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RESUMEN

El trauma de vasos subclavios, son lesiones raras pero representan catastrofes
vasculares importantes. Ocurren en 1 a 2% de todas las lesiones vasculares.

Los signos sugestivos de lesion incluyen: hematoma supraclavicular, pérdidas de
pulsos periféricos, lesiones del plexo nervioso, soplo supraclavicular. No existen
signos particularmente sensibles ni especificos, sin embargo estas lesiones
frecuentemente se ven asociadas con lesiones de cuello en zona | con trayecto
hacia el térax. Por lo que deberd tenerse alto indice de sospecha pues el manegjo
representa un dificil abordaje quirdrgico y el manejo se vuelve complejo y
desafiante, lo que se ve reflejado en un alto indice de mortalidad que oscifa entre 0
y 30%.

OBJETIVO: Revisar la experiencia de un Hospital General de segundo nivelf en el

manejo de este tipo de pacientes con lesiones de los vasas subclavias por trauma.
MATERIAL Y METODOS: Se revisaron a pacientes admitides en el Hospital
General La Villa SSDF, con lesiones de los vasos subclavios por trauma,
revisando los métodos de diagndstico, abordajes quirrgicos, resultados,
sobrevida, mortalidad y complicaciones en relacién al manejo.

RESULTADOS: Cuatro pacientes con lesiones de vasos subclavios fueron
identificados en la revision de los pacientes admitidos en el Hospital General de la
Villa de la SSDF del 1 de enero al 31 de diciembre del 2000.

Su edad promedio fue de 22 afios con rango de 19 a 34 afios. Los cuatro
pacientes fueron del sexo masculino; mecanismo de lesidon: lesion con
instrumento punzo-cortante, un caso {25%;); lesion por proyectil de arma de fuego,

tres casos {75%); tres lesiones ocurrieron en el lado izquierds (75%) y una lesidn
en el derecho (25%). El abordaje quirargico fue la toracotomia en puerta de
trampa o “en libro abierto” con extensidn supraclavicular, se realizd en 4
pacientes. El Linfedema de la extremidad afectada se presentd en 2 casos (50%),
hubo una lesidn del plexo braquial (25%), la infeccion de herida se presentd en 1
caso (25%). Tres pacientes (75%) sobrevivieron con el manejo quirdrgico,
lograndose salvar la extremidad afectada, sin evidencia de datos de isquemia en
el postoperatorio. Un paciente (25%), que presentd lesion de ambos vasos arteria
y vena de lado izquierdo, asociado a lesion pulmonar fallecio en la terapia
intensiva, secundario a datos de falla organica multiple.

PALABRAS CLAVE: Vasos subclavics, toracotomia en puerta de trampa.
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INTRODUCCION

El trauma de vasos subclavios, es una lesion rara pero representa
catastrofes vasculares importantes. Ocurre en 1 a 2% de todas las
lesiones vasculares, 31314

Los signos sugestives de lesién incluyen: hematoma supraclavicular,
pérdidas de pulsos periféricos, lesiones del plexo nervioso, soplo
supraclavicular. No existen signos particularmente sensibles ni
especificos, sin embargo estas lesiones frecuentemente se ven
asociadas con lesiones de cuello en zona | con trayecto hacia el
torax. Por lo que debera tenerse alto indice de sospecha pues el
manejo representa un dificil abordaje quirurgico y el manejo se
vuelve complejo y desafiante, lo que se ve reflejado en un alto indice
de mortalidad que oscila entre ( y 30%. El trauma vascuiar dei torax
es frecuentemente fatal, 341417

Las causas mas frecuentes de lesiones vasculares son '

Heridas penetrantes: En primer lugar estan las heridas por arma de
fuego, cuya severidad depende de la vetocidad del proyectil. Los
proyectiles de alta velocidad empleados por los militares, producen
destruccion masiva de tejidos. Ademas del dafo directo, originan una
lesion a distancia llamada efecto cavitacional, consistente en la
destruccion de los tejidos por el efecto ondulante del proyectil. Este
efecto cavitacional lesiona la intima y origina trombosis en sitios
distantes al lugar del impacto. Los proyectiles de baja velocidad, gue
son los causantes de las heridas civiles, producen un dafio
importante pero menos severo,' %9

Otra forma de heridas penetrantes es la producida per arma blanca o
por fragmentos de vidrics y metal. En estos casos Ias lesiones
tienden a ser nitidas, lo cual facilita el reparo vascular.®

En el trauma de las extremidades, los fragmentos déseos pueden
producir lesiones penetrantes de los vasos, de mayor severidad
debido a que los desgarran.

Heridas no penetrantes: Es un mecanismo menos frecuente pero
su prondstico es mas serio, por cuanto la lesion es por aplastamiento
y el diagnostico tiende a ser tardio. Se produce cuando un vaso es
comprimido contra una estructura Osea o cuando un hueso
fracturado comprime, sin romperio.

Tusts C @N
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Lesiones iatrogénicas: Pueden presentarse en procedimientos
como la arteriografia, donde es posible lesionar Ia intima y producir
trombosis.

En nuestro medio las lesiones vasculares son mas frecuentes en
hombres en la tercera década de la vida. Lesiones por arma de
fuego y arma blanca son responsables en el 80% de los casos.

TIPOS DE LESION

Dependiendo del agente injuriante y de la intensidad del trauma,
pueden producirse varios tipos de lesiones, siendo las mas
frecuentes las laceraciones y las transeccicnes:

LESIONES PENETRANTES

Laceracién: es un desgarro o ruptura parcial de un vaso, con mayor
o menor pérdida de substancia dependiendo de las circunstancias de
la lesién. Se observa en heridas por bala, arma blanca, vidrios,
fragmentos metalicos o por esquirlas 6seas.'’

Transeccion: es la pérdida completa de la continuidad de un vaso.
Se produce por mecanismos similares a la lesion anterior.

Perforacién: son lesiones puntiformes producidas por objetos de
pequefio calibre, como perdigones.

Fistula arterio-venosa: cuande el mecanismo de la lesién
compromete tanto la arteria como la vena paralela a ella y no se
hace el reparo vascular inmediato, puede producirse una derivacion
del flujo arterial a la vena a través de dicha comunicacion, lo cual se
denomina fistula arterio-venosa.

