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RESUMEN

OBJETIVO: Ideniificar oportunamente las lesiones arteriales aisladas y asociadas a lesiones locales v a
distancia det segmento arterial en el paciente traumatizado.

DISENO: Prospectivo, observacional, longitudinal o transversal.

MATERIAL Y METODOS: Del 01 de marzo del 2000 al 01 de marzo del 2002, se estudiaron 68 pacientes con
lesiones arteriales en miembro foracico asociadas a lesiones locales o sisiémicas en los sewvicios de
urgencias menores, mayores y unidad de trauma-choque del Hospital Central Cruz Roja Mexicana. Se
analizaron las variables ; edad, sexo, mecanismo de lesidn , segmento arterial lesionado, te;idos adyacentes
comprometidos, técnica quirdrgica utilizada y complicaciones.

RESULTADOS: 68 pacientes, 45 masculinos y 23 femeninos con una edad de entre 15 y 53 afios. B
mecanismo de lesion més frecuente fue por herida punzo-corante (58.8%), vy la arteria cubital fue el
segmento mas afectado en un 41.2% de los casos, solo en un 10.3% de los casos se presentsron lesiones
puras de segmentos arteriales y en el 80.7% a tejidos adyauentés En 54 pacientes se efectud reparacion
arterial termino-terminal vy el resto con injertos venosos. La tasa geners! de complicaciones tempranas ¥y
tardias fue de 5.2% y 9.8% respectivamente.

CONCLUSIONES: El diagnostico y la atencion temprana, en conjunto con un adecuado manejo de tejidos,
mejora en forma importanie el pronostico det paciente La exploracion fisica es determinante en el diagnostico
de las lesiones y el Doppler en nuestto medio es un estudio de gabinete muy Glil para confirmar el
diagnostico. En nuestro pais las estadisticas en frauma de extremidad torédcica atin no son muy especificas,
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SUMMARY

OBJETIVE: To identify and give opporiune treatment to upper limb arterial injuries
DESIGN: Progspective, Observational, Longitudinal and Descriptive study.

MATERIAL AND METHODS: We studied all arterial injury cases from March 1, 2000 to March 1 2002 that
were aitended in Emergenty room in Cruz Roja Mexicana Central Hospital. The following variables were
studied: gender, age, injury mechanism, artery and’ another tissues injured, surgical treatment and
complications in shori long ferm. We used discriptive statistic for analysis,

'RESULTS: We obtanined 88 cases, 46 male and 23 female, from 15 to 53 years of age media=23. The most
 frecquent injury mechanism whas sharp instrument injury (58.8%). Ulnar antery was the commonest affected
{(41.2%) and we found isclated artery injuries in 10.3% and associated with another damaged tissueé in 89.7%
In 54 cases arfery was repaired by Carrel procedure and with venous graft en 14 cases. The complication
rates for short and long terms were respectibily 5.2% and 9.8%. '

CONCLUSIONS: The early diagnosis and atention with adecuate surgical tecnique are the best option bj the
patients prognosis.

The pshysicat examination es determinat by a adecuate diagnosis and Doppler is  useful to confirm the
diagnosis. In Our Country the upper exiremity irauma Stafistics are not specific.
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INTRODUCCION

El trauma se ha convertido en un problema de salud publica universal considerandose como la
primera causa de muerte en poblacidn joven y el trauma vascular en un componente imporiante
independieniemente del mecanismo de lesion.

La incidencia de taumatismos vasculares aumenta dia a dia. En estudio realizado en Houston de
1958 a 1988 por Hood y cols. reveld al inicio del estudio una incidencia anual de 27 casos por afio, la cual
aumento a 213 casos por afio en 1988. Siendo proporcional ¢on el incremento de la poblacidn atribuyéndose
al aumento de accidentes, violencia y el uso mas frecuente por la poblacion civil de armas de fuego. Estas
tendencias se hacen mas evidentes en dreas urbanas’.

Un gran nGimero de amputaciones en extremidades como consecuencia de fraumatismos se realizan
por el retraso en el traslado, diagnostico y tratamiento quirirgico adecuado, aunado con una mala indicacién
de exploracién quinirgica pueden ser causa de graves complicaciones que conflevan la muerte. '

El trauma masive de las extremidades en el que se combinan lesiones musculares, éseas y
vasculares resultan en isquemia severa colocando a la extremidad en elevado riesgo de necrosis e inminente
amputacion.

El trauma wvascular es uno de log grandes retos para todos los miembros def equipo médico y
quirirgico involucrado en la atencién del paciente politraumatizade, sin embargo en los (ltimos afios se han
mejorado las técnicas quirirgicas y microquinirgicas, asi como el conocimiento de la fisiopatologia de 1a
respuesta del endotelio vascular ante una agresion, como el sindrome de isquemia, reperfusion y el gindrome
compartimental, ademas se han mejorado jos indices para evaluar la gravedad de la lesion.



Lesiones Vasculares
Manzo Castrejon

JUSTIFICACION

En México como en el resto del mundo, el trauma se ha convertido en un problema de salud plblica,
refiejandose en un aumento en la incidencia; colocandose como una de las principales causas de muerte en
poblacién joven econémicamente activa.

El trauma vascular s un componente de suma importancia por la gravedad de las lesiones que
incluso pueden lievar a la muerte a un individuo en pocos segundos, asi pues el refraso en €l trastado,
diagnostico y tratamiento es una de las principales dificultades en nuestro medio.

Asi pues consideramos oportuno demosfrar la experiencia def Servicio de Cirugia Piastica,
Estética v Reconstructiva del Hospital Central Cruz Roja Mexicana e'n el manejb de lesiones vasculares en
extremidad supetior , ya que es uno de los principales centros de '\recepcibn y manejo del paciente
polilraumatizade en el Ddistrito Federal. Digiiamente se recibe un promedio de 90 a 130 pacientes, de los
cuales el 95% 'son pacientes que presentan en diversos grados y variedades de {fraumatismos®,

10
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OBJETIVOS

o Identificar oportunamente las lesiones arteriales aisladas y asociadas a lesiones locales y a distancia del

segmento arterial en el paciente traumatizado.

o Describir detalladamente ef tratamiento integral al paciente con lesiones arieriales aisladas o asociadas
en un segmento arterial en Miembro toracico por &l Servicio de Cirugfa Pléstica, Estética y Reconstructiva

- del Hospital Central Cruz Roja Mexicana.

11
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ANTECEDENTES
DEFINICIONES:

Lesion vascular: Es toda aquelia agresién que lesione la integridad de las estructuras vasculares. La
mayor parte de la atencién del tratamiento de fraumatismos vasculares se dirige a las lesiones arteriales mas
que venosas, ya que las primeras representan una mayor morbilidad resulfantes de la isquemia tisutar®.

- TIPOS DE LESION ARTERIAL:

*Contusién: Es ef resuitado de un golpe directo o por efecto de onda expahsiva de un proyectil de arma
de fuego sobre la pared arterial. Puede condicionar oclusién por frombosis y en forma tardia un
pseudoaneurisma por una debilidad en la pared arterial. Se éprecia como un estrechamiento concéntrico o
excéntrico de la columna de contraste en fa arteriografia®.

*Ruptura de la infima: La traccién sobre el vaso después de una lesién contusa ,un golpe directo por

" un instrumento romo o la onda expansiva de choque de un proyectil de arma de fuego pueden causar dafio
total o parcial a la intima. Con relativa frecuencia no se encuentran datos fisicos que hagan sospechar de
esta lesion, pero en la ateriografia la visualizarmos come una perdida del contorno fiso normal de ta luz
vascular o un defecto fineal el diagnostico de cerieza lo da el doppler dupplex y se aprecia como un colysjo de
fntima®, :

*Puncién: Pueden ser resultado de agresion o yatrégenas habitualmente se reparan sin mayor

problema pero cuando pasan inadvertidas se aprecian con un pairon arteriografico similar al de un
pseudoaneurisma y clinicamente comportarse como tal. Al realizarse una ateriografia posterior a una jesion
por puncién se apreciara una irregularidad excéntrica o evaginacién de la columna de contraste®. ‘

* esifn parcial o lateral de la pared arerial Una lesién tangencial en {a cual hay solo dafio parcial en

la circunferencia vascular puede provecar uh desgarro en la pared, la porcién que permanece intacta evita’la
retraccidn y la trombosis en los bordes lesionados | clinicamente se presenta como Una hemorragia activa o
hematoma pulsatil. En una arteriografia se aprecian como una acumulacion excéntrica de tedio de
contraste’.

