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NUESTRA EXPERIENCIA EN 84 CASOS 

Por el Dr. José Gómez-Márquez G. * 

Como ya se ha demostrado en trabajos anteriores 
(3,5,7,8), el trauma arterial, constituye uno de los 
renglones más importantes de la patología vas-
cular en Honduras. De ello resulta que la experien-
cia personal acumulada es considerable en este ca-
pítulo, si se considera que se trata de una estadís-
tica personal y que todos los casos fueron tratados 
exclusivamente por el autor. 

En el momento de hacer nuestra revisión casuísti-
ca, habíamos alcanzado la cifra de 153 casos de le-
siones arteriales y al comprobar que existía un ele-
vado número de falsos aneurismas (FA) y de fístu-
las arteriovenosas, (FAV), nos pareció interesante 
ahondar algo más en estos casos. En efecto, de los 
153 casos de heridas arteriales, figuran 84 entre 
falsos aneurismas y fístulas arteriovenosas, con 52 
para los primeros y 32 para las segundas, haciendo 
entre ambas un 54.9o/o del total. Nos pareció con-
veniente en este punto, así como en otros del pre-
sente trabajo, hacer una comparación con esta-
dísticas mayores, como es la enorme que emana 
del Registro Nacional Vascular de Vietnam (9), 
que recopila un total de 7.500 pacientes con he-
ridas arteriales, los cuales fueron atendidos por 
unos 200 cirujanos diferentes. Se obtuvieron in-
formes de 296 casos de F.A. y de 262 casos de 
FAV, lo que entre ambos suma un total de 558 
casos, o sea el 7o/o del total de sus 7,500 heridos. 
Debe por lo tanto hacerse resaltar que existe una 
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desproporción gigante entre nuestros datos per-
sonales y los de Vietnam, y se puede desde este 
momento asegurar que estos últimos atendieron 
casos muy recientes y que por el contrario, noso-
tros tuvimos que enfrentarnos con muchas secue-
las del trauma arterial, por falta de diagnóstico 
oportuno (cuadro No. 1). Con el objeto de reali-
zar un estudio lo más minucioso y crítico posible, 
escogimos los expedientes en los que estaban con-
signados todos los datos que eran objeto de análi-
sis y por ello redujimos el volumen de casos de 
estudio a 52 pacientes, de los cuales 36 tenían 
falsos aneurismas y 16 fístulas arteriovenosas. Los 
americanos, asimismo, analizaron directamente en 
el Walter Reed Hospital, solo 163 casos del total 
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de sus 558 (o sea un 29.3o/o de ellos), colocán-
donos así dentro de márgenes comparativos más 
razonables. 

Al referirnos al sexo, es obvio señalar que en el 
Registro de Vietnam todos pertenecían al sexo 
masculino y que en el nuestro, sólo uno pertene-
cía al sexo femenino. Nuestros pacientes estaban 
comprendidos en su inmensa mayoría dentro de 
las décadas tercera y cuarta (Cuadro No. 2). 

El estudio angiográfico se efectuó en la inmensa 
mayoría de nuestros heridos (93o/o de ellos), 
mientras que en los de Vietnam. este estudio 
se practicó en el 75o/o de los casos (cuadro No. 2) 
Asimismo se observa en el mismo cuadro que el 
promedio de estancia hospitalaria fue para noso-
tros de 62 y 64 días. 

En lo que concierne al agente vulnerante, podemos 
señalar que en nuestros casos, el 75o/o fue el arma 
de fuego y que solo el 25o/o fue el arma blanca. 

Entre los casos que ocupan nuestro estudio, no 
figura ninguno que pueda considerarse como acci-
dente de la vida civil o de tipo iatrogénico (cuadro 
No. 3). 