Aneurismas falsos: lamados también pseudoaneurismas. Si la lesion
vascular no comunica ccn el exterior, se produce un hematoma que
usualmente obliga a una intervencion quirtrgica. Ocasionalmente se
forma alrededor de uno de estos hematomas una capsula fibrosa y
con el transcurso del tiempo hay ademas licuefaccion de los
coagulos de este hematoma. Tal proceso resulta en una cavidad que
se comunica con la circulacién a través del defecto en la pared
anterial, conformando un hematoma pulsatil que se conoce con el
nombre de aneurisma falso por no tener paredes como un aneurisma

verdadero, "1
LESIONES NO PENETRANTES

Espasmo segmentario: es una vasoconstriccion refleja, segmentar[a
y reversible producida por un frauma menor.




Lesion de la intima: traumas mas severos que no alcanzan a romper
toda la pared de un vaso pueden criginar disrupcidn de la intima. £l
segmento lesionado es disecado por el flujo sanguineo y acaba
prolapsandose a la luz vascular para constituir un obstaculo para el
flujo sanguineo, que termina siendo causa de una trombosis
completa del vaso. En la cirugia el aspecto externo del vaso es
normal, excepto por una decoloracidn azulosa en el sitio
correspondiente a la diseccién de la intima.'’

EXAMEN FiSICO

Los pacientes con trauma penetrante del térax pueden presentar
hemotérax que requiera toracostomia cerrada. La colocacion del
tubo puede resultar en [a aparicion de sangre a presién por el tubg,
fenomeno que debe hacer pensar en la existencia de la lesion Je ios
grandes vasos del torax Matt0x (1991) enumera asi los signos de
lesién vascular toracica: >4

» Evidencia externa de trauma toracico mayor (por ejemplo la
impronta del timén del automotor sobre el tarax)

« Fractura palpable del esterndn

. ‘Hematoma expansivo en la parte superior del térax
» Soplo interescapular

« Hipertension en la extremidad superior.

« Pulsos disminuidos ¢ ausentes (en la extremidad superior por
lesion del tronco innominado o de la subclavia, o en la
extremidad inferior por sindrome de pseudocoartacidn).

« Fractura palpable de la columna toracica.
« Torax inestable izquierdo
+ Presién venosa central elevada

» Hipotensidn
CUADRO CLINICO

En nuestro medio la hemorragia y el hematoma son los signos mas
frecuentes. 1710131420
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a.

b.

cC.

d.

Hemorragia. Es fa forma clasica de presentacion de las
lesiones vasculares. Se asocia con shock en el 50% de los
casos. Cuando la caida tensional es muy severa, puede
desaparecer el sangrado, reapareciendo cuando se restablece
fa presion arterial,

Si la lesion vascular es parcial, el sangrado es continuo -
porgue la parte intacta del vaso impide que se retraiga y se
cierre. Sila lesién es compieta, el vaso se retrae por espasmo
del musculo liso y se preduce trombosis en el orificio, lo cual
hace que en estos casos el sangrado sea menor. La
licuefaccion del trombo o su desplazamiento por la presidn
son las causas de hemorragia retardada en tales casos.

En las lesicnes arteriales la hemorragia es profusa; pulsatil y
rutilante; en las venosas es menaos abundante y oscura. La
diferenciacion preoperatoria de la fuente de sangrado tiene
poca impaortancia practica.

El sangrado puede no estar presente en el momento de
examinar el paciente, pero interrogandolo puede encontrarse
que la tuvo.

Hematoma: Si la herida vascular comunica con el exterior, se
produce el sangrado; si no lo hace, la sangre se acumula en
los tejidos vecinos formando un hematoma que puede
continuar creciendo en forma notoria o puede ser bloqueado

por los tejidos sin adquirir mayores proporciones. 2312

Soplo: Ocasionalmente puede auscultarse un soplo sobre la
Zona de la lesidn. Es |la manifestacion de turbulencia como
consecuencia del dafio vascular. Cuando es continuo se debe
presumir la presencia de una fistula arterio-venosa. '’

Cambios distales a la lesion vascular: cuando se produce una
lesion vascular en una extremidad, puede encontrarse
distalmente una serie de alteraciones cuya severidad va a
depender de la magnitud de ta lesion vy de la efectividad de la
circulacion colateral. Estas alteraciones son de dos tipos:
cambios en los pulsos y cambios isquémicos.

Cambios en los pulsos: la pérdioa de los pulsos indica
obstruccion parcial o completa del flujo arterial por interrupcion
o por espasmo arterial. Los pulsos deben evaiuarse una vez el
paciente haya sido recuperado del shock, comparandolos con

‘los de |la extremidad sana. Es importante tener en cuenta que

la presencia de pulsos no descarta lesion vascular, ya que la
sangre puede pasar a través del hematoma o una laceracion
arterial puede ser temporalmente ocluida por un coagulo,

e,
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existiendo en ambos casos pulsos distales en presencia de la
iesion vascular.

LA AUSENCIA DE LOS PULSOS A PESAR DE HABERSE
RECUPERADO EL PACIENTE DEL SHOCK DEBEN HACER
PENSAR EN DANO DE LA ANATOMIA ARTERIAL, 1639

Es un error grave atribuir la ausencia o disminucién de los
pulsos a espasmos arteriales sin hacer ningan esfuerzo para
descartar lesion arterial.

Cambios isquémicos: se caracterizan por alteraciones en el
color de la piel de la extremidad, (palidez o ciangsis), por
frialdad o por alteraciones neuroldgicas. Los cambios
neurologicos, consistentes en paralisis de la extremidad,
anestesia o hipoestesia, son muy importantes, pues se
correlacionan muy bien con la severidad de la isquemia.

