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INTRODUCCION

I,
I

Bajo el t(tulo de CONSIDERACION SOBRE 05-
TEOSINTESIS RIGIDA PREVIA A ARTERIORRAFIA ,-
se presenta el siguiente trabajo de tesis, con el objetivo
de llamar la atenci6n sobre 10 beneficioso que es par a
el cirujano vascular, trabajar sobre estructuras 6seas
regidas y estables, en los casos en que la arteria;,,,,...,,,; -
ha sufrido secci6n o lesi6n severa secundaria al trauma
tismo de una extremidad.

Si la lesi6n de la arteria es secundaria a la fractu
ra o concomitante con ella, 10 cierto es que necesitamos
la reparaci6n arterial para la sobrevida de la extremi-
dad. Si las condiciones de la estabilidad 6sea son con-
servadas o se procura reparar las lesiones, el cirujano
tiene la oportunidad de garantizar su arteriorrafia y la
mejor evoluci6n de la misma; 10 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-
culaci6n favorezcan el edema o impidan una visi6n bue-
na de la evoluci6n y condiciones locales de la herida.

Este trabajo está exclusivamente encaminado a d~
mostrar 10 beneficioso de lograr la estabilidad 6sea pe.!::.
dida previamente a efectuar una arteriorrafia y no a tra
tar sobre técnicas o procedimientos de cirug(a vascu=
lar, as( como hacer hincapié en la necesidad de trabajar
en equipo. Se realiz6 en el departamento de Traumato-
logra y Ortopedia sala B de hombres del I.G.S.S. y fue
asesorado y revisado por médicos especialistas,consis-



ti6 en una revisi6n retrospectiva de 10 años (de 1,969 a
1,979), se consider6 únicamente los casos en los cuales
se encontr6 inestabilidad 6sea con lesi6n arterial peri-
férica, ingresados a dicha sala.

.

Esperamos que el presente estudio sea de utilidad
y sirva de una fuente de consulta para el futuro.
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ANTECEDENTES

La osteos(ntesis r(gida 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 importa!2
cia que merece ya que al momento no se ha realizadonin
gún estudio al respecto y lo que se sabe de tal procedi=
miento únicamente lo encontramos en literatura extran-
jera.
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REVISION DE LITERATURA

LESIONES VASCULARES PERIFERICAS

El incremento incesante en la proporci6n de vidas
y miembros salvados durante las tres últimas décadas
debe atribuirse fundamentalmente a los principios de
diagn6stico y terapéutica surgidos de la experiencia en
e 1 medio militar. En la práctica civil persisten los pro
blemas de diagn6stico debido sobre todo a las diferen=
cias en las poblaciones de pacientes, a los mecanismos

Basándonos en el hecho de que no existen estudios de la lesi6n y a que pocos médicos tratan número sufi-

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

SCBRE OSTEOSINTESIS RIGIDA PREVIA AARTERIO- De 226 lesiones arteriales observadas durante 30 añ o s

RRAFIA , se justifica dicha investigaci6n. Consideran en el Charity Hospital de Louisiana en Nueva Orleans, -

do también que es as( como por medio de la investig';': ocurrieron lesiones, arteriales penetrantes en 90 por

ci6n se amplran nuestros conocimientos en lo que a la 100 de los pacientes, mientras que el trauma con tu so

problemática del proceso salLid-enfermedad se refiere produjo lesi6n en 10 por 100. La penetraci6n, perfora-
,.' d á

en acci6n conjunta, dinámica y trascendente entre estu- ClOn y esgarro lateral son las formas m s frecuentes

diantes y profesores. de lesi6n en sujetos con heridas penetrantes mientras -
que la rotura de la (ntima con obstrucci6n y trombosis -
es el tipo usual de lesi6n arterial después de trauma con
tu so . -

JUSTIFICACION

Pueden producirse cuatro tipos de lesiones arteria
les como consecuencia de traumatismos contusos o pen~
trantes; Hematoma pulsátil, Arrancamiento y secci6n =
de una arteria de gran calibre por desplazamiento de un
fragmento de hueso, Desgarro de la rntima debido a es-
tiramiento de una arteria y Contusi6n de una arteria im
portante por bala. (3) (4)
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Las contusiones también pueden producir espasmo;on

de la pared vascular lo suficientemente intenso para oca"as

sionar la obliteraci6n total de la luz de la arteria. El e-:;

pasmo se puede producir además con el uso de tornique- Como todo en medicina el diagn6stico comprende
te r(gido, el más conveniente y seguro es el torniquete:>RIMERO: La Historia Cl(nica, el antecedente de la le

neumático. (1) ;i6n, ya sea por arma de fuego, arma punzo cortant~
:ontusi6n,laceraci6n o machacamiento, SEGUNOO:Ex~

