.* DE 1969 a 1979

CASUISTICA

No. Casos %

Con Osteosintesis rigida
previa a arteriorrafia 12 48

Sin Osteosintesis rigida
previa a arteriorrafia 12 52

TOTAL 25 100

*

H.T.O.: Hospital de Traumatologia y Ortopedia

[.G.S.S.: Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social.

23




REPRESENTACION GRAFICA DEL CUADRO No. 1

52%

Con Osteosintesis rigida previa a arterio-
rrafia

Sin Osteosintesis rigida previa a arterio-
rrafia

24

ANALISIS

E1l cuadro y la gréfica anterior representan el No.

Yy % de casos encontrados con entidad patol&gica de le-
sidn arterial asociada o concomitante a fractura que in-—
gresaron a la sala B de hombres en el periodo de 1969
a 1979, manejados en un 48% con osteosinhtesis rigida
previa a arteriorrafia y en un 52% sin fijacién previa a
arteriorrafia. Analizamos que el manejo ha sido indis-
tinto ya que los porcentajes no representan variacién sig
nificativa.

o5
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CUADRO # 2

CUADRO # 3

CONSIDERACION SOBRE OSTEOSINTESIS RIGIDA
PREVIA A ARTERIORRAFIA

E studio retrospectivo realizado en el H.T.O. del
1.G.5.5. de 1969 a 1979

EVOLUCION

De los casos con Osteosihtesis Previa

CONSIDERACION SOBRE OSTEOSINTESIS RIGIDA
PREVIA A ARTERIORRAFIA

Estudio retrospectivo realizado en el H. T.O. del
1.6.5.S. de 1969 a 1979

EVOLUCION

De los casos sin Osteosihtesis Previa

No. %
Amputacién 2 16.66
Angulacién 6] 0.00
Pseudoartrosis ; 1 8.33
Infeccidn 1 8.33
Casos Buenos B8 66.66
TOTAL 2B 100.00

No. %
Amputacién 6 46.15
Angulacién 2 15,38
Pseudoartosis 1 7 .69
Infeccidn 2 15.88
Casos Buenos 2 15.88
TOTAL 13 100.00
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CUADRO # 4

CONSIDERACION SOERE OSTEOSINTE SIS RIGIDA
PREVIA A ARTERIORRAFIA

Estudio retrospectivo realizado en el H.T.O. del
1.G.5.5S. de 1969 a 1979

ETIOLOGIA

De los casos estudiados con lesidh arterial asociadao
concomitante a fractura.

No. %
Heridas por arma de fuego 8 32
Heridas por arma blanca 1 4
Accidentes en vehiculos de motor 14 ‘ 56
Accidentes laborales 2 8
TCTAL 25 100
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CONSIDERACION SOBRE OSTEOSINTESIS RIGIDA
PREVIA A ARTERIORRAFIA

REPRE SENTACION GRAFICA DEL CUADRO No. 4
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3.- Accidentes laborales.
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Del cuadro y gréfica anterior analizamos que. las
! o
lesiones arteriales se sucedieron en mayor frecuenci o
por accidentes de vehfculos de motor en un total de
casos que representan un 56% .
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CUADRO # 5

CONSIDERACION SOBRE OSTEOSINTESIS RIGIDA
PREVIA A ARTERIORRAFIA

E studio retrospectivo realizado en el H. T.O. del
_I.G.S.S. de 1969 a 1979

ARTERIAS LESIONADAS

No. -%
Humeral 6 04
Radio Cubital 5 50
Femoral 5 50
Poplitea 5 56
Tibial 4 G
TONT A R o5 i
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REPRESENTACION GRAFICA DEL CUADRO No. 5
ARTERIAS LESIONADAS

8 -
6
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1.- Arteria Humeral
2.—- Arteria Radio—cubital
3.—- Arteria Femoral
4.- Avrteria Poplitea
5.— Arteria Tibial

En el cuadro y gréfica anterior se puede observar

que la arteria que con mayor frecuencia fue lesionada

es la Humeral con 6 casos que hacen un 24%, pero con—
sideramos que la variacidn en relacidn a los otroscasos

no es significativa.




RESUMEN

El presente estudio se réfiere al andlisis de Con
sideracién sobre osteosihtesis rigida previa a arterio—
rrafia , se realizé en la sala R de hombres del Depto,
de traumatologta y Ortopedia del 1.G.S. S, el cual con-
sistié en una revisidn retrospectiva de 10 afios (1,969 a
1,979) vy tuvo una duracidn de dos meses en su realiza—
cién.