*Fistulas arterio-venosas: Son el resultado de un efecto directo de heridas concomitantes en arteria
y venas adyacentes ¢ pueden presentarse en forma tardia, cuando se produce necrosis de iesiones
adyacentes. El lenado venoso fempranc en la arteriografla es patonogmonice de una fistula, no es
infrecuente Ia imposibilidad para identificar el sitio preciso de la conexion fistulosa, por lo cual la diseccién y
reparacion quirtrgica debe ser muy meticulosa®,

*Seccifn fotal Es el resultado de ung ruptura completa de la pared vascular, los segmentos
seccionados suelen retraerse y frombosarse. Por lo que habitualmente el paciente desarrolla signos clésicos
de isquemia no de hemorragia. El aspecto arteriogréfico es el de una oclusién, en la cual el sitio de la lesion
se puede ver como un extravasacién activa de raterial de contraste cuando no se ha producido una
trombosis completa®.

TS OO
FALLA DE ORIGE
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RESENA HISTORICA

Desde tiempos inmemorables se identificaron y describieron las lesiones vasculares. El primer
reporte de una reconstruccién arierial se hizo por Lambert en 1762 sin embargo 3 afios antes ya se habia
reportado ef Método de Hallowell para reparar una pequefia lesién en la artetia braquiaiw.

En 1882 Schede realizé la primera reparacion lateral en una lesién venosa. Se menciona gue en
1877 Nikolai Eck realizd la primera anastomosis lateral directa entre la vena cava y la porta en forma
experimental™.

En 1899 Kinnell propone {a primera anastomosis termino-terminat en Ia arteria de un humano. Todos
estos esfuerzos crearon gran interés en otros cirujanos y no cuiminaron en su afan de llegar a una técnica de
anastomosis vascular adecuada, como la propuesta en 1902 por Alexis Carrell ~ la cual Je valié el premio
Nobel- ya en ios albores del sigio XX También Guthrie se sumo a los esfuerzos de Carrell y fue precursor con
sus trabajos experimentales con injertos vasculares homologos y heterdlogos en reemplazos vasculares'>.

En 1906 Goyanes ufiiza un segmento de vena poplitea para realizar un puente en un defecto
vastular posterior & 1a resaccion de un aneurisma popliteo con anastomosis termino-terminal. Lexer un afio
después ufiliza el misme injerto venoso en sentido reverse en {a reconstruccion de la arteria axilar posterior a
fa reseccion de un aneurisma en este mismo segmento anatémico™,

En 1919 Malkkins reporté que las lesiones de los vasos sanguineos atendidas en el ejéreito inglés
durante |a Primera Guerra Mundial continuaba siendo la ligadura condicionando un alto indice de
amputaciones’,

En los siguientes 40 afios no se reporto ningn suceso relevante aunque nunca se olvido la inquietud
para lograr una adecuada técnica de anastomosis vascufar. Después de la Segunda Guerra Mundial se
presentd el auge en el desarrolio de la cirugia y microcirugia vascular refingndose con la creacion de
instrumental , suturas, técnicas de reparacion vascular directa, tromboembolectomias, trombolisis, injertos
vasculares homologos y sintélicos, e incluso amputaciones menos agresivas para el manejo de la patologia
vascular periférica aguda, cronica y traumética®.

Durante la Segunda Guerra Mundial Debakey y Simeone realizan un estudio con la experiencia en
trauma vascular en los soldados del ejército norteamericano y reporiaron un indice de hasta un 40% de
amputaciones posteriores a ligaduras arteriales™,

No fue si no hasta las Guerra de Corea y Vietnam que con los frabajos de Norman Rich que se
adopto una politica de Reconstruccion arterial y se redujo fa tasa de amputacidn hasta en un 12.7%7,

13
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ANATOMIA TOPOGRAFICA

{figura 1}
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ANATOMIA ESTRUCTURAL Y FISIOLOGIA
Existen bésicamente 3 tipos de arterias clasificindose de acuerdo a su tamafio y funcitn:
1.-Arterias elssticas largas o de gran calibre: Los ejempibs clasicos son ka arteria zorta v las arterias

ilacas, su funcidn principal es la de ser el conducto del gran flujo sanguineo, ayudado por sus abundanies
fibras elasticas que durante la sistole cardizca coadyuvan a mantener ta presion hidrostatica

2 y 3.-Astertas de mediano y pequefio calibre { musculares). Ei ejemplo clasico son las arterias
coronaria, femorales y humerales, su funcién es regular y distribuir el flujo vascular y las de menor calibre
modular el tono vascular.”®

Independientemente del calibre y ﬁujo que manejen las arterlas estan constituidas por tres capas o
tinicas: intima, media y adventicia.

*Tanica_intima o interna: Esta constituida por una capa singular de células endoteliales sobre una

. membrana basal , tefido subendotefial y una capa elastica interna. Habitualmente la capa intima es deigada
pero en estados patoldgicos como la edad y la ateroesclerosis se debilita . Las células endoteliales son
células mesenguimatosas que poseen caracteristicas ultraestructurales que incluyen una lamina basal
alrededor de la célula , vesiculas pinociticas y pequefios cuerpos intracitoplasmaticos conocidos como
cuerpos de Werbel Palade. Miltiples sustancias son secretadas por las células endotelisles gque permiten el
transporte transcelular o molecular entre la sangre y la pared del vaso.

TABLA 1. PRODUCTOS DE CELULAS ENDOTELIALES™
*Funcién plaquetaria
Factor Yon Willebrand
Prostaciclinas(PG12)
*Pracoagulantes
fFactor V
Factor tisular
“Anticolagulantes
Activador de plasmindgeno tisular
Sulfato heparan
Trombomodulina
*Tono vascular
Factor de crecimiento derivado del
Endoielio
Endotelinas
Enzima convertidora de
angiotensina
*Factores de crecimiente (FC)
FC derivado de! endotelio
Fact. Est. De colonias
FC ‘derivado de plaguetas
*Tejido conective ; coldgenas, elastina, laminina,

fibroconecting, trombospasmina

*Inmunolégicas . | TE SIS CON

Grupos antigenicos ABO

pntigenos de hislocompatiiidad FALLA DE ORIGEN

Yt
wh
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Tanica media; Formada principalmente por céluias musculares lisas dispuestas circularmente | 2 las
que se agregan centidades variables de elasiina |, colagena y proteoglicanos. En ese jugar las céluias
musculares lisas -metabdlicamente muy activas- son responsables de la sintesis de material extracefular
{colagena, elastina y proteoglicanos). En las arterias, la media posee también una Idmina elastica externa que
la separa de la adventicia™.

Tdnica adventicia: Consta principaimente de fibras de colagena y elasticas . Observaciones
recientes han demostrado que la coléagena de ia adventicia es del tipo |, mientas que en la tlnica media la
colagena es tipo il. La adventicia se continua graduaimente con el tejido conjuntive que ehvuelve los Grgancs -
proximos . Los vasos de gran calibre por lo general presentan los vasa vasorum que son arteriolas y vénulas
que se ramifican profusamente v desempefian una funcidn nutricia de las tanicas adventicia y media, a donde
los metabolitos no llegarian por difusién a partir de {a luz del vaso , debido al gran espesor de la bared, En las
arterias los vasa vasorum son menos frecuentes y liegan sélo a la adventicia , mientras que en las venas son
ras numerosos Yy alcanzan la capa media. La mayor abundancia de vasa vasorum en las venas se atribuye a
la escasez de elementos nulritivos en la sangre venosa, La mayor parie de ia tinica media esta nutrida por
arteriolas gue se originan en las ramas colaterales de las propias arteria. La intima y la parte mas interna de la
media son avasculares recibiendo metabolitos por difusion desde la sangre contenida en la luz de propio vaso,
Las fibras nerviosas vasomotoras amielinicas forman una red en la capa adventicia entre las fibras
musculares de ia media. Las fibras nerviosas miglinicas llegan a la capa intima, constituyendo las fivras
sensoriales de los vasos®.

Arteriag:
Para fines didacticos las arterias se clasifican de acuerdo con su calibre creciente en arteriolas,
arterias de mediano calibre o arterias musculares, y arterias de gran calibre, en las que predomina el tejido

elastico.

Arteriolas:

‘ Son muy finas con un calibre meno a 0.5mm de didmetro. Presentan tGnica Intima sin capa
subendotelial y con membrana limitante elastica intema o nula muy delgada. La tanica media es muscuiar,
generalmente formada por 4 a § capas de células musculares lisas. No existe limitante elastica externa, la
adventicia es estrecha y poco desarroilada.

Arterias de peguefio ¥ medio calibyre:

Se caracterizan por una gruesa capa muscular gue pueden llegar a tener hasta 40 capas de céiulas
musculares lisas. De acuerdo con el calibre del vaso , se encuentran cantidades variables del material eléstico
y colagena.

