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Reparacion de seccion de arteria axilar por trauma
vascular secundario a herida por arma blanca:

a proposito de un caso

Consuelo Santibafiez P.'2, Sophia Cottin B.'?,

Karen Schonffeldt G.'? y Juan Francisco Allamand T.?

Repair of axillary artery section due to vascular trauma secondary to stab
wounds: a case report

Objective: To present a clinical case and discuss the management of axillary artery trauma and to review
current literature. Clinical case: Male patient with axillary artery injury, who is brought in hypovolemic
shock to the Emergency Department. Surgical findings demonstrated an incomplete section of the second
portion of the axillary artery which was repaired with primary end-to-end anastomosis. Postoperatively, the
patient evolves without pain and is discharged. Discussion: The management of vascular trauma should be
methodical and multidisciplinary. Hard signs of vascular trauma mandate immediate surgical exploration.
Patients with soft signs may need further evaluation with images. In an incomplete section of the axillary
artery the end-to-end anastomosis has shown good results. Conclusions: Axillary artery lesions in the
context of trauma are infrequent. Its management requires a high index of suspicion, a multidisciplinary
approach and adequate surgical access.
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Resumen

Objetivo: Presentar un caso clinico y discutir el manejo del trauma de arteria axilar y revisar la literatura
actual. Caso Clinico: se presenta el caso de un paciente con lesion de arteria axilar, que es traido en shock
hipovolémico al Servicio de Emergencias de nuestro hospital. En pabellon, se aprecia seccion incompleta
de la segunda porcion de la arteria axilar. Se controla y repara con anastomosis primaria término-terminal.
En su posoperatorio evoluciona de forma satisfactoria. Discusién: El manejo del trauma vascular debe
ser metddico y multidisciplinario. Los signos duros de trauma vascular son indicacién de exploracion
quirtrgica inmediata. Los pacientes con signos blandos pueden complementarse con imagenes. En una
seccion incompleta de arteria axilar, la anastomosis término-terminal ha mostrado buenos resultados.
Conclusiones: las lesiones de arteria axilar en el contexto de traumas son infrecuentes. Su manejo necesita
de un alto indice de sospecha, un enfoque multidisciplinario y un acceso quirtirgico adecuado al contexto.
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Introduccion

El trauma vascular puede tener graves consecuen-
cias, tales como la amputacion de una extremidad
o la muerte del paciente!. Las lesiones vasculares
de extremidades superiores representan el 30% de
todos los traumas vasculares*®, siendo la principal
etiologia el trauma penetrante®®. De estos, las lesio-
nes de arteria axilar o subclavia son poco frecuen-

tes!*¢7 representando menos de un 5% de todos los
traumas vasculares en civiles, sin embargo, a pesar
de su limitada frecuencia, estas lesiones se asocian
a tasas de morbilidad y mortalidad que van del 5%
a 39%?®. Entre un 6% y un 15%* ocurren por trauma
cerrado, tipicamente luego de una luxacion traumati-
ca de hombro'. La exposicion de vasos subclavios o
axilar estd asociada con una morbilidad significati-
va’® y la mortalidad oscila entre el 5% y el 30%°%%°.
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Entre un 27% y un 44%/" de las lesiones de arteria
axilar se acompanan de lesiones del plexo braquial,
principal indicador de morbilidad a largo plazo'’.
Otras lesiones concomitantes son el trauma de vena
axilar en un 30%-43%’ y neumotérax o hemotorax
en un 18%-29%, ademds de lesiones del tracto
aerodigestivo, cadena simpatica y médula espinal’.

Presentamos a continuacion el caso de un pacien-
te con trauma de arteria axilar por herida por arma
blanca y una revision del tema.

Descripcion del caso

Paciente de sexo masculino de 30 afios de edad,
consulta con herida corto-punzante en hombro
izquierdo. Ingresa al box de reanimacioén y se mo-
nitoriza, donde se constata shock hipovolémico. Se
inicia volemizaciéon y manejo general del trauma.
El examen fisico y la ecografia sugieren hemotdrax
izquierdo, por lo que se instala pleurostomia. La
ecografia descarta derrame pericardico. Al cabo de
la reanimacion inicial, la lesion previamente descrita
evoluciona con sangrado arterial activo y hematoma
expansivo, antes ausentes. Se decide cirugia de
urgencia.

En pabellon, se realiza incision infraclavicular
transversa para exponer la arteria axilar distal.
Dado la dificultad para lograr el control vascular,
se extiende incision hacia fosa supraclavicular,
seccionando y resecando el tercio medio de la cla-
vicula. Se evidencia asi una seccién incompleta de
la segunda porcion de la arteria axilar izquierda,
por posterior al musculo pectoral menor (Figura 1).
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Una vez logrado el control vascular, se realiza he-
parinizacion local, se reavivan los bordes arteriales,
y se realiza una anastomosis término-terminal con
sutura de polipropileno 7.0 (Figura 2). Se afrontan
planos musculares, cubriendo reparacion y se fija
segmento de clavicula resecado a ambos extremos
con sutura de polipropileno por falta de material de
osteosintesis adecuado.