Los nervios periféricos son las estructuras mas sensibles a la
hipoxia; es por elic que la anestesia y la paralisis se
desarrollan rapidamente cuando hay una obstruccion arterial
importante. E! musculo estriado es igualmente sensible a la
anoxia. Experimentalmente se ha encontrado que después de
6 horas de interrupcion det flujo arterial, las posibilidades de
recuperacion del musculo y de 10s nervios son escasas. La
piel y los tendones, por el contrario, poseen gran resistencia a
la anoxia.'7"'®

. Heridas en trayectos vasculares: Una herida ubicada sobre el
trayecto vascular debe hacer pensar en lesion vascular
aunque no exista evidencia alguna adicional. Esto es debido
al hecho conocido de la existencia de lesiones vasculares con
ninguna sintomatologia. El riesgo de no diagnosticar una
lesion vascular es la aparicion posterior de una fistula arterio-
venosa o de un aneurisma falso..

Heridas en los siguientes sitios obligan a descartar lesion
VaSCU|ar1'T'1O'13'14'2

o Heridas supraesternales: por [a posibilidad de
compromiso de los grandes vasos

o Heridas supraclaviculares con trayectoria caudal y
heridas infra claviculares: por la posibilidad de dafio de
los vasos subclavios o de los axilares.

Sin embargo, una herida sobre un trayecto vascular puede
tener una direccion tal gue se aleje en forma clara de los
vasos. Por este motivo en la evaluacidn de una herida sobre



un tfrayecto vascular sin evidencia de iesion vascular es
i1r}rr1portante la definicion del vector de la trayectoria de I3 lesién

Tal definicion consiste en la determinacion del trayecto de la
herida introduciendo un dedo por el orificio o juzgando segun
los sitios de entrada del arma o del proyectil. En algunos
casos ayuda el tener placas radiologicas en dos posiciones
para determinar fa localizacién precisa de un proyectil.

Si el vector esta claramente en contra de lesion vascular v la
clinica es negativa, puede manejarse el problema como una
lesion comin de tejidos blandos. ' *3%

Edema: el desarrollo de edema severo de una extremidad
inmediatamente después de ocurrida la lesion debe hacer
-sospechar herida venosa. '’

Fracturas y luxaciones: causas muy frecuentes de trauma
vascular son las fracturas o luxaciones de las extremidades.

Los traumas oseos pueden producir desde lesiones leves,
como espasmo, hasta desgarro de los vasos.

En toda fractura de las extremidades es obligatorio el examen
de los pulsos para descartar trauma vascular. Especial
cuidado se debe tener en los siguientes casos:

o Fracturas- de los primeros arcos  costales,
especialmente cuando se asocian a fracturas de
clavicula: obligan a descartar lesion de los vasos
subclavios '

o Luxacidon o luxofractura de la cabeza del himero:
pueden lesionar los vasos axilares. La lesion se
produce con mayor frecuencia en el momento de la
reduccion que en el momento del trauma.

. Lesiones nerviosas asociadas: cuando existe una lesion en
terrenc vascular sin signos de compromiso circulatorio, pero
con evidencia de lesién del nervio que acompana 10s vasos,
tas posibilidades de lesidn vascular son muy altas por la
estrecha vecindad de ambas estructuras. Tal es el caso en las
lesiones infraciaviculares con evidencia clinica de comjpromiso
del plexo braquial. """

Sindrome de compartimento: en !a mayoria de los casos, el
dolor y el aumento progresivo de volumen, son los sintomas
mas tempranos. La extremidad aumenta de volumen,
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pudiendo aparecer eritema sobre el compartimento
comprometido. A medida que progresa e cuadro hay
desaparicion de los pulsos, pérdida de la motiidad vy
alteraciones sensitivas (hipoestesia o anestesia) que
tipicamente son en guante o en bota .’

El diagnéstico diferencial debe hacerse con el edema discreto
y difuso que suele ocurrir luego de una revascularizacion, con
la trombosis venosa, con la celulitis y con hemorragia de
tejidos blandos.

j. Lesiones tardias: se producen por lesiones anteriales que no
son tratadas en el momento de la lesidén y que evolucionan
hasta producir sintomas en un periodo de tiempo variable:

o Fistulas arterio venosas: en el momento de la lesion los
sintomas y signos pueden ser mimmos, estando en
muchos casos el paciente enteramente asintomatico.
Cespués de un tiempo, cuando el cuadro fistuloso esta
bien establecido, pueden presentarse una serie de
alteraciones: es posible la existencia de una masa
difusa, blanda a veces visible; la hipertensidon venosa
puede llegar a producir varices con cambios
pigmentarios en piel y ulceraciones distales a la fistula;
auscultande el sitio de la fistula puede cirse un soplo
de mayor intensidad en sistole que en diaslole (soplo
en maguinana). Si se presiona con Jn dedo la piel
sobre la fistula ocluyéndola se aumenta la resistencia
periféerica y por reflejo se produce bradicardia. Esta
disminucion en el pulso al ocluir temporalmente la
fistula se conoce como signo de Branham.

« Aneurismas falsos: se presentan como una masa en el sitio en
que se lesiond una arteria.

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
RADIOGRAFIAS

De torax {ap Y lateral). Usualmente muestran un ensanchamiento
mediastinal (figura 1), el cual puede estar acompafado por hemo-
neumoctorax causado por heridas asociadas del pulmdn,
neumomediastino si la traquea o el esofago estan comprometidos,
neumopericardio si existe herida del corazon. También permiten
localizar proyectiles y deducir las trayectorias.*®'%'®

Arteriografia. La evaluacion clinica del trauma vascular es suficiente
en el 75% de los casos. En situaciones precisas, la arteriografia es
necesaria; su certeza diagnostica es del 94% (figura2).26.10.12.17.20



Las indicaciones para la arteriografia son 25891012

+ Las lesiones penetrantes de zonas 1 y 3 del cuello, deben ser
estudiadas mediante angiografia para descartar lesiones
vasculares mayores que pasen inadvertidas al examen fisico.
Esto fundamentalmente por [a diferencia de abordaje
quirtrgico que requieren y ta complejidad de la reconstruccion
a realizar.