S‘néndo proporcional el calibre del vaso con la canfidad de material elastico entre Jas fibras
musculares,
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Arterias de gran calibre:

Se incluye la aorta y grandes vasos. Tienen color amarillento debido al acumulo de material elgstico
presente en la tlnica media. La capa intima se encuentra revestida por células endoteliales rica en fibras
efasticas comparada con vasos de menor calibre, frecuentemente en tas arterias de medio y gran calibre se
observa un endotelio con pliegues cuyas células sobresalen a la luz, este aspecto es artificial vy se debe a la
contraccion postmortem de la musculatura arferial. La capa subendotelial es gruesa . La membrana elastica
interna no es evidente, puesto que se confunde con las membranas de la siguiente capa,

La capa media esta constitida por una serie de membranas elasticas perforadas, dispuestas
concéntricamente, las cuales estdn intercaladas por una pequefia cantidad. de células musculares !isas,‘
fibroblastos y sustancia amorfa de naturaleza glucoproteica de composicién semejante al componente amorfo
del tejido cﬁonjuntivo. No se distingue ia membrana elastica externa. La adventicia no es muy aparente®.

Venas:

Como en el caso de las arterias, se acostumbra a clasificar las venas en vénulas , venas de pequefio y
mediano calibre y grandes venas también con fines didacticos.

Venulas:

Son pequefias con didmetros de 0.2 a 1 mm se caracterizan pof presentar una capa Intima
constitiida por endatelic y tener capa media formada por un delgado estrato muscular con pocas capas de
células. La adventicia es la capa mas gruesa y estd formada por iejido conjuntivo fico en coldgena .
Caracteristicamente sus paredes son muy deigada y con pocyo tono.

Con un digmetro de hasta 50um, las vénulas presentan una estructura bastante semejanie a la de
los capilares. Participan de igual modo en fos intercambios de metabolitos entre los tejidos y la sangre en los
procesos inflamatorios. Son una importante extension de la red capitar.

Venas de medio v pequefic calibie: -

Tienen un diametro de 1a 9 mm y constituyen ia mayoria de las venas, con excepcion de los grandes
troncos presenta una tinica Intima con capa_subendoteiial delgada y a veces ausente, la capa media esta
constituida principalmente por pequefos haces de misculo lise entremezclados de fibras colagenas y una fina
red de fibras el4sticas, La adventicia esta bien desarrollada.
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Venas de gran calibre:

Prasentan una capa intirma bien desarrollada, si bien la capa media esta exiremadamente reducida
con poco miscuwlo y tejido conjuntive, La adventicia es la capa més notoria y contiene haces de miseulo liso
dispuesios longitudinalmente en el vaso.

_ Ademas de las diferentes capas ya descritas, las venas principalmente las de calibre pequefio o medio
presentan valvulas en su interidr; son plisgues de la intima de las venas en forma de semiluna que sobresalen
hacia la luz de! vaso, estan formadas por tejido conjuntivo elastico y revestidas por endotelio; las vaivulas se
presentan en pares cuya funcion es coadyuvar en el retofno venoso™.

HEMODINAMIA

Los vasos grandes son denominados conductores, ya gue su funcion principal és transportar |a sangres.
Los vagos de calibre medio, también conocidos como distribuidores, cumplen Ia funcion de suministrar sangre
a diferentes organos.

Por medio de su contraccion o relajacion, la capa muscular de las arferla media o de distribucién
pueden controlar el flujo sanguineo a diferentes drganos. ’

Los vasos sanguineos sufren modificaciones progresivas y graduales en el individuo desde el
nacimiento hasta la muerte y es dificil establecer donde terminan los procesos de evolucién normal y
comienzan los de regresién. Cuando la capa media de las arerias ‘aparec':e adelgazada por un defecto
embrionario, degenerativo o traumatico, la pared de la arteria cede dilatandose exageradamente, formando
un aneurisma

Patrones de fluio _
E! flujo sanguineo a través de un segmento vascular esta determinado por dos factores: la diferencia

de presion a través de la longitud del vaso y por la resistencia al fiujo ofrecida por el vaso.

El fiujo de liquidos en un vaso es de una manera laminar 0 en capas concéntricas con un incremento
en la velocidad confonne'se acerca & la capa central, hay un cambio gradual en ef flujo de la périferia al
centro. € flujo de iiguidos es mas rapido en ia lamina central y fiende a permaneces ahi, una vez que &l fujo
ha comenzado asume una formg parabélica, las moléculas Ifquidés marginales tienen a adherirse a la pared
del vaso. '

_ Factores tales como la obstruccién intraluminal, angulacidn, bifurcaciones o irregularidades
intrinsecas y/o extrinsecas en la pared del vaso alteran ef {flujo ordenado, desviando las moléculas a través de
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su caming, rompiendo e flujp laminar e incrementando la {urbulencia, en un sistema no pulsatil, Ja
tendencia al flujo turbulento es proporcional a la velocidad del flujo v al didmetro del vaso e inversamente
proporcional a la viscosidad dividida por ja densidad. La medida de la tendencia para que ia furbulencia ocurra
es el lamado numero de Reynold, los vasos mayores son méas susceptibles de desarrollar turbulencia, en los
vasos de pequefio calibre et nimero de Reynold no llega a ser lo suficientemente elevado. Bajo condiciones de
flujo laminar la resistencia de un vaso es producida por ld adherencia de las moléculas marginaies a la pared
del vasa. Cuando el didmetro de un vaso disminuye, las molécutas centraies que fluyen mas répido Hegan a
estar progresivamente mas cercanas a la péred del vaso y asl afectadas por moléculas marginales con
movimiento mas lento produciendo un incremento en la resistencia a flujo. El didmetro de un vaso es asi un
factor mayor determinante en la resistencia del vaso. Bajo condiciones de reposo se considera gue dos tercios
de ta resistencia periférica esta dada por arteriolas y el resto por los otros capilares®.

l.as leyes de hemodinamia son derivadas de estudios de flyjo constante de liguidos convencionales
en tubos uniformes y exactos. El flujo sanguineo es més répido si su viscosidad es menor. Mientras més alto
es el hematocrito mayor es la friccién sucesiva entre su capas y asi la viscosidad se eleva,

El tamafio y forma del conducto influye en las propiedades hemodimamicas, cuando el didgmetro de
los vasos es menor de 1.5 mm, ¢f flujc es menos viscoso gue en vasos de mayor calibre, este efecto es tan
evidente que en los capifares la viscosidad de la sangre es la mitad que ‘en ios grandes vasos esto debido al
alineamiento de eritrocifos. Las arteriolas son el sitio de mayor resistencia periférica bajo condiciones de
reposo los esfinteres precapilares determinan el estado de flujo o no flujo de los capilares, su actividad es
conirolaga localmente o por demanda metabélica controlando la distribucién del fluje entre los capilares. Los
esfinteres precapilares son dnicamente una célula de misculo liso gruesa, su eficacia depende en el
digmetro del vaso y en la presion del flujo™. ’

FISIOPATOLOGIA EN LA LESION VASCULAR

Todas las agresiones a un vaso condicionan lesion endotelial y el desencadenamiento de una serie
de reacciones importantes, en términos generales la respuesta arterial a la lesion puede dividirse en 5
estadios:

1.~ Trombosis.

2.- Profiferacién de céiuvlas musculares en vasos de mediano calibre’ secundaria a lesién de la capa
media.

3.-Migracion de células musculares y profiferacion de {a intima.

4.~ Produccion de matriz extracelular en la neointima.

5.- Reendotelizacion.

1. Trombosis: Es a formacion intravascular in vivo de una masa compuesta de varios elementos sanguineos,

el fendmeno inicial es fa denudacién de células endoteliales, lo cual lieva a la adherencia de plaquetas al
subendotelio y por lo tanio se inicia la coagulacién la cual genera fibrina como red estabilizante.
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2. Proliferacion de células de mGsculo liso por lesion a la capa media, alrededor de 48 horas posteriores a ia
lesitn la proliferacion de células de mUsculo liso inicia con la finalidad de' reemplazar a las dafhadas pero no
incrementando el espesor de la capa media. No esté alin bien esclarecido el mecanisimo de esta respuesta,
pero se sugiere que es inducida por el factor de crecimiento de los fibroblastos. '

3. Migracion de células musculares y profiferacion de la Intima, inicia a partir del cuarto dfa Ja conversion de
células de musculo liso de la capa Intima y de la capa media en contractiles a no contradtiles condiciona la
degradacién de matriz extracelular.

En este proceso participan algunos otros productos de las células endoteliales como factor activador
def plasminégeno, uracinasa, factor de crecimiento de la insulina y trombina.
4, Produceitn de matriz extracelular en 2 neointima: En la produccion de matriz extracelular el principal actor
es ef factor de crecimiento B el cual se activa por accién de plasmina y aigunas otras proteasas.

5. Reendotelizacion, en las lesiones pequefias este proceso inicia en etapas tempranas, sin embargo en la
lesi6n arterial extensa con grandes zonas denudadas de endotelio es el evento gue se presenta al final de la
reparacion una vez que ya se regéneré fa neointima, los factores que principaimente modulan esta fase con
el heparan sulfato, prostancides y factor refajante del endotelio, todos procedentes del endotelio viable de tos
cabos distales y proximales a a lesién™.

