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INTRODUCCION.

Antecedentes.

En relacién con el trauma vascular y los métodos hemostéticos utilizados por el
hombre, los primeros registros se remontan al papiro de Ebers en donde se
describe el uso de preparados estipticos de aceite mineral o materia vegetal
como el sulfato de plomo, antimonio o sulfato de cobre, utilizados por los
egipcios aproximadamente en 1600 A.C.!

Independientemente de los métodos utilizados, es el conocimiento de la
fisiopatologia del sangrado, asi como los conocimientos anatomicos de las
estructuras vasculares, lo que permitié6 establecer las bases para su manejo,
trabajo que se le reconoce a Herofilo (médico y anatomista del S. 1l A.C.) quien

describi6 la diferencia entre venas y arterias.?

En el siglo | A.C. Rufo de Efeso refiri6 que al seccionar parcialmente una
arteria el sangrado no cede, a diferencia de una seccién completa en donde la
estructura vascular se contrae, deteniendo asi el sangrado.® Galeno (siglo II
A.C.) recomendaba la necesidad de diferenciar el sangrado venoso del
sangrado arterial, reportando que en el sangrado venoso era suficiente la
compresion o la aplicacidén de ciertos materiales para control de la hemorragia,
siendo necesaria la ligadura con lino en el caso de sangrado arterial. En el siglo
XVI Ambrosio Paré describié y establecio la importancia de la ligadura en el
control de la hemorragia arterial, superior al uso de materiales estipticos o de la

cauterizacion con calor o aceites hirviendo utilizados en esa época.



En 1759 se realizdé la primera operacion vascular, descrita por el inglés
Hallowell quien, bajo sugerencia de Lambert, reparé la arteria humeral en una
lesion traumética, aplicando una sutura en forma de 8 sobre un alfiler colocado

a través de las paredes de la arteria, sujetando los bordes.*

En 1912, Carrel publica su trabajo en transfusiones sanguineas, técnicas de
sutura vascular y trasplante de érganos en animales de experimentacion, lo que
le vale el premio Nobel de fisiologia y medicina ese afio y para 1914 Halsted
demuestra la funcion de la circulacion colateral al ocluir gradualmente la aorta y
otras grandes arterias en el perro con bandas de aluminio de plata y
compresion progresiva durante cierto periodo hasta completar la oclusion.

En 1913, Matas establecié que Soubbotitch hizo contribuciones importantes a la

cirugia vascular durante las guerras serbio-balcanicas entre 1907 y 1909.

Antes de la guerra de Corea y Vietnam la ligadura del vaso lesionado era el
tratamiento de eleccion de acuerdo con reportes de Malkins, DeBakey y
Simeone. Informaron 2471 lesiones vasculares durante la Segunda Guerra
Mundial y efectuaron 81 reparaciones con ligadura, para un porcentaje de

amputacion de 49 %.

Uno de los estudios mas extensos sobre trauma vascular en pacientes civiles
fue realizado por DeBakey con 4459 pacientes, que abarcé un periodo de 30
afios (de 1958 a 1987).°



Posterior a esta guerra, se buscoé preferentemente la reconstruccion vascular ya
gue se observo una reduccion en la tasa de amputaciones a un 12.7%. Hughes
reportd 180 casos, con 13% de amputacién. Inui y colaboradores informaron
111 casos para 7% de amputacion. Este avance obtenido durante la guerra de
Corea se debi6 a la implementacion de nuevos métodos terapéuticos como la
anastomosis término-terminal, los injertos venosos y arteriales autélogos u
homélogos, asi como a la acumulacién de experiencia en la utilizacién selectiva

de la ligadura vascular.®

Etiopatogenia.

Las lesiones en la estructura vascular pueden producirse de diversas maneras:
producidas por proyecti de arma de fuego, artefactos explosivos, por
instrumentos punzocortantes, durante procedimientos médicos invasivos
(colocacion de catéteres), durante procedimientos endovasculares o
procedimientos quirdrgicos abiertos para tratamiento de otras patologias, abuso
de drogas endovenosas. En este apartado es importante mencionar la
peculiaridad de las lesiones producidas por proyectil de arma de fuego, las
cuales pueden no manifestarse de inicio debido a que la onda de calor puede
lesionar gradualmente la pared vascular haciéndose evidente la disrupcion
vascular y el subsecuente sangrado en forma tardia. Los proyectiles de alta
velocidad pueden ademas producir destruccion extensa de tejidos blandos y
6seos.b

Otras causas de lesion vascular lo constituyen los traumatismos contusos por
machacamiento tisular o bien por desplazamiento o seccion por bordes

cortantes de espiculas 6seas durante fracturas.®



Epidemiologia.