En el posoperatorio el paciente evoluciona de
manera favorable, con buena hemodinamia. Recu-
pera el pulso radial de la extremidad comprometi-
da, con movilidad y sensibilidad conservadas. Al
control ambulatorio, el paciente se encuentra sin
dolor, tiene pulsos presentes, sin pseudoartrosis y
con buena movilidad de la extremidad.

Discusion

El trauma vascular debe ser identificado y ma-
nejado de manera eficiente, de lo contrario puede
conducir a la pérdida de una extremidad o hasta la
vida del paciente'. Para esto es primordial no retra-
sar el diagnostico®. Este se basa en el examen fisico
y en ocasiones de examenes complementarios*. Los
signos duros como sangrado o hematoma pulsatil,
ausencia de pulso a distal y signos de isquemia
aguda'*!%, son eficientes en confirmar el trauma
vascular con un valor predictivo positivo de casi el
100%?, pero su ausencia no lo excluye completa-
mente"?. En alrededor de un tercio de las lesiones
puede encontrarse pulso ya que el lumen arterial no
se compromete por completo o se mantiene gracias
a la circulacion colateral existente!. Esto ocurre en

Figura 1. Trauma de arteria axilar izquierda por arma blanca con
seccion parcial de su segunda porcién (flecha). Acceso supraclavi-
cular con seccién de clavicula y posterior control vascular proximal
y distal. CS: Clavicula seccionada, AA: Arteria axilar, RTPB: Ramo
terminal plexo braquial, ATL: Arteria toracica lateral.
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Figura 2. Reparacién de arteria axilar mediante anastomosis
primaria con Prolene 7.0. Se retira control vascular proximal
y distal, evidencidndose ausencia de filtrado por anastomosis
(flecha). FLPB: Fasciculo lateral plexo braquial, AA: Arteria axilar,
ATL: Arteria toracica lateral.
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lesiones de arteria axilar dado que existe una exten-
sa red de anastomosis alrededor del hombro'>!!, lo
que en ocasiones retrasa el diagnostico. En variados
reportes de casos, la ausencia de pulso estuvo hasta
en un 20% de los casos'. Cuando esto ocurre, se de-
ben buscar signos blandos como herida en vecindad
al trayecto de vasos mayores, sangrado transitorio
luego del accidente, pulsos distales disminuidos con
baja perfusion a distal o formacion de un hematoma
no pulsatil*71°, Los signos duros o de inestabilidad
hemodinamica son indicacion de exploracion quirtr-
gica de urgencia®®, mientras que los signos blandos
pueden complementarse con imagenes como el ul-
trasonido, la tomografia o la angiografia'->°.

La evaluacion multidisciplinaria y metddica
guiada por métodos como ATLS, permiten una
aproximacion diagnostica inicial, una reanimacion
adecuada y guiar el tratamiento>'°, Asi, se identifi-
can pacientes candidatos a cirugia de urgencia bajo
los criterios ya mencionados.

Respecto a las técnicas de reparacion vascular,
se debe elegir entre cirugia abierta o técnica endo-
vascular, siendo la cirugia abierta hasta hoy el Gold
Standard*'. Se recomienda una incision amplia que
permita adecuada visualizacion para el control vas-
cular proximal y distal®!°, Una vez logrado el con-
trol vascular y con visualizacion optima de la lesion,
se procede a la reparacion. Dependiendo del tipo y
extension del dafio puede preferirse una arteriorrafia,
anastomosis primaria o la colocacion de un injerto
que puede ser de material autdlogo o protésico's.
Lesiones focales, puntiformes, seran susceptibles de
reparar mediante rafia simple'’, pero cuando existen
secciones completas o incompletas, se debe recurrir
a alternativas. Si es posible aproximar los cabos
sin tension, es preferible realizar una anastomosis
primaria'?. En un reporte realizado por McCready et
al', se evaluaron 9 anastomosis primarias de arteria
subclavia y 11 de arteria axilar, de los cuales solo 1
tuvo fallas. En otros reportes, la reparacion primaria
de arteria subclavia y axilar también ha mostrado
excelentes resultados'.

Cuando el trauma es secundario a una herida por
arma de fuego habra pérdida de un mayor segmento
arterial, por lo que se requerird el uso de injer-
tos!*+!1%!11 TLos injertos protésicos se asocian a mayor
riesgo de infeccion'*'*y trombosis, lo cual aumen-
ta el riesgo de amputaciones secundarias'®. Varios
autores de estudios retrospectivos han preferido la
utilizacion de injertos autdlogos, a pesar de que no
hay consenso absoluto al respecto’.