Se dice también que el vasoespasmo puede ser unnen F(sico, en el cual se obtienen los siguientes dato s

fen6meno reflejo que se produce en una porci6n del vas04)

o en sus ramas a distancia del lugar del traumatismo. -
El vasoespasmo puede persistir durante varias horas ol.-

incluso varios d(as, generalmente durante un tiempo 10).-

suficientemente prolongado para producir lesiones tisula:.-

res irreversibles, a menos que se restaure la circula-=J.-

ci6nen un espaciode 4 a 6 horas (1). L-

raras pero cuando se producen representan verdade
tragedias.

Herida en la proximidad de vasos.

Hemorragia profusa.

Frialdad de miembros.

Oisminuci6n de pulsos.

Ausencia de pulsos.

Hematoma pulsátil.

Las lesiones tisulares comprenden la contractura

isquémica o la gangrena distal a la lesi6n. La arteriograf(a es útil en el diagn6stico y locali-

,aci6n de casi todas las lesiones arteriales y puede tam

La trombosis es generalmente el resultado de la)ién proporcionar informaci6n en cuanto a laelecci6n d;

contusi6n intensa de la pared del vaso y de la túnica in-'a v(a quirúrgica de acceso y debe practicarse sin pérdJ.

terna que con frecuencia se complica de vasoespasmo
_ja de tiempo cuando el estado del paciente o la presencia

secundario. Si la circulaci6n no se restablece en el esJe hemorragia no contraindiquen su ejecuci6n (3).

pacio de 4 a 6 horas el efecto pernicioso de esta lesi6n-=

termina en gangrena. (1)

.

La arteriograf(a puede ser también sumamente

:ítilen la valoraci6n de la reparaci6n arterial después

En las heridas cerradas puede formarse un aneruJe la operaci6n.

risma traumático. O tras compl icaciones comprende';-;-

La contractura isquémica de los nervios y gangrena. (1) La gravedad de una lesi6n impone a menudo el tipo

.
Je reparaci6n y hasta cierto punto puede también influir

Recuérdese que la oc1usi6n vascular puede serpro,n el resultado final. Toda lesi6n vascular constituye

ducida por férulas, vendajes y enyesados muy apretado~.jna urgencia, por lo tanto debe disponerse. inmediata-
mente un efectivo plan de tratamiento; nunca diferi:rlo.-

La perforaci6n o secci6n completa de las arterias;3) (4)
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En Vietnam se atribuyeron los buenos resultado: gilar la circulación.

a dos factores principales: 1)disminuci6n del ti e m p~
por evacuación rápida en helic6ptero, y 2) disponibilÚ Si la circulación no se restablece en el espacio de
dad de cirujanos con experiencia en cirug(a vascular. S¡45 a 60 minutos, explorar',la arteria (1).
bien las lesiones arteriales en Vietnam han sido más
graves que en otros tiempos debido al uso de proyecti, EN CASO DE ESPASMO:
les de alta velocidad, el diagnóstico temprano y la rep¡
ración inmediata sin duda han influido en el buen éxi t; Liberar el vaso del tejido areolar ci rcundante,
del tratamiento de los pacientes con lesiones arteriale, irrigar el vaso con una soluci6n salina caliente, aplicar
agudas una vez en el hospital. Siempre que se ejecub papaverina localmente.
reparación inmediata de todas las lesiones arteriales .
puede prevenirse en gran medida el desarrollo de com'. En caso de Trombosis, Perforación, Ruptura
plicaciones graves incluyendo f(stulas arteriovenosas : (contusión grave de la pared vascular)
aneurismas falsos (3)

a)
Los principales objetivos del tratamiento de 101

traumatismos arteriales se dirigen en orden de priori',
dad. a) evitar la muerte por hemorragia, b) prevenitb)
la gangrena isquémica y c) asegurar la funcionalidad ,
del miembro y el 6rgano afectado (4). c)

Cuando se aprecia la oclusión vascular se de b el
eliminar todos los dispositivos de con tensión .