DIAGNOSTICO DE LAS LESIONES VASCULARES PERIFERICAS

Es indiscutible que cualquier traumatismo conlleva la posibilidad de asoclarse a una lesién
vascular, la cual puede manifestarse como una pequefia hemorragia hasta un estado de choque dependiendo
de fa localizacion y calibre del vaso lesionado,

Be acuerdo con las caracteristicas del agente vulnerante y fa presencia de lesiones asociadas
pueden enconfrarse lesiones vasculares maltipies,

Se deben aplicar los criterios del ATLS para el traslado y referencia del paciente al centro hospitatario
adecuado. En caso de poderse realizar un interrogatorio al paciente se debe tomar en cuenta, el tiempo
transcurrido desde la lesién, la forma y mecanismo de la lesion, las caracterfsticas del agente vuinerante y
tratamiento instaurado durante el trasfado. asi como el uso de mecanismos constrictores para cohibir Ia
hemorragia.
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La exploracion fisica debe ser generat sin embargo hay 4 puntos clave que pudieran sugerir lesion

vascular

SIGNOS DUROS

1. Pulsos distales disminuidos 0 ausentes

2. Hemorragia activa

3. Hematoma grande, pulsétil o aumentado

4. Soplo ylo trill paipable

5. Isquemia distal (dolor palidez, paralisis, parestesias o hipotermia)

SIGNOS BLANDOS

Hematoma pegqueRo , estable

Lesion a nervio anatémicamente relaclonado
Hipotension no explicada

Historia de hemorragia no existente ya
Proximidad de lesion de vaso mayor

SO

La presencia de uno o méas signos duros es indicativo de cirugia inmediata sin demorar en ningln
estudio de gabinete,

La exploracién fisica debe hacerse en forma répida y efectiva la realizacion de estudios de gabinete
no debe retardar el tratamiento ; en caso de duda es preferible realizar una exploracién quirdrgica. En ia
paipacitn se deberd huscar disminucién en temperatura, trilla, puisaciones anormales, pulsos en trayectos
vasculares, llenado capilar. Auscultacion o realizacion de Doppler sobre un hematoma o en trayecto vascular ,
puede demostrar la presencia de un soplo o trill que indicaria la ruptura de una arteria , un soplo continuo con
reforzamiento sistSlico es caracteristico de una fistuta arterio-venosa®.

ta toma de presiones segmentarias comparativas de ambas exiremidades superiores, es un mélodo
diagnostico muy Util en la sala de urgencias. Se realiza en forma rdpida en el paciente midiendo con
baumanémetro la presion en forma ordinaria en la exiremidad no afectada auscultando el pulso distal con e
Doppler, y posteriormente en Ja extremidad afectada, la diferencia entre la presion sistlica entre ambas no
debe ser mayor de 10 mmHg para descartar lesion arterial en la extremidad afectada®.
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Arteriograffe: Es un estudic invasive, estandar de oro en la patologla aterial con indicaciones
precisas para su realizacién sirve para precisar el diagnostico de la lesi6n y sus caracieristicas; sitio,
extensidn, extravasacion sanguinea , compresion y espasmo de los vasos afectados, red colaterat y probables
- vasos receptofes.

INDICACIONES

1. Precisar y comprobar lesion vascular

2. Determinar sitio anatémico

3. Evitar cirugias no necesarias, pianeaf cirugias inminentes y necesarias con exactitud y obtener
mejores resuitados®.

Sin embargo después de un estudio reatizado por Rose y Moore en el Hospital General de Denver en
pacientes con lesiones sugestivas de trauma vascular, concluyeron gque pacientes con lesion unifocs) v
extremidad amenazada se debe proceder directamente a cirugla para disminuir. el tiempo de isquemia. La
presencia de unp o mas sighos duros de lesion vascular es indicacion de cirugia inmediata, en estos casos la
arteriografia estaria contraindicada ya que la realizacion solo retrasaria la cirugia®’.

Duoppler de onda continua ; Es el estudio gue con mayor frecuencia se realiza en salas de urgencia o en
ta cama del paciente analizando la forma de onda puede tomar presiohes segmentarias y se pueden elaborar
los indices brazo-tobilio y presiones segmentaras, también puede seguir trayecto de venas superficiales El
uitrasonido doppler en modo B da una excelente resolucion espécial , da& indicaciones exactas del didmetro
total def vaso v su lumen™. '

Doppler Duplex Scan A color: Combina en modo B con el Doppler pulsado més color, produce una
dindmica de flujo y una imagen anatomica del vaso, combina el andlisis de onda pulsada doppler para
informacién del fiujo fisioldgico con imégenes del vaso par medo B de tiempo real™.

TRATAMIENTO
SOPORTE VITAL Y MANEJCQ PERIOPERATORIO DEL TRAUMA VASCULAR PERIFERICO
Purante las Gitimas décadas el avance en técnicas de cirugia vascular y microvascular han hecho
posible el salvamento de extremidades. Son el diagnostico y tratamiento oportunos son la clave para un
resuitado adecuado, el tratamiento integral en el paciente traumatizado han logrado mejorar el pronostico vital
y funcional de estos pacientes.
. Debe realizarse un abordaje sistematizado, siguiendo los lingamientos de ATLS que incluye:
1. Preparacidon: Fase pre y hospitalaria.

2. Trage: Método de seleccion y clasificacion de pacientes basade en necesidades
terapéuticas y recursos disponibles,
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3. Revision primaria { ABC), A: Mantenimiento de la via aérea con control de columna
cervical. B: Respiracién y ventilacién. C: circulacidon con confrol de hemorragias. D:
Déficit neuroldgico. E: Exposicién , desvestir completamente al paciente, previniendo
hipotermia.

4, . Resucitacién. asegurar via aérea asegurando respiracion, ventilacién y oxigenacion .
Instalacién de catéteres infravenosos , 2 de gran calibre para asegurar la reposicién
vigordéa de liquidos tomando en cuenta que la velocidad de administracion de liquidos
es direclamente proporcional al didmetro interno del cetéter e inversamente
proporcional & su fongitud. Colocacion de sondas gastricas y urinafias. Instalacion de
ventiladores monitores de oximetrla de pulso, tensiébn arferial y trazo
electrocardiogréafico. '

5. Revision secundaria {cabeza a pies). Inicia hasta que la revisién primaria ha culminado
y aqui el paciente ya se encuentra relativamente estable y procede realizar
procedimientos especiales como lavado perifoneo | Rx, iaboratorio , exploracion
vascular, estado neurolégico, interrogatorio directe al paciente si sus condiciones lo
perm'rte', las siglas AMPLIA, son dtiles para obtener datos de. A alergias. M:
medicamentos, P: patologia previas, Li: libaciones y Glitimos alimentes. A: ambiente y
eventos relacionados con el frauma. .

6. Reevaluacidn y monitoreo continuo después de la reanimacién: Estos pacientes deben
ser continuamente valorados para asegurafée de no pasar desapercibidos sighos y
sintomas de reciente presentacion que puedan deteriorar al paciente.

7. Tratamiento definitivo®

Ya que se ha integrado el diagnostico de lesién vascular en sala de operaciones y bajo el ;Srocedimiento
anestésico que la magnitud de ta lesion, monitorizacién y estabilizacion del paciente que se requiera , se
Hevan a cabo 0% siguientes lineamientos. '

1. Desbridamiento ihicial para reducir al maximo la posibilidad de necrosis y sepsis por
contaminacion. _ ,

2. Amputacion primarie, la cual debera siempre de ser considerada en presencia de lesiones
miitiples en una extremidad, tejidos blandos , huesos , arterias, venas y nervios, va que la
revascularizacion de estas extremidades conlleva siempre un riesgo sistémico postoperatorio y
en ia funcién sobre todo si el tiempo franscurrido entre la lesion y la revascularizacion es mayor
de 6 hrs.

3. Reparacién vascular, tomando en cuenta que en frauma la contamingcion de las heridas es
inminente asi como el riesgo.de infeccion por fo cual se recomienda el uso de materiaf autélogo
La secuencia de procedimientos cuando existen lesiones asociadas.

5. Empleo de heparina en forma sistémica en lesiones vasculares aisladas ya que su uso esta

' contraindicado en pacienfes politraumatizados v su uso esfa ras{ringido en forma focal al
momente de fa reconsiruccion para irigar los lechos distales y evitar las microtrombosis. Las
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heparinas de bajo peso molecular presentan algunas ventajas importantes con respecto a la
heparina convencional y puede ser de utilidad en el postoperatorio.
8. Uso de antibicticos™

CIRUGIA DEL TRAUMA VASCULAR. BASES TECNICAS

Son diversos los mecanismos por los cuales e} sistetma vascular puede ser agredido, las lesiones
penetrantes, e trauma cerrado y La lesiones iatrégenas las cuales también pueden dafar estructuras’
aledafias. En las heridas par arqma de fuego se produce una lesion que va mas alld del trayecto del prdyectil
ya gue la onda expansiva daha tefidos cercanos aun cuando &l proyecti no los lesionara directamente.