Al revisar las arterias afectadas (cuadro No. 4) exis-
te una coincidencia entre lo nuestro y lo de Viet-
nam, en el sentido de que los miembros inferiores 
fueron los más afectados (con un 55.7o/o y un 
61.5o/o respectivamente). No obstante, al analizar 
la arteria más afectada, resulta para nosotros la 
arteria femoral con un 50o/o mientras que en los 
heridos de Vietnam, esta arteria solo fue lesionada 
en el 15.8o/o. Este hallazgo, junto con otros as-
pectos a que haremos alusión posteriormente, nos 
lleva a la conclusión de que entre los heridos de 
Vietnam hubo muchos casos de lesiones de peque-
ñas arterias. 

Analizando lo que se acaba de consignar, hacemos 
resaltar que en nuestra estadística, las arterias con-
sideradas "ligables", representan únicamente el 
21o/o del total, mientras que en el Registro de 
Vietnam, el 48.7o/o (cuadro No. 5), lo que eviden-
temente refuerza la opinión emitida anteriormente. 
Para más abundamiento, nosotros ligamos única-
mente el 23.6o/o de las arterias objeto del estudio 
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(cuadro No. 5) mientras que en los heridos norte-
americanos se ligaron hasta el 52o/o de las mismas. 

Para evaluar el tiempo transcurrido entre el mo-
mento del trauma causal y el diagnóstico, que ha-
bitualmente en nuestros casos coincidía con su 
llegada al Servicio de Cirugía Vascular, decidimos 
aceptar el patrón americano del Registro de Viet-
nam para poder tener un parámetro. Así, según 
el cuadro No. 6. se acepta la clasificación de "in-
mediato", para los casos entre las 0 y las 24 horas; 
"temprano", entre 1 a 30 días, "Mediano", entre 
1 a 6 meses y por ende, "Remoto" de ahí en ade-
lante. Según el Cuadro No. 6, en nuestros casos la 
mayor parte fueron catalogados como "tempra-
nos", figurando en segundo lugar los "remotos", 
mientras que en la estadística norteamericana 
prácticamente todos estuvieron comprendidos 
entre los "tempranos" y "medianos", o sea, entre 
1 día hasta 6 meses, siendo por el contrario muy 
raros los "remotos". Si insistimos sobre este aspec-
to en nuestros casos, considerando por separado 
los falsos aneurismas y las fístulas arteriovenosas 
(cuadro No. 7), se observa que en los FA un 
66.60/0 están comprendidos entre los de diagnós-
tico "temprano", contrastando con lo que sucedió 
en las FAV, donde el 56.2o/o fueron casos de diag-
nóstico "remoto", o sea, más de seis meses después 
del trauma. 

En el cuadro No. 8 se pone de manifiesto que en 
realidad las manifestaciones cardíacas en la FAV 
son probablemente menos frecuentes de lo que 
podría pensarse. Los americanos, con casos más 
tempranos, refieren únicamente dos casos con al-
teraciones mínimas, mientras que nosotros con ca-
sos de evolución más larga, señalamos alteraciones 
en 3 de los 16 casos y llamamos la atención de un 
caso excepcional publicado hace varios años (4,11) 
en el cual una FAV de vasos subclavios provocó 
una descompensación cardíaca fulminante al 9o. 
día de evolución. 

El signo de Nicoladoni-Branham (cuadro No. 9) 
es considerado por nosotros de una altísima fide-
lidad diagnóstica y en el único caso en que estuvo 
ausente, la evolución era de solo tres días. La bra-
dicardía refleja, osciló en nuestros pacientes entre 
5 y 40 pulsaciones por minuto. 
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Practicamos reconstrucción arterial (cuadro No. 
10) en 38 casos y en el 39.6o/o practicamos arte-
riorrafia término-terminal. Más adelante explica-
remos que hemos evolucionado en los últimos 
años, aumentando el índice de injertos. La evalua-
ción de los resultados de reconstrucción arterial, 
nos indica (cuadro No. 10) que fue en las arterio-
rrafias donde observamos la mayor proporción de 
pulsos distales postoperatorios y consecuentemente 
también el índice más bajo de "ausencia de pulsos 
dístales". También mas adelante aclararemos por-
qué estamos convencidos de que hay que decir 
francamente si la presencia de pulsos distaíes iba 
o no acompañada de la comprobación arteriográ-
fica de la permeabilidad troncular. 