Durante 1a investigacidn se tom& a consideracidn -
dnicamente las papeletas de los pacientes que ingresaron
a dicha sala con lesidn arterial periféricaasociada o con
comitante a fractura. Se detectaron un total de 25 ca-
so0s, los cuales se analizaron Y se tabularon independien
temente. B

Del total de pacientes estudiados al 48% se les Pea
liz6 osteosthtesis rigida previa a arteriorrafia, corres-—
pondiéndole a este porcentaje un total de 12 casos; no
se les realizé§ osteosthtesis rigida previa a arteriorra-
fla a un total de 13 casos que hacen un 52%. De los 192
€asos primerocs se complicaron en un 16.66% con ampu-
tacidn que hacen un total de 2 Casos, uncaso con pseu-
doartrosis que hacen un 8.83%, un caso con infeccidn -
gue hace un 8.33%, Y evolucionaron a casos buenos un
total de ocho casos que hacen un 66,66%.

Ce los 13 casos restantes, a los cuales se les efec
tué la arteriorrafia sin fijacidn previa se complicaron
en un 46.15% con amputacidn, que hacen un total de 6 ca
S0S, con angulacidn dsea en un 15.88% que hacen 2 ca-

0S, con pseudoartrosis en un 7 .69% que hacen un caso,
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con infeccidn en un 15.38% que hacen 2 casos, y evolu-
cionaron a casos buenos solamente un 15.38% que ha-—
cen un total de 2 casos,

Comparativamente es de considerar que siendo la
amputacién una complicacidn emocionalmente traumsr—
ca para el paciente se suscitd con mayor frecuencia en
un Ndmero de 6 de 13 casos que hacen un 46, 15% yen el
Primer grupo solo se presentd en 2 casos de 12, que ha
cenun 16.66%. Es de considerar tambidn que los trata
dos con osteosthtesis rigida evolucionaron en un 66,66%
satisfactOPiamente, en comparacidn con los tratados sin
fijacidn previa que solo evolucionaron satisfactoriamen—
te un 15.88% que representan un 8 v 2 casos respectiva-—
mente.

En relacién a la etiologta se encontrd que las le-
siones arteriales asociadas o concomitante afractura se
sucedieron en un 56% pPor accidentes en vehiculos de mo
tor que hacen un total de 14 casos, la segunda causa qué
provocd dicha patologia fue por heridas de arma de fue-
go en un 32% que hacen 8 casos.

En cuanto a las arterias lesionadas se encontrd -
que la arteria humeral en orden de frecuencia se suce-—
did en mayor frecuencia en un 24% que hacen 6 casos, -
Pero sin alcanzar una incidencia significativa en  prela-
cién a los otros casos.
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CONCLUSIONES

Concluimos que nuestra hipStesis es falsa por ha
berse encontrado que los casos sin osteosthtesis
rigida previa a realizar arteriorrafia presentaron
en un 84.61% mala evolucidn, en relacidn a un
383.88% encontrado en el grupc en el cual si se rea
lizé la osteosthtesis previa.

E1l mayor ndimero de amputaciones se encontré en
pacientes en los cuales se efectud la arteriorrafia
sin fijacién previa en un 46. 15%, en relacién a un
16.66% encontrado en los pacientes en los cuales
st se efectud la osteosihtesis previamente.

La angulacién dsea solo se presentd en el grupo en
el cual no se efectud osteosthtesis rigida en un -
15.38%.

El grupo en el cual se realizé osteosthtesis rigi-
da previa a arteriorrafia evolucionaron en  mayor
por‘cehtaje (66.66%), satisfactoriamente, en rela-
cidn al segundo grupo gque solo evolucionaron un
15.38% satisfactoriamente,

La asociacidn de lesidn arterial Yy fractura se dio

con mayor frecuencia en los accidentes producidos
por vehiculos de motor, en un 56%.
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Las heridas por arma de fuego fue la segunda
( cau-—

sa més f i
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RECOMENDAC IONES

Que se tome como norma que previo a re aliza
una arteriorrafia se debe estabilizar la fractura.

standarizar el procedim iento

Que se procure e
dio a través de mé&dicos es

seguir en nuestro me
cialistas.

Que el manejo del paciente afectado sea en acci
conjunta entre el traumatslogo ¥ el cirujano Vas
lar, a fin de procurar una evolucién més satisfz

toria.

Que se recurra a cirujanos especialistas cuand
lesidn a reparar sea en £reas que se cataloguer

mo fuera de la especialidad.

Que cuando se realice una fijacién dsea en los
sos en gue exista compromiso vascular, sea
métodos internos © & través de tutores externc

;

Realizar estudios en otros Hospitales, que €
guen otros pardmetros qué en una u otra form
involucren en 12 evolucidn del paciente.
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