La violencia creciente en la sociedad ha propiciado un incremento notable en el
namero de casos de lesiones traumaticas que junto a los accidentes
automovilisticos representan las dos principales causas de muerte en menores
de 45 afios a nivel mundial. En México, los accidentes ocupan la cuarta posicion
como causa de mortalidad general y en trauma, es la primera causa de
fallecimiento en personas econémicamente activas.'> No se cuenta con
registros confiables de la epidemiologia de lesiones vasculares periféricas, en
cuanto a la incidencia a nivel mundial se estima que se presenta lesion vascular
en 4-6% de los pacientes con trauma.”’

En reportes mundiales en cuanto a la afectacidbn por género se reporta un
79.3% para el género masculino y 20.7% en el género femenino. La media de
edad de 36.2. La causa mas frecuente de lesion fue herida por proyectil de
arma de fuego en 40.2%; herida por objetos punzocortantes o arma blanca, en
16.3%; contusion en 19.5% vy lesiones debidas a procedimientos médicos ya

sean cirugia o cateterismo en 24%.8

En cuanto a la ubicacion se reportan lesiones vasculares de extremidades
inferiores en 52.1%; miembros toracicos en 29.3%; vasos de cabeza y cuello en
6.5%; trauma vascular en abdomen 11.9%; térax 3.2% y dorso 1%.°

Por estructura especifica se reporta afeccion de:

-Arteria femoral superficial (19.2%),
-Arteria braquial (14%)

-Arteria radial (10.5%),

-Arteria subclavia (3.5 a 10.5%),
-Arteria tibial posterior (10.5%)
-Arteria Tibial anterior (10.5%)
-Arteria poplitea (3.5%)

-Vena braquial (5.2%)

-Vena cubital (5.25%)

-Vena femoral profunda (3.5%)
“Vena cefélica (3.5%)

-Vena basilica 1.7%,

-vena poplitea 1.7%.18



Diagnaostico.

El diagnostico de lesiones vasculares se realiza en forma casi exclusiva
mediante la historia y examen fisico. Es de suma importancia, por incidir
directamente en la conducta terapéutica investigar las horas de evolucién y el
conocimiento y reconocimiento por parte del personal médico encargado del
paciente de los signos duros y blandos de lesion vascular y datos de isquemia
aguda. La ausencia de signos duros de trauma vascular elimina en un alto
porcentaje la posibilidad de lesion vascular, pero no la excluye. Su presencia es
indicacion de exploracion inmediata. Tales signos son: sangrado pulsatil,
hematoma expansivo, ausencia de pulsos distales, palidez y frialdad de
extremidades, frémito, soplo. La presencia de signos blandos no descarta una
lesién vascular, pero permiten o dan oportunidad a observacion o realizacion de
estudios complementarios que apoyen o descarten el diagnostico. Estos son:
déficit neuroldgico periférico, antecedentes de sangrado importante en el sitio
del accidente, pulso palpable, pero disminuido, lesion proximal a trayecto

arterial .10

La gamma de sintomatologia es variable y va a depender de factores tales
como el tipo y calibre del vaso lesionado (arterial o venoso) de si la lesién
vascular es combinada, de la existencia de otros érganos afectados por el
traumatismo, asi como del tiempo de evolucién al momento de la exploracion.
La lesion vascular puede manifestarse como diseccion, ruptura, espasmo
vascular o trombosis, pseudoaneurisma y va a estar condicionada por la
cinematica del trauma. ElI paciente puede por tanto encontrarse
hemodindmicamente estable o en estado de choque de menor a mayor grado.

Puede presentar datos de isquemia aguda o bien presentar pulsos palpables.!!



El ITB debe ser medido en todos los pacientes con traumatismo, En caso de
pacientes estables y que no cuenten con datos inminentes de lesién vascular,
se pueden utilizar, dependiendo de los recursos con los que cuente la unidad
médica, desde oximetria de pulso, ultrasonido Doppler duplex, angiotomografia

y angiografia.t?

Oximetria de pulso. La caida de la oximetria de una extremidad en relacion
con la otra es sugerente de lesion, pero no la confirma ni la excluye, por lo
tanto, es un test diagnostico cuya utilidad se vera potenciada solo en asociacion
con la alta sospecha por hallazgos en la exploracion fisica u otro estudio

complementario.!?