Tenemos que lamentar un porcentaje exagerado 
de infecciones (16o/o en FA y 40o/o en FAV). 
La mortalidad posiblemente es bastante aceptable: 
solo el I.80/0, así como el índice semejante de 
amputaciones: 1.9o/o (cuadro No. 11). 

 

 

Discusión y Comentario 

Al tenor de los datos anteriores, es evidente que en 
el Registro de Vietnam y en el nuestro, se trata de 
un material humano distinto, en circunstancias 
también bastante disímiles. La enorme proporción 
de FA y FAV en nuestra casuística, si se compara 
con la de Vietnam, demuestra que en el conflicto 
bélico ya mencionado, preponderaron con mucho 
los casos recientes. Pensemos en los 7,500 casos 
de los americanos contra los 153 nuestros y que a 
la hora de hablar de evaluación directa, se oponen 
163 casos de Vietnam contra 52 casos nuestros, 
es decir, tres veces más que nosotros. 
Aunque en ambas estadísticas los miembros infe-
riores fueron ampliamente los mas perjudicados, 
resalta el que nosotros encontráramos lesiones 
de la arteria femoral (tipo FA ó FAV) en el 50o/o 
de los miembros inferiores mientras que en el Re-
gistro de Vietnam, solo en un 15.80/0. Se infiere 
que los americanos tuvieron lesiones en muchos 
vasos pequeños y, por lo tanto, "ligables". Se co-
rrobora esta afirmación por el hecho de que noso-
tros calificamos como "arterias ligables" el 21o/o 
mientras que los de Vietnam el 48o/o. Como 
consecuencia lógica, nosotros ligamos el 23.60/0 
de los casos (ligeramente superior a las ligables) 
mientras que los americanos ligaron la impresio-
nante cantidad de 52o/o. 

Si se considera la lesión de la arteria en relación con 
el tiempo transcurrido desde que se originó, aseve-
ramos nuevamente que nosotros tenemos un ma-
terial con abundancia de casos "remotos", lo cual 
no sucede en los casos americanos. Al relacionar 
esta circunstancia particularmente con los casos 
de FAV, se plantean fuertes implicaciones, ya que 
como es bien conocido las dificultades técnicas en 
la corrección quirúrgica de una FAV, dependen en 
gran medida del tiempo transcurrido, puesto que la 
formación de una gran red de circulación colateral 
tanto venosa como arterial, crea grandes dificultades 
en el curso del acto operativo, sobre todo cuando 
la lesión arteriovenosa está cerca de la raíz del 
miembro y por lo tanto no hay posibilidad de hacer 
una buena hemostasia preventiva. En el área de 
los casos "Remotos" es también importante su 
crecido porcentaje, puesto que muchos de estos 
casos nos llegan a punto de estallar y en varias 
ocasiones se han roto, ya hospitalizados, mientras 
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preparábamos la operación como sucedió con ei 
caso que se muestra en la figura No. 1 de un FA 
de la carótida el cual produjo una hemorragia de 
tipo cataclísmico, que logramos salvar, por la con-
junción de una serie de circunstancias favorables. 

Ni en nuestra estadística ni en la de Vietnam, apa-
rece la alteración cardíaca en las FAV, como un 
problema de gran envergadura. Ni siquiera en 
nuestros 9 casos considerados como "remotos". 
Como paradoja, el único caso que tuvo una des-
compensación cardíaca fulminante fue de nueve 
días de evolución, de los vasos subclavios, en un 
politraumatizado (4,21). Por lo que se refiere al 
signo de Nicoladoni-Branham, ya se dijo, que lo 
consideramos de una gran fidelidad y que clínica-
mente lo tomamos como de un alto valor diagnós-
tico. 

 
Figura 1.- Falso aneurisma de la carótida que ha erosionado 
la piel y que estalló antes de ser intervenido. 