La disminucion del tiempo transcurrido entre la lesién y la reparacion arterial es muy importante para
evitar o disminuir al minimo el sindrome de reperfusion, secuelas y répercusiones sitémicas,

En toda cirugia vascular petiférica por trauma se debe preparar extremidad inferior no afectada
contemplando la posible utilizacién de vena safena como injerto autdlogoe.

Una vez realizada la exploracion y detectada la lesion con controi distatl y proximatl det vaso dafiado, se
puedén elegir diferentes técnicas de reparacion como el método de anastomosis termino-terminal  descrito
por Alexis Catrell en 1902. La sutura lateral v la reparacion {ateral ufilizando parche de vena habitualmente
estén mal indicadas vya que |a sutura lateral solo esta indicada en lesiones nitidas cuando no esta
involucrada mas del 30% de la circunferencia de la arteria, siendo més segura la {éenica en arteria de calibre
mayor de 0 .5 oms®,

La anastomosis termino-terminal es la que con mayor frectencia se indica sin embargo se dehe tomar
en cuenta el segmento que se encuenire dafiado por la fesion ya que en trayectos de mas de 2.5 cms
dafiados, se debe interponer un injerto venoso independientemente de gue se realice una diseccién adecuada
del vaso en sentido distal y proximal ya que uno de los 'principios bésicos en la cirugia vascular es mantener
una tensitn adecuada en la linea de sutura para evitar dehiscencias, trombosis y pseudoaneurismass7.

Desde el punto de vista técnico en una anastomosis arterial el objetivo principal es aproximar la
intima de ambos cabos del vaso sin que se interponga adventicia.

Las suturas normalmente se insertan & 1 mm del borde el corte vy | mm entre punto y punto
dependiendo del sitio anatomico afectado y morfologia del individuo, técnicamente se puede utilizar una
sutura continua en vasos mayores de 3 mm, en menores son recomendables puntos separados, se debe
manipular el vaso con gentileza extrema sfendo muy cuidadoso para evitar que fa linea de sutura se
provoguen areas de constriccién, esfenosis o infroduccién de adventicia hacfa la fuz del vaso. Cuando e
segmento anatomico arterial y el calibre lo permitan se debe realizar previa a la reparacion una trombectomia
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en sentido distal y proximal, permitir el sangradc controlado para que por arrastre exteriorice del vaso
posibles trombos y lavado arterial con solucién heparinizada®™.

Después de conciuida la reparacion se retiran las pinzas vasculares y se verifica el pulso el cual debe
ser vigoroso y similar antes y después de la {inea de sutura cuando es mas débil distal a la linea de
-anastomosis, con seguridad hay un defecio técnico-mecénico sin olvidar el espasmo \?ascular. unha estenosis
en la linea de sutura condiciona la rapida acumulacién de plaquetas que finalmente formard un trombo.
Cuando hay después de ferminada la sutura un sangrado residual a nivel de los sitios de introduccion de los
puntos se realiza presion leve y al cabo de § minidos por agregacion plaquetaria esta cede. Si se requiere un
punto adicional se debera recolocar el pinzamiento y no debe ser prolongado.

Los injerfos vasculares estan indicados cuando una anastomosis directa no es posible debido a
tensién excesiva, alrededor del 30% de las lesiones vasculares periféricas ameritan ta interposicién de un
injerto siendo el de safena en sentido reverso de la extremidad pélvica no lesionada es el "indicado. Para la
toma de cualquier injerto venoso se debe tomar en cuenta gue las venas iributarias son abundantes y deben
ligar de 2 a 3 mm de su origen para evifar constriccion de la luz; no se debe disecar completamente ia
adventicia y evitar distensién excesiva que pueda romper la musculatura de la vena o el endotelio, se utiliza
para dilatarla en forma gentil la vena con solucién salina heparinizada (1000 Ul de heparina por cada 100 mil
de solucion), la anatomosis entre el injerto venoso y los segmentos arteriales distal y proximal, se llevan &
cabo bajo los fineamientos de las anastomosis termino terminales continuas o separadas®.

La utilizacién de injertos sintéticos como los de dacrén y projitetrafiuorotileno, lisos o anillados, rara
~vez tienen aplicacion en el trauma de extremidad superior, siendo ia indicacion de estos en reconstrycciones
_arteriales con diametro mayor de 6 a 8 mm y vena safena para reconstruccion arterial o venosa en vasos con

menos de 5 mm de didmetro. El riesgo de infeccién pacientes traumatizados es muy elevado lo cual complica
et uso de injertos sintéticos™,

El 50% de ias lesiones arteriales se acompaia de lesion venosa, existen varios métodos reportados
para la reparacion de este tipo de lesiones. Ligadura, sutura lateral, anastomosis terminodemminal, parche
venoso o injerfo completo de vena autbloga, siendo el mas satisfactorio este Gltimo, hay una mayor tendencia
de trombosis en lesiones venosas y la técnica quirirgica perdona menos fallas que en las arteriales, por el
bajo flujo y la baja presion de los venas. Es muy importante resecar el tejido desvitalizado, asi comeo
reparar lesiones asociadas locales y a distancia, la lesion neurologica local debe realizarse siempre que sea
posible en forma primaria con técnicas microvasculares de preferencia, cuando hay lesiones 6seas estas son
las primeras que deben fijarse ya que se debe dar estabilidad a la extremidad para conformar la reparacién
vascular’.

Las lesiones en la arteriz humeral corresponde al 20% de los traumas civiles, el 95% por heridas
penetrantes de Jos cuales el 20% cofresponde a heridas por objetos punzo-cortantes, e trauma iatrogeno
corresponde al 3%. La atteria va acompafiada de vehas comunicantes y nervio mediano, la amplia
vascularidad de la extremidad superior compensan adecuadamente evitando isquemia critica de la
extremidad, El abordaje quirlrgico es con una incisidn en S itélica entre el biceps y triceps, se identifican los
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segmentos arteriales y se realiza la reparacién asi como reste de lesiones venosas, neurcibgicas v
musculares si las condiciones generales del paciente lo permiten”.

Las arterias radial y cubital se afectan individualmente en un 40% del total de los fraumas del
extremidad superior, ambas afterias se afectan en un 25% siende la causa mas comin las lesiones
punzocortantes, en el 60% de los casos hay lesién nerviosa asociada, se recomienda el uso de telelupas y
espatular los vasos para evitar estenosis en las lineas de sutura se debe considerar la edad, extremidad
dominante, ocupacion y lesiones asociadas en todos los pacientes, sin embargo un tercio de los pacientes
referira algin grado de déficit neurologico™.

En paciéntes pediatricos, mujeres o en segmentos arteriales distales en ocasiones es necesario
utilizar implementos para magnificacién con la finalidad de obtener una técnica quirGrgica depurada y
disminuir al maximo riesgos técnicos de trombosis. La infroduccion de fentes de magnificacién v e
microscopio coma auxiliares en la cirugia vascular como 1o repertan Jacobseon y Suarez en 1880 lograron una
permeabilidad del 100% en anastomosis de vasos con didmetro de 1.6 2 3.2 mm, en la reconstruccion de un
miembro toracico la posicién es un punto basico utilizando una mesa que cologque en posicion adecuada sin
elongar la extremidad del paciente y logre una posicion cémoda en el cirujano que le permita estabilizar el
pulso fino**. ‘

Se deben observan en forma minuciosa los principios de la técnica vascular y microvascular

1. Manipulacién suave de tejidos. Desbridamiento adecuado.
2. Diadmetro similar de vasos anastomosis termino-terminal, didmetros distintos termino-ferminal.
3. Tensién minima del vaso. No rotarlo, no doblarlo.
4. Anastomosis con tensién adecuada y espaciamiento correcto de fa sutura®.
MANEJO SISTEMICO

En ef paciente traumatizado con leslén vascular, para asegurar con evolucion favarable un manejo
pre, trans y postoperatorio adecuado con algunos medicamentos:

1. Antibidtico: En forma empirica sin contar con cuitive se debe dar proteccion con antibidtico, dependiendo
de la efiologia, lesiones asociadas y mecanismo de lesion, se debe dar proteccitn inicial contra gramm
positivos, negativos y anaerobios.

2. Proteccion antifetanica: Como esta indicado en toda lesién puede darse con toxoide tetanico y globulina
tetanica.
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3. Analgésico; Una vez examinado el paciente y realizado el diagnostico de lesiones se debe controlar el
dolor preoperatorio, en lo que el paciente se dirige al quiréfano. Ademdas de estar indicado en el
postoperatorio mediato ¢ inmediato. '

4, Anticoagulacién: Se reporta gue pueden lograrse tasas elevadas de permeabilidad mediante énastomosis
de vasos satisfactorias, con diametro de 1 mm sirt anticoagulacién.