Ecografia. Estudio no invasivo, econdmico, rapido, que nos permite,
dependiendo de la experiencia del operador, descartar lesiones vasculares
arteriales o venosas. En modo B en escala de grises o duplex color aporta
informacion importante del arbol vascular tales como integridad anatdémica,
velocidades de flujo o ausencia de este, patron espectral, trombosis,
pseudoaneurismas, fistulas arteriovenosas. Tiene la ventaja de poderse
practicar en la cama del paciente.'® Su alta sensibilidad y especificidad hacen

pensar que es un método de screening en manos entrenadas.!3

Angiografia. Gold estandar en la deteccion de lesién en trauma vascular sobre
todo arteriales, debe hacerse considerando que su realizacion no incrementa la
mortalidad del paciente. Tiene la ventaja de permitir en algunos casos plantear
terapias endovasculares o control temporal con catéteres de angioplastia hasta
lograr una solucién definitiva. De igual manera nos permite la prevencion de

cirugias innecesarias.*



El inconveniente de este estudio son las potenciales reacciones alérgicas por el
uso de medio de contraste, sobre todo los no idnicos, asi como su uso

restringido en pacientes nefropatas.

Angiotomografia o angiorresonancia. La angiografia por tomografia
computarizada (ATC) utiliza una inyeccion de material de contraste en sus
vasos sanguineos y la tomografia computarizada 6 resonancia magnética para
ayudar a diagnosticar y evaluar enfermedades de los vasos sanguineos o

condiciones relacionadas.*



Tratamiento.

Los pacientes deben ser tratados desde el servicio de urgencias con el abordaje
establecido para pacientes politraumatizados (ATLS) maxime que la mayoria de
estos pacientes presentan ademas trauma craneoencefalico, tordcico o
abdominal concomitante. El uso de torniquetes o vendajes compresivos para el
control de la hemorragia es una practica que debe seguir empleandose sobre
todo antes del arribo del paciente a la unidad hospitalaria o ain en la sala de
urgencias por el médico de primer contacto, siendo una medida que en muchas

ocasiones salva la vida de los pacientes.®®

El abordaje de un paciente con sospecha de lesion vascular se describe en la

figura (1)
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figura (1) Algoritmo para el abordaje sistematizado de pacioentes con
sospecha de lesion vascular periférica.



En centros hospitalarios que cuentan con los recursos necesarios, la insercion
de un injerto endovascular o endostent puede ser apropiada en pacientes
hermodinamicamente estables con lesién en arteria subclavia o en alguna
arteria troncal o periférica, asi como la insercién de un globo de angioplastia

para lograr control momentaneo de la hemorragia.®*’

Una vez identificada o diagnosticada una lesién vascular sobre todo en el caso
de lesiones arteriales es muy importante la consideracion del tiempo
transcurrido desde el momento de la lesién con la finalidad de apremiar el
tratamiento quirdrgico dentro de las primeras 6 horas de ocurrido el trauma, con
la finalidad de evitar revascularizaciones innecesarias, falla organica multiple o

fallecimiento del paciente por sindrome de reperfusion.t’

Consideraciones intraoperatorias.
Preparacién. En la preparacion del paciente es importante considerar la
preparacion antiséptica de la piel tanto de la extremidad afectada como de la

sana previendo de esta manera el potencial requerimiento de injerto venoso.*®

Control vascular. El adecuado control vascular proximal y distal es un pilar
importante del manejo, ya que evita pérdidas sanguineas extras e innecesarias,
qgue, de no llevarse a cabo, agravaria el estado de choque del paciente,
perpetuaria la isquemia con el consiguiente mal prondstico para la funcion o la
vida. Se puede utilizar para ellos compresion digital por asistente, vendas de

smarch o clamps vasculares e incluso realizar incisiones secundarias.!®



Uso de Shunts. Un error comun en el manejo de las lesiones vasculares
periféricas es la falta de renocimiento de los grupos seleccionados de pacientes
candidatos a colocar un shunt intraluminal temporal en vez de revascularizacion
inmediata. Las indicaciones para la insercion de una derivacion vascular

intraluminal temporal son:*°

1. Fractura expuesta Gustilo IlIC
2. Control de dafios
3. Perfusion de una parte amputada de una extremidad, antes de ser

reimplantada.

En el caso de lesiones venosas y cirugia de control de dafos, se recomienda
realizar un puente venoso con un tubo de 16-24fr para los grandes vasos de la
extremidad inferior. Se debe procurar siempre tener cubierto el shunt o

cualquier anastomosis por tejidos blandos.?°

Anticoagulacién sistémica. (Heparina no fraccionada. 5000 Ul 6 100U/kg)
Indicada en lesiones vasculares aisladas, sin embargo, en el caso de pacientes
con trauma multiple debe manejarse con sumo cuidado, limitdndose a uso local
con soluciones heparinizadas durante el proceso de manipulacion vascular para
su reparacion. Se contraindica en caso de pacientes con trauma

craneoencefalico?!