Administrar por v(a endovenosa sustancias antiel
pasm6dicas, preferiblemente clorhidrato de papaverin~
(1/4 g); si no se observa un efecto inmediato, inyecta'
1/2 gramo media hora después, o bien inyectar novoca
na en el ganglio paravertebral. (1)

,

o

Pinzar el vaso inmediatamente por encima y
debajo del segmento afectado.

po r

'Excindir el segmento afectado.

(Anthony F. de Palma, profesor de cirug(a ortóp~
dica del Jefferson Medical Collage, menciona que
después de restablecer la continuidad del vaso me
diante la anastomosis cabo a cabo, o lasustitució'::;-
del segmento con un injerto cuando se trate de un
segmento largo), intentar la fijación de la fractu-
ra mediante alguna forma de fijación intema con
el objeto de impedir un nuevo desplazamiento y
una nueva lesión del vaso.

Otros autores, as( como médicos especialistas de
Practicar una anestesia epidural o un bloqueo de'nuestro medio opinan que por experiencias, actualmente

plexo braquial. En este momento corregir suavemenUprefieren efectuar primero la fijación 6sea y posterior-
cualqui-:r gran desplazamiento de los fragmentos, apli,mente la arteriorrafia con el fin de evitar que la inesta-
car algun dispositivo de fijación externa temporal y vi,bilidad, angulación, traslape y además el manipuleo que

8
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se necesitar(a al intentar la fijaci6n 6sea, ocasione una

lesi6n del vaso. Sin embargo como se describe en ante

cedentes no se han efectuado estudios al respecto, q u e

demostraran que ésta fuera la conducta ideal.

Casi todas las lesiones arteriales pueden reparar-

se por sutura simple o resecci6n y anastomosis.

Deben evitarse los injertos sintéticos como dacr6n

y tefl6n en las lesiones vasculares traumáticas de las ex

tremidades dado el alto (ndice de trombosis y la mayor

frecuencia de infecci6n. (3)

FRACTURAS

PATO LOGIA

La fractura de un hueso va seguida de una cadena

de reacciones que deben ser comprendidas por el ciruja

no para tratar la lesi6n inteligentemente. Primero s"8"

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; pued"8"

ser abundante y poner en peligro la vida, o moderada.-

Puede sobrevenir choque rápidamente debido a la pérdi-

da de sangre. La hemorragia puede ser interna, acumu

\¡~ndose en los tejidos blandos alrededor de la fractura- ,
o externa, proveniente de heridas concomitantes. Es pre

ciso reconocer esta hemorragia oculta y volver el volu=
men sangu(neo al normal antes de dar comienzo al trata

miento definitivo de la fractura. Al cesar la hemorra=

10
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gia, se forma un hematoma alrededor de la lesi6n. Este

hematoma tendrá importancia en el proceso de curaci6n.
(3)

La segunda etapa en una fractura es la pérdida de

la estabil idad esquelética frecuentemente s",guida de de-

formaci6n evidente.

TIPO DE FRACTURAS

Las fracturas pueden ser abiertas o cerradas. Las

fracturas simples presentan solamente una l(nea de fra~

tura y crean dos fragmentos; las fracturas conminutas-

tienen más de una l(nea y producen más de dos fragme!2

tos.

El hueso esponjoso puede aplastarse produciendo

una fractura impactada o por compresi6n, generalmen-

te conminuta. Esto sucede sobre todo donde hay uni6n

de huesos esponjosos y hueso cortical cerca de la metá-

fisis o la ep(fisis.

El hueso compacto de la diáfisis puede fracturar-

se transversalmente, o bien en l(nea obl(cua o espiral,

cuando actúa una fuerza en sentido giratorio o helicoi-

dal en el mecanismo de la fractura. .(3) (5)

Las fracturas de la diáfisis del hueso en los niños,

puede ser producida por una fuerza flexora. El hueso

del niño es más flexible hasta antes de la pubertad yes-

tá rodeado por un periostio más denso y fuerte que el

del adulto. La comp,"esi6n oTlexi6n aplicada a este hue

so puede producir una fractura en "tallo verde"'.'