Heparina: se utiliza en forma local y/o sistémica, su principal accidn es scbre la coagulacion de la sangre , .
impidiendo ia conversién de profrombina en trombina, mediante la inhibicion de la produccién de
tfromboplastina. Se ha demostrado que inhibe la aglutinacion de plaguetas producida por ia trombina®.

Cumarina: se indica en lesiones arleriales de segmentos mayores, en forma tardia posterior a administrar

»héparina a dosis plenas  manteniendo un INR dé 2 a 2.5 para mantener anticoagulado al paciente por

periodos proicngad'os de hasta 6 meses, son antagonistas de la vitamina k e inhiben la carboxiiacion de

© algunas moléculas de acido glutémico ¥ en los factores de coagulacion protrombina y Vit IX y X  como de
proteina C*. :

Acido Acetil Salicilico; Antiagregante ptaquetano que interfiere en la produccién de tromboxano AZ
dentro de la plagueta, porlaviadela cm!ooxlgenasa

Dextran: Polisacaridos relacionados con unidades de glucosa en la cadena principal tiene un peso
molecular de 40 000, las fracciones de peso molecular mas alto del dextrano se cree que soh componentes
activos que producen una disminucion en la adhesividad de las plaquetas y un defecto en la reaccién de
liberacion como en la agiutinacién de las mismas. Forma una cubierta sobre las plaguetas al reaccionar con
las proteinas plasmdticas necesarias para la agiutinacion de las plaquetas, mejora la microcirculacion
impidiendo la sedimentacion que se puede preséntar secundario a la hemoditucion™.

COMPLICACIONES

En el frauma vascular las complicaciones son inherentes al mecanismo def trauma y a la reparacion
arterial en términos generales las complicaciones se dividen en tempranas y tardias:
¢ Hemorragia
e Trombosis

e infeccion
¢ Estenosis
e Misceldneos
¢ Tempranas
o Error diagnostico
* Edema. 8x Compartimental
¢  Embolizacién
* Coagulopatias
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e Tardias

o  Dolor cronico

«  Decremento en la funcién
¢ Cambios isquémicos

»  Complicaciones sistémicas

e Fisfulas arteriovencsas y pse'udoaneurésmass”

t.a hemaormragia se identifica como la complicacion mas dramatica de la lesién vascular, habitualmente se
asocia a infecciones tanto por el mecanismo de lesion, como por la formacion de hematomas, esta debe ser
controlada al identificarse con un vendaje compresivo en la extremidad limitando al maximo el uso de
torniquetes ya que pudieran coadyuvar a la formacién de un sindrome compartimental. La experiencia en la
Guerra de Vietnam reportd a fa infeccién como la segunda causa mas comin de complicaciéh posterior a una
reparacidn arterial con una incidencia del 19% .

Las situaciones gue pueden asociarse a una hemorragia posterior a una reparacion arterial
-comprenden clerre primario en una herida causada por arma de fuego, aplicacion de un injerto vascular
siptética en un sitio infectado o potencialmente contaminado, inadecuada cobertura con tejidos locales 2 la
reparacién arterial, anastomosis arterial en un sitio infectado, mala exploracion arterial y no evidenciar
lesiones secundarias en la pared posterior de la arterial , planeacién adecuada de fasciotomias.

Varias pueden ser las causas gue condicionen una trombosis, embotizacion o estenosis posterior a
una reparacion arterial con desbridamiento inadecuado de los cabos arteriales lesionados, dafio arterial
secundario adyacente, trombos residuales, dificultad técnica para realizar reparacion venosa.

~ Cuendo la lesioén arterial se ha instalado con un tiempo mayor de 8 horas de revascularizacién es la
presencia de-Sindrome Compartimental y amputaciones que pudieran resultar de !a identificacion tardfa o de
la extension de las lesiones asociadas. '

El Sindrome Compartimental (SC), es descrito como una elevacion de la presion intersticial, por
arriba de la presion de perfusién capitar dentro de un compartimento osteofacial cetrado, con compromiso del
flujo sanguineo a musculo y nhervio, dando como resuitado dafio tisular™

Los compartimentos que poseen una estructura facial u ésea poco elgstica, son fos que con mayor

frecuencia resultan afectados. Existen aproximadamente 46 espatios en el cuerpo humano, conteniendo
musculo, nervios y vasos, 8 de astos se encuentran en el tronco vy los 38 restantes en las extremidades™.
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El 8C se divide en agudo y cronico, existiendo un tercero, el sindrome por ap!astarhiento (Crush
Syndrome), descrito como una entidad extrema del sindrome agudo, en el que hay manifestaciones
sistermicas de lesién muscular por trauma directo o fesion por isquemia-reperfusion,

Las manifestaciones clinicas se presentan cuatro a sels horas posteriores a la lesion pero se pueden
presentar en forma tardia a fas 48 — 96 horas, aungue esto es poco frecuente; [a respuesta neurovascular es
descrita como las 6F's del SC:

Parestesias
. Es el pimer sintoma en aparscer
. Primera indicacioh de isquemia nerviosa
® Se encuentra facilmente por estimulacién directa
- Sensacidn de hormigueo, quemadura o entumecimiento
.  Perdida de discriminacion entre dos puntos
Dolor {Pain)
. Fuera de proporcion al tipo de lesion
. Se exacerba por movimiento pasivo o por compresion directa del compartimento afectado
. Descrito como punzante o profundo, localizado o difuso
® Se incrementa con la elevacion de la extremidad
. No sede con parcdticos
Presidn
® A fa palpacion compaﬁimento tenso y caflente
. Piel apretada v brillante
. La presién compartimental directa es mayor de 30 a 40 mmbtg, cuantificada por el método  de infusién continua
o Stryker (presién normal ¢ - 10 mthg)
Palidez ' )
@ Signo tardio
» Piel fria y acarfonada ‘
° i.lenado capifar prolongado( > 3 segundos)
Paratisis .
. Signo tardio
. Movimiento débil o ausente de las articulaciones distales
. Ausencia de respuesta a la estimulacion neuroldgica directa (dafo de la union mioneural)
Ausencia de pulsos {pulsetessness) \
. Signo tardio
. Verificado ciinicamente por palpacidn y ausencia de doppler audibie™

Cuando se sospecha de SC incipiente en un paciente cuyo examen clinico es dudosc ¢ poco confiable
debera realizarse medicion de la presion compartimental con cualguiera de las técnicas existentes, si la
presién es menor de 30 mmig debera vigilarse en forma esirecha y con monitoreo continuo en las siguientes
24 s {periodo de mayor riesgo). Aungue no existe un consenso exacto entre los autores de cuando realizar
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descompresion quirGrgica, se considera que ““presiones por arriba de 30 mmHg son mandatorias de

fasciotomia®™®.

La fasciotornia comprende la incision de ta envoltura aponeurdtica del compartimento, permitiendo en
esa forma que los tejidos se expandan sin restricciones y que la presidn tisular caiga. Al practicar fascictomia,
no s&lo debe abrirse répidamente Ia envoltura aponeurdiica del compartimento, sino también debe abrirse la
piel suprayacente (dermotomia). La plel también puede actuar como tomiguete resistiendo la expansion de los
tejidos. Por lo tanto, si no se abre la pie, es posible que los compartimentes puedan, o no, descomprimirse
adecuadamente® '

En el antebrazo se han descrito en forma clasica dos compartimentos; Bl volar y el dorsal, 2 su vez &l
compartimento volar se divide en superficial, profundo y pronador cuadrado, por io que existen diferentes
opinicnes al respecto de la mejor forma de liberarios, algunos autores opinan que con una incision volar
simple es suficiente, Chang v cols, en un estudio realizado en pacientes y corl correlacidn  en cadédveres
observaron que la incision volar fue adequada para reducir la presion de todos los compartimentos,
concluyendo que se disminuye la morbilidad asociada al cierre de las heridas en la fasciotomia dorsal y volar
tradicionales. '

Deberé preprararse toda la extremidad, fa incision se inicia en un punto inmediatamente proximal al
epicondilo medial, del humero y se extiende oblicuamente a través del pliegue antecubital, luego se continua
“hacia abajo sobre el aspecto cubital del antebrazo y a través del pliegue de la mufieca, nuevamente en forma
oblicua, después de que se incide Ja aponeurosis muscular, se abre el retinaculo flexor, situado sobre el fnel
del carpo, para descomptimir el nervio mediano. Si a pesar de esta descompresion ef compartimento dorsal se
encuentra fenso se puede acompafiar de una incision dorsal que se inicia en un punto distal al epicondilo -
lateral y contintia hasta la parte distal del antebrazo®™,