« Heridas supraesternales sin signos de lesion vascuiar

» Heridas supraesternales con direccidn caudal y heridas
infraclaviculares sin evidencia clinica de compromiso vascular

« Traumas severos del térax con fractura de ia primera costilla o
de las primeras costillas y la clavicula

« Evidencia clinica de aneurisma falso o de fistula arterio-
venosa, con el fin de hacer una wmejor evaluacidon
preoperatoria

Aortografia. El ensanchamiento mediastinal justifica siempre la
aortografia para definir si existen lesiones de la aorta y sus ramas o,
en ocasiones, la presencia de fistulas aortopulmonares, %% '

Tomografia axial computadorizada. Sin el grado de invasion de la
angiografia, es una buena alternativa en pacientes estables para
identificar heridas de la aonta, de |a arteria pulmonar ¢ de los vasos
arteriales en la base del cuello. Se emplea con medio de contraste;
sin embargo, no siempre establece con claridad el diagnéstico >#%"7

Ecografia didplex. Es un método que se refina cada vez mas en el
diagnostico de las heridas vasculares mediastinales y que en manos
expertas ofrece altos indices de sensibilidad y especificidad.

Otros estudios como las radicgrafias digestivas con contraste, la
esofagoscopia y la ecocardiografia o la ventana pericardica, se
emprenden segin sea necesaria la busqueda de lesiones asociadas.
Para ello deben consultarse los protocolos correspondientes. >89

" TRATAMIENTO

El manejo de las lesiones de los vasos subclavios representa un
desafio para cualquier cirujano, pues representa diversos aspectos
relevantes para abordar adecuadamente a estos pacientes; Asi
mismo, el conocimiento de la clasificacion de las lesiones vasculares
toracicas, descritas por la Asociacion Americana de Cirugia del
trauma, nos orientan al conocimiento de Ja gravedad del




traumatismo, que nos permita instalar las medidas terapéuticas
adecuadas a cada lesion (Tabla 1), por lo que consideraremos varios
puntos importantes con relacion al manejo inictal de las lesiones

vasculares.

45710131417

a. Cuidado Primario: cuando existe sangradoc importante, el

b.

trauma vascular pone en peligro Ia vida del paciente y.en esas
circunstancias el control inmediato de la hemorragia es la
prioridad absoluta. Este control puede hacerse, segin su
magnijtud, aplicando apositos esténies a presion sobre el sitio
del sangrado o introduciendo directamente un dedo en la
herida para comprimir los vasos en los casos en que el

‘sangrado es masivo, y manteniéndolo en ese sitio hasta lograr

el control guirdrgico del vaso roto. Nunca se deben aplicar a
ciegas pinzas hemostaticas, debido a que usuaimente se falla
en el control del problema y, ademas. durante 1a manicbra se
aumenta el dafio del vaso, dificultando el reparo y generando
la probabilidad de lesionar las estructuras vasculares o
nerviosas adyacentes.

El torniquete debe evitarse, como norma general. Cuando sea
necesario usarlo, debe ser suficentemente acolchado para
evitar dafic neurolégico permanente.

7

Si el trauma vascular no se acompada de sangrado
importante, debe ocluirse el sitic de la lesion con matenal
estéril para minimizar los riesgos de infeccion y dirigir la
atencion a las lesiones asociadas, sI estan presentes y son
importantes.

Si el sangrado ha llevado al paciente a estado de shock, se
debe cohibir la hemorragia en et caso de lesiones abiertas,
iniciar maniobras de resucitacion (liquidos parenteraies,
administracion de sangre, diseccion de vena, etc.) y llevaro
rapidamente a cirugia.

Si se presentan fracturas ascciadas a trauma vascular, debe
inmovilizarse rapidamente Ia extremidad con una férula o con
almohadas para evitar mayor dafic neurovascular. Si la
fractura es angulada o hay una luxacidn, debe hacerse la
reduccién inmediata y si después de realizada no reaparecen
ios pulsos, esta indicada la exploracién quirurgica. K

Tratamiento definitivo: Lesién vascular ascciada a fractura:
Siempre que existe sospecha de lesidn vascular asociada a
una fractura que se va a reparar quirirgicamente, deben
explorarse en el mismo acto los vasos. En estos casos,
primero se hace la fijacién dsea y luego se hace el manejo de
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la lesidn vascular para evitar danar el reparo en la
manipulacion de los fragmentos. '’

Si el problema dseo no requiere manejo quinirgico, pero hay
signos claros de [esion vascular, se debe llevar el paciente a
cirugia para exploracion de los vasas. Si los signos clinicos
son dudosos, se debe hacer arteriografia y venografia, para
decidir si el paciente es o no es candidato para cirugia. Por
ninguna razén se debe dejar un paciente con posibilidades de
lesion vascular en observacién, sin hacer esfuerzos para
precisar si hay o no hay lesion. 71

Si la angiografia esta indicada pero no es posible hacerta por
cualquier razdn tecnica, el paciente debe operarse antes que
someterlo a los riesgos consecuentes a una observacion en
presencia o en duda de lesién. Como ya se comentd, cuando
hay fracturas a varios niveles y no es posible precisar la altura
de la lesion vascular, se debe hacer arteriografia para orientar
el abordaje quirtrgico. ¢

Cuando una fractura no produce signos de déficit vascutar, ta
scla evidencia clinica es suficiente para descartar la esidn de
vVasos.

Lesiones penetrantes: toda herida penetrante que esté en un
trayecto vascular y se acompafe de signos de compromiso
circulatorio, obliga a exploracidn quirurgica. Si la herida no se
acompana de déficit vascular, la decisidn terapéutica va a
depender de la direccion del vector. Si se aleja claramente del
vaso, se maneja el paciente como una lesion comun de tejidos
blandos. Si el vector va hacia los vasos y 10s signos clinicos
son dudosos, se debe hacer exploracién quirdrgica. Si va
hacia los vasos pero no hay signos de compromiso vascular,
va a depender de lo accesible que sean los vasos a la
exploracién quirirgica: vasos facilmente accesibles como los
popliteos, femorales, braquiales y carotideos se exploran en
todos los casos; vasos de acceso dificil como los axiiares,
subclavios vy los grandes vasos, se manejan con arteriografia
y venografia simultaneas.