1 1



Las fracturas espontáneas, de fatiga o de march mento
de la temperatura local. Los vasos sangu(neos

son producidas por el trauma repetido de una fuerza po cercanos
a la fractura se dilatan, produciendo hipere-

sobrecarga.
mia activa. La permeabilidad de la red vascular aumen

ta, permitiendo la formaci6n de edema en los tejidos. =
producEl Este edema, junto con el hematoma, ocasionan grados -

diferentes de tumefacci6n Y equimosis. Dentro de 1a s

48 horas subsiguientes los productos del exudado infla-

tienElmatorio
comienzan a organizarse. Los músculos y 1i-

,

hues gamentos vecinos pierden elasticidad volviéndose duros

y firmes.

Las fracturas patológicas son las que se

en una parte enferma del hueso.

Las fracturas o desprendimiento de ep{fisis

lugar a nivel de los cartilagos de crecimiento del

en desarrollo. (3) (5)

MECAN1SMOS DE PRODUCC1ON
DE FRACTURA.

Los cambios qu(micos locales tienen lugar rápida
J

-
mente. El pH de los llquidos alrededor de los extremos

de los huesos fracturados se vuelve ligeramente ácidos,
desde los primeros 10 d{as hasta dos semanas después.

Los distintos tipos de fracturas pueden producir
Este medio ácido obliga a las sales de calcio a disolver

se por traumatismos directo o indirecto, las producida:
se de modo que sobreviene cierta absorci6n de hueso al

por traumatismo directo resultan de un golpe o choqUl
rededor de los fragmentos. Se forman redes de fibrin;:

directos. Frecuentemente hay daño de tejidos blandos i

en el hematoma, los g16bulos blancos comienzan a inva-

nivel de la fractura y el hueso tiende a estrellarse
,dir el coágulo yel tejido malo y los restos de la lesión-

aplastarse. Las fracturas por traumatismos
indirecto,son absorbidos. Crecen nuevos capilares hacia el hema

resultan de fuerzas trasmitidas a través del hueso hast
toma provenientes de los extremos óseos y tejidos

bla;:;-

una zona débil, donde la fractura se produce en
formdos vecinos. Se establece tejido fibroso como en toda

t(pica. Es posible también que se produzcan
fracturalcicatrización de herida.

por contracc{ón muscular violenta. Un ejemplo es 1i

fractura de la rótula producida por contracción re pen ti..
Al cabo de 10 a 14 d(as el pH local se vuelve alca-

na del cuadr{ceps. (3) (5)
1mo y la concentración de fosfatasa alcalina aumenta en

el foco de fractura. Los osteoblastos entran en activi-

dad. Se forman sales de calcio en lo que resta del he-

matoma y los osteoblastos provenientes del periostio y

El proceso de reparación comienza
inmediatamerendostio, o quizá nacidos por metaplasia de otras célu-

te después de haberse reducido e inmovilizado una
fra¿las de tejido blandos elaboran tejido osteoide. En oca-

tura. En el sitio de la fractura hay reacción
inflamato.siones las células del tejido fibroso que unen los frag-

ria aséptica acompañada frecuentemente de fiebre y
au.mentos 6seos pueden sufrir cambios, asemejándose en-

I

.

PROCESO DE CURAC10N DE LA FRACTURA
I
L
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tonces a cartñago. E stas células pueden calcificarse
ser invadidas por nuevos vasos sanguíneos, absorbidas,

y formarse hueso nuevo a partir de osteoblastos. Todos

estos procesos de neoformaci6n ósea pueden tener lugar

en la misma zona de fractura. Este fenómeno se llama
formación de callo; así es como cicatriza el hueso. (3)

(5)

PRINCIPIOS DEL TRATAMIENTO DE FRACTURAS

In mov il izaci.6n:

La inmovil ización adecuada de una fractura depen
de del tipo y localización de la misma. Algunas fractu=

ras son estables y requieren poco soporte adicional,

otras son inestables tendiendo a acortarse, angularse y

girar con el menor movimiento de la extremidad.

METODOS DE REDUCCION

La reducción de las fracturas se logra por méto-
dos abiertos o cerrados, y se conserva por medio de
los siguientes aparatosde fijación, los cuales podemos

. ~
resumlr a51:

Métodos de Fijación
Osea a) Externa

b) Interna

14

\

Métodos de fijación Externa.

a- Férulas
b- Yesos
c- Tutores externos.
d- Tracciones esqueléticas

Métodos de Fijaci6n Interna.

a- Placas Metálicas.
b- Intramedulares.
c- Tornillos.