Posterior al mansjo agudo del SC, el cuidado y cierre de las fascictomias es muy importante para
disminuir el riesgo de infeccibn, la sepsis y dafio imeversible a estructuras vitales para la funcién de la
extremidad como arterias, venas, nervios principales, tendones y en casos mas severos la perdida de la
extremidad. Se deberéd cubrir la fasciotomia con apdsitos estériles humedecidos con solucion salina, y coioéar
un vendaje acolchade, realizdndose ia primera revision a las 48 -72 horas posteriores a |a fasciotomia,
teniendo la precaucién de dejar dedos u ortejos visibles para moniforizar compromiso neurocircuiatorio diétal y
posteriormente curaciones periédié&s con desbridamiento de tejido necrético hasta obtener tejido viabie y
esperar que el edema muscular haya cedido. Sila herida se encuentra en buenas condiciones, con tejido de

granulacién adecyado y con un inoculo de unidades formadoras de bacterias menor de 10° puede dejarse
cerrar por segunda infencion, obteniendo cicatrizacion espontdnea en un periodo de 15 a 21 dias. De
encontrarse estructuras vasculares, nerviosas, dseas o tendinosas expuestas se deberd dar coberiura
temprana con injertos de espesor totat 0 Wolfe Krause, siempre y cuando el lecho de la herida se encuentre
con tejido de granulacion y se encuentre libre de infeccion. En una fasciotomfa amplia sin exposicion de
estructuras importantes, se indica la aplicacion de injertos de espesor  parcial, los cuzles pueden ser  finos
de Clier-Thiersh (0.08-0.12m), mediano de Blair y Braun (0.12 a 0. 16 m) y grueso  de Padgetti (0.16 a
0.24m). Alos 5 dias aproiima_damente se completan las tres fases principaies de integracion de un injerto: .
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1) circulacién o imbibicidn plasmaética ( primeras 24 hrs). 2) Revascularizacion o inosculacién (segundo y
tercer dia). 3) Organizacion ( 4 y 5to dia) y se valora la integracion del mismo, una vez cubierta la herida y
pasado el periotie crifico de reperfusidn vy rlesgo de frombosis vascular sin alguna ofra causa que o

contraindique se debe iniciar rehabilitacién temprana®™®"%2,

Debe recordarse que los injertos de espesor parcial presentan una contractura primaria menor gue
los de espesor iotal, pero finaimente los injertos de espesor parcial presentan una contraciura secundaria:
mayor dejando una cicatriz mas evidente, fo cual deberd tomarse en cuenta cuando este involucrado un
pliegue de flexion. |

Otra complicacion realmente grave es el refraso en la decision de una amputacién incrementa en
forma significativa ta morbimortalidad en tos pacientes traumatizados. Cuande las cirugias de salvamento de
extremidad son un acierto en la evolucion de la cirugla de trauma, es necesario aplicar un crterio adecuado
con una evaluacion inicial decidir enire ia realizacion de una amputacion temprana o condicionar al paciente a
militinles secuelas que{:_le daran por resultado una extremidad accidentable y muy poco funcional.

La asociacién de lesiones extensas Oseas, musculares, nervicsas Y tendinosas a las lesiones
vasculares ameritan tomar decisiones dificlies en cuanto a reconstruir, ¢ no. Sin embargo es estado de las
estructurasL nerviosas principales de la extremidad son las que notman la oportunidad de reconstruceién. En
1995 Shaw y Milne proponen que la ausencia de lesién nerviosa nitida o no muy extensa presenta la mejor
opeidn para rehabilitar adecuadamente al pacientee?’.

En situaciones de isguemia prolongada, identificacion tardia de lesiones arteriales, lesion nerviosa,
lesion extensa de tejidos blandos, miitiples fracturas o fracturas expuestas o fesion venosa inadvertida deben
ser parametros para contemplar una amputacién temprana. Es obvio que la decision para reconstruir una
extremidad contra amputaria en muy dificit.

La amputation es el resultade final posterior a una reparacion vascular faflida en una arteria principal
de una extremidad, en la experiencia militar la tasa de amputacion referida después de lesiones vasculares es
del 13% en las Guertas de Vietnam y Corea donde se reportaron las series mas grandes, en civiles reportaron
el 6%. La tasa de mortalidad varia segin diferentes autores y es del 56% en relacion a compiscacrones
sistémicas que incluyen Sindrome de Reperft;suﬁn
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MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio observacional, longitudinal, fransversal y descriptivo en un periodo de 24 meses
comprendido del 01 de marzo del 2000 af 01 de marzo del 2002. Se incluyeron 68 pacientes que se
presentaron al servicio de urgencias mayores y menores del Hospital Cenfral Cruz Roja Mexicana, sin
contemplarse un grupo testigo.

Se excluyercn pacientes con lesiones vasculareé en mano y del segmento axilo- subclavio, defunciones,
pacientes donde la multiplicidad y gravedad de lesiones a 6rganos vitales limito i tratamiento por &l Servicio
de Cirugi'a Piastica, Estetica y Reconstructiva, pacientes que una vez tratados no continuaron manejo por
consuita externa, ‘y pacienies que ya ingresados y diagnosticados solicifaron su traslado a otra institucién.
Sumando un total de 11 pacientes, ' ‘

Los recursos con los que se realizé el estudio son los que contempla en Hospital Central Cruz Roja
Mexicana para fa atencién de sus pacientes, ademas de personal médico de las diferentes especialidades con
las que cuenta el hospital (Cirugla General, Medicina Interna, Terapia Intensiva, Ahestesiologia,
Traumatologia y Ortopedia, y Rehabilitacién) - ‘

Conternpiando los aspectos éticos & estudio no afecto Ja integﬁdad del paciente recibiendo étehcfén

oportuna previamente autorizada por el tnismo paciente, familiar responsable o agencia del ministerio publico
cuando las condiciones de gravedad del paciente lo ameritaron.
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CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE:

EDAD;

SEXO:

EXPEDIENTE;

FECHA:

ANTECEDENTES PATOLOGICOS DE
- IMPORTANCIA:

Lesiones Vasculares
Marizo Castrajon

MECANISMO DE LESION:

TIEMPO DE EVOLUCION:

SEGMENTO ARTERIAL LESIONADO;

EXPLORACION
FISICA;

EXTREMIDAD DOMINANTE: Si( )
PBA DE ALLEN: POSITIVA{ )
LESIONES

ASOCIADAS;

NO( )
NEGATIVA {

DOPPLER;

PRESIONES SEGMENTARIAS: S/D: extremidad afectada:

DIAGNOSTICO;

extremidad no afectada;

“TRATAMIENTO:
TIEMPC DE INCIO.
TIPO DE REPARACION ARTERIAL:

TRATAMIENTO

MEDICO:

COMPLICACIONES:

EVOLUCION:

COMENTARIOS:
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ANALISIS Y RESULTADOS

£n un periodo del 24 meses del 01 de marzo del 2000 al 01 de marzo del 2002 e incluyéndose un
total de 68 pacientes, 45 masculinos y 23 femeninos se reafizé este estudio.

Se excluyeron un fotal de 11 pacientes 3 de los cuzles presentaron lesioén vascular en mano y dos en
segmento subclavio-axilar, 3 pacientes que failecieron el &rea de trauma-choque y quiréfano por la gravedad
de las lesiones asociadas integrandose el diagnostico de lesion vascular en miembro toracico durante la
revision primaria. 2 restantes una vez recibido el fratamiento de urgencias no acudieron a consuita externa, un
paciente solicité su traslado a otra Institucién,

La edad de los pacientes fluctuaba entre 15 y 53 con una media de 28 afios (Tabla 1). Los
mecanismos de lesion fueron diversos siendo el més frecuente el realizado por instrumento punzocortante
(HIPC) arma blanca, vidrios, laminas, artefactos puntiformes, etc. Presentéandose un total de 40 casos. 12
Pacientes resultaron con lesién de algin segmento arterial de miembro toracico por proyectit de arma de
fuego. Por machacamiento 10 pacientes. 3 pacientes ingresaron con amputacién de miembro {orécico por
diversos mecanismos. Las lesiones iatrogenas que se presentaron en 3 pacientes, fueron secundarios a
procedimientos para obtener un acceso vascular. Estas lesiones fueron a nivel de arterial humeral.{tabla 2)

GRUPO DE EDAD (Tabla 1)
EDAD ] HHOMBRES MUJERES “TOTAL
10-20 14 ) 53
21-30 77 3 23
3140 10 3 18
4155 1
5160 3 0
TOTAL 45 ' 33 68
MECANISMO DE LESION VASCULAR (Tabia 2)
MECANISHO ' PACIENTES PORCENTAJE
POR ARMA PUNZOCORTANTE — 40 58.6%
POR ARMA DE FUEGO i3 7 7%
MACHACAMIENTO 10 ‘ 14.7%
AMPUTACION 3 4.4%
IATROGENICA 3 4.4%
TOTAL 68 100%
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El tempo de inicio del procedimiento quirtrgico en los pacientes recibidos fluctué entre 60 minutos v

14 horas. Solamente un segmento anatomico amputado fue trasladado en condiciones adecuadas con

isquemia fria. 39 del total de ios pacientes se encontraban bajo efecto de bebidas aicohdlicos y/o

estupefacientas.