Si no hay signos de lesion vascular, pero hay déficit
neurologico de un nervio cuyo curso sea muy cercano a los
vasos, éstos se deben explorar en todos los casos. '7"®

Las heridas por perdigones, lo mismo que los aneurismas
falsos y las fistulas arterio-venosas, se evaldan por

arteriografia para decidir el tipo de manejo quirirgico a seguir.
210,121
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Reparacion vascular: se debe efectuar lo mas rapidamente
posible. La reparacion vascular se acompana de éxito en el
90% de los casos si se hace dentro de las seis primeras horas
de sucedida la lesion, pero baja al 50% si se demora mas de
12 horas. El masculo estriado y el tejido nervioso toleran muy
mal la isquemia; en cambio, la piel, el hueso v los tendones lo
hacen muy bien. #'"-'"¢

En todos los casos de compromiso arterial y venoso mayor, se
debe intentar la reparacion tanto de la arteria como de la
vena: No existe ningun nivel de ligadura artenal que sea 100%
seguro. En general fa ligadura de un vaso arterial principal

Islg\;r? a amputacion de la extremidad en el 50% de los casos.

NORMAS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS
- PACIENTE INESTABLE

La gravedad de las lesiones vasculares, incluyendo las lesiones de
vasos subclavios, obliga a la reanimacion e intervencidn quirGirgica
inmediata; hasta un 40% de los casos requiere masaje cardiaco
interno durante la resucitacidon. Si el hematoma mediastinal
comprime la via aérea, se procede con intubacién rapida, evitando la
traqueostormnia, procedimiento que puede facilitar l1a hemorragia que
ha estado contenida.

Las incisiones de abordaje pueden ser; 5813141720

+ la toracotomia postero-lateral

* latoracotomia antero-lateral

» |a esternotomia media

« laincision anterior bilaterai

« laincisidn denominada en "libro abierto”

Una esternotomia media es faci, segura y brinda adecuada
exposicion del corazén y de los grandes vasos mediastinales y si
existen lesiones asociadas, dificiles de abordar por este sitio, se
puede continuar por toracotomia a traves del segundo y sexto
espacios, en "libro abierto” {figura 3), bien sea por el lado derecho o
el izquierdo, dependiendo de otras compromisos (figura 4). Como en
estos pacientes las heridas suelen ser muy graves, la autotransfusion

y el control de la hemorragia son mandatorios. &1
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En ocasiones la simple compresion digital o la colocacion de pinzas
laterales tipo Zatinsky, permiten la reparacidn de heridas anteriores y
laterales de la aorta. Si las lesiones son dobles o con graves
destrozos puede requerirse la oclusidn adrtica total, en cuyo caso
serviria una derivacion transitoria, no siempre facii de lograr. La
mortalidad y los indices de complicacionres graves por el shock
hemorragico y la oclusion vascular, como la anoxia cerebral, |a falla
de la bomba cardiaca, la insuficiencia renal y la disfuncion
respiratoria, hacen que la mortalidad supere el 80%. %'*720

PACIENTE ESTABLE

El estado del paciente permite confirmar el diagnéstico y prepararto
adecuadamente antes de ser llevado a cirugia. Si en la radiografia
del tdérax se encuentra lesion del esterndon, ensanchamiento
mediastinal, fracturas del primero y segundo arcos costales o
sindrome de vena cava superior, debe sospecharse lesidn de
grandes vasos. Con tal sospecha se debe proceder con una
arteriografia para visualizar el arco aortico y sus ramas. Las técnicas
de sustraccion digital, permiten diagnésticos mas rapidos, pero no
estan disponibles sino en los centros mas avanzados. Otros
procedimientos como |la ecografia dupiex, y ef TAC tienen también
utilidad, 3714

Comprobado el diagnostico el paciente es llevado a cirugia. De ser
posible, vy si 1a lesion o requiere, el procedimiento debe hacerse bajo
circulacion extracorpérea. Cuando se encuentran lesiones ae la vena
cava superior debe evitarse el "clampeo” circular, pues puede
sobrevenir paro cardiaco por hipovolemia aguda.

Fasciotomia: Se debe hacer cuando aparezcan los primeros
signos de sindrome de compartimento, puesto que en doce horas

se producen cambios isquémicos ireversibles. 17'%1®

El procedimiento consiste en abrir la piel y la fascia para
fiberar la presidn en los compartimentos afectados.

Postoperatorio:  toda reparacidn  vascular debe ser
cuidadosamente controlada en el postoperatorio, observando
la presencia de pulsos distales al sitio de la reparacién, el
calor, color, llenado capilar, movilidad y sensibilidad de la piel
de la extremidad. lLas posibilidades de una trombosis en el
sitioc de la reparacién son altas y obligan en muchos casos a
reexplorar el paciente.

Tomando en consideracion que aungue la frecuencia de las
lesiones de los vasos subclavios por trauma es muy baja de acuerdo
a lo reportado en [a literatura internacional pero que su manejo es
muy complejo por lo desafiante que representa el diagndstico, el
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abordaje quirdrgico y [a técnica quirurgica asi como el manejo del
postoperatorio de estos pacientes, a lo cual se suman los indices de
complicaciones graves que hacen que la mortalidad supere el 80%
{2,14,17,20), es importante revisar los resultados de su manejo en un
hospital de segundo nivel, en este caso en el Hospitat General La
Villa de la S8DF, teniendo en cuenta las deficiencias de
infraestructura para realizar estudios complementarios scfisticados,
falta de dispeonibilidad de materiales protésicos, entre otros.

Por lo anterior este trabajo presentara los aspectos relevantes con
relacién al manejo y resultados clinicos de pacientes con lesiones de
vasos subclavios por trauma que se atendieron en el Hospital
General La Villa de 8.5.D.F. durante el ano 2000,




MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio retrospectivo, longitudinal, ensayo clinico sin
grupo de comparacion, del manejo y resultados clinicos de cuatro
pacientes con lesiones de vasos subclavios por trauma que se
presentaron en el Hospital General La Villa en un periodo
comprendido del 1 de Enero al 31 de Diciembre del 2000. Los
pacientes fueron cuatro, su edad promedio fue de 22 aRos con rango
de 19 a 34 afios. Los cuatro pacientes fueron del sexo masculino.