A continuación analizamos en forma breve las ve!2
tajas y desventajas que nos ofrece cada método de fija-
ción ósea.

FERU LAS .

VENTAJAS:

a.- Permite curaciones húmedas.
b.- Permite heridas abiertas.

DESVENTAJAS:

a.- No estabiliza bien.
b. - Es método oclusivo.

c.- Favorece el edema.
d. - No resuelve el problema óseo.

15
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DESVENTAJAS:

a.- Ninguna.

(1) (2) (3) (5).

-- -r

1.-

2.-

3.-

4.-

( ) Referencia bibl iográfica correspondiente.
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OBJETIVOS

Conocer los resultados obtenidos en pacientes, en

los cuales se efectuó osteosíntesis rígida previa a

arteriorrafia, así como los obtenidos en pacientes

tratados sin fijaci6n previa. .

Determinar las complicaciones más frecuentes en

pacientes tratados con y sin osteosíntesis rígida

previa a arteriorrafia.

Conocer la etiología más frecuente en los casoses

tudiados.

Determinar qué arteria en orden de frecuencia fue

ron lesionadas.

19
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HIPOTESIS

LA OSTEOSINTESIS RIGIDA NO ESCONDICION
INDISPENSABLE PARA REALIZAR ARTERIORRAFIA .

20

--

MATERIAL Y METODOS

En el desarrollo de la presente investigaci6n
utilizaron los siguientes materiales:

se

RECURSOS HUMANOS:

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

RECURSOS FISICOS:

Equipo de oficina, el departamento de Traumato-
logíayOrtopediasala B dehombresdelI.G.S.S. el
Depto. de archivo, el libro de operaciones y papeletas.

METODOS:

El método utilizado fue la revisi6n retrospectiva -
de 10 años (de 1,969 a 1,979) para dicha actividad se r~
vis6 el libro de operaciones de la sala B de hombres
del Depto. de Traumatología y Ortopedia del I.G.S.S.-
correspondientes al período antes mencionado, en el
cual se detectaron las fichas clínicas de los pacientes
que ingresaron a dicha sala con lesi6n a-rterial periféri
ca asociada a fractura y que se les realiz6 osteosíntesis
rr'gida previa a arteriorrafia, así como las fichas clíni-
cas de los casos en los cuales se les efectu6 primero ar
teriorrafia y posteriormente la fijaci6n 6sea. Se enco;;-
traron un total de 25 casos, los cuales fueronanalizado-;-

21



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 Osteoslntesis rígida
previa a arteriorrafia 12 48

Sin Osteos(ntesis rígida
previa a arteriorrafia 12 52

TOTAL 25 100

y tabulados independientemente con el prop6sito de an~
lizar que procedimiento nos brinda mayores benefi-
cios y considerar en una forma más objetiva el uso
de uno u otro procedimiento (o plan de tratamiento).

22

,

PRESENTACION DE RESULTADOS

CUADRO # 1

* H.T.O.: Hospital de Traumatología y Ortopedia

* 1.G.S.S.: Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social.

23



,
REPRESENTACION GRAFICA DEL CUADRO No. 1

~

52%

Con Osteos(ntesis r(gida previa a arterio-
rrafia

O Sin Osteos(ntesis r(gida previa a arterio-
rrafia

24

ANALISIS

El cuadro y la gráfica anterior representan el No.
y % de casos encontrados'con entidad pato16gica de le-

si6n arterial asociada o concomitante a fractura que in-
gresaron a la sala B de hombres en el per(odo de 1969
a 1979, manejados en un 48% con osteos(ntesis r(gida
previa a arteriorrafia y en un 52% sin fijaci6n previa a
arteriorrafia. Analizamos que el manejo ha sido indis-
tinto ya que los porcentajes no representan variaci6n si\:J.
nificativa.
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CONSIDERACION SOBRE OSTEOSINTESIS RIGIDA
PREVIA A ARTERIORRAFIA