Referente a las lesiones asociadas, creemos que debe 
hacerse resaltar lo importante de las lesiones 
óseas concomitantes y hacer énfasis en ia gran co-
laboración que debe existir entre los traumató-
logos y el cirujano vascular. El traumatólogo co-
mo todo especialista, tiende a ser bastante "localis-
ta", dedicando su atención solo a la parte ósea del 
traumatizado. Debe insistirse con ellos, sobre la 
importancia grande que tiene hacer rápidamente 
un somero examen vascular que debe incluir 
inspección (color), palpación (calor, reacción capi-
lar, thrill, pulsos), y la auscultación (soplos). 
Sobre el tipo de tratamiento es conveniente que 
seamos explícitos al aclarar que en el decurso de 
los años hemos ido cambiando notablemente 
nuestro criterio al respecto. Eramos antes tímidos 
y abusábamos de la sutura término-término por 
miedo a implantar un injerto. Así, en demasiadas 
ocasiones, forzamos arteriorrafias en circunstancias 
desfavorables por la tensión de los extremos arte-
riales, con los fracasos consiguientes (trombosis 
postoperatorias). Actualmente estamos convenci-
dos, que de no lograr una movilización que nos deje 
ampliamente satisfechos, de los extremos arteriales, 
debemos practicar un injerto, advírtíendo que éste 
debe quedar a una relativa tensión, pues su 
redundancia también expone a fracasos. Ahora 
bien, aparte del consenso que suele haber para 
practicar en los miembros, injertos venosos, y no 
plásticos, en los casos de trauma arterial, ésta pre-
ferencia debe ser mucho más rígida puesto que 
la infección más o menos latente de estos casos, 
crea una circunstancia aún más desfavorable para 
el uso de Dacron o similares. 

En lo que se refiere exclusivamente a la FAV, hoy 
en día buscamos sistemáticamente la reconstruc-
ción arterial (más adelante hablamos sobre la 
reconstrucción venosa). Hemos abandonado, des-
pués de nuestros primeros casos las ligaduras 
simples o más bien las cuádruples, que practi-
cábamos inicialmente en algunos casos, por haber 
observado recidivas. En su reciente publicación 
Rostad y Col (10) han ido evolucionando en for-
ma semejante a la nuestra. 

La simple presencia de pulsos distales en el curso 
postoperatorio de una reparación arterial, sin la 
comprobación arteriográfica de la permeabilidad 
arterial troncular, no nos permite en modo alguno 
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Figura 2.- Arterias femorales superficiales que quedaron 
obstruidas por trombosis en las cuales se efectuó reinyec-
ción del sistema arterial dista!, con presencia de pulsos 
pedio y tibial posterior. 

afirmar ésta última ya que en cierto número de 
casos, hubo pulsos distales presentes solo porque 
por vía colateral se consiguieron reinyecciones a 
pesar de haberse trombosado una parte de la vía 
troncular (bien sea después de arteriorrafia, par-
che, injerto, etc.) Figuras Nos. 2 y 3. 

El tratamiento que debe darse a la vena, lo conside-
ramos un capítulo bastante controversial especial-
mente en las FAV, donde por definición ambos va-
sos están afectos. Declaramos que hasta hace poco, 
habíamos visto con cierta indiferencia la recons-
trucción venosa, y que sobre todo, después de lar-
gas y laboriosas operaciones, nos conformábamos 
con la ligadura venosa (cuadro No. 12). En los 
últimos años hemos comprobado,  que la recons- 

Figura 3.- Falso aneurisma de la femoral superficial, gigante 
de tipo bisacular. 

trucción venosa, sí se puede, debe realizarse, y es 
evidente que la morbilidad postoperatoria se redu-
ce considerablemente. Tenemos no obstante, algu- 
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ñas reservas y talvez la mayor, es si la reconstruc-
ción venosa, no podrá llegar a ser el punto de par-
tida de una trombosis, con toda la gama de com-
plicaciones bien conocidas. 