Se cobtuvieron los siguientes datos: edad, sexo, mecanismo de lesidn,
lesiones encontradas en vasos subclavios y lado afectado, lesiones
asociadas, hallazgos clinicos, abordajes quirtrgicos, comglicaciones,
sobrevida y mortalidad, en el posquirurgico inmediato y a seis meses
después de la cirugia en la consulta externa del servicio de Cirugia
General.

Se incluyd a todos los pacientes que presentaron los siguientes
criterios de ‘'seleccidn: lesiones vasculares de los vasos subclavios
secundarios a traumatismo, excluyendo a los pacientes operados en
otras unidades y a aquellos en los que no se pudo llevar un
seguimiento posquirirgico. Se inform¢ a los pacientes del manejo
quirdrgico y se conto con el consentimiento para et mismo.

Todos los pacientes fueron evaluados y manejados inicialmente de
acuerdo a los lineamientos del ATLS (Soporte de vida avanzado en
pacientes con Trauma) del Colegio Americanc de Cirujanos.
Secundariamente se realizé el manejo de lesiones que
potencialmente ponen en peligro la vida, como son: control de ia via
aérea y ventilacion efectiva, asi como asegurar la columna cervical,
control de la hemorragia inicial y mantener un volumen sanguineo
adecuado para una buena perfusién del resto de érganos de la
economia. Posteriormente se evalio la necesidad de - manejo
guirirgico en pacientes con sospecha de lesidn de vasos subclavios
de acuerdo al mecanismo de lesion. Basados en su presentacién
clinica o por alto indice de sospecha, se sometié a los pacientes a
exploracion guirdrgica de los vasos subclavios, mediante toracotomia
exploratoria, el abordaje usado fue la incisién en "puerta de trampa”.

El manejo de datos se realizo con metodos descriptivos debido a que
la muestra fue pequeria. Asi mismo, la investigacién fue clasificada

como investigacién sin riesgo.



RESULTADOS

Se identificd a cuatro pacientes con lesiones de vasos subclavios en la
revision de los expedientes del archivo clinico de pacientes admitidos
en el Hospital General de la Villa de 18 SSDF det 1 de enero al 31 de
diciembre del 2000. Su edad promedio fue de 22 afios con rango de 19
a 34 afios. Los cuatro pacientes fueron del sexo masculino.

Los cuatro pacientes con lesiones de vasos subclavios presentaron el
siguiente mecanismo de lesién; lesidn con instrumento punzo-cortante
(IPC), un caso (25%); lesién por proyectil de arma de fuego (PAF), tres
casos (75%). tres lesiones ocurrieron en el lado izquierdo (75%) y una
tesion en el derecho (25%) ( Gréafica 1).

Las lesiones que presentaron los pacientes ocurrieron en los siguientes
sitios: Arterias subclavias, en tres pacientes (75%), dos izquierdas y
una derecha; venas subclavias en cuatro pac:entes (100%), tres
izquierdas y una derecha. (Tabla 2)

El tiempo promedio entre la ocurrencia de la lesion y el inicio de la
cirugia fue de aproximadamente una hora.

SITIOS DE LESION.-

Se observd gue las lesiones de los pacientes en la zona 1 del cuello,
cuando presentaron un trayecto hacia la parte superior del térax y el
hueco supraclavicular, se asociaron a lesiones de los vasos subclavios,
de las cuales tres lesiones ocurrieron en el lado izquierdo y una en el
derecho.

HALLAZGOS CLINICOS:

El diagnéstico de las lesiones en la sala de urgencias y la evaluacién
clinica se basé inicialmente en el alto indice de sospecha atribuido al
trayecto de la lesion por el instrumento punzo-cortante y los proyectiles
de arma de fuego, pues los cuatro pacientes presentaron lesiones que
se vieron relacionadas con trauma de cuello. El hallazgo de hematoma
supraclavicular se encontré en tres casos (75%), asi mismo los pulsos
radiales de la extremidad afectada se encontraron disminuidos en dos
casos (50%), hubo datos de parestésias de la extremidad afectada en
dos casos (50%), y un caso presentd un soplo en la auscuitacion de la
parte superior del torax asociado al trayecto de los vasos subclavios
(28%), Dos pacientes presentaron, en el momento de su ilegada al
servicio de urgencias, datos de inestabilidad hemodinamica,
caracterizada por hipotension, taquicardia y datos de choque
hipovolémico y los dos restantes presentaron un hematoma circunscrito
al sitio de lesion sin datos de inestabilidad hemodinamica.
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ABORDAJE QUIRURGICO:

La incision realizada en los cuatro paceentes fue una toracotomia
exploratoria en "puerta de trampa” ¢ “en libro abierto” con extension
supraclavicular (100%), dicha incision amerité extension a cuello en

dos pacientes (50%) para obtener exposicion del sitio de las lesiones’

asociadas al cuello (Tabla 3); en tres pacientes se realizd anastomosis
primaria de las tres arterias subclavias con reseccidn Jdel sitio
lesionado; en cuanto a las lesiones venosas, dos venas subclavias
fueron ligadas de lado izquierdo y las otras dos fueron reparadas con
anastomosis primaria. Las lesiones asociadas fueron, el tronco venoso

braquiocefalico en tres casos, dos de ellos en lado izquierdo y uno eh‘

derecho; el conducto toracico tuvo lesion en dos casos que se
corrigieron con ligadura; el plexo braquial en un caso; los érganos
intratoracicos en dos casos, con lesion pulmonar la cual se manejé con
cierre primaric previa reseccion del area afectada,.; una lesion dei fado
derecho y una del izquierdo.

COMPLICACIONES

El linfedema de la extremidad afectada en la cual se ligaron los
conductos toracicos se presento en dos casos {50%} que se manejaron
de manera conservadora; hubo una lesion del plexo braguial (25%)
durante la diseccién quirdrgica, lo que evidencia lo dificil de la misma y
o complejo de la anatomia de la regién; la infeccion de herida se
presentd en un caso (25%) gue se manegjo con curaciones; un paciente
presentd datos de falla organica multiple en su evolucion postoperatoria
y fallecid en la unidad de terapia intensiva cuatro dias después de su
evento quirurgico.