Trombectomia con catéter. La trombectomia con catéter Fogarty proximal y
distalmente debe llevarse a cabo en todos los pacientes con lesiones

vasculares previo a la reparacién de estas.?!
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Manejo del vasoespasmo.

Cuando el cabo distal arterial se encuentra en espasmo se sugiere el uso de

papaverina.??

Considerar fasciotomias. La consideracion de realizarse puede ser tan
importante en el salvamento de la extremidad como otro pilar coadyuvante del
tratamiento. Deberd realizarse en casos donde se prevé una reperfusion
importante de la extremidad como en lesiones de mas de 4 horas, lesiones
arteriales o venosas combinadas, lesiones de venas de gran calibre, pacientes

con choque hipovolémico prolongado o traumatismo masivo.?!

Opciones para la reparacion vascular periférica????

Arteriorrafia o venorrafia lateral
Parche de angioplastia
Anastomosis termino-terminal

Injerto de interposicion autélogo o sintético (PTFE)

o bk~ 0N PF

Bypass extra-anatémico

Las lesiones que comprometen menos del 30% de la circunferencia de vaso
afectado se reparan con cierre primario con sutura monofilamento no

absorbible.?4

En pacientes que se encuentra con lesion en segmento corto (<2cm) esta
indicada la realizacién de reparacién primaria con vaso-vaso anastomosis la
cual se realiza con surgete o puntos simples separados con sutura

monofilamento no absorbible.?4
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En lesiones con disrupcion de mas de 2cm se prefiere el uso de injertos ya sean
autélogos o sintéticos.?*

La terapia endovascular es una opcion terapéutica la cual se encuentra con la
ventaja de acceder con facilidad a sitios donde una exploracion abierta es dificil,
en pacientes que se encuentran con distorsion de la anatomia, incluyen
oclusion con balén y colocacidon de stent, sus beneficios en comparacion con
exploracion quirdrgica son la minima invasién y la pronta recuperacion del
paciente. Sus inconvenientes con sus altos costos que limitan su disponibilidad
en algunos centros hospitalarios, ademas de que requieren una relativa
estabilidad hemodinamica del paciente para llevarse a cabo. Por tanto, no se ha
demostrado su potencial ventaja, en el caso de lesiones trauméticas, en

relacion con la exploraciéon vascular abierta.?®

Es importante verificar posterior a la reparacion vascular arterial la
corroboracién de pulsos distales a la lesion o de ser posible arteriografia al

finalizar

Otras opciones de tratamiento
1. Ligadura

2. Amputacion primaria

La ligadura por regla general debe evitarse en todas las lesiones vasculares
arteriales y en vasos venosos de gran calibre como vena cava, femoral o
poplitea. No obstante, en el caso del paciente politraumatizado, en estado de
choque, con lesiones asociadas debe tomarse encuentra como parte del control

de dafios en donde se priorizara la vida por la funcién.?®

12



En casos de lesion tisular extensa (tejidos blandos, vasos sanguineos, nervios y

tejido 0Oseo), lesiones por machacamiento, sangrado arterial por infeccion

vascular o bien en isquemia aguda de mas de 6 horas de evolucion esta

indicada la amputacion primaria de la extremidad. El score MESS objetiva la

necesidad de amputacién ante un puntaje >7 puntos.?’

Consideraciones post-operatorias.?’

1.

7.

Continuar anticoagulacién, considerar enoxaparinas de bajo peso
molecular. INR objetivo: 2-2.5

Uso de antibiéticos sobre todo en lesiones expuestas o contaminadas
Monitorizacion horaria de la uresis, funcion cardiovascular, EKG, etc
Vigilancia continua de la extremidad con verificacion de pulsos distales
palpables, coloracion, temperatura

Identificacion oportuna de aparicién del sindrome compartimental
Drenajes de seromas 0 hematomas en forma temprana

Valorar reexploracion quirdrgica ante una evolucion térpida

Factores de mal prondstico en reparaciones vasculares.

Los siguientes factores son importantes ya que su presencia pone en riesgo el

éxito de la reparacion arterial y en consecuencia el salvamento de la

extremidad?8.29.30

Edad avanzada

Mecanismo de trauma

Tiempo prolongado de isquemia

Lesiones vasculares combinadas o mixtas
Contaminacion debido a lesiones expuestas

Lesiones a otros 6rganos (musculoesqueléticas, abdominales, toracicos)

13



- Estado de choque
- Desarrollo de seromas o hematoma en postoperatorio
- Enfermedades cronicas concomitantes

- Tiempo de reparacion prolongado.