Los resultados de la reparacion arterial a largo
plazo son excelentes'. Destaca su baja tasa de
fasciotomias, dado que no suele producirse una

isquemia suficiente para generar un sindrome com-
partimental®. Por lo mismo el riesgo de amputacion
es menor que en extremidades inferiores y cuando
ocurre suele deberse a un uso prolongado de torni-
quete’. Ahora bien, a pesar de sus excelentes resulta-
dos, la reparacion vascular por cirugia convencional
no esta exenta de riesgos®. Existen sitios anatdmicos
complejos, donde el abordaje quirurgico prolonga el
tiempo de isquemia o aumenta el riesgo de lesiones
vasculares o nerviosas*$!%!415. En traumas axilo-
subclavios, la aproximacion por técnica abierta se
enfrenta al riesgo de lesiones del plexo braquial’,
nervio frénico, vago o laringeo recurrente’, los
cuales tienen alto impacto en la morbilidad"**!4. Es
aqui donde la terapia endovascular pudiera aportar
desarrollo futuro, permitiendo accesos minimamente
invasivos y menor morbilidad en casos seleccio-
nados®®1%14 Segtin reportes recientes, la terapia
endovascular reduciria la magnitud del sangrado, el
tiempo quirtrgico, tiempo de estadia hospitalaria y
riesgo de lesiones iatrogénicas “%*'Y) pero aumen-
taria considerablemente los costos'®. Su utilizacioén
esta en alza®®!%121415" egpecialmente en pacientes
con multiples lesiones, comorbilidades o malos
candidatos a anestesia general®''. En un analisis re-
trospectivo realizado por Branco et al®, se analizaron
23.105 pacientes con trauma vascular penetrante
o cerrado entre el 2002 y 2010, observandose un
aumento del uso de la terapia endovascular de un
0,3% a un 9% en ese periodo. Junto a esto, la mor-
talidad disminuy6 desde un 28,2% a un 13,1%. Esta
alternativa se asocio a menores tasas de infeccion de
herida quirtrgica, sepsis y amputaciones mayores®.

Si bien el uso de la terapia endovascular esta en
alza y ha demostrado excelentes resultados a corto
plazo!¥!*, atn no existen estudios clinicos rando-
mizados que comparen la alternativa endovascular
con la cirugia abierta, ni tampoco hay estudios que
evaluen sus resultados a largo plazo®'. Es probable
que esto no ocurra pronto, especialmente en lesiones
axilares y subclavias que son infrecuentes dentro de
los traumas vasculares’. Ahora bien, resulta evidente
que no todas las lesiones pueden ser candidatas a
una resolucion endovascular*!4. Danetz et al® inten-
taron definir las principales contraindicaciones para
el manejo endovascular, que incluian pérdida de
segmentos arteriales mayores, secciones completas o
incompletas e inestabilidad hemodinamica’'?, entre
otros. Evidentemente, lesiones limitadas como la-
ceraciones focales®, pseudoaneurismas o fistulas ar-
teriovenosas seran las principales indicaciones**>#,

Luego de una reparacion arterial existe un 35%
de riesgo de complicaciones postoperatorias, segin
lo documentado en un estudio de Danetz et al®,
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tales como trombosis, filtracion o infeccion de la
herida', siendo estas ultimas dos las mas frecuentes
reportadas en la literatura®. Aln si la reparacion fue
adecuada, la isquemia previa puede determinar la
inviabilidad de los tejidos. En una revision sistema-
tica que incluy6 45 estudios, con un total de 3.187
reparaciones por trauma vascular de extremidades
inferiores, se observd que algunos de los factores
que aumentaban el riesgo de amputacion secunda-
ria son la isquemia mayor a 6 h, lesiones multiples
y etiologia explosiva, entre otros®. Por esto, tanto
en reparaciones convencionales como en técnicas
endovasculares, los pacientes deben ser observados
por un tiempo prudente.

Conclusion

Las lesiones axilares en el contexto de trauma son
infrecuentes y dificiles de diagnosticar, por lo que
su diagndstico necesita un alto indice de sospecha
y un manejo multidisciplinario. Se deben tener en
cuenta multiples variables, lo que dificulta la posi-
bilidad de crear un criterio de seleccion Unico para
la reparacion. Existen estudios retrospectivos que
comparan la terapia abierta con la endovascular'®, en
los cuales existe el sesgo de quien decide el manejo
quirtrgico es el cirujano que esta en ese momento
con el paciente, de acuerdo a su experiencia. Por es-
tas razones, por ahora la cirugia abierta sigue siendo
el Gold Standard de tratamiento, pero a medida que
aumenten los recursos y capacitaciones de terapia

endovascular, se volvera una opcion cada vez mas
realizable.
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