SOBREVIDA;

Tres pacientes (75%) sobrevivieron con el manejo quirdrgico
establecido, ademas se logré salvarles la extremidad afectada, sin
evidencia de datos de isquemia en el postoperatorio. Las lesiones de
plexo braquial se valoraron por electromiografia y con manejo conjunto
con el servicio de medicina de rehabilitacion.

El edema de las extremidades mejord con el paso del tiempo y medidas
higienico-dietéticas basicas como son: la elevacién de la extremidad
afectada, vendaje de la misma y fisioterapia.

El seguimiento de los pacientes se llevo a cabo hasta seis meses
después de la intervencidn quirirgica, en la consulta externa de
Cirugia General.




MORTALIDAD:

La gravedad de ias lesiones se asocia a una pérdida importante de
sangre que se traduce en inestabilidad hemodinamica, manifestada en
algunes pacientes desde su llegada al servicio de urgencias y en otros
en el transoperatorio, este factor es importante pues modifica la
evolucidn de los pacientes y se requiere apoyo del Banco de Sangre
para disponibilidad de derivados hematicos durante Iz cirugia y en el
postoperatorio; El sangrado promedio registrado en promedio fue de 8
500ml con un rango de 5 mil a 13 mik. La pérdida sanguinea és severa
y requiere un manejo cuidadoso y agresivo en ta unidad de terapia
intensiva, por tal motivo la asociacidn de politransfusion en estos
pacientes hace prioritario su manejo en la unidad de terapia intensiva
después de la cirugia. Un paciente (25%), que presentd lesion de
ambos vasos arteria y vena de lado izquierdo, ascciado a lesion
pulmonar fallecid en la terapia intensiva cuatro dias después de ia
cirugia, secundario a la presentacion de compromiso ventilatorio vy
datos de falla organica multiple.
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DISCUSION

Las lesiones de los vasos subclavios, son raras pero
"potencialmente letales, representan el 1 o 2% de! total de las
lesiones vasculares. La mortalidad va directamente relacionada con
el mecanismo de lesion, la naturaleza del mismo y las lesiones
asociadas. **1*3'* E| manejo de estas lesiones es muy complicado
por la anatomia compleja y o dificil de la exposicion quirirgica, mas
alin la ausencia muchas veces de signos clinicos especificos. '>'""®

Los vasos subclavios son divididos en tres partes por el
miscuio escaleno anterior: primera porcion o proximal entre la unién
de la carotida y la subclavia con el borde del escaleno anterior, la
segunda porcién por detras del masculo, y la tercera porcién es del
borde lateral del escaleno al borde de la primera costilla. El lado
izquierdo es similar excepio en la primera porcion gue nace
directamente del arco adrtico; el conocimiento de la divisidn
anatomica de los vasos subclavios es importante para ubicar el sitio
iesionado mediante estudios de gabinete como la arteriografia y
planear la cirugia de acuerdo a estos hallazgos. '+

El mecanismo de lesion en los pacientes estudiados fue de
tipo penetrante con lesiones por proyectit de arma de fuego y por
instrumento punzo-cortante, sin embargo se han descrito también
lesiones por trauma cerrado, que se encuentra asociado a impactos
directos sobre el torax como ocurre en los choques automovilisticos,
con impacto del paciente contra el volante, caidas de grandes alturas
o fuerzas de desaceleracion. '>'7'® | a localizacion de los proyectiles
en la valoracion inicial, asi como trazar el vector de su trayectoria,
evidencia la posibilidad de lesion de vasos subclavios, cuando las
lesiones se ubican en el cuello en la zona | y la parte superior del
torax, cuando el vector del trayecto del proyectil impiica el trayecto
vascular subclavio, pueden encontrarse lesionados estos vasos, asi
mismo frecuentemente se asocian ademds a lesiones de drganos
intratoracicos. >5°'%

El manejo quirlrgico se ha descrito de manera extensa, dei mismo
modo se han descrito diversos abordajes, sin embargo la eleccion
del abordaje depende directamente de las condiciones
hemodinamicas del paciente. El control vascular proximal es
importante por lo que se prioriza en cualquier tipo de abordaje
inicial. Los. tipos de abordaje descritos son: en el caso de
lesiones del lado derecho, la esternotomia media para control
vascular proximal y se continda con una extension supraclavicular
para control distal; para el iado izquierdo, la toracotomia antero-
lateral para control vascular proximal, combinada con una incision
supraclavicular para el contro| distal, la cual se puede unir
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mediante una esternotomia media formando la incisién en puerta
de trampa 31 Bn la toracotomia en "puerta de trampa”, que se
utilizé en los pacientes, la incisién se hizo a nivel del cuarto
espacio intercostal antero-lateral y supraclavicutar, unidos por
una esternotomia media; en un pacente la incision inferior se
realizé en sexto espacio intercostal y mostré dificultad en la
ventilacién postoperatoria, lo que le condiciond compromiso del
sistema ventilatorio asociandose a datos de falla organica multiple
que condiciono su fallecimiento. Se ha reportado "' ' que la
esternotomia en puerta de trampa se asocia a mayor morbilidad
{dolor, complicaciones puimonares asociadas), no obstante en los
pacientes que scbrevivieron se observé adecuada tclerancia al
dolor y no se registraron compromisos pulmonares.

lLos resultados del estudio coinciden con los reportes de la
literatura en que la reparacién primaria de los vasos es posible
para la mayocria de las lesiones, sin embargo en algunos casos es
necesaria la utilizacién de injertos. '''**® El uso de injeros
sinteticos en lesiones vasculares esta extensamente descrito, pero
la limitada disponibilidad en el Hospital General la Villa por sy alto
costo, dificulta su uso, por lo que cuando se requiere de injertos
se buscan alternativas, como el uso de autdlogos obtemdos de la
vena safena,