Complicaciones.31:32.33

Las complicaciones que comunmente se presentan en estos pacientes pueden
dividirse en:

1. Inmediatas: béasicamente representadas por el sangrado, trombosis
formacion de hematomas o seromas en la herida. Sindrome compartimental.

2. Tardias: Representadas por la infeccion de herida, infeccién de injerto, dafio
neurolégico sensitivo o motor, insuficiencia venosa.

14



Planteamiento del problema

El trauma se ha convertido en un problema critico de salud en México y en otros
paises del mundo. Actualmente, los traumatismos representan la primera causa
de muerte en poblacion econdmicamente activa. El trauma vascular en
particular es un componente importante de este problema del cual no se cuenta
con adecuados registros en México en cuanto a incidencia y complicaciones por
lo que se realizara una revision del trauma vascular periférico en 3 afios en el
Hospital General Dr. Rubén Lefiero y se comparara con la estadistica global del

mismo
Pregunta de investigacion

¢, Cual es la incidencia de presentacion de trauma vascular periférico en el total
de pacientes ingresados por traumatismos, y que porcentaje presenta
complicaciones en el Hospital General Rubén Lefiero en el periodo
comprendido del 01 enero de 2016 al 31 de diciembre de 20187

Justificacion

El trauma en México, al igual que en otros paises del mundo, es la primera
causa de muerte en personas econdmicamente activas. Probablemente el
trauma vascular sea la segunda causa de amputacidon mayor en nuestro medio
después de las provocadas por complicaciones del pie del diabético lo que tiene

repercusiones directas en la calidad de vida e impacto socioeconémico.

Aunque no se cuenta con estadisticas confiables en nuestro medio en cuanto al
trauma, en general, y al trauma vascular en particular, las lesiones provocadas
por violencia y accidentes automovilisticos han ido en aumento, asi como

también otras causas en los sitios de trabajo y otros mecanismos de lesion.

15



Existen pocos trabajos ubicados en la literatura nacional sobre trauma vascular,
pero muchos de éstos son anecdaticos y no se utiliza ningun tipo de calificacion
gue mida la gravedad de la lesion de los enfermos o de las extremidades para
valorar la calidad de la atencién por lo que se pretende medir de forma
cuantitativa el porcentaje de complicaciones asociadas al trauma vascular
periférico y la incidencia de este en la totalidad de paciente traumatizados en
general ingresados a la unidad hospitalaria, esto a través de un estudio

retrospectivo.

Objetivo

Realizar registro de la incidencia de trauma vascular periférico, asi como sus
complicaciones en el Hospital General Rubén Lefiero en el periodo
comprendido del 01 enero de 2016 al 31 de diciembre de 2018

Hipotesis

No aplica

16



. MATERIAL Y METODOS:

Tipo de Disefio.

Se realizé un estudio de investigacion clinica, descriptiva, retrospectiva y
transversal. Se revisaron expedientes de pacientes con patologia traumatica en
general y de pacientes con lesiones trauméticas de extremidades sometidos a
exploracion quirdrgica en el Hospital General Dr. Rubén Lefiero de la SSCDMX

en el periodo comprendido del 01 enero de 2016 al 31 de diciembre de 2018.

Criterios de exclusion.
Se excluyeron del estudio pacientes que fallecieron en el servicio de urgencias

y aquellos que recibieron tratamiento previo en otra unidad hospitalaria.

Tamafio de la muestra
Se revisaron 622 expedientes de pacientes ingresados a quiréfano por causa
traumatica. 25 expedientes de pacientes que ameritaron exploracién vascular y

18 expedientes de pacientes que contaron con alguna lesion vascular.

Variables

Sexo: Variable de control, cualitativa nominal

Edad: Variable de control, cuantitativa nominal

Traumatismo contuso: Variable dependiente, cualitativa nominal.

Traumatismo por proyectil de arma de fuego: Variable dependiente, cualitativa
nominal.

Traumatismo por instrumento punzocortante: Variable dependiente, cualitativa
nominal.

Tiempo de evolucion: Variable dependiente, cualitativa nominal.

Cirugia realizada: Variable dependiente, cualitativa nominal.

Sindrome compartimental: Variable dependiente, cualitativa nominal.

Amputacion. Variable dependiente, cualitativa nominal.
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Infeccion. Variable dependiente, cualitativa nominal.

Estructura vascular afectada. Variable dependiente, cualitativa nominal.