De los 68 pacientes incluidos en el estudio en 50 se realizo a su ingreso medicién de presiones
segmentarias, en 18 restantes no se realizo por las condiciones de gravedad o evidencia contundente de
lesion por lo que se decidid exploracion quirlirgica inmediata. En 47 pacientes la diferencia de presiones
segmentarias, fue menor de 10, considerandose normal los tres restantes con lesion muy proximal de
segmento humeral no fue posible realizar adecuadamente el procedimiento.

El segmento anatémico mas comiinmente afectado fue la arteria cubital en 28 (41.1%) pacieniss, Ja
radial 21 pacientes y la humeral 19 casos(27.9%). El 63% de los pacienies se accidenté la mano dominante.

(Tabla 3).

ARTERIA AFECTADA (Tabla 3)
ARTERIA PACIENTES PORCENTAJE
CUBITAL 28 41.2%
RADIAL 21 30.8%
HUMERAL 19 28%
TOTAL 68 100%

7 pacientes presentaron lesiones artetiales puras , 4 cubital, 1 humeral y 3 radiales. Tres pacientes
presentaron lesiones arteriales y venosas 2 en segmento humeral. Lesiones arterlales y nerviosas en 14
casos. 30 pacientes presentaron lesiones complejas en estructuras nerviosas , arteriales y tendinosas. 14
pacientes presentaron lesiones complejas con lesione osea. (Gréfica 1). '

El tipo de reparacibn gue se realizd en todos los paciente fue con Técnica de Caivel Termino-
terminal, en 54 pacientes, 14 pacientes fue necesario interponer injerfo venoso, 10 casos con safena reverso
y 4 pacientes con venas locales o del dorso de la mano. (Tabia 4).

TRATAMIENTO QUIRUGRGICO EFECTUADO {Tabla 4)

' TECNICA PACIENTES PORCENTAJE
ANASTOMOSIS TERMING TERMINAL 54 78.4%
INJERTO DE VENA SAFENA 10 14.7%
INJERTO DE'VENA LOCAL 4 5.9%
TOTAL 68 100%
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Las complicaciones tempranas se reportaron una amputacién, dos pacientes desarrollaron
hematomas, los cuales se drenaron sin mayores complicaciones, dos pacientes pese al manejo con
anfibidticos se infectaron sin exposicitn de segmento arerial reparado, ameritando colocacién de injerios o
colgajos locales. Tres pacientes; 48 horas después del procedimiento inicial de urgencias se trombosaron
_documentandose por Doppler, sin embargo la extremidad evoluciont compensada. ( Tabla 5)

COMPLICACIONES TEMPRANAS (Tabla 5)

COMPLICACION No. PACIENTES PORCENTAJE
AMPUTACION i 5%
HEMATOMA 3 3%
INFEGCION ) 3%
TROMBOSIS 3 549
“DEFISCENGIA 1 1.6%
TOTAL ) 13.4%

Un paciente a los 7 dias de PO presentd dehiscencia de la arteriorrafia en el segmento humeral, se
reintervind de urgencia se reseco segmento esfacelado y se reafizé nueva anastomosis termino-terminal
dandole cobertura con colgajo muscular local. Posteriormente sin complicaciones. Ef seguimiento de los
pacienies fue de 12 a 24 meses, 1 paciente a los 6 meses presento trombosis de arteria cubital a nivel de
tercio distal desarrollando claudicacion con actividades cotidianas y fendmenc de Raynaud con cambics de
temperatura. E! paciente no acepta tratamiento quirirgico. 14 pacientes presentaron secuelas neurolgicas,
uno una fistula arterio-venosa de tercio distal de arteria cubital, y ofro més un pseudoaneurisma.{Gréfica 2).

En fodos jos pacientes se realizé en el postoperatorio inmediato, mediato y tardio doppler pulsado
{ recurso con ef cual se cuenta en el hospital ) de control y en  aquellos que estuvo a su alcance se realizo
doppler dupplex del segmento arterial reparado proximal y distal a la lesion.
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DISCUSION

El manejo del paciente politraumatizado es un refo para el personat médico del &rea de urgencias
donde la prioridad es estabilizar hemodindmicamente at paciente siguiendo fos parametros establecidos en et .

ATLS.

Una vez que se ha togrado estabilizar al paciente y ante la sospecha de lesidn arterial | la exploracién
fisica es el principal pardmetro para fa identificacion de fa lesién dentro de la exploracion primaria. El doppler
puisado es un estudio no invasivo de gran ayuda en las salas de urgencia y en nuestro medio es una de las
mejores opciones con las que se cuenta para complementar el diagnostico de lesiones arteriales periféricas al
obtener datos de las caracteristicas de ia onda de puisos , confirmar la presencia de estos y pudiéndose

medir presiones segmentarias comparativas .

La arteriograﬁa continua siendo el estandar de oro en la planeacion de 1a cirugia arterial aplicable en
¢l paciente con trauma de exiremidad, pero que definitivamente la reatizacion de esta no debe retrasar o '

tratamiento quirdrgico en estos pacientes como lo confirma Shaw (63).

Mattox (22) en 1888 reporta una incidencia del 33% en poblacién militar y del 30% en poblacién civil
de lesién vascular en trauma de extremidad superior, mencicna que el 80% de las lesiones son por
mecanismo punzo-cortante y el 2% por arma de fuego, en nuestro estudio fomando en cuenta que se
contemplaron alguncs ofros mecanismos de lesién y que el nimero de pacientes es significativamente menor
{a incidencia en mecanismos de lesidn coinciden. Punzocoriantes 58.8% , por arma de fuego 17.7%

En el Centro Universitario de Texas para las Ciencias de la salud en un estudio similar Shaw reporta
los siguientes segmentos anatdémicos gue con mayor frecuencia se afectaron.

HUMERAL RADIAL CUBITAL TOTAL
Centro 23 8 34 54
Universitario
Texas _
HCCRM 19 21 28 )

La conveniencia de usar heparina en forma sistemica y local asi como ulilizar con el calibre
adewado una trombectomia distal y proximat en los cabos de la arteria lesionada disminuye ia posibnlidad de

una faita postoperatoria inmediata como lo proponen Orcult y cols®.

Ei fratamiento quirdrgico de lesiones arteriales no debe pasar por alto los principios quirirgicos para
la manipulacion de estructuras vasculares y para heridas contaminadas con tejidec desvitalizado. Las
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anastomosis termino-teminales por el calibre de los segmentos distal y proximal es el método de reparacion
indicado, sin embargo se debe contemplar la interposicidn de un segmento de vena cuando la tension en el

vaso sea excesiva,

El manejo medicamentos en los pacientes con lesion arterial en nuestro hospital se basa en el

propuesto por Chévez, Haddad y Sastré en 1985

como una sistematizacién del manejo pre, trans y

postoperatorio de los pacientes microquirurugicos®, con las modificaciones pertinentes.

"TRANSOPERATORIO SISTEMICO

TPOSTOPERATORIO SISTEMICO

Dextran 40, 7-8 mikg al finalizar & primera
anastomosis

Acido acetilsalicilico: 3mg/kg /dia / 4-6 semanas

Haemacel 10-20 mi/ kg Heparina dosis mantenimiento 300- 500 Ul Kg M2 hrs
por 3 a 5 dias . Valorar uso de Acenocumarina para
mantener tiempos de coagulacién prolongado por un
periodo de 6 a 8 semenas hasta que se halla logrado
reendotelizacion.

LOCAL Analgésico

Heparina: 1000Ul dituidas en 100ce de solucion | Antibidtico

fisiolgica _ :

Xilocaina simple al 2% en exiremos vasculares para | LOCAL

evilar espasmo vascular

Antibidtico 1 Cutdados de herida contaminada
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CONCLUSIONES

Et traslado tratamiento, diagnostico oportuno y multidisciplinario del paciente politraumatizado es
definitivo en la evolucién del paciente.

La mayor incidencia de lesiones arterigles en nuestro grupo de estudio es en pacientes en edad
productiva, varones y en extremidad dominante.

El mecanismo de lesitn, tiempo de evolucion vy jesiones asociadas condicionando el mayor indice de
complicaciones.

La extremidad superior gracias a su rica vascularidad soporta mayor tiempo de isquemia.

Compensa sin sufrir necrosis a pesar de tener lesionadas las arterias radia! y cubital.

En nuestro medio ef Doppler es un adecuado métodoe diagnostico no invasivo

Son pocos ios reportes en la literatura nacional de trauma en miembro toracico.
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ESTRUCTURAS ANATOMICAS COMPROMETIDAS
(Grafica 1)

ARTERIAL PURA |
SIS CON
B ARTERIA 'Y VENA | FALLA DE ORIGEN |
[TARTERIA Y NERVIO

ARTERIA, NERVIO Y
TENDON
B TISULAR MULTIPLE
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