Estudio re trospectivo realizado en el H. T . O. del

I.G.S.S. de 1969 a 1979

EVOLUCION

De los casos con Osteos(ntesis Previa

No. %

Amputad6n 2 16.66

Angulad6n O 0.00

P seudoartrosis 1 8.33

Infecd6n 1 8.33

Casos Buenos 8 66.66

TOTAL 25 100.00

CONSIDERACION SOBRE OSTEOSINTESIS RIGIDA
PREVIA A ARTERIORRAFIA

Estudio retrospectivo realizado en el H.T.O. de 1

I.G.S.S. de 1969 a 1979

EVO LUCION

De los casos sin Osteosrntesis Previa

No. %

Amputaci6n 6 46.15

Angulaci6n 2 15.38

P seudoartosis 1 7.69

Infecci6n 2 15.38

Casos Buenos 2 15.38

TOTAL 13 100.00
-

CUADRO # 2
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CUADRO # 3
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ANALISIS

De los cuadros dos y tres, así como de la gráfica

No. 2 podemos analizar, que siendo la amputaci6n una
complicaci6n de mayor consideraci6n ya que conlleva al

mayor desajuste~emocional del paciente consecutivo a la

pérdida del miembro ya la adaptaci6n a una nueva for-

ma de vida, comparativamente se sucedi6 con mayorfre

cuencia en los pacientes tratados sin osteosíntesis rígi=

da previa a arteriorraña, en un número de 6 de 13 casos
que porcenbJalmente representan un 46.15%, en relaci6n

a los tratados con ñjaci6n previa, en los cuales de 12 ca

sos solo se suscit6 en dos, que representan un 16.66%.-

Es de considerar también que los tratados con os-

teosíntesis rígida evolucionaron en un 66.66% satisfacto

riamente, en comparaci6n con los tratados sin fijaci6n =

previa, so lo evolucionaron satisfactoriamente un 15.38

% que representan 8 Y 2 casos respectivamente.
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CONSIDERACION SOBRE OSTEOSINTESIS RIGIDA
PREVIA A ARTERIORRAFIA

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

ETIO LOGIA

De los casos estudiados con lesi6n arterial asociada o
concomitante a fractura.

No. %

Heridas por arma de fuego 8 32

Heridas por arma blanca 1 4

Accidentes en veh(culos de motor 14 56

Accidentes laborales 2 8

TOTAL 25 100

.
fuego.

3.- Accidentes labora

- 4.- Heridas por arma
ca.

-

-

-

-

.

-

I I

-- - ,
CUADRO # 4

30

GRAFICA No. 3

CONSIDERACION SOBRE OSTEOSINTESIS RIGIDA
PREVIA A ARTERIORRAFIA

REPRESENTACION GRAFICA DEL CUADRO No. 21-

1 . -
.
Accidentes por veh(cu-
los.

2 - Heridas por arma de -
16

14

les.
blan

12

10

8

6

4

2

-1- -2- -3- -4-

Del cuadro y gráfica anterior analizamos que las
lesiones arteriales se sucedieron en mayor frecuencia -
por accidentes de veh(culos de motor en un total de 14
casos que representan un 56%.
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I
CONSIDERACION SOBRE OSTEOSINTESIS RIGIDA

PREVIA A ARTERIORRAFIA

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

ARTERIAS LE SIONADAS

No. . 'Yo

Humeral 6 24

Radio Cubital 5 20

Femoral 5 20

Poplltea 5 20

Tibial 4 16

TOTAL 25 100

CUADRO # 5

32

,
GRAFICA No. 4

REffiESENTACION GRAFICA DEL CUADRO No. 5

ARTERIAS LESIONADAS

8

6

4

2

1.- Arteria Humeral
2.- Arteria Radio-cubital
3. - Arteria Femoral
4.- Arteria Poplltea
5. - Arteria Tibial

En el cuadro y gráfica 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 variaci6n en relaci6n a los otros casos
no es significativa.

33
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RESUMEN

El presenteestudio se réfiere al análisis de Con
sideraci6n sobre osteosíntesis rígida previa a arterio=
rrafia , se real iz6 en la sala B de hombres del Depto.
de traumatología y Ortopedia del 1.8. S. S. el cual con-
sisti6 en una revisi6n retrospectiva de 10 años (1,969 a
1,979) Y tuvo una duraci6n de dos meses en su realiza-
ci6n.

Durante la investigaci6n se tom6 a consideraci6n-
únicamente las papeletas de los pacientes que ingresaron
a dicha sala con lesi6n arterial periférica asociada

oca!:!.comitante a fractura. Se detectaron un total de 25 ca-
sos, los cuales se analizaron y se tabularon

independie!:!.temen te .