Trombosis. Variable dependiente, cualitativa nominal.
Sindrome postrombdtico. Variable dependiente, cualitativa nominal.

Neuropatia postraumatica. Variable dependiente, cualitativa nominal.

Riesgo ético
Sin riesgo
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. RESULTADOS.

En el periodo de estudio se atendieron 622 pacientes con patologia traumatica
de los cuales 25 ameritaron exploracion vascular (4%) y en 18 casos se
corroboré presencia de lesion vascular periférica en sus diferentes niveles. En
dos pacientes se report6 lesion en dos estructuras vasculares haciendo un total
de 20 casos de lesiones en vasos sanguineos lo que representa el 3.2% del

total de la patologia traumatica en nuestra unidad hospitalaria.

CON exploracion

vascular
Pacientes ingresados a 622 25 (4%)
quiréfano por causa
traumética

Tablal. Ingresos a quir6fano por causa traumatica.

OAmeritaron
exploracion
vascular 4%

@ NO ameritaron
exploracion
vascular 96%

Fig. 2. Porcentaje de exploraciones vasculares
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Sexo.

En relacion con la frecuencia por género de la patologia traumatica en general

536 pertenecian al sexo masculino y 86 al sexo femenino lo que constituye el

86.17% y 13.82% respectivamente, representando una relacion hombre-mujer

de 6.2: 1.
SEXO
No. De pacientes Porcentaje (%)
MASCULINO 536 86.17
FEMENINO 86 13.82

Tabla Il. Porcentaje por género en la patologia traumatica en general

O Masculino 86.17%
B Femenino 13.84%

Figura 3. Distribucién por sexo de pacientes atendidos por trauma en general.

20



Especificamente hablando del trauma vascular, de los 18 pacientes atendidos
16 fueron pertenecientes al sexo masculino y 2 al sexo femenino representando
un 88.8% y 11.11% respectivamente, con una relacion hombre-mujer de 8:1.
(Tabla Illl, Figura 3)

No. De pacientes

MASCULINO 16

FEMENINO 2

Tabla lll. Numero de pacientes con evidencia de lesion vascular periférica.

O Masculino 88.8%
B Femenino 11.11%

Figura 4. Porcentaje de pacientes con lesidn vascular periférica en relacion con el sexo.



Edad

De los pacientes ingresados a quirdfano por causa traumatica se determind la
media de edad la cual es de 32.1 afios con una mediana de 27, un maximo de

41 afios y minimo de 19 afios.
Pacientes sometidos a exploracion vascular

De los 25 pacientes a quienes se realizé exploracién vascular, 18 pacientes
contaron con lesién en alguna estructura vascular y 7 se reportaron sin

lesiones, representando el 72% y 28% respectivamente. (Tabla IV, Figura 4)

Con lesion vascular Sin lesién vascular
periférica periférica
Pacientes sometidos a 18 7
exploracion vascular
periférica

Tabla IV. Pacientes en los que se evidenci6 presencia de lesion vascular

O Con lesion
vascular
periférica 88.8%

M sin lesién
vascular
periférica 11.11%

Figura 5. Porcentaje de pacientes con evidencia de lesién vascular periférica.
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Mecanismo de lesion.

Referente a la etiologia del trauma vascular periférico, 14 (77.7%) fueron

ocasionadas por proyectii de arma de fuego y 4 (22.2%) por lesion por

instrumento punzocortante. No se encontraron en el estudio lesiones por trauma

contuso. (Tabla V, Figura 5)

Herida por Heridas por instrumento Asociada a
proyectil de arma punzo cortante contusién
de fuego
Lesiones vasculares 14 4 0

periféricas

Tabla V. Etiologia de lesiones vasculares periféricas.

Figura 6. Porcentaje de lesiones vasculares en relacion con el mecanismo de lesion

O HPPAF 77.7%
B HPIPC 22.22%
O contusion 0%
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Tiempo de evolucion.

De los 18 casos con evidencia de lesion vascular ,14 de ellos se intervinieron
quirargicamente dentro de las 3 horas posteriores a la realizacion del trauma
(77.7%), 3 dentro de sus 6 horas posteriores (16.6%) y 1 paciente posterior a
las 6 horas(5.6) (tabla VI, figura 7)

Tiempo de Numero de Porcentaje (%)
evolucién pacientes

0-3horas 14 77.7
3-6 horas 3 16.6
Mas de 6 horas 1 5.6

Tabla VI. Tiempo transcurrido entre el la produccion de lesion y el tiempo

de realizacion de la cirugia.