Goller y col. (2) en un interesante trabajo en el que 
se refieren específicamente a la reconstrucción 
de las venas lesionadas simultáneamente con la 
arteria, llegan a conclusiones muy estrictas como 
son: 

a) Que siempre debe efectuarse la reconstrucción 
venosa, en el trauma doble arterial y venoso. 

b) Que cuando se efectúa la ligadura venosa en un 
trauma vascular con lesiones de ambos vasos, se 
favorece la trombosis aguda arterial aún cuando 
la lesión arterial solo conlleve lesiones mínimas de 
su íntima. 

c) La  ligadura  venosa produciría una trombosis 
venosa profunda extensa que provocaría la oclu 
sión arterial aguda. 

d) Si se efectúa la ligadura de una vena principal, 
debe instituirse inmediatamente la terapia anticoa 
gulante para evitar la trombosis venosa profunda. 

e) La reconstrucción simultánea de la vena y la 
arteria debe protegerse mediante la terapia post 
operatoria añticoagulante. 

Nosotros creemos, por una parte, que no se puede 
ser tan estricto como preconizan Goller y col. 
Si bien reconocemos que es conveniente recons-
truir la vena y que la morbilidad postoperatoria 
disminuye considerablemente con la reconstruc-
ción venosa también consideramos que cada caso 
debe ser individualizado, en relación a una serie 
de factores entre los que cabría destacar, carácter 
de la lesión arterial, tiempo operatorio que consu-
mió la reparación solo arterial, estado general del 
paciente y extensión de la lesión venosa. Durante 
todo el tiempo que practicamos sistemáticamente 
la ligadura venosa no observamos los desastres men-
cionados por ¡os autores ya referidos. 

Por otra parte, tenemos el uso de la heparina en el 
postoperatorio. La usamos únicamente en cirugía 
vascular en el intraoperatorio, cuando hacemos re- 

construcción arterial o venosa y a una dosis única 
no mayor de 5.000 U. Si consideráramos necesario 
un antítrombótico en el curso postoperatorio, re-
curriríamos a los Dextranos. El reciente trabajo 
de Ariyan y Col. (1). apoya esta actitud. 

Debemos declarar que tenemos un porcentaje de 
infecciones exageradamente alto y creemos que tal 
vez la limpieza sistemática y más juiciosa de las 
superficies traumatizadas pueda hacer descender 
este factor negativo. Pareciera, por el contrario, 
que nuestras estadísticas en lo que a mortalidad y 
amputaciones se refiere presenta unos índices bas-
tante aceptables. 

 
Figura 4.- Arteria femoral reparada mediante la aplicación 
de un parche venoso. 
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Cómo se vé, el manejo de éste tipo de problemas 
traumáticos no es sencillo. Presenta, al menos para 
nosotros, una serie de alternativas que estamos 
aún lejos de considerar resueltas, pero nos afana-
mos con el análisis de nuestros casos y los estudios 
comparativos, en ir mejorando nuestros enfoques 
y resultados. 

R E S U M E N  

El autor presenta sus experiencias en 84 casos de 
fístulas arteriovenosas traumáticas y falsos aneu-
rismas, de un total de 153 casos de traumatismos 
arteriales. Analiza posteriormente 36 casos de fal-
sos aneurismas y 16 de fístulas arteriovenosas. Es-
tas dos patologías representaron un 54.9o/o <iel 
total de los traumatizados arteriales. 

El agente vulnerante fue el arma de fuego en un 
75o/o de los casos. 

La arteria más afectada resultó ser la femoral. Se 
practicó estudio angiográfico en el 93o/o de los 
casos. Las arterias consideradas "ligables" fueron 
el 21o/o y las "ligadas" el 23.5o/o. En el 73o/o se 
hizo reconstrucción arterial. 

Las alteraciones cardíacas en las FAV no fueron 
frecuentes. El signo de Nicoladoni-Brahnham fue 
casi constante. Se discute el tratamiento a la 
vena herida. Se hace una comparación entre las 
experiencias personales del autor y la de más de 
200 cirujanos en el Registro Vascular de Vietnam. 

 

Figura 5.- Una fístula arteriovenosa ya disecada, previa a la 
reparación correspondiente. 

Figura 6.- Fístula arteriovenosa. Se distingue bien todo el 
trayecto arterial, con disminución del calibre distalmente. 
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