Las complicaciones menciocnadas en {a |lteraturz estan
relacionadas con el estado hemodindmico, las pérdidas
sanguineas, y el mecanismo de lesidn asi como las lesiones
asociadas, por tal motivo consideramos que las que se
presentaron en los pacientes son muy semejantes a las
reportadas para este tipo de lesiones. La mortalidad por las
lesiones de vasos subclavios se ha reportado en rangos de 0 a
30%, de acuerdo al mecanismo de lesién y estado hemodinamico
del paciente, pues una causa importante de muerte es la
exanguinacion. ®'"13'* Demetriades y cols. reportaron un
porcentaje de mortalidad de las lesiones por proyectil de arma de
fuego del doble gue las de instrumento punzocortante. '*

Finaimente, puede considerarse que ias lesiones de los vasos
subclavios, son poco frecuentes, y de presentacién rara; en
hospitales de atencion a pacientes de trauma en los Estados
Unidos se refieren entre dos o tres pacientes atendidos por afio,
sin embargeo representan un desafio hasta para el cirujano mas
experimentado en manejo de trauma. Son de dificil diagnéstico
por la poca sintornatologia clinica con la que se presentan,
ademas de requerir estudios diagnosticos complementarios
sofisticados como la arteriografia, o tomografia computada con
medio de contraste, que no siempre se tienen con disponibilidad
en hospitales de segundo nivel para poblacién abierta, como el

19



Hospital General la Villa, lo que deja a |a clinica como unica arma
para establecer el diagnéstico de lesion vascular de vasos
subclavios. Habitualmente estos pacientes se acompainan de
pérdidas abundantes de sangre io que dificuita su manejo pues el
estado de chogue modifica su evolucidn y la posibilidad de
exanguinacién es alta en la sala de operaciones. La pérdida
sanguinea es severa y requiere un manejo cuidadoso agresivo
en la unidad de terapia intensiva por que el pacnente presenta
datos de politransfusion.

Un manejo quirurgico complejo siempre va acompaﬁado de
estas lesiones pues se requiere amplios conocimientos
quirargicos y destreza tecnica del cirujanoc que aborde estos
pacientes para lograr un adecuado manejo de estas lesiones. Son
lesiones potencialmente mortales por lo que debera existir un alto
indice de sospecha para el diagnostico de lesidn de los vasos
subclavios, e instalar manejo quirargico oportuno y medificar fa
marbimertalidad de estos pacientes, que de antemano sabemos
gue es alta segun lo reportado en ia literatura internacional.

Cuando se presenten lesiones de cuello, en la zona |, que se
asocien con un trayecto de la lesion a la parte superior del torax,
debera descartarse lesién de vasos subclavios v de arganos
intratoracicos. El tratamiento quirirgico oportunc mejora ia
sobrevida pues garantiza un restablecimiento de {a circulacién en
la extremidad y sobrevida del paciente. Los resultados del manejo
de estos pacientes en el Hospital General la Villa son buenos y no
distan de los reportados en la literatura internaciona!, teniendo en
cuenta la diferencia de infraestructura y de recursos comparada
con la de hospitales dedicados Unicamente al manejo de
pacientes con trauma.
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Tabla 1. Escala de [esiones vasculares toracicas *

Grado Descripcion de laiesion AlS-90
I Arteria v vena intercostal 2-3

Arterna y vena mamana interna Z2-3

Artena y vena brongutal 2-3

Arteria y vena esofag:ca 2-3

Vena hemiazigos 2-3

Arteria y vena s:in nombre 2-3

Il Vena azigos ' 2-3
Vena yugular interna 2-3
Vena subclavia ' 3-4
Vena innom:nada 3-4
"l : Artenia carotida 3-5
Arternia innominada 3-4
Arteria subclavia 3-4
v Aorta toracica. descendente 4.5
Vena cava infenor. intratoracica 3-4
Arteria pulmenar, ramas pnmanas 3
intraparengquimalosas
Vena pulmonar. ramas primanas 3
intraparenquimalosas
vV Acrta toracica. ascendente y arco 5
Vena cava superior ‘ 3-4
Arteria pulmonar, tronco principal 4
Vena pulmonar, tronco principal 4
VI Transeccion tetal incontenida de la aora toracica 5
Transeccicn total inconten:da del hilio pulmonar 4

Avancese un grado para lesicnes multiples al grado 1l & 1V si es mayor de
50% de circunferencia
Disminuya un grado para los grados IV y V si es menor de 25% de la
circunferencia
* Traducido de: Organ Injury Scalfing ( OIS). Committee de la American
Association for the Surgery of Trauma (AAST).
Moore E. E. Y cols. Clin Quirur NorthAm 1995, vol. 2, 273



Tabla 2. Lesiones de los vasos subclavios encontradas

Paciente Arterias : Venas Lesion de
subclavias subclavias Cuello
- asociada
Der 1zq. Der 1zq.

Paciente 1 Si Si TS
Paciente 2 Si Si Si
Paciente 3 Si Si
Paciente 4 Si S Si

Fuente: Archivo clinico del Hospital General la Villa SSDF.

Tabla 3. Incisiones manejadas en los pacientes revisados.

Paciente Toracotomia en Toracotomia mas
"puerta de trampa” extension al cuello

Paciente 1 Si Si

Paciente 2 Si Si

Paciente 3 Si No

Paciente 4 Si No

Fuente: Archivo clinico del Hospital General La Villa, SSDF.
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MECANISMO DE LESION

IPC 259,

Grafica 1. Mecanismo de lesién en los pacientes revisados. IPC,
instrumento punzo-cortante; PAF, proyectil de arma de fuego.
Fuente: Archivo clinico del Hospital General La Villa.
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Figura 1. L
secundario a lesion y
lesiones de los vasos subclavios,

a teleradiografia de térax muestra un ensanchamiento del mediastino,
hematoma de grandes vasos toracicos incluyendo 138
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Figura 2.- l.a arteriografia de la aorta y grandes vasos toracicos es de utilidad
como elemento diagnodstico, aun en las lesiones de los vasos subclavios por
trauma, sin embargo su poca disponibilidad y su alto costo dificulta su uso

rutinario.




Figura 3.- El abordaje de toracotomia en ‘puerta de trampa o ibro abierto” es
adecuada para el abordaje de grandes vases en el lorax incluyendo la de los
vasos subclavios.




Figura 4.- La toracotomia en puerta de frampa o libro abierto puede ser usado
para ambos lados del térax.