Del total de pacientes estudiados al 48% se les re~
liz6 osteosíntesis rígida previa a arteriorrafia, corres-
pondiéndole a este porcentaje un total de 12 casos; no
se les realiz6 osteosíntesis rígida previa a arteriorra-
fia a un total de 13 casos que hacen un 52%. De los 1 2
casos primeros se complicaron en un 16.66% con ampu-
taci6n que hacen un total de 2 casos, un caso con pseu-
doartrosis que hacen un 8.33%, un caso con infecci6n -
que hace un 8.33%, y evolucionaron a casos buenos un
total de ocho casos que hacen un 66.66%.

De los 13 casos restantes, a los cuales se
lesefe.::..tu6 la arteriorrafia sin fijaci6n previa se complicaron

:en un 46.15% con amputaci6n, que hacen un total de 6 ca
!sos, con angulaci6n 6sea en un 15.38% que hacen 2 ca=
¡sos, con pseudoartrosis en un 7.69% que hacen un caso,

34
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con infecci6n en un 15.38% que hacen 2 casos, y evolu-
cionaron a casos buenos solamente un 15.38% que ha-
cen un to tal de 2 casos.

Comparativamente es de considerar que siendo la
amputaci6n una compl icaci6n emocionalmente traumáti-
ca para el paciente se suscit6 con mayor frecuencia en
un número de 6 de 13 casos que hacen un 46.15% yen el
primer grupo solo se present6 en 2 casos de 12, que ha
cen un 16.66%. Es de considerar también que los trata
dos con osteosíntesis rígida evolucionaron en un 66.66%
satisfactoriamente, en comparaci6n con los tratados sin
fijaci6n previa que solo evolucionaron

satisfactoriamen-te un 15.38% que representan un 8 y 2 casos respectiva-
mente.

En relaci6n a la etiología se encontr6 que las le-
siones al'teriales asociadas o concomitante a fractura se
sucedieron en un 56% por accidentes en vehículos de

m.e:?tor que hacen un total de 14 casos, la segunda causa que
provoc6 dicha patología fue por heridas de arma de fue-
go en un 32% que hacen 8 casos.

En cuanto a las arterias lesionadas se encontr6
que la arteria humeral en orden de frecuencia se suce-
di6 en mayor frecuencia en un 24% que hacen 6 casos, -
pero sin alcanzar una incidencia significativa en rela-
ci6n a los o tros casos.

35
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2.-

3.-

4.-

5.-

CONCLUSIONES

Concluimos que nuestra hip6tesis es falsa por
h~

berse encontrado que los casos sin osteos(ntesis

r(gida previa a real izar arteriorrafia presentaron

en un 84.61% mala evolución, en relación a un

33.33% encontrado en el grupo en el cual s(
se rea

!izó la osteos(n tesis previa.

El mayor número de amputaciones se encontró en

pacientes en los cuales se efectuó la arteriorrafia

sin fijación previa en un 46. 15%, en relación a un

16.66% encontrado en los pacientes en los cuales
s( se efectuó la osteos(ntesis previamente.

La angulación 6sea solo se presentó en el grupo en

el cual no se efectuó osteos(ntesis r(gida en un

15.38%. .

El grupo en el cual se realizó osteos(ntesis r(gi-

da previa a arteriorrafia evolucionaron en mayor

porcentaje (66.66%), satisfactoriamente, en rela-

ci6n al segundo grupo que solo evolucionaron un

15.38% satisfacto riamente.

La asociación de lesión arterial y fractura se dio
con mayor frecuencia en los accidentes producidos
por veh(culos de motor, en un 56%.
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1.-

2.-

3.-

RECOMENDACIONES

Que se tome como norma que previo a r e al iza

una arteriorrafia se debe estabilizar la fractura.

Que se procure estandarizar el procedimiento

seguir en nuestro
medio a través de médicos es!

cialistas.

Que el manejo del paciente
afectado sea en acci

conjunta entre el
traumat610go y el cirujano vas

lar, a fin de procurar una evoluci6n más satisfa

toda.

4.- Que se recurra a cirujanos
especialistas cuand<

lesi6n a reparar sea en áreas que se

cataloguer

mo fuera de la
especial idad.

5.- Que cuando se real ice una fijaci6n 6sea en los

sos en que exista
compromiso vascular, sea I

métodos intemos o a través de tutores
externo

6.- Realizar estudios en otros
Hospitales, que e

quen otros
parámetros que en una u otra

form,

involucren en la
evoluci6n del paciente.
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