Figura 7.porcentajes de pacientes clasificados por tiempo de evolucién de

00-3hrs 77.7%
M 3-6hrs 16.6%

/ O mas de 6hrs 5.6%

la lesion.
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Estructura vascular lesionada

De los 18 casos con evidencia de lesion vascular, dos casos presentaron lesion
en dos estructuras vasculares por lo que en el estudio se cuantificaron un total
de 20 lesiones en vasos sanguineos. En orden de frecuencia fueron: arteria
poplitea 5 casos (25%), arteria femoral superficial 5 casos (25%), vena femoral
superficial 4 casos (20%), arteria radial 3 casos (15%), vena safena mayor 1
caso (5%), arteria braquial 1 caso (5%) y arteria tibial anterior 1 caso (5%)
(Tabla VII. Figura 8)

Estructura vascular lesionada Numero de casos
Arteria Poplitea 5
Arteria Femoral superficial 5
Vena Femoral superficial 4
Arteria Radial 3
Vena Safena mayor 1
Arteria Braquial 1
Arteria tibial anterior 1

Tabla VII. Vasos lesionados en el trauma vascular periférico.

OA.Poplitea 25%

BA.Femoral superficil 25%

Ov.Femoral superficial
20%

OA.Radial

Bv.safena mayor 5%

Darteria braquila 5%

Ba. tibial anterior 5%

Figura 8. Tipo y porcentaje de estructuras vasculares lesionadas.




Cirugia realizada.

De los 18 pacientes sometidos a cirugia vascular, 8 de ellos ameritaron
realizacion de anastomosis (44.4%), 4 realizacion de rafia (22.2%) y 6 de ellos

realizacion de ligadura (33.3%) como se muestra en la tabla VIl y figura 9.

Cirugia realizada Numero de pacientes Porcentaje (%)
Anastomosis 8 44 .4
Rafia 4 22.2
Ligadura 6 33.3

Tabla VIII. Pacientes clasificados por tipo de cirugia realizada.

O anastomosis
44.4%

M rafia 22.2%

Oligadura 33.3%

Figura 9. Porcentaje de pacientes clasificados por tipo de cirugia

realizada.




Complicaciones, secuelas y procedimientos requeridos

De los 18 casos con lesion vascular, 9 presentaron complicaciones, siendo las
mas frecuentes el sindrome compartamental y la trombosis postoperatoria con
cuatro casos respectivamente seguido de infeccién en un caso. Las secuelas
observadas en estos pacientes fueron un caso de sindrome postrombético en
paciente a quien se reparé lesibn venosa y un paciente con neuropatia

postraumatica. (Tabla IX.)

COMPLICACIONES Numero de casos
Sindrome compartimental 4
trombosis 4
infeccion 1
SECUELAS
Sindrome postrombotico 1
Neuropatia 1

Tabla IX. Nomero de complicaciones y secuelas asociadas al trauma vascular.

O SX Compartimental
36.36%

H trombosis 36.36%
Oinfeccion 9%
O sindrome

postrombotico 9%

H neuropatia

Figura 10. Porcentaje de presentacion de complicaciones y secuelas.
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[ll. DISCUSION.

Este estudio mostr6 nuestra experiencia en el tratamiento de las lesiones
vasculares periféricas de los pacientes que acudieron al servicio de urgencias

del Hospital general Dr. Rubén Lefiero y que requirieron exploracion quirurgica.

El diagnéstico en el 80% de los casos fue clinico al detectar signos duros o dos
0 mas signos blandos, debido a la falta de disponibilidad en todos los turnos
tanto de equipo diagnostico de apoyo como del recurso humano capacitado
para su realizacion. (Doppler duplex, Angiotac, medio de contraste, angiografia,
meédico radidlogo, etc.). Cabe mencionar, no obstante que, a pesar de ello, de
los 25 pacientes intervenidos en 7 casos no se encontro lesion vascular lo que

representa un porcentaje de exploracién quirtrgica no terapéutica del 38.8%

De acuerdo con reportes bibliograficos mundiales, la incidencia de
traumatismos vasculares oscila entre el 4 al 6% del total de ingresos
hospitalarios por causa traumatica y en el presente estudio se encontré que es
del 4%.

En relacion con la edad de afeccion y la distribucion por género en nuestro
estudio coincide completamente con los reportes bibliograficos al afectarse
predominantemente el género masculino en 88.8% y en individuos de la tercera
y cuarta década de la vida con una media de edad de 32 afios. La relacion

hombre: mujer en nuestro estudio fue de 8:1

En cuanto a las lesiones en estructuras especificas los reportes mundiales
refieren que el trauma vascular en las extremidades pélvicas se presenta en

52% y en las extremidades toracicas en 29%. En nuestro estudio las estructuras
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vasculares del miembro pélvico se afectaron en 80% y las de extremidades
toracicas en 20%. En cuanto al tipo de estructura, las lesiones arteriales en
nuestro estudio se observaron en 75% siendo las mas frecuentemente la arteria
femoral superficial y la arteria poplitea. Los vasos venosos resultaron afectados
en 25% predominando las lesiones en la vena femoral superficial y safena

mayor.

El porcentaje de morbilidad o complicaciones en nuestro estudio fue de 50% a
expensas de sindrome compartamental y trombosis en periodo postoperatorio
inmediato o mediato, seguido de infeccion de sitio quirdrgico, lo que supera los
reportes en la literatura que las consideran en 38%.

El sindrome postrombético y neuropatia sensitiva se presentaron como

principales secuelas en los pacientes atendidos en un 11.1%

Se requiri6 amputacion supracondilea) en 22.2% de las pacientes indicadas
principalmente por trombosis en postoperatorio con isquemia aguda
(irreversible) no diagnosticada oportunamente. En este sentido y respecto al
porcentaje de morbilidad y su asociacion con la pérdida parcial de la extremidad
en nuestro estudio, pese a que no era el objeto de este, pudimos apreciar
omisién de ciertas consideraciones o deficiencias en el manejo de estos
pacientes de diversa indole que en su conjunto y sumados a factores de mal
pronaostico perfectamente descritos en la literatura influyen negativamente en el

éxito de salvamento de la extremidad.
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Estas omisiones o0 errores que observamos durante el estudio fueron tan
variados como el tiempo de traslado prolongado desde el sitio donde ocurrié
la lesion hasta la unidad hospitalaria; fallas en el reconocimiento de la isquemia
aguda por parte del personal médico de primer contacto; carencia de recursos
diagnoésticos y para el tratamiento de éstos pacientes tales como suturas
vasculares adecuadas, disponibilidad permanente de dosis completas de
anticoagulantes; falta de recurso humano para la vigilancia postoperatoria
adecuada en estos pacientes; errores en dosificacion de anticoagulantes.
Derivado de la revisidbn de los expedientes clinicos y especificamente de la
técnica quirdrgica pudimos apreciar ademas que no estan estandarizadas por
parte de todos los cirujanos generales de trauma que realizaron los
procedimientos la heparinizacién sistémica, la trombectomia previa a la
reparacion vascular y las fasciotomias en los casos de alto riesgo de desarrollar

sindrome compartamental.

Los factores de mal prondstico observados en los pacientes de nuestro estudio
y que contribuyeron al porcentaje de amputacion fueron: tiempo de isquemia

prolongado, estado de choque, y tiempo de reparacion prolongado.

La mortalidad en nuestro estudio es del 0%.
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V. CONCLUSIONES.

El trauma vascular periférico es frecuente en nuestro medio, dichas lesiones
van acompafiadas con un alto porcentaje de complicaciones y pérdida
parcia o total de la extremidad directamente relacionadas con el tiempo que

ocurre desde el momento de la lesién hasta la instauracion del tratamiento

Los sistemas de atencion integral en el paciente con trauma deben incluir el
rapido traslado del paciente a la unidad hospitalaria y la adecuada
correccion de la inestabilidad hemodinamica desde el servicio de urgencias

lo que determinara en gran medida el prondstico.

Las heridas por proyectil de arma de fuego y las lesiones por instrumento

punzocortantes son las causas mas frecuentes de dichas lesiones.

Los vasos mas frecuentemente afectados son los de las extremidades

pélvicas

La exploracién fisica es de suma importancia en pacientes con trauma
vascular periférico por lo que es imperativo que el personal médico que
interviene en la atencién de estos pacientes (cirujano general, cirujano de
trauma o médico de primer contacto) tenga conocimiento y reconozca los

signos blandos y duros de lesién vascular.

En el tratamiento deberan seguirse los lineamientos basicos de la técnica en
la manipulacion de vasos sanguineos. Todos los cirujanos generales deben

manejar los conceptos y técnicas basicas de reparacion vascular.

Salvo en la cirugia de control de dafios, la premisa mas importante en el
manejo del trauma vascular periférico es el intento de reparacion en todos

los casos.
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En lesiones complejas, lesiones musculoesqueléticas asociadas, lesiones
vasculares mixtas, tiempo de reparacion prolongado o estado de choque

considerar realizacién de fasciotomias de inicio.

Considerar amputacion primaria en isquemia aguda de mas de 6 horas de

evolucion.
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